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Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos 

ACTA DE LA ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA DEL CONSEJO 
GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE PODÓLOGOS 

En Madrid, en la sede del Consejo General, sita en la calle San Bernardo 74, Bajo dcha., 
de Madrid, se reúnen a las 10.30 horas, del día 17 de Diciembre de 2010, bajo la 
Presidencia de Dña. Virginia Novel i Martí, los Sres. Presidentes, Decano de los 
Colegios Oficiales y Profesionales de Podólogos expresados al margen y el Secretario 
General del Consejo y en cumplimiento de la oportuna convocatoria de Asamblea 
General Ordinaria y con el siguiente orden del día: 

l.- Lectura y aprobación si procede, del acta de la 
reunión anterior celebrada el 26/03/20 lO 

2.- Informe de Presidencia. 

3.- Proyecto de Presupuestos 2011 

4.- Liquidación del41 Congreso de Gijón 

5.- 42 Congreso Nacional de Podología 
Valencia 2011 

6.- Dimisión de la Junta de Gobierno. 
Elección de Junta Gestora 

7.- Ruegos y preguntas 

Asiste a la reunión D. Mariano Gómez Jara en 
calidad de asesor jurídico del Consejo General 

San Bernardo, 74 bajo dcha. - 28015 Madrid - Tel.: 91 531 50 44- Fax : 91 523 31 49 
E-mail : cogccop@tclcfonica.ncr- www.cgcop.es 
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Punto 6°.- Dimisión de la Junta de Gobierno. Elección de Junta Gestora 

La Sra. Presidenta toma la palabra para informar a la Asamblea que al retrasarse la 
aprobación de los estatutos y una vez finalizado el Congreso de Gijón, la Junta de 
Gobierno decidió presentar su dimisión. Desea agradecer a todos los miembros de la 
junta el trabajo realizado, haciéndolo extensivo a todos los miembros de las juntas 
anteriores. 

Desea agradecer a la Asamblea el trato que le han dispensado durante su mandato como 
Presidenta e informa a al Asamblea que a partir de este momento todos los miembros de 
la Junta de Gobierno que no son presidentes de colegios abandonan la Asamblea. 
Solicita la palabra el Sr. García Mostazo, presidente del colegio de Extremadura, para 
manifestar su agradecimiento a la Junta de Gobierno por el trabajo realizado. Toma la 
palabra el Sr. Muñoz Álvarez para manifestar su pesar por la dimisión y reiterar su 
criterio de que esta Junta debería continuar hasta la aprobación de los estatutos, posición 
que ya expreso en la Asamblea del pasado mes de marzo. 

Es este momento (12.15 h) abandonan la asamblea la Sra. Novel, El Sr. De León, el Sr. 
Echegaray y el Sr. Martínez. 

Madrid, 1 7 de Diciembre de 201 O 

y o B0 La Presidenta El Secretario General 

Virginia Novel i Martí José Ramón Echegaray Rodríguez 

La Asamblea General continuará bajo la Presidencia del Sr. Andreu Medina, por ser el 
Presidente más antiguo en el Consejo y realizará las funciones de secretario el Sr. 
Gómez Jara, Asesor Jurídico del Consejo. 

Toma la palabra el Sr. Andreu para solicitar a todos los presidentes de colegios que 
manifiesten su opinión sobre la situación del Consejo tras la dimisión de la Junta de 
Gobierno. 
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Interviene en primer lugar el Presidente del Colegio de Asturias para manifestar la 
necesidad de buscar una persona con tantas posibilidades como Virginia, que según su 
opinión debe continuar, e ir preparándola para que en el futuro la pueda sustituir, esa 
persona podría ser por ejemplo el tesorero. Considera que en la nueva junta deberían 
estar representados los colegios grandes y pequeños al 50% 

La Presidenta del Colegio Canario elogia la labor de la Presidenta del Consejo, pero 
como según su opinión los problemas básicos de la profesión están solucionados, 
habría que ir pensando en alguien para prepararlo para que pudiera ser presidente. 

El Presidente del Colegio Gallego pregunta a la asesoría jurídica cual son lo:5 estatutos 
aplicables en este momento, el asesor jurídico le contesta que son aplicables los 
provisionales. El Sr. Domínguez manifiesta que el Colegio Gallego está en desacuerdo 
con los nuevos estatutos y que en el apartado de Ruegos y Preguntas entregará unos 
papeles y que en función de que se acepten sus objeciones a los nuevos estatutos 
dependerá su apoyo posterior a Virginia. 

El Presidente del Colegio de Andalucía se refiere al valor que tiene el Consejo y a las 
nuevas metas que tiene por delante la profesión, por ello considera que Virginia debería 
continuar hasta la aprobación de los estatutos pero dándole la opción que sea ella la que 
escoja a las personas que compongan la Junta de Gobierno. El Presidente del Colegio 
Balear se adhiere a esta opinión. 

Interviene el Presidente del Colegio Castellano-Manchego considera que se le debería 
dar libertad a Virginia para que escoja su equipo. 

El Presidente del Colegio Castellano-Leones interviene para ratificarse en su opinión de 
que la actual Junta debería seguir hasta la aprobación de los estatutos. Considera que 
Virginia es una persona muy valiosa por sus conocimientos y relaciones, pero si no 
quiere seguir habría que buscar a alguien que estuviera dispuesto a asumir la 
presidencia. 

La Presidenta del Colegio Navarro dice estar sorprendida por la dimisión ya que en la 
anterior Asamblea se decidió por unanimidad que continuara hasta la aprobación de los 
estatutos. Considera que Virginia es una persona válida para continuar pero también 
cree que puede decir que no. 

El Presidente del Colegio Madrileño opina que Virginia es la persona que mas cosas ha 
conseguido para la profesión, pero habría que preguntarse si quiere seguir y en caso 
afirmativo es aceptaría que continuara como Presidenta si así lo aprueba la Asamblea 
por unanimidad. 
El Presidente del Colegio Murciano considera que la Asan1blea esta de acuerdo que 
Virginia es la mejor, pero que se le debe dar libertad para que ella pueda escoger su 
equipo, ya que considera que sería la única posibilidad de que acepte volver. 

San Bernardo, 74 bajo dcha. · 2801 S Madrid ·Tel.: 91 S31 SO 44- Fax: 91 523 31 49 
E-mail: cogecop@rclefonica.net · www.cgcop.es 

.t 



Consej o General de 

Cole8ios Oficiales de Podólo8os 

El Presidente del Colegio Gallego insiste en que la Junta deberá ser paritaria entre 
colegios grandes y pequeños, considerando que esta condición es innegociable 

La Presidenta del Colegio de La Rioja no entiende esta situación en la que se encuentra 
el Consejo y considera que se le debe pedir a Virginia que vuelva a ser Presidenta. En 
relación con el tema de la paridad de la Junta, considera que la misma deberá estar 
formada por las personas más aptas y no en función de cuotas. 

El Presidente del Colegio de Cataluña intervine para decir que trabajo con Virginia 
desde hace 24 años, tanto en la Universidad de Barcelona como en el Colegio de 
Cataluña, por lo que no esconde que es su amigo. Cree que Virginia es la persona mas 
válida para ser la Presidenta del Consejo, por ser la persona que mas ha trabajado por la 
profesión. Considera que si se le ponen condiciones ella no las aceptaría ya que es una 
persona que le gusta trabajar en equipo y es una líder. 
Explica las razones por las que Virginia no desea seguir y fundamentalmente por que 
determinadas personas de la Asamblea ponen problemas. Señala que hay proyectos 
pendientes y ella es la que esta preparada para llevarlos adelante. 

El Presidente del Colegio de Extremadura considera que hay una necesidad inmediata 
de resolver este problema y considera que Virginia debe ser la que escoja su equipo. 

El Presidente del Colegio Aragonés solicita que si hay alguna persona de la Asamblea 
que desee ser presidente que se presente en este momento. 

El Presidente del Colegio Vasco cree que Virginia no es imprescindible, aunque 
reconoce sus meritas. Considera que no es insustituible y que de esta reunión debería 
salir una comisión gestora que prepare las elecciones. Si el resto de presidentes 
considera que Virginia debe continuar como presidenta del Consejo, el no se opondría. 

El Presidente del Colegio de Cantabria considera en la actualidad que Virginia es 
insustituible y que se debería aprovechar este periodo hasta la aprobación de los 
estatutos, para preparar a otras personas que tomen el relevo. 

El Presidente del Colegio Gallego interviene para mostrar su disconformidad con el 
porcentaje de votos que tiene cada colegio en los nuevos estatutos, la asesoría jurídica le 
responde que para la modificación del porcentaje de votos se requiere una modificación 
estatutaria que solo se podrá producir cuando los nuevos estatutos sean aprobados y ser 
propuesta por un tercio de la Asamblea. Se comenta por parte de varios presidentes que 
este tema no es el asunto que se debe debatir en esta Asamblea. 

Una vez terminada la ronda de intervenciones de todos los presidentes, se elabora una 
propuesta final con tres preguntas que se someten a Votación: 
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1) ¿Alguno de los presentes desea presentarse a Presidente del Consejo? 
Esta propuesta obtiene O votos 

2) Creación de una Comisión Gestora 
Esta propuesta obtiene 5 votos 

3) Continuidad de Virginia Novel como Presidenta y con una Junta de Gobierno 
formada por presidente de colegios 
Esta propuesta obtiene 13 votos. Se constata que un presidente ha votado las 
opciones 2 y 3. 

La Sra. Novel regresa a la Asamblea y toma la palabra el Sr. Andreu le informa de la 
decisión tomada por la Asamblea. El Sr. Ogalla informa a la Sra. Novel del resultado de 
las votaciones de cada una de las propuestas. La Sra. Novel agradece a la Asamblea la 
confianza depositada pero no acepta la propuesta, ya que no esta refrendada por todos 
los colegios. Considera que la Asamblea debe manifestar una posición unánime para 
poder hacer frente a las críticas que se realizan desde los blogs y ello genera un debate 
en la Asamblea. Se decide someter a votación la continuidad de Virginia mediante 
votación secreta, en este momento la Sra. Novel abandona la Asamblea y se inicia la 
votación, el resultado final de la votación es de 14 votos afirmativos y 3 negativos. 

La Sra. Novel considera que sigue sin haber unanimidad y que por lo tanto no acepta 
continuar, solicita que si es posible le expliquen las posturas de los colegios que no 
desean su continuidad. El Presidente del colegio del País Vasco interviene para 
explicarle la postura que expreso durante la fase de debate en la que cada colegio 
expreso su opinión. Ante las explicaciones dadas a la Sra. Novel le queda claro que los 
colegios que han votado negativamente lo ha hecho en contra del procedimiento de 
elección y no en contra de su persona, por lo que reconsidera su postura y acepta 
presidir el Consejo. 

La Sra. Novel presenta a la Asamblea una candidatura compuesta por las siguientes 
personas: 

Presidenta.- Dña. Virginia Novel i Marti 
Vicepresidente.- D. Manuel Meneses Garde 
Secretario General.- D. José Manuel Ogalla Rodríguez 
Tesorero.- D. José Andreu Medina 
Vocal l.- D. Jorge Barnes Andreu 
Vocal 11.- José García Mostazo 

La Asamblea acepta la candidatura y se elabora un documento (anexo 6) en que se 
recoge la composición de la nueva Junta del Consejo que tendrá un mandato hasta la 
publicación de los estatutos o en su defecto hasta un máximo de 4 años. Este documento 
es firmado en este acto por todos los presidentes de colegios y por la Sra. Novel como 
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Consejo General de 
Cole3ios O ficiales de Podólo3os 

Presidenta del Consejo. La Presidenta informa a la Asamblea que tiene previsto 
nombrar asesores. 

La Presidenta agradece a la Asamblea depositada en ella e informa que en la próxima 
Asamblea General que se celebrará en el mes de Marzo de 2011. En la próxima la Junta 
del Consejo elaborará los objetivos de esta nueva Junta y se presentarán en la próxima 
Asamblea. 

No habiendo más asuntos que tratar, se levanta la sesión a las 14 '45 horas. 

Madrid, 17 de Diciembre de 201 O 

El Secretario 

Mariano Gómez Jara 

San Bernardo, 74 bajo dcha. - 280 15 Madrid - Tel.: 91 531 50 44- Fax: 91 523 31 49 
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Estimados/as compañeros/as. 
Iniciamos una nueva etapa en la Revista Española de Podología, en la que como habréis podido comprobar no es 

que se lleve un mes de retraso. si no que esta pasará a publicarse trimestralmente. en lugar de bimensual. Llegamos a 
esta decisión. tanto desde la comisión de la revista como desde la Asamblea General del Consejo, debido a la falta de 
;:¡rtículos. y también porque muchos de los que se reciben les falta rigor académico, y como comenta un buen compañero 
"la revista española de podología es un escaparate donde nos miran y donde deberíamos mirarnos los podólogos espa
ñoles". Debemos entre todos trabajar para encumbrar nuestra publ icación. y aunque es importante que publiquemos 
en otros países y otras revistas de impacto. no nos podemos olvidar de lo nuestro. ya que podríamos correr el riesgo de 
parar la publicación. Desde el Consejo General nos proponemos impartir un curso de metodología científica . para en la 
medida de lo posible ayudar a mejorar esta situación . 

Como sabréis a finales de año pasado y comienzo de este año 2013 se puso en marcha Programa de Gestión informá
tico de consultas de Podología. en la actualidad sigue su proceso de instalación, y sabemos que ha habido. hay y habrá 
dificultades en la descarga, instalación y uso. Posiblemente muchos pen sarán que una distribución por otro medio 
hubiera sido más fácil , y es posible, pero se opto por esta forma de descargarlo a través de la pagina web del Consejo 
como se está haciendo en la actualidad con la mayoría de las aplicaciones informáticas. Poco a poco vemos que se van 
resolviendo los problemas. con buena intención y la ayuda de todos. Este programa es de todos y para todos. se ha 
trabajado mucho y muy bien, ahora debemos intentar que lo podáis usar todos aquellos que lo creáis conveniente, y que 
con el día a día se puedan detectar las cuestiones que nos puedan ayudar a mejorarlo o adaptarlo aún más a nuestras 
necesidades. Todas las actualizaciones las realizará el Consejo, con la comisión a tal fin. y se pondrán a disposición de 
todos los colegiados. 

Estamos ante una herramienta cada vez más necesaria en nuestras consultas y es por ello que desde el Consejo se 
pensó que dada la necesidad estaría bien trabajar en este tema. Es una aplicación con la que podemos gestionar nues
tra agenda. pacientes, facturación y estadísticas. entre otras propiedades. Con los datos estadísticos podremos tener 
una idea lo más ajustada a la realidad del tipo de paciente que tratamos en nuestras consultas. patologías más frecuen
tes. etc. . aspectos en definiti va que aunque tenemos una idea de esta manera serán reales y se podrán cont rastar y ser 
muy úti les a la hora de refrendar a nuestra profesión. 

En enero del 2011 se publicó el Rea l Decreto 1718/201 O sobre receta médica y ordenes de dispensación, en el que 
se marca el contenido de la receta tanto para el ámbito público como privado. Por ell o los tres Conse jos Generales de 
las organizaciones co legial es con capacidad de prescripción se reun ieron con el Conse jo General de Farmacéuticos y el 
Director General de Farmacia del Mini sterio de Sanidad. Servicios Sociales e Igualdad y se creo una Plataforma única de 
prescripción para la emisión de la receta médica privada para los t res colect ivos. Sabemos que deberíamos disponer de 
ella ya en todas nuestras consultas. y para ello estamos t rabajando desde el Consejo. ya se ha fi rmado con el Consejo 
General de Colegios Oficiales de Médicos los contratos de protección de datos. de dominios cifrados de seguridad para 
emiti r las recetas. et c. Ya se ha di stribuido a todos los colegios el manual para operar en la Plataforma y solicitar las 
recetas. En algunos colegios se ha dispuesto de un t ipo de receta provisional hasta di sponer de la unificada de los tres 
colectivos. Estamos seguros que para la publicación de esta revista ya estaremos distribuyendo desde cada colegio las 
recetas para todos aquellos podó logos que real ice n la solici tud de sus talonarios. 

En este número de la revista se añade una separata en la cual se informa de todo lo ocurrido en el Consejo en estos 
úl ti mos años. Han habido dos contenciosos co ntra el Consejo por los hechos acaecidos en la Asamblea de diciembre de 
201 O. de los que se han emitido las sentencias por la misma Sa la y en los mismos térm inos. a favor de los demandantes. 

En la sentencia del contencioso del Colegio del país Vasco contra la actuación de la Asamblea en diciembre del 201 O. 
el fallo fue a favor del Colegio del País Vasco. por lo que desde el Conse jo nos pusimos al habl a con la junta de dicho 
Colegio para ofrecer firmar un acuerdo, puesto que la sentencia señala que se cree una comisión gestora y se celebren 
elecciones, cosa que ya se ha hecho en noviembre pasado, siguiendo la normativa electoral de los Estatu tos del Conse
jo. motivo por el cual desde ambas partes entendíamos que era conven iente firmar dicho acuerdo. 

Hace poco. también se nos ha notificado la sentencia del contencioso promovido por el Colegio de Castilla la Man
cha. el fallo. al proceder de la misma Sala. es el mismo que el del Pa ís Vasco. por lo que también se está intentando 
llegar a un acuerdo con el colegio de Castilla la Mancha . 

Entendemos que la Sa la ha dictado una sentencia que no compartimos desde la junta y un gran numero de presi
dentes de co legios. y consideramos. que es mejor intentar llegar a un acuerdo con ambos Colegios. antes de iniciar un 
recurso y seguir con un li t igio que en el fondo. perseguía corregi r un posible error de procedimiento en la Asa mblea. 
cuestión esta que de exist i r, se ha subsa nado con la celebración de las elecciones. celebradas por el Consejo en noviem
bre de 2012. 

Esta posición del Conse jo, creemos que es la solución más favorable pa ra todos. porque los acuerdos nos ennoble
cen y nos unen y el desacuerdo nos enfrenta y nos hace gastar una pa rte importante de los recursos económicos del 
Consejo. 
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Reutsta{spanola 
de Podologta 

Un cord ial saludo. 
José García Mostazo 

Pres idente 

.... 
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COHBIHCIOH DE LRS TECHICRS DE RUSTIH Y RKIH. 
ESTUDIO ~ET~OSPECTIUO DE 137 CRSOS. 

losé Va lero Salas1
• Rafael Venegas Rekondo1• Manuel Moreno de Castro3• 

)osé Gallart Ortega•. David González López5 CO RRISPOH OIHCIR 

1 Podólogo y Antropólogo Especialista en Cirugía Podológica. Doctor 
por la Universidad de Zaragoza (Sociología), Doctor por la Universidad 
de Zaragoza (Medicina) 

losé Valero Salas 
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2 Licenciado en Medicina y Podólogo MD. Especialista en Cirugía Podológica Doctorando por la Umversidad 
de Zaragoza (Medicina). 

3 Podólogo. Master por la Un iversidad Complutense de Madrid. Doctorando por la Universidad de Zaragoza 
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por la Universidad de Zaragoza (Medicina) 

5. Podólogo. Master por la Un iversidad Complutense de Madrid. Doctorando por la Universidad de Zaragoza 
(Medicina) . 

RtSUMtH 
Los autores hacen un análisis retrospectivo 

de 137 pies intervenidos de hallux abductus 
valgus (HAV), con una combinación de los pro
cedimientos de Austin y Akin. Se midieron pre 
y post- quirúrgicamente los ángulos intermeta
tarsiano (IMA), ángulo hallux abductus (HAA), 
ángulo articular proximal (PASA) y ángulo ar
ticular distal (DASA), al igual que la posición 
del sesamoideo medial, obteniendo unas co
rrecciones en todos los parámetros evaluados. 
La media preoperatorla del IMA fue de 10,5° 
(rango: de 7° a 14°) y la postoperatoria de 7,68° 
(rango: de 6° a 1 0°). La media preoperatoria 
del HAA fue de 30,26° (rango: de 17° a 70°) 
mientras que la postoperatoria fue de 6,89° 
(rango: de 3° a 15°). La media preoperatoria 
del PASA fue de 19,12° (rango: de 3° a 36°) y 
la postoperatoria de 6.40° (rango: de O a 15°). 
El DASA preoperatorio presentó una media de 
5,88° (rango: de 0° a 6°) mientras que la media 
postoperatoria fue de 1,40° (rango: de 0° a 7°) 
La posición del sesamoideo medial preopera
toria fue de 3,67 (rango: de 3 a 7) mientras que 
la postoperatoria fue de 1,90 (rango: de 1 a 5). 

PRlRBRRS ClRUt 
Hallux abductus valgus. Cirugía. Austin . 

Akin. Podiatría. 
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RBSTRRCT 
The authors presents a retrospectlve review 

of 137 feet treated of hallux abductovalgus 
(HAV) with Austin-Akin procedures. Results were 
assessed by primary radiographic outcome mea
surements; intermetatarsal angle (IMA), hallux 
abductus angle (HAA), proximal articular set an
gie (PASA) and distal articular set angle (DASA) 
and also the tibial sesamoid position. The avera
ge preoperative IMA was 10.5° (range 7o -14°) 
and the average postoperative IMA was 7.68° 
(range, 6°-10°). The average preoperative HAA 
30.26° (range, 17° - 70°) compared to the avera
ge postoperative HAA of 6.89° (range, 3° - 15°). 
The average preoperative PASA was 19.12° (ran
ge 3o -36°) and the average postoperative PASA 
was 6.40° (range, 0°-15°). The average preope
rative DASA was 5.88° (range 0° - 16°) and the 
average postoperative DASA was 1.40° (range, 
0°- 7°). Tibial sesamoid position preoperative 
was 3.67(range 3-7) and the average postopera
tive l. 90 (range 1-5 ). 

KtY WOROS 
Hallux abducto valgus. Surgery. Austln. 

Akin. Podiatry 

José Volero Solos 



IHTROOUCCI ÓH 
El HAV se define como la subluxación de la prime

ra articulación metatarso-falángica . caracterizada por 
la desviación lateral del dedo gordo (en casos seve
ros. dicho dedo sufre una rotación en valgo) con plan 
tarnexión y eversión. desviación medial del primer 
metatarsiano con dorsiflexión e inversión y, frecuen
temente. asociado a una prominencia medial y dorsal 
de la cabeza del primer metatarsiano denominada 
juanete. Root. Orien y Weed afirman que el antepié 
adductus predispone al hallux abductus va lgus por
que la subluxación en el plano transverso predomina 
sobre los otros dos planos'. 

De un modo simplificado. la definición del HAY 
desde un punto de vista patomecánico es que se trata 
de una deformidad adquirida causada por un funcio
namiento mecánico defectuoso del primer segmento 
metatarso-digital favorecido. al propio tiempo. por 
una excesiva pronación de la articulación subastra
galina durante el periodo propulsivo. Ambas condi 
ciones. generarán una actitud de dorsiflexión y/ o de 
hipermovilidad del primer rad io durante la propul 
sión que, según Root. Orien y Weed '. es la etiología 
primaria del HAV. Glasoe et al 2 sitúan el umbral de 
hipermovi lidad del primer radio en 8 mm. 

La conocida como técnica de Austin se trata de 
una osteotomía en "V" practicada en la cabeza del pri
mer metatarsiano y fue descrita por Austin y Leven 
ten 3 en 1981 . 

La primera osteotomía en chaurón ("V" agudiza
da) fue descrita por Schotte• en 1929. No obstante. 
mucho antes ya se habían descrito otras osteotomías 
en la cabeza del primer metatarsiano. entre las que 
cabe destacarse las de Reverdin5 en ISS I . Hohmann<> 
en 1921. Sazepin' en 1926. Mitchel8 en 195S. y un largo 
etcétera. tanto en lo que se refiere a técnicas nuevas 
como a sus numerosas modificaciones. 

La 1dea de la osteotomía en -v-· fue recogida po r 
Cotte'', en 1931 a part ir de una osteotomía en la base 
del primer metatarsiano ideada por Kotzenberg 

Además de la modificación de Youngswick"' que 
fue la primera y más conocida. esta técnica ha sido 
objeto de estudio y modificación por parte de nume
rosos autores. convirtiéndose en la osteotomía distal 
más util izada en el tratamiento quirúrgico del HAV. 
Una de las variantes de la osteotomía distal de Aus
tin es la de Kalisch" 12 Se trata de una osteotomía 
en "V" angulada a 55°, en lugar de los 60° del Austin 
clásico, y con el brazo dorsal de la "V" más largo. La 
justificación de esta variante es que la angulación a 
55° es más estable y que el brazo dorsal. más largo, 
permite una mejor fijación con to rnillos. Sin embar
go, ha aparecido alguna comunicación en la que se 
hace un estudio acerca de los problemas de esta va
riante de la técnica de Austin Concretamente. relatan 
la aparición de 1 O necrosis avasculares en la cabeza 
del primer metatarsiano consecutivas a esta cirugía 
en una serie de 2'5 casos de HAV'3. 

En 1952, Akin '• propone una técnica de osteoto
mía en la falange proximal del primer dedo para el 
tratamiento del HAV. Como casi todas las técnicas 
consideradas como originales para tratamiento del 
HAV, ésta ha sido modificada por diversos autores a lo 
largo de los años. Entre las múltiples modificaciones 
de la técn ica de Akin, éstas pueden resumirse. bási
camente. en tres proced imientos: Dista l, Proximal y 
Ci líndnco 
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La mayoría de los autores. citados por Clark'~. en 
el caso del HAV. indican la necesidad de unir a la téc
nica de Akin (incluida la exostectomía en la eminen
cia medial de la cabeza del primer metatarsiano) los 
procedimientos adecuados que afecten a la correc
ción del metatarsus primus varus. 

El objetivo de este estudio es demostrar, en una 
serie amplia de casos tratados. que la asociación de 
los procedimientos de Austin y Akin aumenta las 
ventajas de los mismos por separado y las de otras 
técnicas distales en el t ratamiento del HAV. en base 
a la valoración global de todos los parámetros radio
lógicos y clínicos que influyen en la etiología y en el 
desarrollo de esta patología: tipo de pie, posición de 
la articulación subatragali na , movilidad de la primera 
articulación metatarso-falángica, posición del sesa
moideo medial y los ángulos IMA. HAA, PASA y DASA 
pre y post-quirúrgicos. Por otra parte. se hace una 
valoración respecto a la edad "tipo" del paciente sus
ceptible de estos dos procedimientos y la convenien
cia del necesario control post-quirúrgico de aquellas 
alteraciones en la morfología y función del pie que 
inciden directamente en la etiología y/o en el desa
rrollo del HA V. 

MRHHIRl Y MfTOOO 
Para este estudio retrospectivo, tomamos una 

muestra de casos longitudinal (desde enero de 2006 
hasta noviembre de 2007) de 137 casos de HAV (como 
entidad aislada o , en algunos casos. asociada a mo
derado HL) intervenidos con los procedim ientos com
binados de Austin y Akin . Fueron excluidos aquellos 
que presentaban iatrogenias o cirugías osteo-articu
lares múltiples. El seguimiento clínico de los paCien
tes osc1ló entre 3 y 4 años. con una med1a de~. ~ años 

Se hicieron radiografías en carga. una pre-quirúr
gica y otra entre 6 y 18 meses post-quirúrgica En am
bos estudios radiológicos se valoraron cuatro ángu
los. IMA (rango de normalidad: De so a 12° en un pie 
tipo recto y de so a 10° en un pie tipo adductus). HAA 
(rango de normalidad: Menor de 15°). PASA (rango de 
normal idad: De oo a 7,5°) y DASA (rango de norma
lidad: De oo a 7.5°) Las mediciones de los ejes y los 
ángulos se realizaron mediante el software AutoCAD® 
2006 y fueron realizadas por una sola persona perte
neciente a la plantilla de la clínica donde se realizó el 
estudio. Se midió también la posición del sesamoi
deo tibia!. considerándose como patrón de normali 
dad " la posición 3 Por último. en este caso con la 
radiografía pre-operatoria. se evaluó el tipo de meta
tarso. Normal y Adductus Se toma como referencia la 
exploración radiológica pre-operatona Se considera 
un antepié normal cuando los metatarsianos 11. 111 y 
IV está situados en paralelo con el eje del cuerpo. Se 
considera adductus cuando los metatarsianos 11, 111 y 
IV se desvían hacia adentro. hacia el eje del cuerpo 

Es preciso señalar que se hace referencia siempre 
a intervenciones quirúrgicas (casos}. en lugar de pa
cientes o personas, puesto que un mismo paciente 
se le ha podido practicar el mismo procedimiento en 
uno o en los dos primeros radios. 

Se establecieron los siguientes grupos de edad· 
menores de 20 años. de 20 a 30, de 30 a 40, de 40 a 50, 
de 50 a 60 y de 60 a 70 años. 

Va lo ramos. igualmente, la morfo logía y función 
del pie porque consideramos necesario tener una va-

José Vdero SOOs 



!oración previa del pie en su conju nto ya que. entre 
otras justificaciones cl ín icas pre y post- quirúrgicas. 
los pacientes que padecen HAV presentan alteracio
nes estructurales de t ipo general en los pies. Igual
mente. de un modo concreto. la movilidad de la pri
mera articulación metatarso-falángica. Se midieron 
las siguientes variables: 

• Morfología general: Normal. Plano y Cavo. Se 
toma como referencia la explo ración física pre
operatoria. en la que se incluye el análisis de la 
huella plantar por medio del sistema compu
terizado Podograf® y una pedigrafía convencio
nal. 

• Retropié: Neutro. Valgo. Varo. Se toma como 
referencia la exploración física pre- operatoria. 
La medición de las al teraciones de la línea de 
Helbing se real izó con un goniómetro de Mar
tin"'. Se consideró como retropié neutro cuando 
la línea de Helbing estaba entre los 1° y los 4°; 
el pie va lgo cuando dicha línea sobrepasaba los 
4.1° y el pie varo cuando estaba por debajo de 
0.9°. 

• Movi lidad de la primera articulación metatarso
falángica: Normal (no hay artrit is) o Disminuida 
(artritis de grado 1 o menos de 60° de nexión 
dorsal). En esta variable. además de la evalua
ción física . se incluye la evaluación radiológica 
de los signos de artritis de la primera articu
lación metatarso faláng ica de acuerdo con los 
parámetros propuestos por Regnauld'6. 

Se efectuó un análisis estadístico de los datos 
mediante el programa informático SPSS 17.0. real i
zando un análtsrs descriptivo con media y desviación 
típica de las variables cuant itativas y una compara
ción entre los grados de los ángulos medidos en es
tudio radiográfico preoperatorio y postoperatorio con 
el test de la t de student unimuestral asumiendo sig
nificación estadística para p valor <0.05 . 

Procedimiento quirúrgico: Se pract icó osteotomía 
tipo Austin en el tercio distal del primer metatarsia
no y osteotomía en la base de la falange proximal del 
hallux t ipo Akin proximal. La fijación de la osteotomía 
de Austin . en todos los casos. se realizó con torni llos 
canulados. La fijación del Akin, al tratarse de una bi
sagra. por regla general. se estabil izó con el vendaje 
postquirúrgico: en algunos casos (cuando la densidad 
ósea no era óptima o la cort ica l lateral se rompió du
ra nte el procedimiento qui rúrgico) se uti l izaron fija
ciones rígidas. igualmente. con tornillos canulados o 
con agujas de Kirschner. En la total idad de los casos. 
para mejorar el aspecto estético. se practicó condi
lectomía medial de la base de la falange proximal del 
hallux (Figura 1 ). 

No se practicaron tenotomías de aducto res ni de 

figuro 1 A: Procedimiento de Austin.Osteotomío en formo de "V" invertido. 
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Figuro 1 B: Técnico de Akin. Osteotomía en bisagra en lo base de lo 
falange proximal del hollux. Obsérvese lo condilectomío medial de 
lo base de lo proximal. 

Figuro 1 C: Radiografío pre-operotorio 
que muestro HAV moderado. 

Figu ro 1 0: Rodiogrofio 6 meses 
después de lo intervención. 

nexor corto. El único procedim iento en partes blan
das. en aquellos casos en los que había una marcada 
hipertonía del extensor propio del hallux. fue el alar
gamiento de dicho tendón. 

El tratamiento post-operatorio consistió en: 
deambulación con ca lzado post- quirúrgico durante 
3- 4 semanas y rehabil i tación precoz (movilización pa
siva de la primera articulación metata rso-falángica. a 
partir de la tercera semana post- operatoria. Estudio 
de apoyos y tratamiento ortopodológico compensa
dor a partir de la sexta semana post-operatoria. 

RfSUlTROOS 
Respecto a la edad de los pacientes de la mues

tra hay que destacar que osci la entre los 17 y los 70 
años. con una media de 49,78 años (desviación típica 
de 11 .591) (Figura 2). 

t ... 

RontoUM 
L. ~ - ------·~----

Figuro 2: Histogromo que muestro lo distribución porcentual por edades de los pacientes 
intervenidos. 
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Respecto al sexo, hay un predominio de las pa
cientes del sexo femenino. que suponen el 92% ( 126 
casos) frente al 8% ( 1 1 casos) de los pacientes de sexo 
masculino. 

En relación con la morfología general del pie (Fi
gura 3), el estudio de la muestra de nuestra investi
gación, perm itió concluir que el 72.3% (99 casos) de 
los pies estudiados se consideran no rma les mientras 
que entre el pie cavo y el pie plano hay una escasa 
diferencia: 16, 1% de pies cavos (22 casos) y 11 ,7% de 
pies planos ( 16 casos). 

• PIE PLANO • PIE NORMAL PIE CAVO 

F~uro 3: Oiogromo de sectores mostrando lo distribución porcentual de lo 
muestro respecto ol tipo de pie. 

Una gran mayoría de los pacientes presentan un 
t ipo de retropié valgo. con un 70.1% (96 casos) de los 
casos mientras que el p ie considerado como neutro 
está presente en un 29,9% (4 1 casos). Resul ta desta
cable la ausencia de retropiés varos (Figura 4). 

• RETROPIÉ VALGO • RETROPIÉ RECTO 

Figuro 4: Oiogromo de sectores mostrando lo distribución porcentual de lo 
muestro respecto ol tipo de retropié. 

Predomina el metatarso normal. con un 76.60% 
( 105 casos). El metatarso adductus solo está presente 
en un 23,40% (32 casos) (Figura 5). 

• METATARSO NORMAL • METATARSO AOUCTO 

f~uro S:Oiogromo de sectores mostrando lo distribución porcentual de lo 
muestro respecto ol tipo de metatarso. 

Respecto a la movi l idad de la primera articulación 
metatarso- fa lángica. el 65% (89 casos) tienen una 
movilidad normal mientras que el 35% (48 casos) la 
tienen disminuida. 

El estudio radiológico para la eval uación prequ i
rúrgica. arroja los siguientes resu ltados: La media de 
la posición prequirúrgica del sesamoideo medial es 
de 3,67 (de 2 a 7). con una desviación típica de 1.2 1. 
La media del HAA prequirúrgico es de 30.26° (de 17° a 
70°), con una desviación típica de 8.09. Respecto a la 
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media dei iMA prequirúrgico es de 10,5° (de 7° a 14°). 
con una desviación t ípica de 1.46. El PASA t iene una 
media prequirúrgica de 19.12° (de 3° a 36°), con una 
desviación típica de 7.04. El DASA prequirúrgico tiene 
una media de 5.88° ( de 0° a 16° ). con una desviación 
típica de 3,28 (Tabla 1 ). 

Los resultados radiológicos post- quirúrgicos ob
tenidos son los siguientes: La posición del sesamo i
deo medial es 1.90 (de 1 a 5), el HAA es de 6.89° (de 
3° a 15°) , el IMA es de 7.68° (de 6° a 1 0°). el PASA es 
de 6.40° (de 0° a 15°) y el DASA es de 1.40° (de 0° a 7°) 
(Tabla 1). 

En los diagramas de ca jas (figura 6 , 7 8 y 9) se pue
de apreciar y compa rar la distribución de la muestra 
en función a cada ángulo anal izado antes y después 
del procedimiento quirúrgico. 

HMPRE HMPOST 

Figuro 6:Diogromo de cojos del ángulo HM pr~uirúrgico y post-quirúrgico. 

AIM!-11 PRE AIMI-II POST 

Figuro7:0iogromo de cojos del ángulo AIM Hl pr~uirúrgico y post-quirúrgico. 

+ 
PASAPRE PASA POST 

Figuro 8:0iogroma de cojas del ángulo PASA p¡~uirúrgico y post-quirúrgico. 
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HM 

IMA 

PASA 

DASA 

medial 

DASAPRE DASAPOST 

Figuro 9:0iogromo de cojos del ángulo OASA pre-quirúrgico y post-quirúrgico. 

Por tanto. en los pacientes tratados con las técni
cas de Austin+Akin ( 137 casos). la corrección se pro
duce en todos los parámetros. La posición del sesa
moideo medial cambia una media de 1.76. siendo su 
máximo 4 y su mínimo O. En el HAA se produce una 
corrección media de 23.29° siendo el máximo de co
rrección 46° y el mínimo 3° (desviación típica 8,02°). 
En el IMA se produce una corrección media de 2.79°. 
siendo el máximo 7° y el mínimo 1° (desviación tí
pica 0,86°) . El PASA t iene una media de corrección 
de 12.56°, con un máximo de 29 y un mínimo de 0° 
(desviación tfpica 6 .04°). En el DASA se produce una 
corrección media de 4,45°, con un máximo de 16° y un 
mínimo de 5° (desviación típica 3,43°) (Tabla 1 ). 

Pre-operatorio 
Post-operatorio Nivel de Cambio 

(6-18 meses) significación 

30 26 DE 8.09 6.89 DE 2 79 
p<OOI 

23.37 +/- 8.05 
(de 17° a 700) (de 3° a 15°) (de 3• a 46°) 

10 50 DE 1 46 7.68 DE 0.84 
p<OOI 

2.82 +1- o 92 
(de 7° a 14°) (de6•a 100) (de 1• a 7°) 

1912 DE7.04 6.40 DE 2.89 
p <O.OI 

12.71 +1- 6.28 
(de 3° a 46°) (de 00 a 5°) (de o• a 33°) 

5.88 DE 3.28 1.40 DE 1.32 
p <0.01 

4.48 +/- 3.44 
(de o• a 16°) (-7•) (de ·5° a 16°) 

(de 2 a 7) (de 1 a 5) p<OOI (de0a4) 

Toblc 1 . Porómetros radiológicos preoperotorios y postoperotorios de 137 cosos trotados 
coolos técnkos combinados de Austin y Akin, cambios y significación estadístico. 

ton estos procedim ientos. en los casos analiza
dos en nuestro estudio, no se han hallado ninguna 
de las complicaciones típicas de los procedimientos 
distales en el tratamiento del HAY: necrosis avascular 
de la cabeza del primer metatarsiano. no- uniones. 
uniones retardadas y hallux varus. 

Nuestras complicaciones fueron las siguientes: 
En tres casos hubo un cierre retrasado de la heri
da quirúrgica por rechazo a la sutura interna (ácido 
poliglicólico). se produjeron sobrecargas en medio 
y ret ropié en 3 casos. y en dos casos esguinces de 
tobillo que se achacaron a la uti lización del ca lzado 
post- quirúrgico. Como complicación en los métodos 
de fijación . se tuvo que retirar el material de osteosín
tesis (tornillo) a dos pacientes. de 64 y 67 años de 
edad (a los 24 y a los 18 meses. respectivamente). 
porque el tornillo había dejado de hacer compresión 
y molestaba, subcutáneamente. por la fri cción con 
el calzado, lo que se achacó a pérdida de densidad 
ósea (osteoporosis moderada) no relacionada con el 
procedimiento quirúrgico sino por causas hormona
les. dado que. en los dos casos. se trataba de mujeres 
menopaúsicas. 
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Aunque la osteotomía tipo "chevron" se ha su

gerido que es una alternat iva excelente en pacientes 
jóvenes. concretamente en pacientes de menos de 
50 años17

•
18

, nuestro estudio demuestra que puede 
ser ut ilizada en pacientes de edad avanzada con los 
mismos buenos resultados que en pacientes en edad 
juvenil o edad mediana. 

En el año 1993. Valero19 publica un estudio sobre 
el procedimiento de Austin en el que muestra. res
pecto a la edad . que el paciente "tipo" susceptible de 
recibir este tratamiento está en la amplia banda que 
va de los 18 y los 65 años. más concretamente entre 
los 22 y los 40 años (63%). Antes de los 18 en contadas 
ocasiones practica intervenciones de patologías en 
primer radio y entre los 18 y los 22 años de edad solo 
se encuentran el 15% de los pacientes intervenidos. 
Considera que la edad ideal para esta técnica (buena 
vascularización ósea. adecuada densidad ósea. au
sencia de osteoporosis y de patología sistémica, etc) 
se sitúa entre los 18 y los 50 años; a partir de los 50/60 
años (pacientes entre los 40 y los 65 años: 22%) exis
ten mayores probabilidades de encontrar signos que 
contraindiquen el procedimiento de Austin. 

Coincidiendo con Schneider et al20• en nuestro 
estudio hemos encontrado que la mayoría de los pa
cientes intervenidos se hallan en la amplia banda de 
edad que va de los 17 a los 70 años. con un mayor 
porcentaje (44.5%. que suponen 6 1 casos) entre los 
pacientes intervenidos cuya edad está entre los 50 
y los 60 años. Nos parece significativo que el 14.6% 
(20 casos) sean pacienles entre 60 y 70 años y que 
no existan diferencias significativas en cuanto a resul
tados de los parámetros citados anteriormente entre 
los grupos de edad ni en lo que se refiere a complica
ciones quirúrgicas (Gráfico 1) 

Valero19, en el estudio citado anteriormente. 
considera frecuente combinar esta osteotomía en la 
cabeza del primer metatarsiano con otros procedi
mientos en la fa lange proximal del hallux. no sólo con 
fines cosméticos. sino como tratamiento de elección 
para corregir el valgo del primer dedo y, sobre todo. la 
desviación en valgo de la articulación interfalángica. 
En una serie de 200 tratamientos de HAV con la téc
nica de Austin (realizados entre Septiembre de 199 1 
y Diciembre de 1992). en 70 casos ( 35%) se realizó 
conjuntamente la osteotomía en la base de la falange 
proximal (Akin proximal o distal). 

Algunos autores han indicado diversas complica
ciones en la cirugía del hallux valgus mediante osteo
tomías distales tipo chevron: recurrencia del hallux 
valgus. hallux varus. mala unión y necrosis avascu
lar21. Por nuestra parte, no hemos tenido ninguna de 
estas complicaciones. excepción hecha de los dos 
pacientes (c itados en el apartado de resu ltados). de 
64 y 67 años de edad respectivamente. a los que fue 
preciso retirar el material de osteosfntesis. 

Potenza et ai.22 proponen asociar al procedimien
to chevron la tenotomía del adductor. En un estudio 
en 42 pacientes (52 pies). con una media preoperato
ria del HAA de 28° (entre 18 y 40 grados) y dei iMA de 
13° (entre 9 y 20 grados). consiguen medias de correc
ción de 12° en el HAA y de 6° en el IMA mientras que 
el desplazamiento del sesamoideo lateral disminuye 
en un 15%. Nosotros obtenemos mejores resultados 
en cuanto a la corrección del HAA con la asociación 
de los procedimientos de Austin y Akin. 
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Klosok et al. proponen la liberación lateral de 
la cápsula para evitar la recurrencia del HAV23 Otros 
autores, como Gil et al. . proponen. además de la li
beración de la cápsula, la tenotomía del aductor, pro
poniendo que, para evitar la necrosis de la cabeza del 
primer metatarsiano. manipular cuidadosamente los 
tejidos blandos. evitando lesionar los vasos sanguí
neos que irrigan la cabeza del primer metatarsiano lB. 
Piggot sostiene que la forma de actuar del extensor 
propio, en forma de "cuerda de arco" es una de las 
causas predisponentes y/ o desencadenantes del ha
llux valgus24 Por nuestra parte, como se indicó an
teriormente, no ut ilizamos tenotomías ni del aductor 
ni del flexor corto sino que. en aquellos casos en los 
que el "efecto cuerda de arco" del extensor propio del 
primer dedo vaya acompañado de una hiperextensión 
del mismo, procedemos a realizar un alargamiento de 
dicho tendón como único procedimiento en partes 
blandas obteniendo unos buenos resultados en cuan
to a la corrección de los ángulos IMA. HAA y PASA, a 1 
tiempo que evitamos el hallux varus. 

También uti lizamos la asociación de estos dos 
procedimientos en algunos casos de HAY acompaña
dos de destrucción moderada del cartílago articular 
de la primera articulación metatarso- falángica y en el 
HAV asociado al HL. La descompresión de la prime
ra articulación metatarso-falángica . conseguida tras 
procedimientos quirúrgicos en la falange proximal 
del hallux. es mejor y provoca menos efectos secun
darios que la lograda con osteotomías en la cabeza 
del primer metatarsiano. Nosotros conseguimos me
jores resultados. al actuar en dos niveles: cabeza me
tatarsa l y falange proximal del ha llux (Figura 3) Esta 
apreciación, coincide con un reciente estudio de Kil
martin2' quien. con una casuística de 49 pacientes a 
los que se les practicó una osteotomía en la falange 
proximal del hallux y 59 pacientes a los que se les 
practicó una osteotomía metatarsal, el primer grupo 
consiguió un rango de movimiento y una satisfacción 
mayores que el segundo. Po r otra parte. las complica
ciones quirúrgicas (dolor en la articu lación interfalán 
gica y/o metatarso-falángica) derivadas del tratamien
to quirúrgico fueron menores en el primer grupo que 
en el segundo 

figuro 1 Oo: Radiografío pre-operotorio que 
muestro HAV con HL moderado 

figuro 1 Ob: Radiografía 12 meses 
después de lo intervención quirúrgica. 

Hay otras osteotomías tipo chevron en la cabeza 
del primer metatarsiano y se proponen diversas mo
dificaciones a las ya descritas con buenos resul tados 
cosméticos y funcionales26 n Desde que se comenzó 

1 1 
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a utilizar este procedimiento hubo controversia acer
ca del modo ideal de fi jación: agujas de Kirschner28 
o tornillos29·3u 

En lo que respecta al procedimiento de Akin, 
también se han propuesto varias modificaciones, 
entre las que se incluyen diferentes t ipos de fijación 
de la osteotomía, desde quienes proponen una sim
ple sutura a presión3' o estabilización con agujas de 
Kirschner hasta los que preconizan fijaciones rígidas 
y compresivas como los tornillos32• n. 14 En nuestro es
tudio hemos utilizado diversos tipos de fijación (agu
jas y tornillos) únicamente cuando la cortica l medial 
de la base de la falange proximal ha sido rota al efec
tuar la "bisagra" del Akin proximal , en caso contrario 
se ha uti lizado un vendaje estabilizador de la bisagra 

Respecto a los resultados de estos dos procedi
mientos asociados. al igual que otros autores (aun
que con un significativamente menor número de ca
sos. 50 pies en 34 pacientes)35, en comparación con la 
osteotomía chevron propuesta por numerosos auto
res'7· '8· '9 como único procedimiento. hemos obtenido 
mejores resultados en la corrección de todos los pa
rámetros radiológicos analizados. Consideramos que 
el procedimiento de Akin proximal ayuda a conseguir 
una sensible mejoría en los ángulos HAA y PASA y el 
Akin distal mejora significativamente el DASA. 

Aunque ni la morfología general del pie respecto a 
su puente medial (normal. plano o cavo) ni el tipo de 
metatarso parecen tener una influencia importante ni 
en la etiología ni en el desarrollo del HAV(en nuestro 
estudio. de un modo mayoritario. normales) . en la ac
tua lidad se considera que. de un modo esquemático y 
resumido . una visión simplificada de la patomecánica 
del HAY debe comenzar con la constatación de un pie 
excesivamente pro nado, patológicamente pronado'· J(, 

que. en nuestro estudio ha sido del 70.1 %. Por tanto, 
al igual que otros auto res37 , consideramos fundamen
tal el tratamiento ortopodológico post-q uirúrgico que 
tienda, como principal objetivo, a compensar el exce
so de pronación de la articulación subastragalina Por 
otra parte. diversos autores han realizado estudios 
acerca de los cambios en las presiones en el antepié 
después del procedimiento de Austin. Concretamen
te, Bryant et al. hacen un estudio sobre 36 casos. 24 
meses después del procedimiento quirúrgico y aun
que no hay un estudio más próximo en el tiempo al 
procedimiento qui rúrgico ni si éstos son irreversibles, 
su estudio nos sugiere que el tratamiento ortopodo
lógico post-quirúrgico (precoz, en la medida de lo 
posible) debería ir encaminado también a compensar 
los citados cambios de presiones38 

En diversos estudios revisados. los autores eva
lúan. en nuestro criterio parcialmente. algunas de las 
variables que afectan al desarrollo del HAY Bryant et 
al., en un estudio sobre 30 pacientes. valoran el HAA. 
el metatarsus primus adductus. la posición del ses
amoideo t ibia! y la protusión metatarsal primera38. 
Sm ith et al., con una muestra muy amplia, evalúa ún i
camente en IMA'9 Coughlin et al., en 108 pacientes 
( 122 pies). valoran la movilidad de la primera articu
lación metatarso-falángica40 Nuestro estudio va lora 
todos los parámetros radiológicos y gon iométri cos. 
pre y post-quirúrgicos. fundamentales que influyen 
en el HAV (IMA, HAA, PASA, DASA, tipo de metatarso 
y posición del sesamoideo medial) y, como se puede 
comprobar en el apa rtado de resultados, devuelven a 
parámetros de no rma lidad las variables citadas. 

Po r último. coincidimos básicamente con Ford y 
Hami l ton• ' quienes afirman que seleccionar el proce-
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dimiento qui rúrgico más apropiado en la cirugía del 
HAV no siempre está claro porque cada procedimien
to depende de cada persona y de las circunstancias. 
Consideran como objetivos corregir el dolor y la de
formidad (s in recurrencias) y preservar o restablecer 
la función normal del pie después de la cirugía. Los 
pacientes en los que hemos uti lizado los procedi
mientos de Aust in y Akin asociados. comparten una 
serie de características (grado de deformidad. ade
cuadas densidad y vascu larización óseas y un acepta
ble estado de la primera articu !ación metatarso-falán
gica) que permitieron corregir el dolor y la deformidad 
y restablecer la función norma l de la zona intervenida. 
en pa rticular. y del pie en general. Consideramos que 
los resultados obtenidos son la consecuencia de una 
apropiada selección del paciente y del tipo de defor
midad susceptible de ser corregida con los procedi
mientos asociados de Austin y Akin. 

La combinación de los procedimientos de Austin 
y Akin han demostrado una gran efectividad en el tra
tamiento del HAV sin otras alteraciones morfológicas 
o funcionales de la primera articu lación metatarso
fa lángica . logrando parámetros de normalidad en los 
ángulos IMA, HAA, PASA y DASA. al igual que en la 
posición del sesamoideo medial. Por otra parte, es un 
procedimiento útil en el HAV en el que se aprecia ero
sión moderada en el cartílago articular de la primera 
art iculación metatarso- falángica y en el HAV asocia
do a un hallux limitus 

La compensación ortopodológica del exceso de 
pronación de la articulación subastragalina de los 
pacientes intervenidos de alteraciones en la prime
ra articulación metatarso-falángica con los procedi
mientos de Austin y Akin. además de mejorar la fun
cionalidad global del pie, ha favorecido la obtención 
de unos buenos resultados en el t iempo respecto a la 
corrección del primer radio del pie. tanto en el aspec
to cosmético como funcional. 
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RfSUMfH 
Este trabajo presenta un protocolo básico 

de atención al paciente podológico denomi
nado Método Clínico Podológico Básico con el 
que se pretende consolidar el papel del podó
logo como especialistalgeneralista del pie. Pro
pone cuales son los elementos esenciales del 
estudio y las pautas generales del tratamiento, 
basado en una lista de problemas. El protocolo 
pretende ser completo en su conjunto y ágil en 
su aplicación, de manera que sea fácil aplicarlo 
en cada consulta básica , sea la primera vez que 
se recibe al paciente o una revisión posterior. 
Considera también el clima de la interrelación 
podólogo-paciente para establecer un ambien
te de confianza hacia el profesional basada en 
Ja autoridad bien entendida y la empatía . 

PAlABRAS ClAUt 
Método Clínico Podológico Básico, Historia 

Clínica, Anamnesis, Exploración, Diagnóstico. 

1 HTRO OUCCI ÓH 

Es una realidad fácilmente constatable que am· 
plios secto res de la población relacionan todavía a 
la Podología exclusivamente con la aplicación de la 
técnica quiropodológica. desconociendo la función 
del podólogo como especialista integral de la salud 
del pie. Asimismo. un gran número de profesionales 
hacen de la quiropodologfa su principal. cuando no 
casi la única. actuación terapéutica. desconociendo u 
olvidando su comet ido como genera l istas del pie. Es· 
tos hechos. íntimamente relacionados. provocan que 
el perfil del podólogo siga en gran parte anclado en 

14 

RBSTRACT 
This paper presents a basic protocol of pa

tient podiatric care called Baslc Clinlcal Podía
trie Method which aims to strengthen the role 
of the podiatrist as a specialist 1 generalist foot. 
Suggests which are the essential elements of 
the study and general treatment guidelines, ha
sed on a list of problems. The protocol aims to 
be comprehensive and agile In lts application , 
so that it is easy to apply in each baslc consulta
tion, is the flrst time that the patlent recelves or 
later revision. Also consider the climate of the 
interrelationship podiatrist-patient to establish 
an atmosphere of trust in the professlonal ha
sed on well understood authority and empathy. 

KrY WOROS 
Clinical Method Basic podiatry, medica! his

tory, anamnesis, examination, diagnosis. 

la figura del quiropodista (antiguo ci rujano cal l ista) 
cercenando la implantación definitiva de la Podología 
como la ciencia que estudia y t rata todas las pato· 
logías del p ie. usando de manera intel igente los es· 
tudios clínicos pertinentes y el arsenal completo de 
recursos terapéuticos. 

Para instaurar defin itivamente el rol del podólo
go como especialista del pie hace fa lta disponer de 
un Método Clínico Podológico Básico que permita 
el estudio. diagnóstico y tratamiento del paciente de 
manera rutinaria. en todos y cada uno de los casos 
que acuden en demanda de atención. El problema es 
que si esta sistemática es muy exhaustiva. compleja 
o lenta. el profesional termina relegándola a casos 
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puntuales y no se apl ica en todas las ocasiones. vol
viendo a centrar su ta rea en la quiropodia. 

La solución propuesta es elaborar un protocolo 
de estudio clfnico. que sea a la vez completo en su 
exploración y ágil en su aplicación. Para ello hay que 
determinar cuáles son datos exploratorios imprescin
dibles para establecer una valoración completa de un 
paciente estándar y de qué manera se obtienen estos 
datos con la mayor economía de t iempo posible. A 
partir de ese estudio se concretarán los problemas 
podológicos del paciente y se prescribirá un trata
miento conjunto. 

Este Método Clínico Podológico Básico ha de reu
nir además tres requisitos: 

a) Contemplar la definición de Sa lud de la OMS 
-estado de completo bienestar físico. mental y 
socia l- y no solamente la ausencia de enferme
dades1 

b) Desarrollarse en un marco que favorezca el rol 
del podólogo como especia lista clínico cuali fi
cado al mismo nivel que otros especialistas. 

e) Implementarse de manera rigurosamente ruti
naria en todos sus aspectos. para que su rea
lización se haga automáticamente y se preste 
más atención a los resultados que al procedi
miento en sí. 

MfTOOOlOGÍR 
Para la elaboración de esta propuesta se ha de

sarrollado una búsqueda bibliográfica centrándose 
en trabajos que describen distintas metodologías clí
nicas en Podología. Los resultados se han cotejado 
con la experiencia clínica de expertos y se han con
siderado los modelos biomecánicos más aceptados 
dLludlmente 

PROPUfSlR 0[ HfTOOO CLÍHICO PODO LÓGICO BÁSICO 

Como resul tado del proceso anterior. se propone 
el Método Clfnico Podológico Básico que a continua
ción se describe. 

l. Interacción personal 

Los aspectos relacionales de todo acto entre per
sonas. incluido el podológico, tienen tanta importan
cia como el objeto intrínseco del mismo. y se puede 
decir que forma parte de él. El éxito de la relación 
podólogo-paciente es en sí mismo un éxito podológr
co. y es esencial para el buen resultado terapéutico 
El podólogo debe transmitir a la par. autoridad bien 
entendida y empatía. ganándose la confianza del pa
ciente a la vez que su respeto profesional y personal 

Por ello. se cuidará la forma de interacción con el 
paciente. debiendo combinar el trato amable con los 
signos de distinción que se asocian a la imagen de un 
profesional de prestigio. como el tratamiento de us
ted -evitar el tuteo-, los gestos de cortesía y el lengua
je no verba l idóneo. Hay que disponer de un espacio 
digno que proporcione un ambiente grato. sobrio. no 
exento de cierta elegancia. El paciente ha de tener un 
lugar claro de ubicación diferenciado del podólogo, 
pero sin dar la impresión de inaccesibilidad a este. ya 
que podría alterar la transm isión de información por 
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parte del paciente. Así. el paciente se encontrará en 
un ambiente de confianza rivacidad2 3• 

FIGURA 1. Hay que conseguir el respeto y lo confianza del paciente para 
asegurar las resultados. 

2. Anál1s1s de la marcha 

En situaciones normales, la exploración comenza
ría en sedestación o camilla . luego en bipedestación 
y finalmente en dinámica. de forma que los resu lta
dos de los primeros se corroboren con los siguientes. 
Cuando se prevé la necesidad de una quiropodia al 
fina l del proceso. se puede alterar el orden para aho
rrar tiempo. empezando por la dinámica. 

FIGURA 2 Lo morcho espontánea y calzado es mós real que lo exploro
do en bonco de mcrcho. 

Así. se analiza la marcha espontánea del paciente 
cuando se le acompaña desde la sala de espera hasta 
el despacho. En este momento la dinámica es más 
natural y está liberada de la carga psicológica que 
supone sentirse observado. Se examina la deambula
ción desde una visión anterior y posterior. Simultánea 
o posteriormente se analizará el ca lzado: el tipo que 
utiliza y las zonas que manifiesten deformidad o ma
yor desgaste1·8 . 

Hay que observar al menos varios puntos impor
tantes de fácil detección:• 6 8 

• 

a) Signo de cojera o marcha asimétrica. 
b) Ampli tud y simetría del ángulo y la base de 

marcha. 
c) Secuencias de las fases de la marcha 
d) Actitud general de pronación o supinación. 
e) Signos de inestabilidad: movimientos de pro

nosupinación o supinapronación anormales. 
f) Gestos rotacionales en despegue 
g) Hiperextensión del primer dedo (cuando se ca l

zan sandalias). 

l [xplicación al paciente del procedimiento~ de su justificaCión 

Es necesa rio eliminar las incertidumbres del pa
ciente que quizás tenía como única expectativa la 
apl icación de una quiropodia. acorde con un rol des
fasado del podólogo. Por ello se le ha de informar del 
procedimiento a segu ir y su justificación. obtener una 

Isidoro Espiloso Mfr(rm 



va loración completa de sus problemas. pa ra después 
instaurar el t ratamiento. Se ha de hacer al in icio de la 
anamnesis. brevemente pero con claridad10. 

4. Anamnesis 

Es una ent revista guiada donde se obtienen datos 
relevantes de interés podológico. Hay que combinar 
la conveniencia de permit ir expresarse al paciente 
con la optimización del tiempo empleado. A veces 
puede ser útil interrumpir amablemente al entrevista
do haciendo un resumen concreto de la información 
que él ha aportado. como forma de segui r con otro 
apartado de la entrevista. 

FIGURA 3. Es necesario explicar qué se vo o hoce~ y porqué, antes de iniciar 
el estudio. 

Se registra por escr ito los siguientes datos: 
- Filiación. Si no se ha cumplimentado antes. 

incluye nombre. apellidos. sexo. año de naci
miento. d ireccións1112. 
Motivo de consulta. Qué le ocurre. desde 
cuándo. con qué lo relaciona. Estos datos son 
necesarios para precisar la naturaleza, la anti
güedad y las ci rcunstancias de aparición de los 
problemas. Se transcriben entrecomi llados y 
con las palabras del paciente• • 11 11 

Circunstancias personales. Profesión actual o 
anterior. act ividad física habitual. limi taciones 
psicofísicas o sociales Estos últ imos datos no 
son hasta ahora habituales en la práctica podo
lógica. pero debe registrarse cuando se tenga 
constancia de que influyen en el tratamiento• • 
7 11 

- Antecedentes generales. Son los que de ma
nera directa o indirecta afectan a la salud podo
lógica: diabetes. trastornos circulatorios. enfer
medades reumáticas. t rastornos neu ro lógicos. 
lesiones en miembros inferiores. enfermedades 
infectocontagiosas. alergia a medicamentos. 
medicación y otras circunstancias o enferme
dades que puedan influir en el tratamiento o 
evolución. Es necesario referenciar desde cuan
do presenta esos antecedentes y si están con
trolados o no2 • 11 11. 

- Antecedentes familiares. Todas aquellas pa
tologías hereditarias que presenten o hayan 
presentado familia res del paciente y puedan 
tener repercusión en el mismo desde el punto 
de vista podológico6 

• 11 n 

- Antecedentes podológicos. Aquellos que han 
acontecido en el pie o sus inmed iaciones, ha
yan sido tratadas o no por el podólogo: tam
bién todos aquellos tratamientos que haya re
cibido )quirúrgicos. ortopodológicos. etc. ) y el 
resultado de los mismos"~-
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5. fxploración 

Toda la exploración será cual itativa )estimada. sin 
medir con goniómetro) excepto la Posición Relajada 
del Calcáneo en Apoyo (que se cuantificará en gra
dos). Las mediciones a estima se podrán catalogar de 
leve. moderada o acentuada• u 

Todas las exploraciones se realizan desde proxi
mal a distal o desde dorso a planta. Para economizar 
el t iempo. cuando es posible se exploran los dos pies 
a la vez. lo que también permiten una fácil compara
ción. En este caso. hay que considerar la mayor ha
bilidad del explorador diestro con la mano derecha 
y viceversa. 

5.1. Bipedestación 
El paciente se sitúa sobre el podoscopio. inicial

mente de espaldas al explorador. Se valorarán los si
guientes aspectos: 

- Alineación General del Miembro Inferior. te
niendo en cuenta si presenta gen u varo o valgo. 
flexus o recurvatum y si las tibias se encuentran 
en posición vara o valga 2 s 3 u 

- Posición relajada del calcáneo en apoyo 
(PRCA). ángulo formado entre el eje del calcá
neo. representado por una línea sobre este. y la 
vertical de apoyo2 s 3 11. 

- Altura del Arco Longitudinal Interno. Se clasi
fica rá en elevado, normal o descendido2 6.8. 

- Tipo de Huella. Distinguiremos plana de 1°, 2°, 
3° o 4°: cava de 1°, 2° o 3° 2. 8, 11. 

- Asimetrías y signos de sobrecargas o insufi
ciencias en la hue iJa l s 1 B. •. 

FIGURA 4.los dolos obtenidos en codo fose del estudio deben ser cotejados 
con los que se obtengan en codo uno de los foses. 

5.2. Sedestación 
En el sillón podológico (con el paciente semire

clinado) se realizará una evaluación articular cutánea 
vascular. muscular. neurológica y de los pu~tos dolo~ 
rosos. La exploración neurológica se llevara a cabo en 
caso de existir antecedentes de Diabetes Mellitus o 
problemas neurológicos 

Exploración Articular 
Se exploran solo los movimientos esenciales rela

cionados con la funcionalidad habitual del pie. dejan
do las exploraciones más exhaustivas para estudios 
biomecánicos específicos1 s 7 11 

- Tobillo (ATPA). Se realizará la flexión dorsal con 
rodilla extendida evitando la pronación. Si está 
l imitada . se va lorará con la rod il la a 90° • 6 8

. 

- Articulación Subastragalina (ASA). Se valo
ran simu ltáneamente ambos pies en eversión e 
inversión. determinando el dato por la propio
cepción (posición de las manos del explorador) 
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del explorador. Se ha de evitar la flexión plantar 
del tobillo4

· 6 8 

- Articulación Mediotarsiana (AMT). Fijando el 
ASA y evitando la flexión plantar del tobillo. se 
analiza la eversión e inversión de dicha articu
lación en el plano frontal; posicionando mano 
derecha a antepié izqu ierdo y viceversa.6,8 

- Primera Articulación Metatarsofalángica (1 
AMF). Se valoran conjun tamente en ambos 
pies: con los miembros inferiores en rotación 
externa se explora la extensión del primer 
dedo. Al realizar este movimiento, se evitará 
que el tobi llo se sitúe en flexión plantar8. 

En casos complej os, si se precisan soportes plan
tares u otras terapias físicas, se debe realizar un ex
haustivo estudio biomecánico, con exploración en 
camilla. en bipedestación y en dinámica. 

FIGU RA S. lo exploración articular se ha de limitor o los movimientos 
esenciales y hacerse simultaneo cuando seo posible 

Inspección 
Se rea liza desde el dorso a la planta. 

Piel y anejos cutáneos. Se valora la textu ra y 
grosor. los cambios coloración. la pi losidad y 
la hidratación de la piel, así como la presencia 
de lesiones dérmicas (verrugas, ulceraciones. 
heridas. cicatrices, hiperqueratosis, etc) y la 
morfología ungueal y lesiones ungueales.3-9 
Deform idades digitales. Cl inodact ilias, Dedos 
en garra , Hallux Abductus Va lgus, Juanete de 
Sastre, etc. '·' 

Evaluación vascula r 
Además de las manifestac iones cutáneas relacio

nadas con la ci rculación, se aprecia la temperatura de 
ambos pies y la presencia de pulsos pedios. En caso 
de no detectarse. se real izarán pruebas complemen
tarias como el Doppler•·6 

FIGURA 6. lo exploración debe ser ordenado, ágil y completo 
o lo vez, sin olvidor ningún doto relevante. 
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Puntos Dolorosos 
Se palpan las estructuras del pie susceptibles de 

procesos álgicos. En especial, tendones del dorso. 
bordes ungueales. AM Fs. fascia plantar y ca ra plantar 
y posterior del talón. Hay que determinar si el dolor 
es provocado por la palpación en una estructura pre
viamente inflamada , si aparecía en ese punto durante 
la dinámica pero no en la exploración, si aparece en 
la exploración pero no en la dinámica o si es un dolor 
fisiológico por una presión excesiva a la pa lpación'· 6 

Exploración Sensitiva 
Cuando hay sospechas de trastornos sensitivos se 

va lorará la sensibi l idad superficial con el Monofila
mento de Semmes-Weinstein en el pulpejo del primer 
dedo, primera y quinta AMFH 14

. 

Exploración Muscular 
Se valorará la actividad muscular del miembro inferior 

por grupos musculares (posterio, anterio, lateral y medial 
(y de la musculatura intrínseca del pie. En caso de que se 
detecte alguna anomalía se derivará para una evaluación 
más exhaustiva. en un acto podo lógico diferente""8 

Pruebas Complementarias 
Doppler. Rx, análisis sanguíneo, etc. Se solici ta

rán en caso de que se requieran. Simultáneamente 
se comienza a establecer la lista de problemas y se 
empieza a aplicar el t ratamiento en la medida que lo 
permi ta el desconocimiento de los resultados'·9 11

. 

Constituye la parte fundamental y central de Mé
todo Clín ico Podológico Equivale a un diagnóstico 
completo y recoge las patologías que habrá que tra
tar. Estará basada en los estudios anteriores por lo 
que no contendrá ningún problema que no se just i fi
que en la anamnesis o en el estudio previo. Es relativa 
a cada paciente de manera que problemas leves no se 
tendrán en cuenta en pacientes con muchas patolo
gías pero si en los que tengan menos. Se expondrán 
de general a específico y de proximal a distal15

. 

7. Diagnóstico 

Tiene como final idad la catalogación estadíst ica 
del paciente. pero no la de aplicación del tratamien
to. que se llevará a cabo sobre la Lista de problemas 
Consta de uno o dos elementos sign ificativos de la 
lista de problemas -se copia de esta- y debe incluir el 
problema que just ifica la consulta' 9 

8 ._Plan terapéutico integral 

Está basado en la lista de problemas En cada 
problema detectado se estudiará la aplicación de 
cada uno de los cinco recursos terapéuticos: 9

·
7 13

·
15 

- Prevención clínica. Indicación personalizada 
de medidas preventivas con ca rácter prescripti
vo. se diferencia del Conse jo Podológico en que 
este es de carácter general y orientador. Se apli 
ca a cada problema. sin excepción . Consti tuye 
uno de los signos de distinción de la Podología 
con respecto a otros profesionales que pudie
ran t rata r las patologías del pie. 

- Farmacológico. Fármacos o productos con 
util idad terapéut ica Se prescribirán con receta 
reglada que contendrán, además de la fecha y 
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los datos de la institución, del paciente y del 
podólogo. el nombre comercial o principio ac
tivo. la presentación . la dosis y la duración del 
tratamiento. que siempre ha de ser limitada en 
el tiempo y justifica revisiones posteriores para 
evaluar si sigue estando indicado el fá rmaco o 
producto 

FIGURA 7. El Plan teropéufico integml empiezo por ltJ prevención 
clínico, conjunto personalizado de normas que resolverán o 
mej<Jmrón codo probleroo 

- Ortopodológico. En casos simples y comunes 
de podrá instaurar a part i r del anterior protoco
lo de exploración: Generalmente consist irán en 
ortosis plantares y digitales: se debe determ i
nar el objetivo terapéutico (que modificaciones 
se pretenden hacer en la posición o carga del 
pie). el recurso mecánico (que fuerzas mecá ni
cas obtendrán el objet ivo terapéutico ) y final
mente la técnica y materiales (que han de estar 
al servicio de lo anterior) . 

- Físico. En casos comunes y básicos se podrá 
instaurar a part ir del anterior protocolo. Ge
neralmente consistirán en técnicas manuales 
(man ipulaciones. elongaciones. potenciacio
nes musculares. masoterapia. etc.). vendajes 
(funciona les extensi bles o inextensibles) o 
aplicación de energías por medio de instru
mentos (ultrasonidos. láser. magnetoterapia. 
etc). 
Quirúrgico. Consistirán en quiropodia. cureta
jes e intervenciones quirúrgicas. En este últ imo 
caso siempre se requerirá un estudio preopera
torio previo. 

El conjunto del tratamiento t iene que ser factible, 
por lo que muchas veces no será ni necesario ni pru 
dente aplicar de una vez todos los recursos a todos 
los problemas. En los casos complejos se potencia
rán los tratamientos en las patologías más impor
tantes. El tratamiento tendrá carácter evolutivo. de
biendo ser modificado o completado en fu nción de la 
evolución del problema En general. se indicarán los 
tratamientos conservadores antes que qu irúrgicos. 
Se t ienen que considerar las posibles limitaciones 

BIBUOGRRfÍR 

biopsicosociales del paciente, teniendo en cuenta 
sus circunstancias personales. Determinar los algo
ritmos que orienten con mayor eficiencia la combina
ción o prelación de tratamientos en cada caso es una 
tarea pendiente de investigar' 5

• 

Una vez establecido el Plan Terapéutico Integral 
se le expl icará este al paciente y se comienza a la apli
cación del mismo, generalmente en forma de quiro
podia. Durante la quiropod ia. en caso de que esta sea 
necesaria. se indicarán al paciente las medidas pre
vent ivas y los detalles del tratamiento. En general. se 
requiere el consentimiento info rmado del paciente. 
implícito o explíci to si el t ratamiento conlleva riesgos 
significativos15

. 

g_ ~eri uaciones 

Aunque el podólogo frecuentemente ejerce su 
labor en solitario. debe considerar que pertenece de 
hecho a un equipo interdisciplinar compuesto por 
profesionales de la salud como otros podólogos. mé
dicos de famil ia. enfermeros. fisiorerapeutas. psicó
logos. trabajadores sociales. etc. Debe compartir con 
los especialistas adecuados en cada caso los pacien
tes que lo requieran. en especial los de mayor riesgo 
o los más limitados bio-psico-socialmente. Para tal 
fin . se deber realizar las derivaciones. mediante in
formes de contenidos pert inentes y formas correctas. 
de manera que los pacientes tengan una atención 
más específica y estos profesionales incrementen su 
consideración hacia la Podo logía. En contra de lo que 
se pueda creer. la derivación justificada aporta mayor 
consideración profesional al podólogo14

• 
15

. 

CO H ClUSI OH fS 
Es necesario consolidar el rol del podólogo como 

especialista/generalista del pie y este objetivo solo 
se puede cumplir si este se comporta como tal espe
cialista mediante una práctica profesional guiada por 
un método científico (el Método Clínico Podológico 
Básico) y en unas formas de interrelación podólogo 
paciente basadas en la autoridad bien entendida y la 
empatía. Este método se ha desarrollado de manera 
gráfica en un audiovisual sobre este tema16. 

Un Método Clínico Podológico Básico sólo es efi
caz si es completo y se puede implementar en poco 
tiempo pa ra que se apl ique a todo paciente que llega 
a la consulta. La presente propuesta es una posibi
lidad de lleva r a cabo la práctica profesional diaria 
con criterios científicos. No obstante. es susceptible 
de mejora como cualquier otro protocolo establecido 
y será labor de la corporación podológica avanzar en 
este procedimiento. determinando los parámet ros bá
sicos a estudiar y como hacerlo con mayor efi ciencia. 
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HfSUMtH 

El objetivo de este trabajo es presentar los 
distintos tratamientos de la fibrosis perineural 
de Morton, su etiología y manifestaciones clíni
cas más frecuentes. Destacamos la importancia 
de la entrevista clínica y la exploración física 
en el diagnóstico de la patología , así como la 
importancia de la realización e interpretación 
de pruebas radiológicas complementarlas. Se 
presenta un caso clínico cuyo tratamiento es 
tipo quirúrgico, tras fracasar con las distintas 
alternativas terapéuticas de tipo conservador. 

PRlRBHRS ClRUf 

Fibrosis perineural de Morton, Neurecto
mía, alternativas terapéuticas. 

IHTHOOUCCIÓH 

La Fibrosis perineura l de Morton fue definida por 
primera vez por Durlacher en 1845 y posteriormente 
descrita por Morton en 1876. También conocida como 
neuroma de Morton se define como una neuropa
tía por compresión y engrosamiento del nervio de 
anastomosis del nervio pla ntar digital, generalmente 
localizado en el espacio entre la cabezas de tercer y 
cuarto metatarsiano. Histológicamente es una reac
ción fibroblástica perineural . epineu ral e intraneu
ral con esclerosis por engrosamiento de las paredes 
arteriolares que nutren al tejido nervioso. desrniel i
nización axonal . degeneración fibrótica y edema del 

20 
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The aim of this paper is to present the diffe
rent treatments of Morton perineural flbrosis, its 
etiology and clinical manifestations frequently. 
We stress the importance of the dinical inter
view and physical examination in the diagnosis 
of pathology, and the importance of performan
ce and interpretation of additional radiologic 
tests. We present a case which is a surgical 
treatment after failing with therapeutic alterna
tives conservative type. 

KfY WOHOS 

Morton 's perineural fibroma , Neurectomy, 
therapeutic a lternatives. 

endoneuro. No se debe considerar un tumor sino una 
neuritis o fibros is perineural 

Su causa se encuentra en la presencia de repeti
dos microtraumatismos a nive l del nervio asociados 
a algunos facto res favorecedores como la anatomía 
del pie. facto res biomecánicos y/o el uso de un cal
zado inadecuado. siendo más común en las mujeres 
en edad ad ulta. Algunos estudios señalan mayor fre
cuencia entre los 30 y 60 años. y ot ros precisan más 
la franja etaria situándolos entre los 45 y 50 años de 
edad. 

Se estima la prevalencia de la patología en un 
30-35% y cuya clínica se presenta con un dolor de 
tipo neurítico. hormigueo y calambre. parestesia. con 
sensación de quemazón en la zona metatarsal que 
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se irradia hacia la zona de los pulpejos del 3° y 4° 
dedo, fundamentalmente. Los síntomas evolucio
nan gradualmente y el calzado de punta estrecha y 
de tacón incrementa la sintomatología dolorosa. El 
dolor se puede irradiar hacia miembros inferio res e 
incluso cadera y en ocasiones los pacientes descri
ben la sensación de portar un cuerpo extraño en la 
zona plantar. 

Para su diagnóstico es fundamental tener en 
cuenta la clínica que se confirma con la maniobra de 
Mulder. cuya especifi cidad es del 100 "'o y sensibil idad 
del 95"/o. Otras maniobras que se emplean son el Test 
de extensión del nervio d igital . Test de Gauthier o el 
Test de compresión directa. 

Para con firmar el diagnóstico por imagen se em
plea la resonancia magnética y como apoyo se puede 
emplear la ecografía, que tiene las ventajas de ser un 
método no invasivo. rápido y que se puede real izar 
de forma bi lateral. La resonancia magnética nos per
mite comprobar la local ización exacta y las d imensio
nes del neuroma. Algunos autores como Zanett i et 
al. defienden el empleo de la resonancia magnéitca 
sólo en casos de lesiones de diámetro superio r a 5 
mm. En el lado cont ra rio. encontramos a Pollak et 
al. con recomendaciones de uso de la ecografía en 
los neuromas interdigitales y en lesiones de tamai'lo 
inferior a 5 mm de diámetro. Siendo la mayoría par
tidarios del uso de esta t écnica para el diagnostico 
de la lesión. 

Es necesario reali zar un diagnóstico diferencial 
con dolores de origen mecánico. bursitis intermeta
tarsa l. artrit is reumatoide. artrosis de la art iculació n 
metatarsofa lángica . fracturas por stress. enfermedad 
de Freiberg. sínd rome de predislocación, isq uemia. 
vascul itis. síndrome del túnel tarsiano y Neuropatía 
periférica. 

El tratam iento inicial de la patología debe ser con
~f'rvilnor y consiste en el empleo de órtesis plantares 
para reducir la compresión del nervio de las cabezas 
metatarsales. control de pronanción de retropié. uso 
de infi ltraciones locales con anestésico y corticoide o 
incluso alcoho l esclerosante y vitam ina Bl 2. modifi
caciones del ca lzado favoreciendo el uso de ca lzado 
de horma ancha y tacón bajo, o incluso el empleo de 
terapia física como ultrasonidos. manipulaciones di 
gitales o incluso el empleo de vendajes funcionales, 
aplicación de hielo local para reduci r la innamación. 
todos ellos tra tamientos conservadores de primera 
elección. Algunos autores como Mozena y Clifford 
obtuvieron resu ltados favorables en el tratamiento 
de la patología med iante infi ltraciones solamente. 
si bien no existe consenso claro. Es evidente que si 
tras la infiltración no se compensa con una ortesis. 
la alteración biomecán ica y la sintomatología vuelve 
a aparecer. 

Si este t ipo de tratamiento no es resolutivo. se 
puede realizar un tratamiento de t ipo quirú rgico. Se 
estima que uno de cada cuatro de los casos requiere 
una alternat iva quirúrgica de tratamiento. La tasa de 
fracaso de la neurilectomía del neuroma de Mort on 
se encuentra en el 1 5 "'o de los casos tratados y puede 
presentar como complicación quirúrgica la aparición 
de un neuroma de muñón o neuroma recidivante. Es 
muy importante el tipo de abordaje que se rea l iza 
pues puede ser de loca lización a nive l plantar o dor
sal. siendo más recomendable el dorsal por ser una 
zona menos connicti va para el proceso de cicatriza
ción. de este modo se evita la aparición de posibles 
cicatrices hipertróficas. 
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PRfSfHTRCIÓH Of UH CRSO ClÍHICO 
A continuación. presentamos un caso cl ínico de 

una mu jer de 45 años de edad que acude al Servicio 
de Cirugía del Área Clínica de Podología de la Univer
sidad de Sevi lla por presentar dolor a la deambula
ción en tercer y cuarto dedo pie izquierdo. Se realiza 
entrevista cl ínica y en la anamnesis la paciente refi e
re que presenta dolor que se incrementa con el uso 
de calzado estrecho y de tacón . En ocasiones. refiere 
hormigueo de la zona que consigue aliviar cuando se 
descalza y aplicando un leve masa je de la zona . 

En los antecedentes generales. se puede comen
tar que no presenta alergias medicamentosas conoci
das y presenta Hipercolesterolemia, Hipertensión ar
terial controlada en t ratamiento. Como antecedentes 
podológicos, ha utilizado diversas ortesis plantares 
sin resul tados favorables. En la exploración física pre
senta un test de Mulder: positivo, test de compresión 
d irecta positivo. En la exploración articular presenta 
limi tación de la flexión dorsal de la art iculación tibio
peroneast ragal ina. En la exploración vascular presen
ta pulsos tibia! posterior y pedio presentes. los va lo
res de Tensión arterial son de 140/70 mmHg y la FC es 
de 70ppm. Índice YAO 1.1. Se cata loga al paciente: 
ASA 11 (enfermedad sistémica moderada compensa
da) . Se solicitan pruebas complementarias de bioquí
mica. hemograma y tiempos de coagulación . 

Se procede según protocolo de Cirugía podológi
ca y con la previa autorización del paciente median
te el consentimiento informado. Se rea liza lavado 
quirúrgico y preparación de la zona y se procede con 
la anestesia troncular con Mepivacaina al 2 "'o y Be
tametasona (fig. l ). Se real iza isquemia de la zona a 
nivel supramaleolar. Diseñamos la incisión (fig.2) y se 
inicia la secuencia de gestos quirúrgicos con una in
cisión dorsal (fig.3l extendida dista l mente de la zona. 
respetando la fascia superficia l que se encuentra muy 
vascu larizada . y continuamos con la liberación de la 
fascia. respetando el arco venoso superficial. para ello 
es conveniente lateral izarlo (fig.4). 

F~. l. Bloqueo anestésico. fig. 2. Diseño de lo iocisión. 

fig.3. Incisión d01S11l. Fig. 4. Ah01doje de lo lesión. 

Si no es posible. se procederá a su corte y pos
terior ligado y cauterización. A conti nuación . ya po
demos observar el tejido celu lar subcutáneo (fig.5) y 
planos profundos (ñg.ó). Se debe real izar una presión 
plantar en el tercer espacio intermetatarsal para fa
vorecer la exposición de la fibrosis peri neural (fig.7). 
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Fig. 5. Tepoo sulxutóneo. Fig. 6. Planos profundos. ____ ......,_ 

Fig. 7. Fibrosis pelineurol. Fig. 8. Extirpoción de lo lesión (1). 

Se cont inúa con la disección del ligamento inter
metatarsal transverso profundo y se rea liza la neuro
tomía de las ramas digitales (fig.8- ll ). Se debe de su
jetar muy bien la pieza definitiva y se secciona lo más 
distal posible a ésta. Siguiendo protocolo se rea lizó 
una remisión de la pieza anatómica (fig.l 2) a labora
torio pa ra su confirmación diagnóstica. 

Finalmente. se procedió a la sutura por planos 
(fig. l 3-15). pa ra evi tar una de las complicaciones más 
frecuentes que es la formación de hematomas. que 
son un foco importante de posibles infecciones. Se 
comenzó con la sutura reabsorbible subcutánea pro
funda y posteriormente una sutura intradérmica para 
aproximar mejor los bordes de la herida. 

En los cuidados postquirúrgicos: Se rea lizó un 
venda je semicompresivo. colocando varias gasas de
bajo de las cabezas rnetatarsales intentando realizar 
una reconstrucción del arco anterior. Se instaura co
bertura profi láctica antibiótica durante 24h y analgé
sica para controlar el dolor del postoperatorio in me-

F¡g. II.Extirpoción de lo lestón (IV). 

Fig. 13. Suturo interno. Fig. 14. Cierre por planos. 
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Fig. 15. Cierre de lo herido. 

diato. Se recomendó a la paciente que llevará zapato 
postquirúrgico plano durante las próximas dos sema
nas. La retirada de puntos de sutura se realizó a los 
10 días. 

CO H ClUSI OHfS 

El tratamiento de la Fibrosis perineural de Morton 
se debe iniciar con medidas de ti po conservador. si 
estas fracasan entonces recurriremos al tratamiento 
quirúrgico. teniendo en cuenta la cl ínica y las necesi
dades personales del paciente En nuestra opinión y 
tras la revisión bibliográfica podemos concluir que no 
existe consenso en la comunidad científica en cuan
to a su etiología y t ratamiento. siendo la entrevista 
clínica y la exploración herramientas básicas para el 
tra tamiento integra l de la patología. 

Pensamos que el conocimiento y la formación 
continuada en Podología son necesarios e impor
tantes para mejorar los tratamientos que aplicamos 
en consulta. El conocimiento e interpretación de las 
pruebas radiológicas. resonancia magnética y ecogra
fía nos facili ta rá el trata miento quirúrgico. 
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. ONY-TE~ 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso. 2. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Un gramo de barniZ de uñas medicamentoso contiene 80 mg de 
c1clop¡rox. EXCip!eflles: 1 O mg alc~l cetoestearilíco 1 g solución. Para consultar la lista completa de excipientes, ver sewon 61. 3. FORMA FARMACÉUTICA. Barn1z de uñas medicamentoso. Soluc1ón trans
parente. incolora o ligeramente amarilla. 4. DATOS CLÍNICOS. 4.1 Indicaciones terapéuticas. lnfecc1011es IUngiCils de las uñas de leves a moderadas, causadas por dermatofdos y otros hongos seflSibles a 
CICiop¡rox, s1n afectar a la matriz de la uña. 4.2 Posología y forma de administración. Para uso topico en las uñas de las manos. de los pies y la piel adyacente (penonychium,hyponychium). Salvo que se 
prescnba de otra forma. ONY-TECb barmz de uñas se aplica en una fina capa una vez al dla sobre la/s uña afectada/s después de lavar y secar. El barmz de uñas mediCamentoso se aplicará sobre toda la uña, 
en unos 5 mm de la piel circundante y, s1 es posible por debajo del borde de la uña ONY-TEG- barmz de uñas neces1ta unos 30 segundos para secarse Eltratarn~ento de uñas no debe lavarse por lo menos en 
seis horas, por lo tanto, se recom1enda la aplicación por la noche antes de acostarse. Transcurndo este tiempo, se puede continuar con las prácticas de h1g1ene habituales ONY-TEce barniz de uñas no nece
sita ser eliminado con disolventes o productos abrasivos (por ejemplo. lima de uña), es suficiente con lavarse las uñas. En caso de eliminación accidental por lavado, ONY· TEC' barniz de uñas se puede aplicar 
de nuevo Se recomienda el recorte regular de las uñas para eliminar las parles de la uña 1nlectada o de cualquier material ooicolítico. El tratamiento debe continuar hasta completar la curación clínica y mico
lógica hasta lograr que crezcan unas uñas sanas de nuevo. Normalmente, la curación completa de las uñas de las manos se logra en unos 6 meses, mientras que para las uñas de los pies se necesita de 9 a 
12 meses. El control del cultivo fúngico se debe hacer 4 semanas después de finalizar el tratamiento para evitar interlerencias con los resultados del cultivo por posibles residuos de la sustancia activa. Al ser 
un tratamiento tóp1co, no es necesaria una diferente posología para grupos especiales de población. Si la afección no responde a la terapia con ONY-TE ce barniz de uñas y 1 o una uña de la mano o del pie está 
amplia o gravemente afectada puede ser recomendable un tratamiento adicional vía oral. 4.3 Contraindicaciones. Hipersensibilidad a ciclopirox o a alguno de los excipientes. Niños menores de 18 años de 
edad debido a la insuficiente experiencia en este grupo de edad. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo. En caso de sensibilización, el tratamiento debe ser suspendido y establecerse una 
terapia adecuada. Como para todos los tratamientos tóp1cos de onicomicosis, si se ven afectadas vanas uMs (más de 5 uñas), en el caso de que se alteren más de dos tercios de la lámina de la uña y en casos 
de factores de predisposición. tales como la diabetes y los trastornos de inmunodefiCiencia, consulte a su méd1co para la eventual adición de una terapia oral a su barn1z de uñas. El riesgo de eliminación de las 
uñas infectadas por el profesional de la salud o durante la limpieza por parle del pacienle debe ser cuidadosamente considerado para pacientes con antecedentes de diabetes mellitus dependiente de insulina 
o neuropatía diabética. Ev1te el contacto con los ojos y las mucosas. ONY-TEC8 80 mg 1 g barniZ de uñas, barniz de uñas medicamentoso es sólo para uso externo. No usar esmalte de uñas u otro tipo de pro
ducto cosmetico para las uñas en las uñas tratadas. Este medicamento puede producir reacciones focales en la piel (como dermatitis por cootacto) porque contiene alcohol cetoestearihco. 4.51nteracción con 
otros medicamentos y otras formas de interacción. No se han descrito 1nleracc1ooes entre ciclop1rox y otros medicamentos. No se ha deSCiito mnguna otra forma de interacc1ón. 4.6 Embarazo y lactancia. 
Embarazo: No hay datos clin1cos de mujeres embarazadas expuestas a crcloprrox Los estudiOS en an1males no han mostrado. directa o Indirectamente. efectos nociVOS en el embarazo. desarrollo embrionano, 
desarrollo del feto y 1 o el parlo. No obstante, no eXIsten datos adecuados sobre los posibles efectos a largo plazo en el desarrollo posnatal (v81 sección 5.3) Eltratam1ento con ONY-TEC' barmz de uñas sólo 
se llevará a cabo, sí el tratamiento es absolutamente necesario, después de que el responsable méd1co haya evaluado cuidadosamente los benefiCios frente a los posibles nesgos. Lactancia. Se desconoce SI 

C1Ciop1rox pasa a la leche materna en humanos. El tratamiento con ONY-TEC' barniz de uñas sólo se realizará, SI se neces1ta de urgenc1a. después de que el responsable méd1co haya evaluado curdadosarnerl
te los beneficios frente a los posibles riesgos. 4.7 Electos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. ONY-TEGt barniz de uñas no 1nfluye en la capacidad de conducir y utilizar máqUinas 4.8 
Reacciones adversas. Para la frecuencia de apariCIÓn de efectos secundarios, se utilizan 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 conoc1da (no puede esnmarse a parhr de los datos d1spon1bles). No se esperan efectos adversos sislemicos. Los s1gnos y síntomas comunrcados en el lugar 
de aplicación iueron leves y lranSIIonos. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de la adm1mstraC1ón: Muy raros: eritema. escamas. quemazón y p1cor en el lugar de la aplicación. 4.9 Sobredosis. No se 
han deswto casos de sobredosis con el uso de este medicamento. 5. PROPIEDADES FARMACOLÓGICAS. 5.1 Propiedades farmacodinámicas. Grupo farmacoterapéutico Otros anlifúngicos de uso tópico: 
código ATC: 001AE 14. ONY-TE(J barniz de uñas es una formulación basada en una tecnologfa patentada para la liberación de activos a las uñas. Se trata de una solución hidroalcohólica de hidroxipropil chi
tosán, que 11ene las siguientes propiedades: buena solubilidad en agua, alta plastiCidad, ahnidad por la queratina, capacidad curativa de heridas y alta compatibilidad con los tejidos humanos. ONY-TE~ barniz 
de uMs tiene una acción antimicótica tópica. El principio activo es ciclopirox (derivado de la piridona). In vitro, ciclopirox ha demostrado ser tanto fungícida y fungiesláliCO, como tener actividad esporícida. 
Ciclopirox tiene actividad contra un amplio espectro de dermatofitos, levaduras, mohos y otros hongos. Para la mayoría de dermatof1tos (especies de Trichophyton, especies de Microsporum, especies de Epi
dermophytoo) y levaduras (Cand1da albicans. otras espec1es de Gandida), la CIM (concentración ínhibitoria mínima) está dentro del rango de 0,9 a 3,9 ~g/ml . En más de 2 décadas no se ha comunicado nmgún 
caso de resistencia a ciclopirox. Tabla de susceptibilidad (cepas r~adas con la enfermedad\. Dermatofito_s: Trichophyton rubrum. Trichophyton mentagrophytes, Trichophyton spp, Microsporum canis. 
Epidermophyton /Joccosum. Levaduras: Gandida albicans. Gandida parapsilosis Mohos: Scopufarropsis brevicauf1s. Aspergll/us spp, Fusarium so/am. Tras la aplicación en la supert1cie de las uñas. ONY-TEc• 
barn1z de uñas forma una película InVISible, permeable a la humedad y el aire, que se adhiere a la estructura de la queratina de la uña permitiendo una fácil y rápida liberac1ón del pnncipio act1vo al sustrato. 
ONY-TEC" barn1z de u~as se ha investigado en un estudio clínico a largo plazo en 467 pacientes con onicomicos1s Se trata de un estudio de tres vertientes frente a placebo (ONY-TW1 vehículo) y una formula
Ción comercl81 diSponible de c1clopirox 8% barmz de uñas. Todos los tratamientos se apliCan todos los días durante 48 semanas en !as uñas 1nfecladas Se realizó un seguim1ento de los pac1entes por un perio
do ad1C1onal de 12 semanas. Según fue necesano por las diferentes característiCas de las formulac100es.la referencia ciCiopnox barniz de uñas fue el1m1nada una vez a la semana mediante disolventes y limas 
de uñas, m1entras que ONY-TEC' y el placebo (ambos solubles en agua), Slmplemenle por el lavado Se d1spone de datos de eficac1a en 454 pacl8flles (ITT) y conf1rmados en 433 pacl8fltes. (PP). ONY-TECi 
barmz de uñas mostro una me¡or ehcac1a en comparación con el placebo y con el Clclop1rox de ref81enc1a El rTl8JOI efecto se puso de manifiesto en el objehvo pnmano.lasa de curac1ón (es dec1r, pac~entes con 
m1cología negativa y el 100% de uña completamente limpia), y en el objet1vo secundano, tasa de respuesta (pac1enles con m1colog1a negaliva y el90% de aclaramiento de la uña) En las semanas 48 y 52 los 
porcenta¡es de pacientes con una curación completa y de pacientes que respondieron, en el grupo ONY-TE e·. fueron SIStemáticamente mayores que en el grupo del ciclopirox de referencia. En la semana 60. 
es declf, 12 semanas después de finalizar el tratarn1ento. los porcenta¡es de pacientes con curación complela y de tos que respondieron, en el grupo ONY-TEC~. expenmentaron un mayor aumento en compa
ración con el grupo de referencia, Siendo un 119% superiOr la tasa de curac1on (estadistrcamenle SlgnrfiCat¡vo. p <0.05) y el66% mayor para la lasa de respuesta (estad1SI1camente SlgmfiCilliva, p <0.05). ONY
TEC' barn1z de uñas mostró un aumento contmuo de la eficacía en ambos puntos finales durante las semanas 48, 52 y 60, a diferencia del producto de referencia La tolerabihdad en el lugar de aplicación fue 
controlada permanenlemenle durante todo el pe nodo de tratamiento Los s1gnos o síntomas suscitados se registraron en una m1noría de pacientes en todos los grupos de tratamiento. En general. los s1gnos o 
síntomas fueron más frecuentes con el Clclop1rox de referencia (8,6% de los signos y el16% de los síntomas) que con ONY-TEC' (2,8% de los signos y 7,8% de los síntomas). En el grupo placebo, se reg1straron 
un 7.2% de los signos y 12,4% de los síntomas. El signo más frecuente registrado fue eri tema. Esto fue observado por el mvestigador en el 2.8% de los pacientes en el grupo ONY-TEC'. y en el8.6% en el grupo 
de referencia Se comunicó adicionalmente eritema para un 2,1% de los pac1entes en el grupo de referencia. El síntoma más frecuente fue la quemazón Este se comunicó en el 2.8% de los pac1entes en el 
grupo ONY-TEC' y en el lO. 7% en el grupo de referencia. Hasta ahora no ha sido comunicada resistencia fúng1ca a CICiop1rox. 5.2 Propiedades farmacocinéticas. Basada en la tecnología ONY· TEC'. ONY-TEC" 
barn1z de unas ha demostrado buenas propiedades de penetración a través de la queratina. Después de la aplicación del barniz de uñas medicamentoso en los tejidos queratinizados la sustancia activa es 
inmediatamente l1berada y penelra en la uña Al alcanzarse las concentraciones de fungic ida en el fugar de la infección. la sustancia activa lleva a cabo la unión 1rrevers1ble a la pared celular de hongos y esto 
provoca la 1nh1b1ción de la captación de los componentes necesanos para la sinles1s celular y de la cadena respiratoria. Una pequeña cantidad de ciclop1rox es absorbida sistémicamente ( < 2% de la dosis 
aplicada y los nrveles en sangre para un estud1o a largo plazo fueron 0,904 ng/ml (n= 163) y 1144 ng/ml (n= 149) des pues de 6 y 12 meses de tratamiento respechvamenle) Esto demuestra que el medicamen
to e¡erce su actiVIdad particularmente a niVel local y el riesgo de posibles mterferenc1as con las func1ones del cuerpo es lns.gn¡flcante 5.3 Datos preclínícos sobre seguridad. Los datos preclinicos hasta una 
dos1s oral d1ar1a de 10 mg/kg de c1clopirox no revelaron un riesgo especial para fos seres humanos basados en estudiOS coovenc1onales de toxic1dad a dos1s repebdas. genotoxiCidad y potencial carc1nogénico. 
En eslud10s de reproducción en ratas y cone¡os no se encontró embrio-/felotoxiCtdad o teratogen1C1dad. A la dosis oral de 5 mgJl<g se observo una redUCCión del índice de fertil1dad en la rata No hubo eviden· 
c1as de loXJetdad peri o posnatal. s1n embargo no se han invest1gado posibles efectos a largo plazo sobre la progen1e ONY-TE~ barniz de uñas no exh1b10 lfrrtac¡on en estudiOS sobre toleranc1a local encone· 
JOS y cobayas. El denvado de chitosan que figura en fa f01mu!ación está l1bre de tropomiOSina y no muestra el potencial alergéniCo en pac18nles con alergia a los manscos 6. DATOS FARMACÉUTICOS. 6.1 
Lista de excipientes. Acetato de elilo. Etanol (96%). Alcohol cetoesteariliCO. HldfOXIpropil-chitosan. Agua purdicada 6.2 Incompatibilidades. No procede 6.3 Periodo de validez. 3 años Tras la pnmera 
apertura del frasco 6 meses. 6.4 Precauciones especiales de conservación. Conservar en el frasco en el embata¡e eX1enor. con el fin de proteger el producto de la luz El frasco debe mantenerse b;en cerra· 
do, para evdar la evaporac1on del contemdo No refngerar. A temperaturas mfer10res a 15 •c. el barniz de uñas mediCamentoso puede geldtear. Tamb1én puede ocurnr una ligera ffoculación o f01maC1ón de un 
ligero sedimento que puede ser revertido por calentamiento hasta temperatura amb1ente (25 'C) ag1tando el Irasco entre las manos hasta que la soluc1on sea transparente de nuevo (alrededOI de un m1nuto). 
Esto no tiene mngun efecto en la calidad y rend1m1ento 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 conte
nido del envase. Frasco de vidrio transparente con tapón de rosca de pollpropileno. que está prov1sto con un p¡ncel El tamaño del envase· 6,6 mi Puede que solamente estén comercializados algunos tamaños 
de envases 6.6 Precauciones especiales de eliminación. Ninguna espec1al 7. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. Polichern SA 50, Val Reun 1526 Luxemburgo. 8. NÚMERO DE 
AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. 72143. 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN/ RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN. JULIO 2010. 10. PRESENTACIÓN Y PRECIO. ONY-TE~ 6,6 mi: 
24,82 € 11. REPRESENTANTE LOCAL: Laboratorio Reig Jolré, C/ Gran Capitán, 10-08970 San! Joan Despí (Barcelona). 
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HfSUMfH 
A lo largo de los años , numerosos autores 

han descrito diferentes maniobras explorato
rias de la primera articulación metatarsofalá n
glca para analizar su movimiento y comprende r, 
de este modo, su funcionamiento en dinámica. 

Hoy día parece no existir consenso acerca 
de cuál es la maniobra más a certada para va
lorar el movimiento de la primera articulación 
metatarsofalángica en el plano sagital. Dato 
que se ve reflejado en la diversidad de resulta
dos diferentes obtenidos por los d istintos a uto
res que han estudiado dicha articulación . 

Desde nuestro punto de vista, pensamos 
que este hecho puede venir determinado por la 
Inexistencia de un protocolo de e xplora ción es
pecífico dónde se detallen cuá les son los pun
tos de referencia que debemos te ner en cuenta 
a la hora de realizar la exploración. 

Por ello nos planteamos realizar este traba
jo, con el que a través de una revisión bibliog rá 
fica , pretendemos refle ja r todas las maniobras 
exploratorias de la primera articulación me
tatarsofalánglca que se han descrito hasta el 
momento, para conocer cuá l e s la má s fiable y 
válida, favoreciendo el espíritu crítico entre los 
profesionales, intentando que, de e ste modo, 
podamos unifica r criterios y establecer así un 
protocolo de exploración adecuado. 

PRlRBHRS CLRUf 
Primera articulación metata rsofalá ngica, 

exploración, carga, descarga . 

25 

RBSTHRCT 
Over the years, numerous authors have des

cribed different maneuvers exploratory flrst me
tatarsophalangeal jolnt to a nalyze and unders
ta nd his movement, thus its dynamic operation. 

Today seems to be no consensus on what is 
the most successful maneuver to evaluate the 
move ment of the fi rst meta tarsophalangealjolnt 
in the sagittal plane. Data that is reflected in the 
dive rsity of different results obtained by diffe
rent authors who have studied the joint. 

From our standpoint, we think this may be 
determined by the absence of a specific examl
nation protocol that details what are the ben
chmarks that we must consider when scanning. 

So we decided to do this work, with whlch 
through a Lite rature review, we intend to reflect 
all explora tory maneuvers the flrst metatar
sophalangeal joint as described so far, to know 
what is the most re liable a nd valid, encouraglng 
the s pirit critica! among professionals, trylng 
thus, we can unify criteria and to establish a pro
pe r e xamination protocol. 

KfY WOHDS 
First metatarsopha la ngeal joint, scanning, 

loa d ing, unloading. 
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1 HTROOUCCI ÓH 
La primera articulación metatarsofalángica ( 1 a 

AMTF) está formada por la cabeza del primer metatar
siano. la base de la falange proximal del primer dedo 
y los dos huesos sesamoideos situados en la cara 
plantar del primer metatarsiano'·3 El primer dedo es 
una estructura bifalángica constituido por la falange 
proximal y la falange distal'. El primer metatarsiano. 
es el más grueso, corto y fuerte de los cinco metatar
sianos que constituyen el pie• 

La movilidad del primer radio y de la primera arti
culación metatarsofalángica en el plano sagital es un 
componente de vital importancia para el desarrollo 
de una marcha norma l5

·
6 

Hiss ( 1937f describió por primera vez el movi
miento conjunto de la primera articu lación meta
tarsofalángica. en el plano sagital. Se estima que se 
necesita un mínimo de 60°- 65° de extensión de la pri
mera articulación metatarsofalángica para que la fase 
de propulsión de la marcha se desarrolle con norma
lidad8 9 Si este nivel mínimo de flexión dorsal no se 
logra. se producirán limitaciones en el movimiento 
del hallux. ocasionando daño articular 10

'
12 

Phillips (1996)8
'
3 hablaba de la importancia de 

la plantarflexión del primer metatarsiano para una 
correcta dorsiflexión del primer dedo. Aseguraba 
que por cada grado de plantarflexión del primer me
tatarsiano el dedo se dorsaflexionaba tres grados; e 
indicaban que eran necesa rios diez grados de plan
tarflexión del primer metatarsiano para una marcha 
normal. 

En la mismo línea que Phillips, McGiamery 
( 1992)14 argumentaba que la dorsiflexión del primer 
dedo sin la plantarflexión del primer metatarsiano. 
tan solo alcanza los 25-30 o de extensión. 

Por otro lado recientes estudios han demostrado 
que entre 36-42° de extensión de la primera articula
ción metatarsofalángica son suticientes para que la 
fase propulsiva de la marcha se desarrolle con nor
malidad'5 

El rango articular de la l a AMTF ha sido propues
to por muchos autores a lo largo de los años16 En 
la siguiente tabla 17 podemos observar los diferentes 
resultados obtenidos por estos autores. Esta tabla no 
sólo' refleja la variación que existe entre individuos. 
sino también la inexistencia de un protocolo de ex
ploración estándar. 

ESTUDIOS PREVIOS OORSAFLEXIÓN 
OBTENIDA 

Buell. Green. and Risser ( 1989) 82° 

Bojsen-Moller, Lamoreux ( 1979) 50°-60° 

Gerbert ( 1989) 60°-65° 

loseph ( 1954) 75° 

Mann and Hagy (1979) 70°-90° 

Root. Orien. and Weed ( 1977) 65°-75° 

Sgarlato ( 1971) 50°-60° 

Buell (1988) no 

Tabla l. Medición en grados y promedios de lo extensión de lo 1' AMTF presentes en 
diferentes estudios. 

2013; XXIV (1): 25-29 
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MÜOOOS fHPlORRTORIOS PRRR lR 
MfOICIÓH Of lR PRIMfRR RRTICUlRCIÓH 

MfTRTRRSOfRlRHGICR 
A continuación, se exponen los d iferentes méto

dos exploratorios para la va loración del rango articu
lar de movimiento de la primera articu lación metatar
sofalángica 

UAlOHACIÓH Ot lA 1° AMH tH OtSCAHGA 

Para la exploración articular de la 1 a AMTF en des
carga. empleamos el método descri to por Benhamú 
(20 11) 18

, Lafuente (2006) 19
, Munuera (2009t El pa

ciente se situará en decúbito supino o sedestación 
en la camilla. y con el p ie en posición relajada. ya 
que cualquier intento de colocar el tobillo en posi
ción neutra . podría provocar que el paciente intenta
ra contribu ir a mantener d icha posición. mediante la 
contracción del t ibia! anterior, lo cual provocaría una 
dorsalflexión del primer rad io y podría influir en los 
resultados. ya que con el primer radio dorsalflexio
nado el primer dedo pierde capacidad de extensión. 

Para esta medición empleamos un goniómetro 
de dos ramas. Se trata de un instrumento de medida 
formado por dos ramas móviles que valoran el movi
miento en torno a un centro de giro, punto de unión 
entre las dos ramas'9·2 '. 

Se coloca el cen tro del goniómetro en el centro de 
la cabeza del primer metatarsiano. la rama proximal 
se co loca paralela a la b isección del primer metatar
siano fijándola al pie con una mano, y la rama distal 
o móvil se coloca paralela a la bisección de la falan
ge proximal manteniéndola fi ja al dedo con la otra 
mano'8•

19·n (Figura 1 ). 
Desde la posición relajada se lleva el dedo junto 

con la rama distal del goniómetro hacia la máxima 
extensión, permitiendo que el primer radio se plan
tarflexione para que el movimiento de extensión se 
produzca en su total idad18

·
19

·
22 (Figura 2). 

Figuro l. Colocación del Goniómetro de 
dos romos en el punto de partido poro 
uno correcto medición del rango orftculor 
de lo primero orftculoción metotorsofolán
gico en descargo. 

Figuro 2. Desde lo posición relajado del pie, 
provocamos uno extensión pasivo máximo 
de lo primero or~culoción metotorsofolángico 
o lo vez que acompañamos, eso extensión 
pasivo, con lo romo móvil del goniómetro 
poro medir y obtener el rango or~culor de lo 
or~cu loción en descargo. 

Para colocar correctamente la rama distal del go
niómetro se debe ut ilizar como referencia la bisec
ción de la falange proximal del dedo. no la bisección 
del dedo en su total idad. Esto debe ser así ya que en 
aquellos casos en los que la falange distal no está ali
neada con la falange proximal. la bisección del dedo 
no coincidirá con la bisección de la falange y los re-
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sultados podrían variar. Esto puede ocurrir. por ejem
plo. en los casos de garra digital o hiperextensión de 
la falange distal. Por tanto las referencias que debe
mos tomar para medir la 1• AMTF en descarga son la 
falange proximal y el primer metatarsiano'· 23

. 

HWICIÓH Of lA 1° AHTf fH CAHGA 

Munteanu (2006)24 y Blázquez (2010)25 proponen 
valorar el rango arti cular de la primera articulación 
metatarsofalángica en carga, sobre el banco de mar
cha y utilizando al igual que en el caso anterior. un 
goniómetro de dos ramas. Las ramas del goniómetro 
se colocarán de la siguiente manera: situaremos la 
rama distal o móvil junto a la bisectriz de la fala nge 
proximal y la rama proximal o fi ja en la bisectriz del 
primer metatarsiano (Figu ra 3) 

Figuro 3. Medición de lo ortkuloción metotorsofolóngico en cargo 
con un goniómetro de dos romos. 

La fuerza que se ejerce para llevar la articulación 
metatarsofalángica en dorsalflexión. será aplicada a 
nivel de la falange proximal24. 25 (Figura 4). 

Para este tipo de medición es recomendable el 
uso de una superficie rugosa (papel de l ija fina) bajo 
la cabeza del primer metatarsiano para evitar desli
zamientos indeseados del pie y sobre todo de la t• 
AMTF16 (Figura 5) . 

figuro 4. Se oplicoró fuerzo o nivel de lo 
folonge pro1imol del hollu1 poro evitar 
compenSIIciones y mediciones errónecs 
como consecuencia de lo hipere!tensión 
de olgooos falanges distales. 

figuro S. Deslizaremos el miembro inferior 
o valorar hocio adelante poro simular 
con mayor exactitud • el poso" durante lo 
marcho. 

Referente a esta maniobra exploratoria en carga, 
existen dos maneras de real izarlas. Una de ellas se 
realiza con el paciente en estática y la otra es en bipe
destación simu lando la marcha con el pie a medi r por 
delante del otro. (Figura 6 y 7). 

figuro 6 y 7. formas posible de colocar ol paciente poro valorar lo 1' AMTF en cargo. 

Otras formas de valorar la ¡• AMTF en carga son: 

A) Modificación de la medición en carga según 
Palladino ( 199 1 ). 

Otras formas de valorar la 1• AMTF en carga son 
las descrita por Palladino ( 1991 ). Roukis ( 1996) 27 oPa
ton (2006)18 
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Pa lladino ( 1991) propone una modificación de los 
puntos de referencia a tener en cuenta a la hora de la 
medición de la ¡• AMTF en carga anterio rmente des
critan 

En lugar de tomar como referencia la bisectriz del 
primer metatarsiano, establece como puntos referen
cia la bisectriz de la falange proximal y la superficie 
de apoyo (el suelo). Dicho autor afirma que de este 
modo evitamos que se produzcan deslizamientos de 
la piel durante la medición, impidiendo que los resu l
tados obtenidos sean erróneos'9. (Figura 6). 

Figuro 8. Medición de lo primem articulación metotorsofolóngico, 
según Pollodino. 

B) Medición en carga según Roukis ( 1996) y Pa
ton (2006). 

Por otro lado. Roukis ( 1996]2' y Paton (2006j28 di
señaron un goniómetro específico para valorar el ran
go articular de la primera art iculación metatarsofa lán
gica en cadena cinética cerrada (Figura 7 y 8). 

Roukis ( 1996) y Paton (2006} afirman que se trata 
del inst rumento de medida más idóneo para valorar 
dicha articulación por las siguientes razones27 18: 

• Reproduce mediciones repetidas desde la posi
ción cero cuantas veces se desee de forma rápida. 

• Aísla la medición de la primera articulación me
tatarsofa lángica. 

• La medición es independiente de la inclinación 
del primer radio y evita la real ización de marcas 
en la piel con la consiguiente posibilidad de 
error debido al movimiento de las partes blan
das durante la medición. 

Figum 9. Gooiómetro de Roukis po10 medir elmngo de movimiento de lo orticuloción 
metotorsofolóngico. Foto obtenido del articulo. ·Roukis TS, Sche~er PR, Andersoo CF; 
Pasman of the First Roy ond Motion of the First Metotorsopholongecl Joint, J Am Podiotr 
Med Assoc 1996. 8611 (cedido por lo J Am Podiotr Med Assoc) 

Figuro 1 O. Goniometro de Roukis diseñado por los autores "Potan JS; The Relotionship 
Between Navicular Drop ond First Metotorsopholongeol Joint Motion; J Am Podiotr Med 
Assoc; 2006. 96(4)" Poro va lorar el rango de movimiento de lo articulación metot01sofo· 
lóngico. (cedido por lo J Am Podioh Med Assoc) 

C) Goniómetro de O' Brien. 
O'Brien (2004) 29 d iseñó un goniómetro que an

clado al calzado permitía valorar la primera articu
lación metatarsofalángica en dinámica (Figura 9). 
Este disposit ivo de medida constaba de dos unida
des articu lares. una de ell as anclada a la base del 
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primer metatarsiano y otra a la falange proximal . 
permiti endo que en la fase de despegue digital los 
valores máximos de extensión de la I "AMTF queden 
registrados mediante la impresión de una marca en 
una escala graduada si tuada encima de dicho instru
mento de medida. 

Figura 11. Gooiómetra de O"brian. fato obtenido del articulo: Smíth C, 
Spooner K, Fletton JA. The effect of 5-degree volgus and vorus reorfoot 
wedging on peok hollux dorsíflexion duríng gait. J Am Podiatr Med Assoc 
2004 Nov- Dec; 946: 558-64. (cedido por la J Am Podiotr Med Assoc) 

OISCUSIÓH 
1. Como se comentó anteriormente. hoy día pare

ce no exist ir consenso acerca de cuál es la ma
niobra más acertada para valorar el movimien
to de la 1" AMTF en el plano sagi tal. Dato que 
se ve reflejado en la diversidad de resultados 
diferentes obtenidos por los distintos autores 
que hdn estudiado dicha articulación. 
En relación a todas las maniobras menciona
das anteriormente, no hemos encontrado estu
dios que diferencien cuá 1 es la maniobra más 
adecuada para medir la 1 •AMTF y cuál de ellas 
refleja el rango articular más relacionado con la 
dinámica. 
Desde nuestro punto de vista. pensamos que 
este hecho puede venir determinado por la 
inexistencia de un protocolo de exploración es
pecffi co dónde se detallen cuáles son los pun
tos de referencia que debemos tener en cuenta 
a la hora de realizar la exploración. 

2. Respecto a los puntos de referencia a tener en 
cuenta a la hora de valorar la primera articu
lación metatarsofa lángica en carga, considera
mos que la propuesta de Palladino ( 1991 ) 10 no 
es la más acertada. ya que el rango articular de 
la 1" AMTF viene determinado desde un pun
to de vista anatómico y no con la bisectriz del 
suelo. es decir. med iante el ángulo que la fa
lange proximal forma con el metatarsiano. de
finiéndose así como "ángulo metatarsofalángi
co". Bulbena ( 1992)J0 señala que "el dedo debe 
rea lizar la extensión sobre la diáfisis del meta
tarsiano". Esta forma de medición fue definida 
también por Grahame y Jen kins ( 1972)31 para el 
"ángulo metacarpofalángrco" en la mano. Estos 
puntos de referencia serán los mismos a tener 
en cuenta la hora de va lo rar la 1" AMTF en des
carga . 
A nuestro parecer, debemos prestar atención 
en la postura que adopte el paciente a la hora 
de va lorar el primer dedo en cadena cinética 
cerrada. Consideramos que la exploración en 
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carga (simulando la dinámica) es la más acer
tada. ya que representa con mayor exactitud "el 
paso" durante la marcha. Esto no quiere deci r 
que no tengamos que valorar dicha articulación 
en descarga , cuanta más pruebas clínicas ha
gamos durante la exploración. más exacto será 
nuestro diagnóstico. 

3. Otro dato a tener en cuenta a la hora de va
lorar la ¡o AMTF, es el instrumento de medida 
que se emplea. Existen numerosos sistemas 
de medida que a pesar de obtener resultados 
favorables no han sido aceptados por el resto 
de la comunidad de profesionales debido a la 
complejidad de los mismos para su obtención 
y fabricación. Es el caso del goniómetro pro
puesto por Paton (2006) y Roukis ( 1996)27 para 
la valoración de la t• AMTF en cadena cinética 
cerrada. Además este instrumento de medida 
no aisla la t• AMTF de las demás articulaciones 
metatarsofalángicas. es decir. cuando se usa el 
goniómetro de Roukis se produce una dorsal
flexión de todos los dedos del pie. lo que cual
quier alteración en la segunda. tercera. cuarta 
y quinta articulación metatarsofalángica podría 
influir en los resultados. 
Por estos motivos el instrumento que propone
mos para cuantificar la movilidad de la primera 
articu lación metatarsofalángica es un gonióme
tro de dos ramas, ya que se trata de un instru
mento de medida que aporta datos objeti vos 
de forma cuantitativa. Su validez y precisión 
como instrumento de medida para cuantificar 
lu::. rdngos articulares de las di ferentes articula
ciones del pie ha sido demostrada por diversos 
autores (Somers et al. ( 1997)32

, Garba losa et al. 
( 1994)33, Johanson (2010)34

, Cintado (2011) 26. 
Además, se trata de un instrumento económico 
y de fácil adquisición. 

4. También hay que tener en cuenta la diferencia 
de rango existente entre la exploración en car
ga y en descarga. Según la bibl iografía revisada. 
la exploración del rango de movimiento de la 
primera articulación metatarsofalángica en el 
plano sagita l en cadena cinética abierta (des
carga), es mayor que el rango articular obteni 
do mediante la explo ración en cadena cinéti 
ca cerrada (carga)35. Este fenómeno se explica 
como consecuencia del mecanismo de Wind
lass invertido36

, donde en la fase de medio apo
yo de la marcha. la fascia plantar se encuentra 
en tensión. provocando una ligera dorsiflexión 
del primer metatarsiano. afectando así a la dor
siflexión del Hallux. 
Sin embargo, en el estudio de Cintado (20 11 )26 

se obtuvo un mayor rango de extensión de la 
primera articulación metatarsofalángica en 
carga que en desca rga, tomando los puntos 
anatómicos como puntos de referencia. En la 
exploración en carga se obtuvo una media de 
extensión de 59'20 ( +/ -16,9) mientras que en la 
exploración en descarga se consiguieron 53,5 
(+/- 11 '5). Del mismo modo. había una diferen
cia considerable entre los datos resultantes del 
punto de partida obtenido en carga (29.2 ±4,2) 
respecto al obtenido en descarga (41 .6± 11 .6). 
siendo tomados los mismos puntos de referen
cia en ambas mediciones. 
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Estos resultados ponen de manifiesto que la 
diferencia de angulación existente entre la fa 
lange proximal y el primer metatarsiano en la 
exploración de la primera articulación metatar
sofalángica en el plano sagital tanto en carga 
como en descarga, influye en el punto de parti
da de la medición. 
Cuando exploramos la primera articu lación 
metatarsofalángica en carga, los puntos que 
tomamos como referencia son el primer me
tatarsiano y la falange proximal En la explora
ción en descarga, aunque tomamos los mismos 
puntos de referencia que en la exploración en 
carga, ésta parte desde una posición relajada 
de la primera articulación metatarsofalángi
ca, en dicha posición la falange proximal se 
encuentra angulada a 15° con respecto al pri 
mer metatarsiano. coincidiendo con el rango 
articular fisiológico de la primera articulación 
metatarsofalángica. lo que conlleva una mayor 
angulación entre el primer metatarsiano y la fa
lange proximal. cambiando el punto de partida 
de la medida con respecto al punto de partida 
de la exploración en carga37

'
39 

COHClUSIÓH 
Como hemos podido comprobar, queda claro 

que no hay descrito un protocolo de exploración 
estándar de la primera articulación metatarsofalán
gica. Consideramos necesario definir correctamente 
los puntos de referencia a la hora de valorar la 1 a 

AMTF ya sea en carga o en descarga. Este hecho es 
especialmente importante a la hora de realizar un 
estudio de invest igación, ya que las discrepancias 
en los resultados pueden venir determinadas por los 
diferentes puntos de referencia que establecen los 
autores. 

Los últimos estudios apuntan que la manera 
más adecuada de medir el rango articular de la ¡a 
AMTF es en carga, ya que proporciona valores más 
próximos a los grados reales que se usan en dinámi
ca y teniendo como puntos de referencia los descri
tos por Munteanu (2006), Munuera (2009) y Blázquez 
(2010) Sin embargo es probable que en investiga
ciones futuras la valoración de las articulaciones del 
pie se realice en dinámica mediante sistemas infor
máticos. 
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RfSUHfH 
Con este trabajo se pretende mostrar una 

resolución quirúrgica del HAV con 2° dedo su
praductus mediante técnicas de mínima Inci
sión, para ello se expone la metodología que 
empleamos para el abordaje de esta patología 
siguiendo los criterios y protocolos que tene
mos consensuados en la Asociación Científica 
de AEMIS. Veremos la exposición de un caso 
clínico completo y el resultado de diversos ca
sos en donde se han realizado las mismas técni
cas sobre la patología mencionada. 

PRlRBHRS ClRUf 
Cirugía podológlca, Técnicas MIS, metodo

logía de actuación. 

OBJHIUO 

Dar un enfoque quirúrgico sobre esta pato logía 
mediante técnicas de mínima incisión. 

Presenta r unas bases en la metodología para el 
planteamiento de la cirugía por mínima incisión en 
cuanto a su planificación. ejecución de las técnicas y 
control postquirú rgico. 

MHOOOlOGÍR Of PRfSfHTRCIÓH 

• Anamnesis. 
• Explo ración. 
• Pruebas complementarias. 
• Goniometría radiológica. 
• Diagnóstico. 
• Pruebas analíticas. 
• Medicación prequirú rgica. 
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RBSTHRCT 
This work ls intended to show a surgical re

solution of the HAV 2 nd ftnger supraductus by, 
for it exposes the methodology we employ fo
llowing the criteria and protocols agreed that 
we in AEMIS scientlflc Association for the ap
proach of thls pathology. We will see the exposu
re of a complete cllnical case and the outcome 
of various cases where the same technlques on 
the aforementloned pathology have been. 

KfY WOHOS 
Surgery podiatric, technical MIS, methodo

logy of action . 

• Valoración vascu la r. 
• Anestesia. 
• Instrumental quirúrgico. 
• Técnicas qu irúrgicas. 
• Postqui rúrgico. 

• Medicación postquirúrgica. 
• Vendaje. 
• Control y evolución. 

• Comparativa pre y postq uirúrgica. 

HAU Y 2° SUPRADUCTUS 

Anamnesis 
• Edad : 66 años. 
• Sexo: Mujer. 
• No alergias conocidas y sin antecedentes de in

terés. 
• Clínica: dolor dorso 2° dedo y matata rsalgia 

2°MTT P.D. 
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Exploración Blomecánlca 
• Estudio biomecánico de la marcha PODOBIT. 

Exploración Radiológica 

RX: Dorsoplonfor en corga. 

Diagnóstico de la patología 
• Hallux valgus pie derecho. 
• 2° dedo supraductus. 
• Metatarsalgia en 2° pie derecho. 

Fotos Preoperatorias 

Pruebas analíticas 
• Hemograma completo 
• Pruebas de coagulación 

Medicación prequirúrgica 
• Cobertura antibiótica: Cipronoxacino 500mg 

cada 12 horas du rante 1 O días. (inicio por la 
mañana mismo día de la intervención) . 

Valoración Vascular 
• Tensión Arterial 
• Doppler 
• Índice maléolotbrazo (= 1) 
• Monitorización con pulsioximetro durante la cirugía. 

2013; XXIV (1): 30 ·33 
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Anestesia 
• Bloqueo de tobillo con lidocaína al 2% + bupi

vacaína al 0.5% (10:1). 

Instrumental quirúrgico 

• Bisturí Beaver. 
• Hoja 64. 
• Lima Polokoff. 
• Fresa Shanon lsham 44 larga. 
• Fresa Shanon lsham 44 mediana. 
• Fresa wedge 3. 1. 
• Elevador de Freer. 
• Tijeras. 
• Sutura. 
• Pinza de disección. 
• Motor Osada con pieza de mano reductora. 
• Fluoroscopio o intensificador de imagen . 

Técnicas quirúrgicas 
A la hora de enfocar la actuación sobre la defor

midad hemos de tener presente las partes blandas 
implicadas y una idea clara de los planos sobre los 
que realizamos las osteotomías para obtener el efecto 
correctivo deseado. Si tenemos estas premisas claras 
podremos entender parte del concepto de la MIS. 

Primer Radio 
1. Bunionectomfa o técnica de Silver. 
2. Osteotomía capital de Reverdín- lsham. 
3. Tenotomía Abductor del primer dedo. 
4. Osteotomía de Akin desrotadora. 

2° MTT-digital 
5. Capsulotomía dorsal y lateral contraida de 2° 

metatarsofalángica. 
6. Tenotomía extensora de 2°. 
7. Tenotomía nexora de 2°. 
8. Osteotomía capital de 2o MTT. 
9. Exostectomía dorso Fl . 
10. Osteotomía plantar base Fl en los cuadran

tes: D2 , PI-P2. 
1 1. Osteotomía dorsal F2 en los cuadrantes D 1-02. 

Juan Lozano Freixos 



Osteotomía plantar base Fl 

• l. Inicio osteotomía base de F1; cuadrantes P2-P2-02. 
• 2. Osteotomía incompleto en cuño vertice dorsal 01 . 
• 3. Comprobación de cierre. 

Postquirúrgico 
Medicación postqulrúrgica: 
• Infiltración local con corticoide (Dexametaso

na Fosfato) . 
• Cobertura antibiótica con ciprofloxac ino 

500mgd l 2hdurante !O días. 
• Cobertura anti inflamatoria: Dexketoprofeno 

25mg d 8 horas durante 5 d ías y aplicación de 
frio local. 

• Heparina (bajo peso molecular) d24h duran
te 1 O días. 

Vendaje postquirúrgico: 
• Primera semana: 

• Vendaje con tiras y corbatas de tej ido sin 
tejer para cerrar las osteotomías y fijar los 
segmentos óseos en la posición deseada. 

• Vendaje con Soft ban . 
• Vendaje mediante venda cohesiva. 
• Calzado postquirúrgico 

• Cura semanal durante 6 semanas con control 
fluoroscopico y vendaje mediante tiras y cor
batas de tejido sin tejer, venda cohesiva y cal 
zado po~lq ui rú rgico. 

• A las 6 semanas retiramos vendaje y man
tenemos calzado postquirúrgico 1 semana 
como transición al calzado normal. 

• Apl icación de calzado adecuado y valoración 
ortopodológica. 

3' semono. S' semono. 

Valoración radiológica postquirúrgica: 
• Fluoroscopia: 

20 13; XXIV (1) : 30 • 33 

Osteotomía dorso F2 

• Incisión tronsversocuerpo de F2. 
• Posición fresv poro osteotomía. 
• Osteotomía en cuño vértice plontor P1-P2. 

• RX y Goniometría Postoperatoria: 

PASA: 6'. DASA: 4'. 

Comparativa valores radiológicos: 

Goniomet ría Ángulo HAY 
Ángulo 

Pasa Dasa 
ínter MTI 

Prequirúrgico 40° 12.5" 26° so 

Postqui rúrgico 50 10° 60 40 

• Comparati va pre/postquirúrgico al año: 
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P.D. P.D. 
Comporotivo apoyo ~e d(ho. pre y postoperot01io. 

P. l. o los 2 meses de lo intervendón. 

CRSOS ClÍH ICOS 

COHClUSIOHfS 
Se trata de una patología común en la que los 

tratamientos conservadores tienen una limi tación te
rapéutica y la cirugía podológica puede dar una res
puesta resolut iva a nuestros pacientes. 

Como en toda patología es aconsejable tener y 
diseñar un plan de tratamiento; es una manera co
rrecta y de aplicar criterio científico en el desarrollo 
de nuestra actuación. así como en cada plan tener 
instaurados unos protocolos determinados. Esto nos 
permitirá una va loración en el avance del tratamiento 
y una justificación del mismo. 

Con éste trabajo se pretende exponer una meto
dología en los procedimientos de técnicas por míni
ma incisión para la patología que nos ocupa; minimi
zando así los errores y posibles compl icaciones. de 
los cuales como en cua lquier cirugía y técn ica no se 
está exento. 

Los resultados son evidentes y el grado de sati s
facción tanto profesiona l como de nuestro pacientes 
nos anima a seguir ofreciendo un tratamiento resol u-
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t ivo en cual el paciente no tenga que salir del círculo 
de tratamientos podológicos. 

Sin duda la fo rmación continuada y la interrela
ción profesional son un eje primordial para cumpl ir 
con las expectat ivas que los pacientes nos demandan. 

BIBliOGHRfÍR 

1. De PRADO, Mariona. CIRUGIA PfRCUTÁNfA DEL PIE. Ed Mosson. 2006. 

2. Jod: 8. Golmon, Minimol iocision ond surgery ond loser surgery in podiotry, USA 

1983. 

3. NIETO, Eduardo. EstnKturos anatómicos implkodos en lo puíctko de lo cirugío de 

mínimo iocisión del ~. Ed. Gloso. 2009. 

4. NIETO, Eduardo. CIRUGÍA PODOLOGICA POR MINIMA INCISIÓN. Ed M~eto. 

S. NIETO, Eduardo. Témicos O.D.I.Revisto Espoñola de Podología. Vol. 23 n' 1 2012. 

Juan Lozano Freixos 





VIERNES 4 DE OCTUBRE 
MAÑANA 

08:30 1 Entrega de documentación 

AUDITORIO SALA DE CÁMARA 

09:00 1 Ponencia: Biomecánica 
09:15/ Ponencia: Biomecánica 

09:301 Ponencia: Biomecánica 
09:45/ Ponencia: Biomecánica 
10:001 O. Osear Hemández Gervilla. O P. Profesor FUB. Manresa 
Metodología y valoración del pie plano infantil. Técnicas TAO. 
10:25 / O. Francisco Monzó Pérez OP. Profesor de la Universidad Moguel Hernández de Elche 
Metodología y Valoración del Pie Plano Infantil. Técnicas CAD- CAM. 

10:50 / Mesa Redonda. Modera: Caries Rodríguez Romero. 
11:001 Acto Inaugural 
12:001 Café y visita exposición comercial 
12:301 Ponencia: Biomecánica 
12:45/ Ponencia: Biomecánica 
13:00 1 Ponencia: Biomecánica 
13:15 / O. Baldiri Prats Climent OP. Profesor Titular Depaltamento de Podología 
Universnat de Barcelona. 
Metodología y Valoración del Pie Plano Infantil. Técnicas Molde en Carga. 
13:40 1 Mesa Redonda. Modera: Caries Rodríguez Romero. 
14:001 Comida 

SALA POLIVALENTE 1 
09:00 1 Taller: Cirugía Ungueal 
Dr. Alfonso Martínez Nova. Profesor del Centro Universitario de Plasencia 
Un1Vers1dad de Extremadura. 

10·00 1 Taller: Exploración Vascular 
Ora. M• Emma González González. FacultatiVo Espec•alista del Serv•c•o de Ang•olog•a 
v C~rug•a Vascular del Hospital San Pedro de Logroño 

11:00 1 Acto Inaugural 
12:00 1 Café y visita exposición comercial 
12:301 Taller: Anestesia del Pie 
D. Eduardo Nieto García. OP. Full Professor AA FAS. 
D. Santiago Nieto Farrán. O P. Fellow AAFAS 

14:00 1 Comida 

SALA POLIVALENTE 2 

09:00 1 Taller: Diagnostico radiologico 
Dr. José Luis Cordero Castro. Responsable Umdad Rad•olog•a lntervenc•omsta 
del Hosp•tal San Pedro. l ogroño 

10:001 Taller: Manejo con factores de crecimiento. 
Dña._ Yolanda Duque Martínez. O P. Expe11o Umversrrano en Podología Med1co Ou1rurg•ca 
del p1e por la Univers1dad Complutense de Madnd. 
Dr. Ricardo Becerro de Bengoa Vallejo. Profesor Titular. Facukad UniVers.dad 
Complutense de Madnd 

11:00 / Acto Inaugural 
12:001 Café y visita exposición comercial 
12.:301 Taller: Vendajes neuromusculares 
D. Xavi Vázquez Amela. O P. Profesor del Departamento de Podolog1a 
de la Un1ve•s•tat de Barcelona 

14:001 Comida 

TARDE 

AUDITORIO SALA DE CÁMARA 

15:301 Exposición de casos clínicos de Biomecánica (Propuesta de tratamiento que 
aplica cada ponente) 

O. Osear Hernández Gervilla. O P. Profesor FUB. Manresa 
O. Francisco Monzó Pérez. O P. Profesor de la Umvers1dad M1guel Hernández de Elche 
D. Baldiri Prats Climent O P. Profesor fnular Departamento de Podolog1a Umvers1tat 
de Barcelona 
Modera: O. Caries Rodríguez Romero. 

16:15/ Mesa Redonda: Debate sobre el caso clínico de Biomecánica 
O. Osear Hemández Gervilla. OP. Profesor FUB. Manresa 
O. Francisco Monzó Pérez. OP. Profesor de la Universidad Miguel Hernández de Elche 
O. Baldiri Prats C/iment. OP. Profesor Titular Depa11amemo de Podología Universitat 
de Barcelona. 
Modera: Caries Rodríguez Romero. 
17:15/ Café y visita exposición comercial 

17:45 / DEMOSTRACIÓN Y EJECUCIÓN PRÁCTICA DE BIOMECÁNICA 
Practicum: Demostración y ejecución práctica con técnicas CAD - CAM 
O. Francisco Monzó Pérez. OP. Profesor de la Un1Vers1dad Miguel Hernández de Elche 
O. Ángel Orejana García. Profesor del Depaltamemo de Enfermeña de la UCM. 
Profesor de Patolog1a CPU 

Practicum: Demostración y ejecución práctica con técnica molde en carga. 
O. Caries Vergés Salas. OP. Profesor mular de la Un!Versrtad de Barcelona ~ 
O. Ba/diri Prats Climent OP. Profesor frrular Opto. de Podología Umversltal de Barcelona. .:; 

Practicum: Demostración y ejecución práctica con técnica TAO. 
O. Osear Hemández Gervilla. OP. Profesor FUB. Manresa 
O. Jordi García Ferrer. OP. Máster en Ortopodologia v B1omecámca 

19:00 1 Final de jornada 

SALA POLIVALENTE 1 
15:45/ Ponencia Libre 
16:00 1 Ponencia Libre 
16:15/ Ponencia Libre 
16:30 1 Ponencia Libre 
16:45/ Ponencia Libre 
17:001 Mesa Redonda. Modera: Oña. Marta Piño/ Merino 
17:15/ Café y visita exposición comercial 

17:45 / Practicum: Demostración y ejecución práctica con técnica 
molde en carga. 
O. Caries Vetyés Salas. O P. Profesor utular de la Umvers1tad de Barcelona 
O. Baldiri Prats Climent O P. Profesor Titular Opto. de Podología Un!Versrtal de Barcelona 

19:001 Final de jornada 

SALA POLIVALENTE 2 
15:45/ Ponencia Libre 
16:00 1 Ponencia Libre 
16:15 / Ponencia Libre 
16:30 1 Ponencia Libre 

16:45/ Ponencia Libre 

17:001 Mesa Redonda. Modera: Oña. Raquel Virto Valle 
17:15/ Café y visita exposición comercial 

17:45 / Practicum : Demostración y ejecución práctica con técnica TAO. 
O. Osear Hemández Gervilla. O P. Profeso• FUB. Manresa 
O. Jordi García Ferrer. O P. Master en Ortopodología v B1omecán1ca 

19:00 1 Final de jornada 

SÁBADO 5 DE OCTUBRE 
MAÑANA 

AUDITORIO SALA DE CÁMARA 

09:00 1 Ponencia: Cirugía Abierta y Cirugía MIS 
09:15/ Ponencia: Cirugía Abierta y Cirugía MIS 
09:301 Ponencia: Cirugía Abierta y Cirugía MIS 
09:45/ Ponencia: Cirugía Abierta y Cirugía MIS 
10:00 1 O. Antonio Córdoba Femández. D"ector del Master Propio en C~rugía Podológica 
Departamento de Podología Unive•s•dad de Sevilla 
Nuevas alternativas en cirugía del antepié. 

10:25/ O. Jordi Mayral Esteban. O"ecto1 de Clinica Mavral foot center, master en podología 
quirúrgtca. podoleg de la FCBE 1 CES. 
Cirugía del Hallux Valgus 
10:50 / Mesa Redonda 

Modera: O. Francesc Soriano Morales 
11:00 1 Café y visita exposición comercial 
11:301 Ponencia: Cirugía Abierta y Cirugía MIS 



11:45/ Ponencia: Cirugía Abierta y Cirugía MIS 
12:00 / Ponencia: Cirugía Abierta y Cirugía MIS 
12:15/ Ponencia: Cirugía Abierta y Cirugía MIS 
12:40 1 O. José A. Te atino Peña. ucenciado en Podología Professor C~rugía AAFAS 
Cirugía digital MIS 
13:05 / Oña. Cannen Naranjo Ruiz. O P. Professor Cirugía AAFAS. 
Hallux Valgus: corrección mediante cirugía MIS. 

13:301 Mesa Redonda 
Modera: O. Francesc Soriano Morales. 
14:00 1 Comida 

SALA POLIVALENTE 1 
09:001 Taller Practicum: Vendajes Neuromusculares 
O. Xavi Vázquez Amela. O P. Profesor del Departamento de Podología de la Unrversnat 
de Barcelona 

11.00 1 Café y v1srta exposición comercial 

11:301 Taller Practicum: Manejo con factores de crecimiento. 
Oña•. Yolanda Duque Martfnez. O P. Experto Universnano en Podologoa Medoco Ou~rurgoca 
del poe por la Unrversodad Complutense de Madrod 
Dr. Ricardo Becerro de Bengoa Vallejo. Profesor Trtular. Facultad Unrversodad 
Complutense do Madrod 

13:00 1 Taller Practicum: Diagnostico Radiologico 
Dr. José Luis Cordero Castro. Responsable Unidad Radoologia lnteovencoonosta del Hospotal 
San Pedro Logoono. 

14:00 / Comida 

SALA POLIVALENTE 2 
09:301 Taller Practicum: Anestesia Del Pie 
O. Eduardo Nieto Garcfa. DP. Full Professor AAFAS. 
O. Santiago Nieto Farrán. O P. Fellow AAFAS 

11 00 1 Cate y VISita expos1c1on comercial 
11:301 Taller Practicum: Exploración Vascular 
Ora. M~ Emma González González. FacuhabVo Especoahsta dcl Seovocoo de AngooloiJoa 
v Cuug a Vascular del Hospnal San Pedro de Logroi\o 

13:00 1 Taller Practicum: Cirugía Ungueal 
Dr. Alfonso Martínez Nova. Profesor del Cenrro Unoversnaroo de Plasencoa 
Unrversodad de Extremadura 

1400 / Com1da 

TARDE 

AUDITORIO SALA DE CÁMARA 
15:301 Exposición de casos clínicos de Cirugía. Tema central: "Soluciones 
quirúrgicas del antepié" 
O. Antonio Córdoba Femández: Cirugía de rescate y manejo de las iatrogenias 
en el antcpié. 
O. Jordi Mayral Esteban: "Reconstrucción quirúrgica de una iatrogenias" 
D. José A. Teatino Peña: " Trat". combinado IPK" 
Dña. Cannen Naranjo Ruiz: Solucion quirúrgica MIS de un Hallux Valgus 
Modera: O. Caries Rodríguez Romero. 
16:30/ Mesa Redonda: Casos clínicos de Cirugía presentados 
O. Antonio Córdoba Femández. Oorector del Master Propoo en Corugoa Podologoca 
Oep.Jrtamento de Podologoa Unrvers dad de SeVJIIa 
D. Jordi Mayral Esteban. Oorector de Conoca Mayral foot centcr. master en podologoa 
quwurgocJ. podoleg de la FCBE o CES 
O. José A. Te atino Peña. l.Jcencoado en Podolog'a Profesor Corugoa AAFAS 
O na. Cannen Naranjo Ruiz. O P. Professor Corugoa AAFAS 
Modera D. Francesc Soriano Morales 
17:15 / Café y VISita expoSICIOn comercial 
17:45 / DEMOSTRACIÓN Y EJECUCIÓN PRÁCTICA DE CIRUGÍA 

Practicum: Cirugía MIS 
O. Joan Lozano Freíxas. O P. Fellow AAFAS 
O. Luis Castillo Sánchez. O P. Fellow AAFAS 

Practicum: Cirugía Abierta 
O. Jordi Mayral Esteban.Dorcctor de Clono ca Mayral foot center. master en podologoa 
quorurgoca. podoleg do la FCBE • CES 
O. Esteban de Ha ro Ca"eño. Locencoado en Podologoa. Master en Podolog;a Owrúro¡•ca 

19:00 / Final de JOrnada 

SALA POLIVALENTE 1 
15 45 / Ponencia Ubre 

16:00 1 Ponencia Ubre 
16:15 / Ponencia Ubre 
16:30 1 Ponencia Libre 

16:45 / Ponencia Libre 
17:00 1 Mesa Redonda. Modera: D. Enrique Gíralt de Veciana 
17:15/ Café y visita exposición comercial 
17:45 / Practicum: Cirugía Abierta 
O. Jordi Mayral Esteban.Dorector de Clono ca Mayral foot centeo, master en podologoa quorurgoca, 
podoleg de la FCBE o CES 
0. Esteban de Haro Ca"eño. IFALTAN CREOITOS! 

1900/ Final de jornada 

SALA POLIVALENTE 2 
1545/ Ponencia Ubre 
16:00 / Ponencia Ubre 

16:15/ Ponencia Ubre 
16:301 Ponencia Libre 
16:45 / Ponencia Ubre 
17:00 1 Mesa Redonda. Modera: Oña. Elvira Bonilla Toyos 
17:151 Caté y visita exposición comerc1al 
17:45 1 Simposio 
19:00 / Final de jornada 

DOMINGO 6 DE OCTUBRE 
M A NANA 

AUDITORIO SALA DE CÁMARA 
09·00 1 Ponencia: Pie de riesgo 
0915/ Ponencia: Pie de riesgo 
09:301 Ponencia: Pie de riesgo 
09:45/ Ponencia: Pie de riesgo 
10:00/ Dr. José Luis Lázaro Martínez. Profesor Titulor d> U versodad Oorector Asostencoal 
y Jefe Un dad Poe Ooabe~co. Chnoca Unrversotaroa de Podologoa Un ver~ dad Complutense de Madnd 

Resultados en el tratamiento del pie diabético séptico mediante técnicas de 
cirugía conservadora. 
10:25 1 Dr. Santiago Rodrfguez Camarero. Jote do scovor.oo de Angoologia 
y Corugia Va<cular. Hospotal San Pedro. Logror\o 
Isquemia crítica: Valoración vascular del pie de riesgo. 
10:501 Mesa Redonda. Modera: Oña. Miren Hidalgo Garikano. 

11 :00 1 Café y visita exposición comercial 
11:301 Exposición de casos clínicos de Pie de riesgo 
Dr. José Luis Lázaro Martínez DP. Profesor totular de Unovorsodad Oorcctor Clínoco 
v Jefe de la Unodad de Poe Ooabeuco de la CUP de la UCM 
Caso Clínico: Pte de Charcot complicado con osteomielttis Alternattvas a la 
amputacton. 
Dr. Santiago Rodríguez Camarero. Jote de seovrcoo de Angoo'ogoa y Corugoa Vascular. 
Hosp tal San Pedro. Logroi\o 
Caso Clínico.· Terapéutica vascular y con plasma autologo en el pie diabetico. 
1200 / Mesa Redonda. Casos clínicos de Pie de riesgo 
Dr. José Luis Lázaro Martínez DP. Proleso uru arde Unoversodad Oorector C n•co 
y Jefe de la Unodad de Poe Ooabénco de la CUP de la UCM 

Dr. Santiago Rodríguez Camarero. Jefe de seovocoo de Angooloqoa v Corugoa Vascular. 
Hospotal San Pedro Logroño 

Modera: Oña. Miren Hidalgo Garikano. 

13:00 1 Acto de clausura y entrega de diplomas 



La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficia l del Consejo Genera l de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los tra
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología. Incl uye 
de forma regu lar artículos originales. revisiones. 
artículos de formación cont inuada. casos clínicos. 
editoriales cientfficas. En ocasiones se publicarán 
los trabajos presentados en los Congresos. 

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

Cuando entregue un artículo. por favor esté se
guro que los siguientes aspectos están incluidos· 

Una carta de transmisión a la Revista, firmada 
por todos los autores. en la cual deben ase
gurar que el artículo es original , que no está 
bajo consideración de otra revista, y que este 
material no ha sido publicado anteriormente. 
Este cometido es para hacer efect ivo solo en 
el caso que tal trabajo sea publ icado en la Re
vista Española de Podología. Sí hay más de un 
autor relacionado con este manuscrito. deben 
hacer constar que "Todos los autores han leído 
y aprobado el miln11snito fin;¡l" 

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

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

Realización del manuscrito 

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

l . La primera página debe contener el t ítu lo del 
manuscrito en (inglés y español ). los nombres 
y dos apel lidos de todos los autores en orden 
correcto. el estatus académico. afiliación. te
léfono. fax y di rección electrónica (e-mail ) del 
primer autor para su correspondencia. 

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

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

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

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

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

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

e. Editoriales científicas. Máximo 2 fol ios. 
4. Bibl iografía. 

Se presentará en hojas apa rte. con las mismas 
normas mecanográficas antes expuestas. Se 
dispond rá según el orden de aparición en el 
texto. con la correspondiente numeración co
rrelati va, o bien reseñando por orden alfabético 
los distintos art ícu los manejados en la confec
ción del t rabajo y especifica ndo en el texto la 
numeración correspondiente. En el texto del 
artículo constará siempre la numeración de la 
cita en número entre paréntesis, vaya o no vaya 

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

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

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

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró

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

Autoría 

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

Proceso de aceptación de los manus
critos 

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

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

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

c. Aceptación o rechazo del manuscri to: A través 
de los informes realizados por el comité cien
tffico. la redacción de la Revista establece la 
decisión de publicar o no el trabajo. pudiendo 
solicitar a los autores la aclaración de algunos 
puntos o la modificación de diferentes aspec
tos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito final haya sido aceptado. 
los autores recibirán una notifi cación de la acepta
ción del mismo. 

Envío de los trabajos: 

Los artícu los se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españo
la de Podología. C/ San Bernardo. 74 Bajo Dcha. 
28015 Madrid. 
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Estimados/as compañeros/as, 

Esta editorial me permite informar de varios temas de relevancia para nuestra profesión como es la receta med ica 
privada y los aspectos técnicos de la misma. A día de hoy podemos considerar que la receta medica privada ya esta 
implantada en nuestro colectivo. Como recordareis los tres colectivos prescriptores. Consejo General de Médicos. 
Odontólogos y Podólogos. acordamos utilizar la Plataforma Única de prescripción para generar las recetas y para 
facilitar su distribución los t res Consejos han delegado en los colegios para la gestión y distribución de las mismas. 
Excepto algún colegio que ha considerado que debería ser el Consejo y este se las esta gestionando y distribuyendo. 

Como se os habrá informado desde vuestro Colegio, el procedimiento para obtener las recetas, es solicitarlas. 
bien a través de la pagina web, por correo electrónico o bien personalmente en el colegio, el formato en el que se 
recibe también es variable, puede ser en archivo PDF. en soporte papel o también en un t ipo de archivo l lamado XML, 
para el cual es necesario una aplicación informática o software que perm ita rel lenar la receta. Dada la re lación de tra
bajo existente entre el Consejo General de Médicos y nuestro Consejo, esta apl icación informá t ica, para rellenar las 
recetas, la han adaptado para nuestro colectivo y nos la han faci litado sin ningún tipo de compromiso. tan solo hay 
que dirigirse a una dirección web. registrarse para bajar e insta lar en nuestro ordenador. Esta di rección se os enviará 
desde vuestro colegio en un correo electrón ico junto a las instrucciones para su descarga. Es una herramienta muy 
úti l porque nos permite el autorrellenado de la receta, así como guardar los datos del paciente y de los medicamentos 
prescritos. 

Para aquellos que no lo sepáis el nuevo modelo de receta consta de dos documentos, aunque se presentan juntos. 
Una receta es para la dispensación del medicamento, esto es. contiene la información necesaria para que la farmacia 
facilite el medicamento al paciente y se queda en la farmacia y el otro documento es la información para el paciente 
de la prescripción indicada, que se quedará el paciente. 

Cada receta consta de un código de verificación electrónico (un código de barras) que lo genera la Plataforma Uni
ficada. que es diferente para cada una esto hace que sea un documento seguro para el profesional. ya que garantiza 
al prescriptor como profesional acreditado para receta r, garantiza la seguridad del documento al poseer dicho código 
único lo cual dificu lta la falsificación. 

Otro aspecto importante es explicar que cada tal onario de 100 recetas tendrá un coste de 1 .20€ (estos gastos son 
imputables a la plataforma que genera las recetas). más el importe derivado de imprimirlo en papel para aquellos 
que así lo deseéis. 

No puedo tampoco dejar de comentar la proximidad del 44 Congreso Naciona l de Podología, que como todos 
sabréis se celebra en La Rioja, Logroño. en octubre los días 4 . 5 y 6. Quiero desde aquí animaros a participar para que 
todos juntos logremos que sea como todos los años el gran evento científico y social de la Podología. 

Desde el comité organizador se está realizando un trabajo importante y muy serio para lograr un programa del 
más alto nivel. en el que se muestren los últimos avances científicos de nuestra profesión y los ponentes más rele
vantes. Pienso que el Congreso es el momento ideal para el reencuentro entre compañeros que hace tiempo no se 
ven y poder compartir vivencias personales y profesionales. Debemos entre todos lograr que año tras año nuest ro 
Congreso sea punto de encuentro científico y social. 

Y por último desear que tengáis unas felices vacaciones de verano, con t iempo para descansar, estar con faTT)ilia y 
amigos y poder retomar el trabajo con esta nueva vitalidad que nos proporciona el descanso. 
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HfSUMtH 
Este estudio se plantea con el objetivo prin

cipal de analizar cuál es la Influencia de la Dia
betes Mellltus en la limitación de la movilidad 
articular (LMA), en tres articulaciones del p ie, 
y cómo afectan ésta y otros factores (diabetes, 
neuropatía, IMC) a la presiones plantares. 

Los resultados han desvelado diferencias 
significativas entre el grupo de diabéticos y el 
grupo control (P=0.05) para la articulación del 
tobillo y para la ASA, y un alto porcentaje para 

. la 1 a AMTF, así como no existen esas diferencias 
significativas para los picos de presión máxima. 
Únicamente el peso se ha relacionado con pre
siones mayores en el talón . La neuropatía no ha 
resultado ser tan Influyente en la aparición de 
LMA como la diabetes en sí misma. 

Podemos concluir que la Diabetes Mellitus 
es un factor de riesgo para la aparición de LMA 
del pie, así como la neuropatía no lo es en el 
mismo grado. Por otro lado la diabetes, neuro
patía, LMA, e IMC no influyen de forma signifi
cativa en los picos de presión plantar máxima. 

PAlABRAS ClAUf 
Limitación de la movilidad articular, picos 

de presión plantar, diabetes mellltus. 

46 

ABSTRACT 
The aim of this research is to analyze the in

fluence of diabetes mellitus on the llmitation of 
joint mobility (LJM), in three joints of the foot, 
and how they affect this and other factors (dia
betes, neuropathy, BMI) the plantar pressures. 

The results revealed signiflcant differences 
between the diabetic group and the control 
group (P = 0.05) for the ankle joint and the ASA, 
anda high percentage for the 1st MTPJ and the
re are no such differences for peak maxJmum 
pressure. Only the weight has been associated 
with higher pressures in the heel. Neuropathy 
has not proved so influentlal in the development 
of LJM as diabetes it's self. 

We conclude that the diabetes mellitus is a 
risk factor for the occurrence of foot LMA and 
neuropathy is not to the same degree. Moreover 
diabetes, neuropathy, L)M, and BMI did not sig
niflcantly influence the maximum peak plantar 
pressure. 

KfY WOROS 
Limited joint mobility, peaks plantar pressu

re, diabetes mellltus. 
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lli!utsta lspañola 

de PodolOIJia Eloiso Colvo SófKOO 



1 HTHOOUCCI ÓH 
En los pacientes diabéticos, la hiperglucemia in

duce vari os efectos en casi todos los tejidos debido a 
la glucosilación de las proteínas '. Se ha comprobado2 

que este proceso de glucosilación afecta a las propie
dades mecánicas del tejido, en general con reducción 
de la elasticidad, así como que la queratina del es
trato córneo del pie diabético está más glucosi lada 
en comparación con la piel de sujetos no diabéticos. 

Una presunta consecuencia de la glucosi lación no 
enzimática es la limitación de la amplitud de movi
miento (LMA) observada en muchas articulaciones de 
las personas afectadas de diabetes3 Las art icu lacio
nes que mayores repercusiones van a tener en la bio
mecánica del pie son la art iculación tibioperoneaas
tragalina (ATPA)', art iculación susbastragali na (ASA) y 
primera articulación metatarsofalángica ( l • AMTF)35 . 

Al parecer esta limitación juega un papel impo rtante 
en el aumento de las presiones p lantares6

·
7 

Las afectaciones sensitiva y autonómica han sido 
ampliamente estudiadas, pero la influencia de la afec
tación motora en el pie diabético sigue sin estar muy 
clara a día de hoy La LMA en el pie diabético. sigue 
siendo sometida a debate constante entre expertos. 
Parece ser que pueden desarro llar cambios en la mo
vilidad articu lar, incl uso en ausencia de neuropatía 
periférica ' La LMA puede ser un factor importante en 
la causa de presiones pla ntares elevadas y por el lo 
puede contribuir a la ulceración en el pie neuropático 
susceptible3 

En este trabajo se pretende analizar y esclarecer la 
presencia de LMA del pie en la diabetes. así como su 
relación con presiones plantares elevadas. en compa
ración con pacientes no diabéticos. centrándonos en 
la ATPA, la 1• AMTF y la ASA. 

MRHHIRl Y MfTOOO 
Se trata de un estudio transversal , analítico y ob

servacional de casos y controles. Se han ana lizado 44 
personas. 24 diabéticos y 20 controles. 25 mu jeres y 
19 hombres. de edades comprendidas ent re 52 y 79 
años. De los pacientes diabéticos 7 presentaban neu
ropatía. estos debían presentar más de l O años de 
evolución de la enfermedad para part icipar en el estu
dio. Los del grupo control han sido emparejados con 
el los en función de sexo. edad e lMC. Se les ha reali
zado exploración neurológica (sensibilidad tácti l, con 
monofilamento S-W en tres puntos del pie, pulpejo l 0 

dedo, cabeza 1 y V metatarsiano8 y sensibilidad vibra
toria, neurotensiómetro a nivel media l de la cabeza 
1 metatarsiano9

. exploración articular (flexión dorsal 
del tobi l lo con la rod illa flexionada (FDATPAFix) y ex
tendida (FDATPAExt )4 10

'
12

, máxima inversión (ASA!nv) 
y eversión (ASAEv) de la ASN·10

-
13

, extensión l • AMTF 
(Exti"AMTF) en desca rga 1012

·
13

, clasi ficándose las art i 
culaciones en limitadas o no (considerándolas limita
das si la ATPA no supera 10° con la rodilla extendida 
y ! 5° con la rodilla flexionada, en el caso de la ASA si 
la eversión no supera los 10° y la inversión los 20°, y 
en el caso de la ¡• AMTF si no consigue llegar a 60-65° 
de extensión. Así como se han real izado tres medicio
nes en cada rango de movimiento . Por último examen 
de los picos de presión plantar máxima en dinámica. 
con la plataforma de presiones FootScan® y el siste-
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ma USB Gait Clin ical System. en 8 regiones del pie 
(talón medial. talón lateral. cabezas metatarsa les de l 
a V. y pulpejo de primer dedo ). Recogiendo la graba
ción de 5 pasos. Las d istintas variables han sido com
paradas entre ambos grupos de forma cual itativa y/o 
cuantitativa según el caso, así como se han efectuado 
en los casos necesarios determinadas correlaciones. 

HfSUlTROOS 
Comparación de las variables entre el grupo ex
perimental y el grupo control (p=0,05). 

LMA en diabéticos y no diabéticos: la Chi
cuadrado ha desvelado diferencias signi ficativas 
(p=O,OO 1) para todos los rangos art iculares. excepto 
para la Extl "AMTF. aunque presenta un porcentaje 
elevado en este caso (66,7%). siendo la presencia de 
LMA mayor en el grupo de d iabéticos en todos los 
casos (Tabla 1) 

Variable Grupo LMAn (%) IC 95% p 

Diabéticos 31 ( 64,6) (50.0-79.1) 
FDATPAFix 0,001 

No diabéticos 9 (22,5) (8,3-36.7) 

Diabét icos 
FDATPAExt 

28 (58,3) (43,3-73.3) 
0,001 

No diabét icos 7 (1 7,5) (4,5-30,5) 

Diabéticos 26 {54,2) (39,0-69.3) 
ASAEv 0,00 1 

No d iabét icos 6 (15,0) (2,7-27.3) 

Diabéticos 25 ( 52,1) (36,9-67,3) 
ASAinv 0,001 

No d iabéticos 5 ( 12,5) (4.2-26,8) 

Ext Diabéticos 32 (66.7) (52.3-81 .0) 

¡•AMTF No d iabéticos 
0,263 

22 (55,0) {38,3-71 ,7) 

Toblo 1 . Comporoción de los voriobles FDATPAExt, FDATPAFix, ASA!nv, ASAEv, Ext 1 'MITF, 
enlre grupo experimento! y grupo conlroL 

Comparación de medias entre diagnóstico de 
diabetes y picos de presión plantar máxima: al 
aplicar la t de Sudent para la presión de 2° y 3° Mtt. 
y la U de Mann Whi tney en el caso de 1 °dedo, 4° y 5° 
Mtt, ta lón lateral y talón med ial , solo obtuvimos sig
ni ficación estadística para la presión en 1° dedo. 2° y 
3° mtt. siendo mayor en el grupo de los no diabéticos 
(Tabla 2) 

Picos de presión plantar máxima ( N/cm' ) 
Grupo 

n Min Max Media (DE) 1 IC95% 

Diabéticos 48 0,28- 13.68 4,76(3,44) (3, 76-5, 75) 

Dedo No diabéticos 40 1 ,62-13,20 6,31 (2,99) (5,36-7 ,27) 

Diabéticos 48 
1° Mtt 

2,10-20,26 7,82(3.80) (6,71-8,91) 

No diabéticos 40 1,50- 18,28 6,56{4, 14) {5,23-7,89) 

Diabéticos 48 1,62-14,66 7,60(3,24) (6,66-8,54) 
2° Mtt 

No diabéticos 40 5,42-22.34 11 '11 (3,66) (9,94- 12,29) 

Diabéticos 48 
3° Mtt 

3,34- 18,3 9,07(3, 18) (8, 15-9, 99) 

No diabéticos 40 5,98- 19,0 1 1 ,50(3,03) ( 10,53- 12.46) 

Diabéticos 48 1,10-17,9 7,02(3,80) (5,92-8, 13) 
4° Mtt 

No diabéticos 40 2,84- 12, 54 7,67(2,33) (6,92-8,42) 

Diabéticos 48 
5° Mtt 

0.62-18,2 6,57(4,86) (5, 16-7,981 

No diabéticos 40 1,7 1-18,30 7,27(3,87) (6,04-8.51) 

Talón Diabéticos 48 2,60- 12, 14 7,31(2,63) (6,55-8,07) 

Medial No diabéti cos 40 3,36- 13,92 7,56(2,32) (6,82-8,301 

Talón Diabéticos 48 2,56-9,74 5,65(2,07) (5,05-6,25) 

Lateral No diabéticos 40 3,54- 10,82 6,10( 1,83) (5,51-6,68) 

Toblo 2 . Comporoción entre el grupo de pies diobéHcos y no diobéHcos poro los variables 
PI ' dedo, PI 'Mtt, P2'Mtt, P3'Mtt, P4'Mtt, PS'Mtt, PTM, PTL 
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ME(P25-P75) p 

4,02( 1,79-6,93) 
0.015 

5,61 (3,89-8,06) 

7, 19(5,04-9,53) 
0,074 

5,20(3,45-8,69) 

7,1 4(5,45-9.38) 

11 ,5(8,99-13,13) 
0,000 

8,80(7,11 - 10,93) 

11.11 (8,77- 13, 11) 
0,000 

7,54(3, 14-9,33) 
0.325 

7,41(6,40-9,34) 

5,0 1(2,77-9,08) 

7,02(4, 15-10, 19) 
0,165 

699(5,32-10,15) 
0.636 

7. 10{5,92-8.91 ) 

4,93(4, 15-7,33 ) 
0,276 

6.21(4,53-7.13) 



r 

Variable Grupo LMA n (%) IC95% p Picos de presión planta r máxi ma (N/cm2) 

FDATPAFix 
Neuropatfa 10(76,9) (46,2-95,0) 

0,276 
No neuropatfa 21(60.0) (42.3-77.7) 

Grupo 

1• NeuropaiÍa 

Neuropatfa 12(92.3) (64.0-99.8) 
FDATPAExt 0,004 

No neu ropatfa 16(45.7) ( 27.8-63.6) 

Neuropatfa 6(46.2) ( 19,2-74,9) 
ASAEv 0,497 

No neuropatfa 20(57,1) (39.3-75.0) 

Neuropatfa 6(46,2) (19.2-74,9) 
ASAinv 0.616 

No neuropatfa 19(54.3) (36,4-72.2) 

Ext Neuropatfa 11(84,6) (54,6-98.1) 
0,108 

i •AMTF No neuropatía 21(60,0) (42,3-77,7) 

Dedo No neuropaiÍa 

Neuropatia 
1° Mtt 

No neuropaiÍa 

Neuropatia 
2° Mtt 

No neuropatia 

Neuropatia 
3• Mtt 

No neuropatía 

Neuropatía 
4° Mtt 

Toblo 3 . Comporo<ión entre los pies neuropó~<os y 
no neuropó~cos poro los variables lMA de FDATPAFix, 
FDATPAExt, ASAEv, ASAinv, 1 'AMTF. s• Mtt 

No neuropatía 

Neuropatía 

No neuropatia 

Talón Neuropatia 

Tabla 4. Comporodón entre el grupo de 
~es neuropó~cos y no neuropóoc~ poro 
los voricbles Pl'dedo, Pl 'Mtt, P2' Mtt, 

Medial No neuropatía 

Talón Neuropatía 

P3'Mtt, P4' Mtt, PS'Mtt, PTM, PTL Lateral No neuropaiÍa 

Comparación entre neuropatía y no neuropatía: 
al aplicar la Chi-cuadrado obtuvimos diferencias sig
ni ficativas únicamente para la variable FDATPAExt. 
siendo mayor el porcentaje en los d iabét icos con 
neuropatía (92.3%) (Tabla 3). Respecto a las presio
nes plantares. en este caso. no obtuvi mos d iferencias 
significativas para ninguna de las variables (Tabla 4). 

Correlaciones 

Correlación de Pearson: entre IMC y peso corpo
ral con las presiones plantares. observamos que no 
existe correlación entre las variables. ún icamente el 
peso corporal y la presión en ta lón medial y lateral. 
han desvelado una correlación directa pero moderada 
(0.5 11 y 0,539) respectivamente. Al aplicar esta misma 
prueba entre los grados de movim ientos articulares y 
los picos de presiones estudiados. no obtuvimos una 
correlación fuerte en ninguno de los casos. 

DISCUSIÓH 
Consideramos oportuno centrar la d iscusión cen

trándonos en cada una de las tres articulaciones. el 
tMC y su relación con los picos de presión plantar 
máxima. 

ATPA: Hemos obtenido mayor porcenta je de li
mitación art icular en el grupo de diabéticos que en 
los controles. siendo esta diferencia signi ficat iva 
(p=O.Ot ). tanto para la FDATPAExt como la FDATPA
Fix. concordando con ello con otros estudios donde 
se confirmó esta limi tación articular en pacientes 
diabéticos' 10

·
11 1

' -
16

. Existen indicios14
·
16 de que al exis

t ir LMA de la articulación del tobillo se produce un 
aumento de las presiones plantares o transmisión 
de las cargas más tempranamente en antepié. en los 
metatarsianos centrales (tt . tt t y IV). A pesar de ello 
en nuestro caso no hemos obten ido diferencias sig
nificat ivas entre los pies que presentaban LMA ATPA 
y los que no; tampoco una correlación entre los gra
dos de movimiento de esta articulación y los picos 
de presiones plantares de la parte delantera del pie 
Concordando así con Orendurff MS et al17• quienes 
concl uyeron que el equino tenía un papel limitado 
como causa de presiones plantares altas en antepié. 

48 

n 

13 

35 

13 

35 

13 

35 

13 

35 

13 

35 

13 

35 

13 

35 

13 

35 
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M in Max J Media (DE) IC95% 
ME(P25-P75) p 

0,78-10,60 4,81(3,08) (2.95-<1,68) 4,20(2,34-6.87) 
0,719 

0.28-13,68 4,74(3.60) (3,50-5.98) 3,84(1,74-6,98) 

2,68-20,26 8,44(4,66) (5,62- 11 ,25) 8.17(5.37-10.45) 
0.496 

2, J(H6,04 7,58(3,48) (6,39-8, 78) 7,16(5.0-9.54) 

2 ,46-14,66 8,61(4,00) (6,19-11,02) 7,28(5.84- 12.78) 
0.192 

1,62- 14,38 7,23(2,88) (6,24-8,22) 6.76(5.44-8.98) 

3,34-14,96 10,24(3,71) (7,99-12,49) 9.86(7,58- 13,78) 
0 .123 

3,82-18,30 8 ,64{2,91) (7,64-9,64) 8.58(7.04-10.50) 

1,16-17,90 8,98(5,17) (5,85-12,10) 9.50(3.80- 14.13) 
0,062 

1,10-11 .42 6.30(2,93) (5.29-7.30 ) 7,30(3,58-8,94) 

1,24-17,78 8,66(5,40) ( 5,4~11,92) 7.86(3,92- 14 ,36 ) 
0.082 

0.62-18.20 5.80(4,50) (4.25-7.33) 4 ,16 (2.64-8,94) 

4,96-12,14 9,16(2,44) (7,68-10,63) 10.22(6.53-11,20) 
0,020 

2.60- 11 ,10 6,63(2,37) (5,81-7,45) 6.54(4.72-8.1 6) 

4 ,48-9,74 6 ,70(2,03) (5,47-7,93) 6 .64(4.70-9.60) 
0,013 

2.56-9.18 5,26( 1.96) (4,58-5.93) 4,36(3, 7()..8,25) 

Coincidiendo con Blanco R et al 10 quienes también 
obtuvieron que la LMA tobi llo en el paciente diabé
tico no influye sobre los picos de presión plantar en 
las cabezas metatarsales centrales. sin embargo si au
mentaba la integral presión/tiempo ( r t) o impulso 
bajo las cabezas metatarsales centrales. viendo aquí 
la necesidad de va lorar el t iempo que las presiones 
son soportadas. Zimmy et al 16 , obtuvieron una fuerte 
correlación inversa entre la LMA tobillo y la 1 • AMTF 
con la ( J f ) de la parte delantera del pie. 

ASA: hemos obtenido mayor presencia de LMA 
en el grupo de pies diabéticos. tanto para la máxima 
eversión como máxima inversión de la misma. siendo 
significativa (p=O,O t) esta diferencia. coincidiendo así 
con otros autores1

·
11

·
15

• Por otro lado. no hemos en
contrado correlación entre los rangos articulares de 
la ASA y presión plantar máxima de ninguna de las 
partes del pie. A d iferencia de autores como con Fer
nando DI et aJl. Pitei et al18 quienes s. BlancoR et al10 

obtuvieron que la LMA de la eversión de la ASA en 
el paciente diabét ico aumenta el impu lso ¡f fl bajo la 
t• cabeza metatarsal. generando un desplazamiento 
medial de la carga en el pie, pero tampoco infl uye so
bre los picos de presiones plantares. Llevándonos a 
pensar de nuevo en va lorar el tiempo que la presión 
es soportada Ya que probablemente la LMA de esta 
articulación aumenta las presiones debido a la limi
tación de la pronación de la misma. siendo éste el 
principal meca nismo de amort iguación de los impac· 
tos del pie5

•
19

. 

1 aAMTF: es el único rango articu lar en el que no 
hemos obtenido diferencias significativas entre diabé
ticos y no diabéticos (p=0.263). aunque el porcentaje 
obtenido de pies diabéticos con LMA de la t•AMTF 
sigue siendo mayor (66. 7%). frente a un (55.0%) de los 
no diabéticos. Con esto valores podemos pensar que 
LMA de esta articulación es bastante frecuente en la 
población sana. y por ello las diferencias no son signi
ficat ivas. Pero de todos modos al no ser significativo, 
existen d iferencias con otros estudios donde la LMA 
de la Extl 0 AMTF es más común en el grupo de diabé
t icos que en de los contro l3·4·10·13·16 , pudiendo con ello 
generar a la vez alteraciones en las presiones: Stoc
kes et aJ2° encontraron un desplazamiento más late· 
ral de las presiones; Ctercteko et al21 encontraron un 
desplazamiento mayor de las presiones hacia la zona 
interna del pie; Levin ME2 determinó una asociación 
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entre la LMA de esta articulación y la ulceración del 
primer dedo y la primera cabeza metatarsal. tras una 
amplia revisión bibliográfica. Existen varios autores 
que relacionan la LMA Ext i•AMTF con presiones ma
yores en el primer dedo o una ca rga más temprana del 
mismo•·1. A pesar de esto. nosotros no hemos obtenido 
una relación entre la LMA de esta articulación y las pre
siones del ¡o dedo. ni con el resto de áreas plantares 
estudiadas. por lo que nos vuelve hacer sospechar de 
que sería necesario valorar la ( J f ). ya que Zimmy et 
al 10 encontraron una correlación inversa entre la LMA 
de la I0AMTF y la 1 Ptr de la parte delantera del pie. 

IMC: únicamente hemos obtenido una correlación 
directa moderada entre el peso corporal y los picos de 
presión máxima en la zona medial (0.51 1) y lateral del 
talón (0.539). así como las presiones en el talón han 
sido mayores en los pacientes con neuropatía que en 
los que no la presentaban. En base a estos resulta 
dos discrepamos de los obtenidos por Blanco R et 
aJI0 quienes determinaron que eiiMC es el factor más 
influyente en los picos de presión plantar y el impulso 
en el pie diabético. Levin ME et aF determinan que el 
peso corporal por sí solo es un predictor deficiente 
de presiones plantares elevadas; Cavanagh et alm 1 

encontraron al igual que nosotros. una asociación pe
queña pero significativa entre la masa corporal y la 
presión máxima en pacientes diabéticos. explicando 
que el peso corporal puede aumentar o no la presión 
plantar dependiendo de si esta altera la arquitectura 
plantar: Wrobel et al24 asociaron la altu ra y el peso 
corporal con presiones plantares elevadas (conside
rando significativos 4Kg!cm2 ) . 

Neuropatía: aunque el número de sujetos con 
neuropatía. solo 7. era muy reducido. ya que no fue 
considerado como criterio de inclusión de la mues
tra del estudio. obtuvimos significación estadística 
únicamente para la variable FDATPAExt. siendo el 
porcentaje mucho mayor en los neuropáticos (92.3%) 
que en los diabéticos sin neuropatía (45.7%). Blanco 
R at a!l0• D'Ambrogi et al11 y Lázaro-Martínez et a!l2. 

no obtuvieron diferencias sign ificativas respecto a 
los rangos articulares entre los pies neuropáticos y 
los no neuropáticos en ninguna de las articulaciones 
estudiadas. Aunque nos sigue ll;:¡m;:¡nclo l;:¡ ;:¡tención 
el gran porcentaje obtenido para la FDATPAExt. sien
do en este caso en el único que discrepamos con los 
autores mencionados. Por otro lado obtuvimos pre
siones mayores en la zona del talón (medial y lateral). 
en los pies con neuropatía que en los diabéticos que 
no la presentaban. Parece no existir una relación tan 
clara entre la neuropatía diabética y las alteraciones 
biomecánicas que estos pacientes sufren. En la ma
yoría de los casos de basan en métodos clínicos de 
detección de neuropatía sensitiva. al igual que no
sotros. Se deberían real izar estudios de conducción 
nerviosa o test de función motora para poder relacio
nar estas alteraciones con la neuropatía. porque no 
es lo mismo la afectación sensitiva que la motora o 
la autonómica y ni ocurren a la vez ni tienen la misma 
repercusión en el pie. 

Destacar que en nuestro estudio excluimos a to
dos aquellos pacientes diabéticos no sólo que no 
presentaran úlcera en el momento del estudio, si no 
que la hubieran presentado con anterioridad. aunque 
estuviera resuelta. para con ello garantizar que la al
teración de la movilidad articula r que pudiera presen
tarse no fuera debida a un largo período de reposo 
asociado al tiempo de curación de la lesión. esta es 
una diferencia importante que presenta nuestro estu-
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dio con respecto al de Blanco R et al 10 y al de Lázaro
Martinez et al 12

, quienes si incluyeron a pacientes que 
hubieran presentado alguna ulceración plantar. una 
vez cicatrizadas. 

Aplicación práctica de los resultados: Los resul
tados del estudio sugieren que la Diabetes Mellitus 
influye en la aparición de la LMA en las articulacio
nes del pie, independientemente de la presencia de 
neuropatfa sensit iva. Existen indicios de que esta li
mitación de los rangos articulares del pie como son 
el tobi llo, la ASA y la 1• AMTF (no siendo esta última 
significativa. pero presentando un porcentaje bastan
te alto en los pies diabéticos) al ser estas tres articula
ciones muy importantes a la hora de la deambulación. 
pueden provocar al teraciones en la distribución de 
las presiones plantares. aunque nuestros resultados 
en este aspecto no hayan sido significat ivos. debido 
seguramente al insuficiente tamaño muestra! y a la 
no inclusión de otros factores como el impulso ( J f ). 
Pues bien como hemos dicho. existen indicios de que 
la LMA del tobillo supone una carga más temprana de 
las presiones en la parte delantera del pie. y la presión 
es soportada más tiempo en esta zona. siendo la cara 
planta r de las cabezas metatarsales sobre todo de las 
centra les, una zona de frecuente ulceración en el pie 
diabético. algo que observamos en la práctica clínica 
diaria: así como la limitación de la ASA altera el me
canismo fi siológico de amortiguación y absorción de 
los impactos del pie, lo que puede llevar a una mayor 
probabilidad de lesión; y por otro lado la LMA de la 1• 
AMTF es asociada con la ulceración del primer dedo. 
Todo ello nos lleva a pensar que la exploración lamo
vilidad articu lar del pie podría llegar a ser un método 
complementario sencillo. rápido y económico. que se 
puede aplicar en la práctica diaria sin la necesidad 
de instrumentos ni aparatos de medida costosos. y 
fáciles de conseguir. Únicamente con la ayuda de un 
goniómetro de dos ramas. podríamos predecir las zo
nas con más tendencia de sufrir ulceración. siempre 
que obtengamos los resultados esperados al incluir 
la ( J f) y relacionarla con la LMA. Uniendo este mé
todo. junto con otras pruebas ya existentes como el 
MFS-W 5.07 y el neurotensiómetro. para la explora
ción de la sensibilidad táctil y vibratoria, los reflejos. 
y el índice tobillo-brazo para la detección de la en
fermedad vascular periférica, podemos ayudar a la 
prevención de la ulceración en el pie d iabético y con 
ello el riesgo de amputación. Todo ello siempre que 
al ampliar la muestra e incluir la variable ( J fl obten
gamos los resultados esperados. tratándose en este 
caso de un estudio piloto. con vistas a conti nuar en 
esta línea de investigación . 

COHCLUSIOHfS 
La LMA del tobil lo , ASA y extensión de la 
I 0 AMTF, han estado presente en mayor medida 
en los sujetos con Diabetes Mellitus que en los 
sujetos sanos. 

2 Los pies d iabéticos que presentan LMA no pre
sentan presiones plantares significativas mayo
res que los que no limitados. 

3 La LMA únicamente ha estado presente en ma
yor medida en los pies con neuropatía sensi
tiva, en comparación con los no neuropáticos, 
para la flexión dorsal del tobillo explorado con 
la rodil la extendida, así como se han dado pre-
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sienes plantares mayores en el talón de los pies 
neuropáticos. 

máxima del talón con una correlación mode
rada . 

4 El IMC no influye directamente en la produc
ción de presi ones plantares elevadas. sin em
bargo el peso corporal sí influye en la presión 

5 No existe correlación entre los rangos articula
res estudiados y las presiones de ninguna de las 
ocho zonas plantares donde se han analizado. 
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RfSUMfH 
La Ropivacaína es un anestésico local tipo 

amida con larga duración de su efecto. Desde 
su introducción en 1996 se ha utilizado para in
filtraciones subcutáneas, epidural, intradural y 
bloqueos periféricos, así cómo para analgesia 
postquirúrgica. Sin embargo hay pocos estu
dios en los que se utiliza para bloqueos digita
les. En este estudio prospectivo, randomizado y 
ciego simple se comparan los resultados obte
nidos al realizar anestesia troncular de 1 o dedo 
administrando 2 mi de Mepivacaína al 3% y la 
combinación de 1 mi de Mepivacaína al 3% + 1 
mi Ropivacaína al 0,75%. 

Los objetivos principales del estudio son 
analizar si existen diferencias en la eficacia del 
tiempo de latencia y del control del dolor post
quirúrgico entre ambos grupos. 

· Desde Mayo de 2011 hasta Octubre de 
201 1, 20 pacientes ASA 1-11 sometidos a cirugía 
de matricectomía parcial mecánica bajo anes
tesia troncular de 1 o dedo fueron randomizados 
prospectlvamente en 2 grupos. Grupo A (n= 1 0) 
recibieron 1 mi de Mepivacaína al 3% + 1 mi 
Ropivacaína al O, 75% y el grupo B (n= 1 0) 2 mi 
de Meplvacaína al 3%.Se valoró el tiempo de 
latencia , el dolor post-quirúrgico y la necesidad 
de utilizar analgesia de rescate. 

No se contemplaron efectos adversos. No se 
observaron diferencias significativas en la valo
ración del tiempo de latencia ni en la analge
sia post-quirúrgica. A las 2 horas, 4 horas y 6 
horas posteriores a la intervención se observó 
diferencias significativas (p<0.05) en la escala 
visual analógica entre ambos grupos. 

La Ropivacaína se puede utilizar cómo anes
tésico local en los bloqueos digitales para con
seguir menor dolor post-quirúrgico. 
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RB STRR CT 
Ropivacaine is an amide local anesthetic 

with a long duration effect. Since its introduc
tion in 1996 has been used for subcutaneous 
infiltration, epidural, spinal and peripheral ner
ve block and postoperative analgesia. However, 
there are few studies that use it for digital bloc
kade. Thls prospective, randomized and slngle
blind study compares the results obtained after 
troncular anesthesia of the 1st finger by the ad
ministration of 2 mL of Mepivacaine in 3% and 
the combination of 1 mi of Mepivacaine in 3% + 
1 mi of Ropivacaine in O, 75%. 

The main aims of the study are to analyze 
if there are differences in the latency effective
ness and the control of postoperatlve pain bet
ween the groups. 

From May 20 1 1 to October 20 1 1, 20 ASA 1-11 
patients undergoing partial mechanical matri
cetomy surgery under troncular anesthesia of 
1st finger were prospectlvely randomized into 
2 groups. Group A (n = 1 O) received 1 mi of Me
pivacaine in 3% + 1 mi of Ropivacaine in O, 75% 
and Group B (n = 1 0) received 2 mi of Mepiva
caine in 3%. 

No adverse effects were contemplated. The
re were no significant differences in the valua
tions of the onset t ime of anesthetic action and 
postoperative pain between the groups. At 2 
hours, 4 hours and 6 hours after the interven
tion was significant difference (p<0.05) in visual 
analog scale (VAS) between the two groups. 

The Ropivacaine can be used as local 
anesthetlc in digital blocks to achieve less 
postoperative pain. 
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PRlRBHRS ClRUt KtY WOHDS 
Ropivacaína, matricectomía parcial, aneste

sia troncular, mepivacaína. 
Ropivacaine, partial matricectomy, digital 

nerve block anesthesia, mepivacaine. 

1 HTHOO UCCI ÓH 

Los anestésicos locales son fá rmacos ampliamen
te utilizados en la práctica clínica podológica, para la 
realización de los diferentes actos quirúrgicos propios 
de su especialidad. 

En la actualidad existen dos grupos de soluciones 
anestésicas locales (SAL). los pertenecientes al grupo 
derivado del ácido para-aminobenzoico. más conoci
do como "ESTER" (procaína. tetracaína. benzocaína ... ) 
y los sintetizados a partir del ácido dietilamino acét ico 
"AMIDA" (lidocaína, mepivacaína, bupivacaína. ropiva
caína ... )11. 

Es habitual la combinación de dos soluciones 
anestésicas con di ferente tiempo de acción con el ob
jetivo de aumentar la duración del efecto anestésico y 
así.dismin uir el dolor post-operatorio3

, siendo la com
binación más habitual la que forman la Bupivacaína 
y la Mepivacaína•·'. Estudios recientes6

·
7 demuestran 

la cardiotoxicidad y los efectos adversos en el SNC de 
la bupivacaína, razón por la cual se está empezando 
a sustituir en el ámbito hospita lario por SAL menos 
tóxicas pero con el mismo efecto terapéutico, cómo 
pueden ser la levobupivacaína o la ropivacaína8·910, la 
cual es el principal mot ivo de estudio. 

La ropivacaína es un s-enantiómero de la familia 
amida (Fig. 1). descrita por primera vez por Ekenstam 
en 195711 la cual se metaboliza en el hígado a través 
del sistema del citocromo P450 1 A y 3A produciéndose 
4 metabolitos6

. 

IQ NH-CO o-HCI-0,1 
CH3 l 1 

C3H, 
F'IQIIO l. Imagen de lo estructuro químko de lo Ropivocoino (Whizor{ugo VM, Conodo 
Pérez S. Ropivocoíno: uno novedoSQ ohemotivo en anestesio regionol. Rev Mex Anest 
1999.22: 122·52). 

La ropivaca ína se caracteriza por producir los mis
mos efectos anestésicos que la bupivacaína 12 tenien
do menos efectos tóxicos a nivel del SNC y a nivel 
cardiaco así cómo se ha demostrado su seguridad en 
diferentes situaciones clínicas tanto en niños cómo 
en adultosó. Actualmente su uso está aprobado para 
infiltración subcutánea, epidural , intradural. bloqueos 
de nervios periféricos y analgesia post-quirú rgica611. 
La l iteratura existente marca que la concentración 
idónea para la anestesia por infiltración así como para 
bloqueos digitales deber ser del O. 75%6·n 

A diferencia del resto de anestésicos locales. la 
ropivacaína tiene ciertas propiedades vasoconstric
toras1114. El uso o no de fá rmacos con propiedades 
vasoconstrictoras en zonas distales del cuerpo ha 
estado siempre desaconsejado''. no obstante actual
mente hay numerosos autores1017·18 que contradicen 
esta idea aportando datos y estudios indicando el 
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uso de un fármaco vasoconstrictor en la cirugía po
dológica, siempre y cuando se utilice de la manera 
oportuna( cantidad adecuada de anestésico, pacientes 
sin patologías ci rculatorias ... ). 

A día de hoy, existen múltiples técnicas19 20l1.21 para 
alcanzar una anestesia digital óptima, en el presente 
estudio para rea lizar la anestesia troncular del ¡o dedo 
del pie se util izará la Técnica en H, descrita por Frostn 

En la literatura actual encontramos un estud iol3 
dónde se apl ica ropivacaína O. 75% en bloqueo digital 
de los dedos de la mano. obteniendo mayor duración 
del efecto anestésico. sin encontrar complicaciones 
asociadas a la vasoconstricción. 

El hecho que no se realice ningún estudio en los 
dedos de los pies no nos impide llevar a cabo esta in
vest igación puesto que hay autores11 que han llevado a 
cabo el mismo proced imiento en dedos de las manos 
y a efectos práct icos se trata de partes acras de la mis
ma forma que los dedos de los pies. 

MHOOOlOG ÍR 

Diseño 
Se trata de un ensayo clínico randomizado a doble 

ciego en Fase IV. 

Ámbito 
El presente estudio se lleva rá a cabo en la Clínica 

Podo lógica. 

Población a estudio 
Los pacientes que forman parte del estudio son 

aquellos que sufren patología suscept ible de recibir 
tratamiento quirú rgico mediante una de las diferentes 
técn icas de matricectomía parcial mecánica. 

Los pacientes son randomizados de forma aleato
ria mediante el programa informático Epidat versión 
3.1. Mediante el cual formaran parte de uno de los dos 
grupos. el grupo A (Mepivacaína 3% 2cc) y el grupo B 
(Mepivacaína (3% Ice)+ Ropivacaína (0.75% 1 ce). 

Tamaño muestral 
Para el presente estudio. se ha estimado que en 

el grupo A (Mepivacaína 2cc 3%) la eficacia analgésica 
será del 60%. mientras que en el grupo B (Mepivacaína 
l ec 3% + Ropivacaína lec 0.75%) . será un 20% supe
rior (80%) . Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo 
beta inferior al 0.2 en un contraste unilateral , se preci
san 64 su jetos en cada grupo, por tanto n= 128. Para 
el estudio actual se obtienen unos resultados prelimi
nares con una n=20. 

Criterios de Inclusión 
Se inclu irán en el estudio los pacientes que cum

plan los siguientes criterios: 
• Pacientes con onicocriptosis susceptible de re

cibir tratamiento quirúrgico consistente en la 
matricectomía parcial mecánica. 

• Pacientes ASA 1, y ASA 11. 
• Sin anestesia troncular previa. 
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Criterios de exclusión 
• Pacientes menores de 18 años. 
• Pacientes embarazadas. 
• Alergia a los anestésicos locales tipo amida. 
• Déficit Cognitivo. 
• Negativa a part icipar en el estudio_ 

Variables 
Las variables se han clasificado en t res grupos: 
• Variables dependientes 

• Tiempo de latencia: Es una variable cuan
ti tat iva. El t iempo de latencia se define 
cómo el tiempo que transcurre desde que 
se in fil tra el anestésico hasta que se inicia 
su efecto. 

• Dolor Post-quirúrgico: Cuantitativa. Se de
fine cómo el dolo r existente en el paciente 
después de una intervención quirúrgica 

• Analgesia de rescate: Es una variable di
cotómica. por tanto cual itativa. Se define 
cómo el uso de analgésicos cuando la pau
ta protocolizada post-quirúrgica analgési
ca no es suficiente para paliar el dolor. 

• Variables independientes: 
• Grupo A: (Mepivacaína 3% 2cc). 
• Grupo B: (Mepivacaína (3% lec) + Ropiva

caína (0.75% 1 ce). 
• Variables de ajustes: 

• Edad: Cuantitativa (años) 
• Sexo: Cualitativa. 
• Talla: Cualitativa. 
• Pie intervenido: Cuali tat iva. 
• ASA: Cualitat iva. Se t rata del sistema de 

clasificación que util iza la American Socie
ty of Anesthesiologist (ASA) para estimar 
el riesgo que plantea la anestesia para los 
distintos tipos de pacientes (Tabla I) 

ASA! Paciente sano. 

ASA 11 Enfermedad sistémica leve. 

ASAIII 
Enfermedad sistémica severa que limita la actividad 
pero no es incapacitante. 

ASA IV Enfermedad sistémica incapacitante. 

ASAV 
Paciente moribundo que no se espera sobreviva 24 
horas con o sin cirugía. 

Toblo 1 _ 

R[SUllRUOS PRHIMIHRmS 
Para el t ratamiento estadístico de los datos ob

ten idos se ha ut ilizado el programa estadístico SPSS 
para Windows versión 20. Un tota l de 20 pacientes 
fueron sometidos a matricectomía parcial mecánica, 
diez hombres (50%) y diez mujeres (50%1. de los cua
les diecinueve ASA 1 (95%) y un paciente ASA 11 (5%) 
con un total de doce pies izquierdos (60%) y ocho pies 
derechos (40%) 

Para el grupo A. la media de edad de los sujetos 
es de 47±16 con una edad mínima 23 de años y una 

máxima 72 de años. Para el grupo B la media de edad 
es de 29±6 con edades comprendidas ent re los 50 y 
los 85 años. La altura media de los pacientes en el 
grupo A es de 168±8 cm. siendo la mínima 159 cm 
y la máxima 182 cm. Por lo que se refiere al grupo B 
la altura media es de 172± 11 (rango 160-190) El peso 
medio de los participantes en el primer gru po es de 
69± 1 1 Kg, con un valor mínimo de 55 Kg y uno máximo 
de 90 Kg, mientras que en el grupo B el peso medio 
es de 69 ± 13 Kg, con 50Kg de valor mínimo y 85 Kg de 
valor máximo (Tabla 2) 

(Mepivacaína 
(Mepivacaína 3% 

Grupo 1 ce + Ropivacaína 
3% 2cc) 

0.75% l ec) 

Edad( años) Media ± SD 
47 ± 16 29 ± 6 
23 - 72 19 - 35 

Talla(cm l Media ± SD 168 ± 8 172 ± 11 
159- 182 160- 190 

Peso(Kg) Media ± SD 69± 11 69 ± 13 
55 - 90 50-85 

Toblo 2. Dolos dermogróficos de los dos grupos de pacientes 

Para valorar la relación entre el tiempo de latencia 
y los dos grupos de estudio se ha realizado un test 
de hipótesis nula , conocido como U de Mann Whitney 
para muestras independientes (valores estadística
mente signi ficativos si p<0.05) (Tabla 3). 

(Meplvacaí-
P (U de 

Grupo 
(Meplvacaína na 3% lec + 

Mann 
3% 2cc) Roplvacaína Whltney) 

0.75% Ice) 

Mean+ SD 207 ±2 2 192 ± 15 
Edad( años) 95% Cl of 180- 240 180.210 

p = 0.165 
mean 

Toblo 2. Datos dermogróficos de los dos grupos de pacientes. 

Los valores del tiempo de latencia oscilan entre 
180 segundos (en un 45% de los casos) y 240 segun
dos (en un 10% de los casos) sin encontrar di ferencias 
significativas (p>0.05) (Gráfica 1 ). -... ·----· -·-·-·--·-----·-._-... 1 

,_.,.__ fnt. '"• ._..,..::ft( Y'\. 1c.c) .. ~(Ots-..1 cc 

¡ ____ ___ , ________ --·---------------------·--------- -~·-· ··-----·" 
Grófico l. 

Se uti liza la prueba Chi-Cuadrado de cont ingen
cia para comprobar la independencia de frecuencias 
entre dos variables aleatorias. como en este caso el 
grupo(A y B) y la analgesia de rescate. empleando el 
test exacto de Fisher en aquel las variables que tengan 
una frecuencia esperada inferior a 5. No se observan 
diferencias significativas en las diferentes valoracio
nes de la necesidad de recurri r a la analgesia de res
cate (Tabla 4). 

Analgesia 2h Analgesia 4h Analgesia óh Analgesia 12 h Analgesia 12 h 

Chi-cuadrado de Pearson (Est. exacto de Fisher) 3.529 

p value ,2il 

Toblo 4. Analgesia de rescate. 
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La valoración del dolor postquirúrgico se ha lle
vado a cabo mediante la prueba no paramétrica para 
muestras independientes U de Mann Whitney, siendo 
el valor de p~0.05 estadísticamente significativo. Ob
servamos que existe significancia a las 2 horas. las 4 
horas y las 6 horas. siendo el valor de p O 005, O 000 y 
0.003 respectivamente. Mientras que para el resto de 
fran jas horarias no se observan diferencias significati
vas en las escalas visuales analógicas (EVA) (Tabla 5) 

Grupo A Grupo B 
U Mano 
Whitney 

EVA 2 Mediana ± IOR 4±5 2 ±2 
p = 0.05 

horas min-max 0 -5 1 -3 

EVA 4 Mediana ± IOR 6 ±2 3±2 
p = 0.00 

horas min-max 5 -7 2 - 4 

EVA6 Mediana ± IOR 6± 4 4 ±3 
p = 0.03 

horas min-max 4 - 8 3 - 6 

EVA 12 Mediana ± IQR 5 ±6 6 ± 6 
p = 1.00 

horas min- max 3 -9 l- 7 

EVA24 Med iana ± IOR 4 ± 5 3±5 
p = 0.280 

horas min-max l- 6 l - 6 

EVA48 Mediana ± IOR 3 ±5 2±4 
p = 0.89 

horas min-max 0 -5 0-4 

lab~ 5. Pruebo de Monn Whitney poro EscoJo Visual Anológico(EVA} 

OISCUSIOH 
Una de las limitaciones principales del estu

dio es la di ficultad de establecer una pauta analgésica 
posterior a la intervención, puesto que no se observan 
diferencias significativas en el cálculo de la variable 
dependiente analgesia de rescate. Esto ofrece la posi
bilidad de realizar estudios posteriores, aumentando 
la muestra y observar si con mayor número de pacien
tes, existen diferencias en la pauta de analgesia de 
rescate y de este modo estimar pauta farmacológica 
en las horas posteriores a la intervención. 

Además de esto en futuras investigaciones es 

posible incluir otras variables cómo el sangrado pos
tquirúrgico, puesto que por los efectos vasoconstrico
res de la ropivacaína existe la posibilidad de encon
trar diferencias significativas. 

La Ropivacaína a día de hoy es uno de los anesté
sicos locales con mayor coste económico, no obstan
te con el paso del t iempo esta diferencia se va estre
chando con respecto a SAL similares, cómo puede ser 
la Bupivacaína , lo cual facilita su uso cl ínico. 

COHClUSIÓH 
La combinación de dos anestésicos con diferen

tes tiempos de duración es una excelente posibi l idad 
en la cirugía podológica y más concretamente para la 
cirugía ungueal. 

Queda evidenciada la seguridad que muestra la 
Ropivacaína cómo anestésico de elección en los blo
queos digitales, su propiedad vasoconstrictora no ha 
provocado ninguna complicación grave en los estu
dios realizados hasta la actual idad. 

La Ropivacaína disminuye el dolor durante las pri
meras 6 horas posterio res a la realización de la matri
cectomía mecánica, mejorando considerablemente el 
post operatario inmediato. 

Es necesario real izar una va loración del estado 
de salud del paciente sometido a intervención qui
rúrgica, clasificándolo según la escala ASA (American 
Society of Anesthesiologists). Es imprescindible para 
realizar la intervención qui rúrgica con total seguridad 
que el paciente se ubique en ASA 1 o ASA 11. 

Finalmente cabe decir que el poder usar con total 
seguridad un anestésico con propiedades vasocons
trictoras a nivel digital, abre las puertas al uso de 
anestésicos locales combinados con vasoconstrictor, 
lo que hasta hace pocos años estaba totalmente con
traindicado y en la actualidad hay estudios que de
muestran su viabiliadad y éxito . 
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Las deformidades que afectan a los dedos 
menores de los pies tienen una alta prevalencia 
y afectan significativamente a la calidad de vida 
de los pacientes influyendo en el desarrollo de 
patrones de marcha anormales que pueden 
conducir a un deterioro de la estabilidad du
rante la marcha, dando lugar a cuadros clínicos 
dolorosos por conflictos de roce y presión con 
el calzado. 

Existen diferentes técnicas quirúrgicas que 
se emplean para la corrección de estas defor
midades cuando el tratamiento conservador no 
puede llevarse a cabo de un modo aceptable o 
no ha resultado eficaz. De entre las diferentes 
técnicas, la artroplastia y la artrodesis son sin 
duda las más empleadas y extensamente docu
mentadas en la literatura científica. 

La técnica de artrodesis implica la resección 
de los cartJ.1agos articulares de una articulación 
para facilitar la fusión ósea al poner en contacto 
dos superficies de hueso esponjoso. Para garan
tizar la estabilidad de dicha fusión y minimizar 
en lo posible las recidivas se han diseñado dife
rentes tipos de osteotomías así como métodos 
de fijación cada vez más sofisticados. 

En el presente artículo realizamos una re
visión de la evolución que ha experimentado 
la técnica de artrodesis digital con el paso del 
tiempo, comentando sus modificaciones más 
significativas y analizando los sistemas tradicio
nales de fijación con agujas y tornillos. 

PRlRBHRS ClRU[ 
Artrodesis, osteosíntesis, dedo en garra, 

aguja K, cirugía digital. 
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RBSTRRCl 
Deformities of the lesser toes of the feet 

have a high prevalence and signiflcantly affect 
the quality of life of patients influencing the de
velopment of abnormal gait patterns that can 
lead to a deterioration in the stabiUty durlng 
walking, resulting in to clinical conflict palnful 
friction and pressure with footwear. 

Various surgical techniques are employed 
to correct these deformitles when conservatlve 
treatment may not be performed in an accepta
ble manner or has not been effective. Among the 
different techniques, arthroplasty and arthrode
sis are certainly the most widely used and docu
mented in the scientlflc literature. 

The arthrodesis technique lnvolves resection 
of articular cartilage of a joint to facilitate bone 
fusion by contacting two surfaces of bone. To 
ensure the stability of the merger and mlnlmize 
the possible recurrences have designed diffe
rent types of osteotomies and ftxation methods 
become more sophistlcated. 

In this article we review the evolution expe
rienced digital arthrodesis technique over time, 
discussing their most slgnificant changes and 
analyzing traditional fixation systems wlth wire 
and screws. 

K[Y WOROS 
Arthrodesis, osteosynthesis, claw toe, K-Wi· 

re digital surgery. 
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IHTHODUCCI ÓH 

[~HUPlO Of OHORHI OAO DIGITAl 

Los dedos menores de los pies pueden ser obje
to de diferentes patologías y deformidades que son 
un motivo de consulta muy frecuente en la práctica 
podológica. Cuando hablamos de deformidad d igital 
nos referimos a un grupo heterogéneo de ent idades 
clfnicas que tienen en la mayorfa de los casos una 
fisiopatología compleja con implicación, en mayor o 
menor medida, de meca nismos patomecánicos que 
favorecen la dorsiflexión de las articulaciones meta
tarsofalángicas y que pueden dar lugar a una clín ica 
variada con desviación aislada o combinada en los 
tres planos espaciales. Estas deformidades pueden 
implicar a cualqu iera de las tres articulaciones que 
constituyen los dedos (AMF, AIFP y AIFD), así como a 
los tejidos blandos que se localizan a este nivel. con 
especial mención a los ligamentos colaterales y al pla
toglenoideo fl exor que son elementos de vital impor
tancia en la estabilidad digi tal y metatarsofalángica 1

• 

F~uro 1. Dedos en gorro prodU<idos por un me<onismo de estobil~ 
zoción flex01o con deformidad de 4' y 5 • dedos en odducto-voro. 

Dentro de este término englobamos. por tanto. 
deformidades donde hay una clara implicación de 
disbalances musculares que pueden ajustarse a los 
tres modelos t radicionalmente aceptados como me
canismos de producción de deformidad digital· esta
bilización flexora, susti tución extensora y sustit ución 
nexm;¡' Sin embargo. los términos "dedo en garra" 
o "dedo en marti llo" se usan de forma genérica para 
catalogar deformidades que pueden responder a me
canismos de producción d istintos y que aunque com
partan una presentación clínica similar (deformidad 
y/o dolor en el dedo) son realmente entidades clíni
cas diferentes. De este modo. cuando hablamos de 
deformidad digital incluimos también deformidades 
que se desarrol lan a part ir de daños en estructuras 
anatómicas estabil izadoras como ocurre en el síndro
me de predislocación descrito por Gerard V. Yu3

• así 
como otros casos en los que puede identi ficarse una 
clara influencia del uso de determinados calzados en 
relación a la morfología del pie. casos en los que la 
genética desempeña un papel clave. casos en los que 
el punto de partida es una afectación neurológica o 
casos que son consecuencia directa una iatrogenia 
quirúrgica. 

Muchos autores han intentado establecer clasifi 
caciones de las deformidades de los dedos menores 
en función de su etiología o de la morfo logía adqui ri
da por el dedo afectado Sin embargo. en un análisis 
de 81 textos científicos especializados sobre deformi
dad digital . Schrier y cols. llegaron a la concl usión de 
que no existe un consenso claro a la hora de esta
blecer una di ferenciación entre lo que es un dedo en 
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Figuro 2. Diferentes estadios de síndrome de predislococión con def01midod multiplonor 
del 2' dedo o conse<uencio del doño en el ploto flexor y los ligamentos coloteroles de los 
orticulociones metotorsofolóngicos. 

garra y un dedo en mart i llo, ya que en muchos casos 
ambos términos se emplearon de forma indistinta•. 
Estos autores pusieron de rel ieve una de las cuestio
nes de capital importancia en el desa rro llo científi co 
de una disciplina: la necesidad de consenso y unifo r
midad en las comunicaciones cientfficas. 

PRfUAUHCIA f IHPORTAHCIA Of lA AHHCIÓH Of fSIAS 

OHORHI OAOfS 

La prevalencia de las deformidades de los dedos 
menores es muy elevada. En 2004 Dunn y cols. pu
blicaron los resultados de un estudio epidemiológico 
sobre una muestra de 784 personas mayores de 65 
años de las cuales un 60% presentaba algún tipo de 
deformidad en los dedos menores~. Resultados simi
lares hal laron Scott y cols. en 2007 con una muestra 
de personas por encima de 80 años. obteniendo una 
prevalencia del 58%6. Esto demuestra que nos encon
t ramos ante un problema que afecta práct icamente a 
213 de la población por encima de los 60 años. 

Además de tratarse de un problema de salud fre
cuente, las deformidades digi tales son potencia lmen
te muy problemáticas y pueden tener un impacto muy 
severo en la calidad de vida de las personas que las 
padecen En 2009 Mickle y cols. dieron a conocer los 
resu ltados de un interesante estudio que demuestra 
que el riesgo de padecer caídas en pacientes geriá
tricos es más elevado cuando se tiene algún tipo de 
deformidad digital en los dedos de los pies (en este 
caso. incl uyendo el HAV). Para ello. rea lizaron un se
guimiento de 1 año en 312 pacientes. de los cuales 
107 (35%) tuvieron alguna caída en el transcurso de 
ese periodo de tiempo con di ferencias signi fica tivas 
entre la muestra con deformidad y sin deformidad di
gitaF. Hipotéticamente. estas diferencias se deben al 
importante papel estabi lizador que juegan los dedos 
durante la marcha y que se pierde progresivamente 
en presencia de deformidad. ------

Figuro 3. Escultura romano con signos evidentes de deformidad 
de los dedos menores. Golerio de los Uffizi, Florencia (ltolio). 

Por otro lado, es también conocido que la presen
cia de dedos en garra es un importante factor de ries
go de ulceración en pacientes de riesgo. como es el 
caso de muchos pacientes diabéticos Bus y cols rea-
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!izaron en 2005 un estud io con resonancia magnética 
y tecnología baropodométrica donde se evidenciaron 
elevados picos de presión en las cabezas metatarsales 
en pacientes diabéticos con neuropatfa y dedos en ga
rra como consecuencia del desplazamiento d istal de 
la almohadilla plantar, la degeneración de la misma y 
la pérd ida de la función digital en el apoyo, lo que da 
lugar a un hundimiento progresivo de la cabeza meta
tarsal correspondiente8 . 

Figuro 4. Picos de ¡xesión metotorsol en un paciente neuropótico con deformidad digital 
(en Bus SA, Moos M, Longe A et ol. Elevoted plontor pressures in neuropothic diobetic po
tients with dowjhomme~ toe deformity. Journol of Biomechonics 2005; 38: 1918-25). 

Todos estos datos realzan la importancia que tie
nen estas deformidades como potenciales limitado
res de la cal idad de vida de las personas y deben hacer 
reflexionar a todos los profesionales encargados del 
cuidado y la atención de los pies en la importancia de 
poner en marcha actuaciones podológicas preventi
vas para evitar en la medida de lo posible las conse
cuencias negativas que se derivan del impacto de es
tas deformidades en los pies, especialmente a partir 
de determinadas edades. 

CORHfCCIÓH OUIRÚRGICR Of lRS 

OHORMIOROfS OIGITRlfS 

GfHfRA UOAOfS 

La corrección quirúrgica de las deformidades digi
tales en los dedos menores puede efectuarse median
te dist intas técnicas que abordan en mayor o menor 
medida una combinación de actuaciones a nivel óseo 
en falanges y/o metatarsianos con actuaciones en los 
tejidos blandos implicados en la deformidad (tenoto
mías. transferencias tendinosas, capsulotomfas, repa
raciones del plato flexor etc.). 

Atendiendo exclusivamente al trabajo sobre el 
tejido óseo y ciñéndonos únicamente a las técnicas 

digitales (es decir. dejando a un lado las actuaciones, 
cada vez más frecuentes. sobre los metatarsianos) las 
dos técnicas empleadas por antonomasia son la ar
t rodesis y la artroplastia. En la técnica de artrodesis 
se efectúa una eliminación de los cartflagos articula
res para que el hueso esponjoso de los dos segmen
tos óseos implicados quede en contacto. producién
dose de este modo una fusión de los mismos. con lo 
que la articu lación queda absolutamente anu lada. En 
el caso de la artroplastia se elimina solo uno de los 
cartílagos por lo que la fu sión no tiene lugar y se pro
duce en cambio una fibrosis también estable pero con 
cierta movil idad residual. 

El uso de una u otra técnica depende de la evalua
ción individual de cada paciente y sus circunstancias. 
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Figuro S. Aspecto radiológico de uno orllodesis de lo AIFP del 
3' dedo tres oños después de lo intervención. Articulo<ión 
completamente fusionado. 

Es fundamen tal tener en cuenta aspect os como la 
reductibi lidad (test de Kelikian). la parábola metatar· 
sal. si se trata de una deformidad aislada o múltiple, 
la actividad laboral y deportiva, la estabi l idad de la 
AMF y el espacio articular, la implicación de las partes • 
blandas etc. Esta variabi lidad de aspectos a conside· 
rar provoca que no se puedan establecer algoritmos 
rígidos en el abordaje quirúrgico de estas deformida· 
des aunque existen premisas que debemos tener en 
cuenta y que se basan en la val iosa experiencia em· 
pírica y el conocimiento preciso de la anatomía y la 
biomecánica del pie9. 

Así. por ejemplo, la técnica de artrodesis, que se 
presupone más estable que la de artroplast ia. es por 
norma general la técnica de elección para el 2° dedo 
debido a las fuerzas deformantes que éste recibe del 
¡o dedo. Sin embargo. en pacientes geriátricos con es· 
casa actividad dónde lo que se busca es una reducción 
del dolor y/o del riesgo de ulceración, así como facili· 
tar la acomodación en el calzado, la técnica de artro· 
plastia, algo menos traumática, puede ser una buena 
elección . Con esto se hace énfasis en la necesidad de 
conocer las ventajas y desventa jas de cada técnica y 
de evaluar a cada paciente de forma individualizada 
para ajustar el procedimiento que vamos a realizar a 
sus características sin caer en el riesgo que supone la 
estandarización de cualquier actuación sanitaria. 

WOlUC IÓH HISTÓRICA Of lA AHlHOOfSIS Of lOS OfOOS 

HfHOHfS 

La técnica de artrodesis. que hoy conocemos 
como "Artrodesis End-to-End" o "Artrodesis termi
no-terminal" fue descrita por So u le en 19 1010 En su 
concepción original no se empleaba osteosíntesis, 
hecho bastante lógico si tenemos en cuenta que en 
esa época su contemporáneo, el Dr. Kischner. acaba
ba de popularizar el uso de agu jas para la fijación de 
fracturas mediante las hoy conocidas como Agujas K 
en su honor. Soule en cambio recomendaba mantener 
la compresión mediante un vendaje que feru lizaba el 
dedo durante al menos 6 semanas. 

En 1940 Taylor adaptó el uso de agujas K para su 
aplicación en la artrodesis de los dedos menores con 
la idea de hacer más estable el procedimientott_ Sin 
embargo, esa búsqueda por mejorar la estabilidad del 
dedo tras la intervención y acortar los plazos de recu
peración era un problema al que ya se había enfrenta
do unos años antes Higgs, quién en 1931 desarrolló 
una modificación de la artrodesis que hoy conocemos 
como "Peg in Ho le" (o "Spike in Ho le")t 2 Esta variación 
fue retomada y mejorada por Schelfman en 1983n 
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Unos años más tarde, en 1993, Pichney y cols. dieron 
a conocer una nueva modificación del proced imiento 
original realizando cortes en V con el mismo objetivo 
de aumentar la estabil idad del bloq ue óseo formado 
una vez se reseccionan los cartílagos articulares''· 

figuro 6. Diferentes diseños poro lo ejecución de uno 
ortrodesis digital. En 2' dedo End·to-End, en 3' dedo 
Pegin-hole y en 4' dedo V·Artrodesis. 

Hoy en día, por tanto. podemos decir que hay tres 
variaciones para llevar a cabo una artrodesis digital: 
End-to-End, Peg in Hole y V Artrodesis. A esto habría 
que añadir las modificaciones técnicas que podemos 
introducir en cada uno de los procedimientos. Así, 
por ejemplo. la artrodesis End-to-End puede efec
tuarse med iante el uso de sierra sagital efectuando 
los pertinentes cortes en las dos falanges o puede 
real izarse eliminando el cartílago mediante el uso de 
una pinza gubia o rongeu r. con lo que se minimiza el 
acortamiento que se produce siempre tras la destruc
ción de una articulación y se evitan los posibles efec
tos adversos que la vibración producida por la ho ja 
de sierra puede producir en huesos de un tamaño tan 
reducido. 

mHPARATI UR fHTRf fHD- TO-fHO. PfG IH HOlf Y U RRTROOfSIS 

Las variaciones surgidas de la técnica End-to-End 
responden históricamente a la necesidad que los ciru
janos han tenido de aumentar en lo posible la estabi
lidad del dedo intervenido una vez son eliminados los 
correspond ientes fragmentos óseos. a fin de permitir 
que la fusión se de en la posición correcta tan rápido 
como sea posible. Hoy en día podríamos decir que 
las técnicas Peg in Ho le y V Artrodesis se encuentran 
en desuso porque, si bien en su concepción son bri
llantes, técnicamente son difíciles de llevar a ca bo si 
tenemos en cuenta el reducido tamaño que t ienen las 
falanges y, sobre todo. porque los avances técnicos en 
materia de osteosíntesis han provisto a los ci rujanos 
de sistemas de fij ación interna cada vez más estables 
que hacen innecesario buscar la estabilidad mediante 
diseños complejos sobre hueso15

. 

No obstante. diversos autores han querido com
parar la estabilidad de los tres procedimientos a fin 
de evaluar si verdaderamente las modificaciones pro
puestas proporcionan ventajas en cuanto a estabil i
dad respecto al diseño original. De este modo. Lahm 
y cols. llevaron a cabo dos interesa ntes estudios. En 
el primero de ellos compararon la estabilidad intrín
seca de cada d iseño util izando para ello dedos de ca
dáveres. De este estudio se concluyó que la artrodesis 
Peg-in-Hole es la que tiene un diseño más estable, 
hipotét icamente porque es la que ga rantiza mayor su
perficie de contacto de hueso esponjoso. seguida de 
la End-to-End y la V Artrodesis16 . 

En el segundo estudio real izaron una comparación 
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entre End-to-End y Peg-in-Hole. Para ello hicieron 
una evaluación retrospecti va de 177 procedimientos y 
llegaron a la conclusión de que no existen di ferencias 
cl ín icas signi ficativas entre ambos procedimientos en 
cuanto a resultados, si bien se evidenció que se dan 
más casos. no sintomáticos. de no-unión en el caso 
de la artrodesis End-to-End. hipotéticamente por dé
ficits en el mantenimiento de la compresión propor
cionado por las agujas K utilizadas en la fijación de 
los fragmentos óseosn 

SISHHAS THADICIOHAlfS Df fiJACIÓH 

Df RHTHODfSIS 

IHTROOUCCIÓH 

Los sistemas de fijación para artrodesis d igital 
han evolucionado de un modo extraordinario en las 
últimas décadas. De esta manera, las clásicas agu
jas K han visto como paulati namente el número de 
competidores como técnica estándar de fij ación ha 
aumentado progresivamente hasta el punto de que a 
día de hoy existen más de diez sistemas de fijación 
diferentes en el mercado; diseñados muchos de ellos 
exclusiva mente para procedimientos de artrodesis en 
dedos menores de los pies18

• Muchos de estos siste
mas son muy recientes. por lo que en la mayoría de 
los casos no existe aún baga je clínico ni conoci mien
to científico que permita establecer comparativas fia
bles entre unos sistemas y otros. 

En el presente artículo . a fin de no extendernos 
en exceso. va mos a centrarnos exclusivamente en los 
sistemas de fijación tradicionales que han sido em
pleados en las artrodesis de los dedos menores como 
son las agu jas y los to rnillos. Para ello . a continuación 
vamos a rea lizar una revisión histórica del uso de agu
jas K y de las nuevas agujas compuestas por materia
les más biocompat ibles y reabsorbibles. como el áci
do poliláctico. además de evaluar el uso de tornillos 
canulados de pequeño tama ño como alternat iva de 
fi jación en cirugía d igital. 

Aquja K [K-Wirel 

Hasta la fecha. el sistema gold-estándar en fija
ción. Tiene a su favor el amplio bagaje clínico (más 
de 100 años de uso). la faci lidad y simplicidad de 
aplicación. la escasa destrucción de te jido óseo y, 
sobre todo. su interesante relación coste-beneficio, 
ya que proporciona resul tados aceptables a un coste 
mucho más reducido que cualquier otro sistema. En 
un seguim iento de 118 procedimientos de artrodesis 
digital fijados con aguja K en un periodo medio de 61 
meses (más de 5 años). Coughlin y cols. determina
ron que se trata de un sistema de fij ación seguro con 
resultados de unión sa tisfactoria por encima del 80% 
de los casos19

• 

El principal problema que presenta es que supo
ne una vía de comunicación con el exterio r. lo que da 
lugar a posibles infecciones asociadas al trayecto de 
la aguja (Pin-tract infect ions ) que según algunos es
tudios como el de Reese de 1987 pueden llega r al 18% 
de los casos20 A esto habría que sumar el disconfort y 
el estrés emocional que supone para el paciente que 

Javier Alcalá Sonz 



r 

parte de la aguja sobresalga por el extremo distal del 
dedo, así como el riesgo de que se produzca una mi
gración de la misma hacia proximal, situación que ya 
advirtió Selig en 194 1 haciendo hincapié en la nece
sidad de doblar el extremo externo de la aguja para 
evitar este fenómeno21

. Por otro lado. cabe reseñar 
que las agujas no proporcionan una compresión muy 
efectiva. lo que ocasiona un aumento de fenómenos 
de no-unión o unión retardada (casi siempre asinto
máticos) y permiten movimientos de rotación en el 
plano frontal a través del su eje, lo que podría deri
var en resultados poco satisfactorios. Finalmente, hay 
que considerar también los conflictos con el vendaje 
o la posibilidad de que la aguja se rompa22. 

Figuro 7. Infección postquirúrgico asociado o lo comunica
ción exterior que se do con uno fijación percutóneo. 

Algunos autores han planteado interesantes mo
dificaciones en el uso de la aguja K aprovechando 
dos de sus características intrínsecas: que produce 
un escaso índice de rechazo y que es un material ma
leable. Así, en 1995 Creighton y Blustein describieron 
el uso interno de la aguja , eliminando de este modo 
los riesgos derivados de su uso percutáneo y mejo
rando sustancialmente el confort del paciente23. En el 
artícu lo citado los autores presentaron una revisión 
de 46 agujas colocadas de este modo, en la mayoría 
de los casos en artrodesis del 2° dedo. Cabe destacar 
el alto porcentaje de las mismas que se vieron obli
gados a retirar (33%) al detectar en los pertinentes 
controles radiológicos una elevada probabilidad de 
que la aguja llegara a atravesar el pulpejo del dedo. 
Sin embargo, este es un riesgo que puede reducirse 
notablemente si se mide y se prepara la porción de 
aguja a colocar. dotando a la misma de cierta curvatu
ra (aprovechando su maleabilidad). lo cual contribuye 
también a darle cierta curvatura al dedo facilitando su 
acomodación en el calzado y la función digital flexo
ra tal como describieron en 2008 Camasta y Cass24 

Estos detalles se aprecian con claridad en la imagen 
facilitada por el Dr. Rafael Rayo Rosado. 

F~uro 8. Aguja K modificado y colocado de formo intmorticu
lor (por cortesía del Dr. Rofoel Royo Rosado) 

La modificación de la técnica propuesta por Ca
masta reduce gran parte de las complicaciones tradi
cionales descritas y además permite mantener intacta 
la articulación interfalángica distal. minimizando al 
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máximo el daño producido por el uso percutáneo de 
las agujas K. En un estudio aportado por los mismos 
autores. en 50 agujas colocadas de este modo eviden
ciaron una fusión radiológica efectiva en el96% de los 
casos a las 9 semanas de la intervención y solo en una 
ocasión se produjo una migración proximal de la agu
ja. Estos datos sugieren que el uso intraarticular de 
agu jas de Kirschner puede ser un sistema tan seguro y 
efectivo como cualquier otro con la importante venta
ja añadida de poseer. sin discusión. la mejor relación 
coste-beneficio con una diferencia muy notable res
pecto al resto de sistemas de fijación desarrollados 
recientemente. Además, se trata como sabemos de 
un sistema versátil ya que disponemos de di ferentes 
grosores así como aleaciones de acero inoxidable y 
de titanio. para aquellos pacientes que presenten hi
persensibilidad al níquel. 

Aqujas absorbibles [Absorbable Pinl 

El uso de agujas absorbibles está cada vez más ex
tendido en la cirugía del pie, tanto para la fijación de 
las art rodesis digitales como para otras osteotomías 
como las que se efectúan en la corrección quirúrgica 
del HAV2s. Además de las ventajas derivadas del uso 
intraarticular. estas agujas son una interesante alter
nativa en pacientes que presentan rechazo a los ma
teriales metálicos convencionales de fijación 26• Com
parten todas las ventajas descritas en el uso de agujas 
K intraarticu lares incluyendo una mayor flexibilidad 
que permite doblar l igeramente las agu jas para que 
los dedos no queden excesivamente rectos mejoran
do la acomodación y la funcionalidad flexora. En 2007 
Konkel y cols. publicaron datos del seguimiento de 
48 artrodesis realizadas con agujas absorbibles intra
articu lares de las cuales en un 73% se constató una 
unión ósea satisfactoria en los controles radiológicos 
pertinentes. mientras que en los 9 casos restantes se 
produjo una unión fibrosa asintomática27. Cabe des
tacar que no evidenciaron ningún caso de respuesta 
a cuerpo extraño ni in fección post-operatoria. lo que 
sugiere una excelente biocompatibilidad de los ma
teriales absorbibles que se han desarrollado recien
temente. 

Sin emba rgo. el principal inconveniente que pre
sentan estas agujas es el coste. notablemente más 
elevado que el de las agu jas K convencionales. así 
como el hecho de que progresivamente pierdan la ca
pacidad de compresión debido a su degradación. Por 
todo ello, pese a las mejoras que reportan respecto 
a la fi jación percutánea . algunos profesionales con
sideran que la relación coste-beneficio no termina de 
justificar su uso salvo en casos de hipersensibilidad a 
materiales metál icos de fijación tradicional. 

Figuro 9. Uso de ogujo absorbible poro lo fijación de uno 
omodesis digital en el2' dedo 

Javier Akoló Sonz 



Tornillos canulados [cannulated screwsl 
... --

Los tornillos canulados son probablemente la 
fijación estándar en osteotomías de los radios cen
trales y en cirugía del 1 o radio, gracias a la excelente 
compresión que proporcionan y la diversidad de ta
maños y longitudes disponibles, lo que permite una 
adaptación a di ferentes situaciones quirúrgicas. En 
2004, Caterini y cols. propusieron el uso de tornillos 
canulados de titanio para la fijación intramedular de 
artrodesis en los dedos menores~8• destacando que 
el uso de los mismos reduce los riesgos de infección 
asociados al uso de agujas percutáneas así como el 
índice de recidivas y los casos de no unión. ya que 
garantizan una compresión mucho más efectiva y fia
ble que la que proporcionan las agujas. Sin embargo, 
esta estabilidad ext ra va generalmente acompañada 
de una excesiva rigidez del dedo (se produce una fija
ción definitiva de las dos articulaciones interfalángi
cas) que puede ocasionar conflictos con el calzado y 
pérdida de la función flexora. 

Además cabe destacar que en el estudio mencio
nado. sobre una revisión de 51 casos en 7 de ellos 
fue necesaria la extracción del tornillo colocado (en 
torno a los 10 meses de media después de la cirugía) 
debido al dolor persistente producido por la cabeza 
del tornillo y, en un caso. a la rotura del material de 
osteosíntesis. Este es un hecho a tener en cuenta ya 
que la colocación intramedular del torn illo hace más 
dificultosa su retirada en caso de rechazo o dolor 
persistente y en comparación con las agujas la des
trucción ósea que produce es mayor. A fin de superar 
esta importante limitación en los últimos años se han 
desarrollado tornillos reabsorbibles de ácido polilác
tico que conservan su resistencia inicial durante 8 se
manas y se absorben de forma definitiva en torno a 
los 2 años29

• Este tipo de tornillos, dada su excelente 
biocompatibilidad, son degradados progresivamente 
por lo que en ningún caso, salvo rechazo, nos vere-

mos obl igados a retirarlos. En cuanto a las desven
ta jas de este tipo de fijaci ón, una vez más, hay que 
considerar la relación coste-beneficio ya que el uso 
de material de estas características siempre encarece 
el procedimiento a realizar, máxime cuando nos dis
ponemos a efectuar un procedimiento de artrodesis 
en varios dedos. 

COHClUSIOHfS 
Las deformidades de los dedos de los pies cons

tituyen un problema de salud muy frecuente que tie
ne un importante impacto en la calidad de vida de 
quienes las padecen al aumentar las dificultades para 
calzarse y limitar la estabi lidad durante la deambu
lación. Cuando las deformidades son rígidas y los 
tratamientos conservadores no resultan útiles la úni
ca alternativa posible es la cirugía. La artrodesis y la 
artroplastia son los procedimientos de cirugía digital 
por excelencia y el uso de una u otra técnica depende 
de la evaluación pormenorizada del paciente que nos 
dispongamos a intervenir. 

La técnica de artrodesis suele ser la técnica de 
elección en el 2° dedo, que es el que con más fre
cuencia se deforma en el pie. Esta técnica requiere 
un sistema de fi jación que permita la fusión articular 
en posición correcta. Las agujas K son el sistema gold 
estándar de fi jación porque a lo largo de los últimos 
100 años han demostrado ser efectivas y poseer una 
excelente relación coste-beneficio. Sin embargo, este 
tipo de fijación no está exenta de complicaciones y 
riesgos asociados que han impulsado el desarrollo de 
nuevos sistemas de fijación alternativos que abren el 
abanico de posibilidades del cirujano para enfrentar
se a situaciones clín icas muy variadas. Estos nuevos 
métodos de osteosíntesis serán objeto de análisis en 
otro artículo que servirá para completar la informa
ción ofrecida en éste. 

BIBliOGHAfÍA 
1) POS(ll4ll Huerto J. Fisiopotologío de lo deformidad d~itol de los dedos menores. En: Izquierdo JO. Podologio Quirúrgico. 1 ed. Elseviec Madrid, 2006. . . . 
2) McGiomry ED Jiménez Al, Green DR. lesser Roy Detormifies: deformities of the intermediote digits ond metotorsopholongeol joint en: Bonks AS, Downey MS, Momo DE, M1lle1 SJ. McGiomry s 

(omprehensi~e Textbook of foot ond Ankle Surgery. Philodelphio, PA: .üppincot W!llioms. & Wilkins, 2001: 253-304 . . . . . 
3) Yu GV, Judge MS, Hudsron JR et ol. Predislocotion syndrome: p¡ogr8SSI'Ie subluxOiiOO/ dis!ocollOO of.the lesser metotorsopholongeol¡omt. J Am Podlol! Med Assoc, 2002, 92(4). 182·199 
4) Schrier JC, Verheyen C, Louwerens JW. Definitions of horruner toe & dow toe. An evoluol!on of the htemture. J Am Pod Med Assoc, 2~9; _99(3): 197·194 
5) Dunn JE, Unk Cl, Felson DT et ol. Prevolence of foot ond onkle conditions in o multiethnic communily somple of older odults. Am J Ep1dem1ol, 2004; 159: 49 1-498 
6) Scon G, Menz HB, Newcombe l. Age-reloted differences in f~t s~ucture ond f~ncfion. ~it & Posture, 2007; 26:.68-75 . 
7) Midle KJ, Munro BJ, Lord SR et ol. Toe weokness ond deform1ty mcreose the risk of foll 1n older people. Chmcol810mecho~KS, 2009; 28: 787·791 
8) Bus SA, Moos M, longe A et ol. Elevoted plontor pressures in ne~~ropothic diobetic potients with dowjhommer toe deforrrnty .. Journol of BIOITle(homcsm 2005; 38: 1918-25 
9) Oujelo MO, Chionese Jl, HoHinger JR et ol. The top eleven peorls for hommertoe surgery. PodK!try Todoy, 2002; 14 (4): orl11ne 
1 0) Soule RE. Operotion for the cure of hommer·toe. NY Med J, 1910; 91: 649·670 . 
11 ) Toylor RG. An operotive procedure for the treotment of hommer·toe ond dow-toe. J Bone Jomt Su1g, 1940; 22: 608·609 
12) Higgs SL Hornmer·toe. Medico! Press, 1931; 131: 473-475 
13) Schelfrnon BS, fenton CF, McGiomry EO. Peg in hale orthrodesis. J Am Pod Assoc, 1983; 73: 187-195 
14) Pichney GA, Derner R, louf E. Digital orthrodesis. J Foot Ankle Surg, 1993; 32: 473 
15) Moon Jl Kihm CA Pérez DA et ol. Digital Artthodesis: Current fixotion techniques. Clin Podiol! Med Surg, 2011 ; 28: 7 69·783 
16) lohm BM, Ribeiro 'n. Vlohovic: TC et ol. Peg1fl'liole, End-to-End ond V Arthrodesis. A comporison of d~itol stobil!zation in fresh codoveric specimens. J Am Pod Assoc, 2001; 91 (2): 6~-67 . 
17) lohm BM, Ribeiro CE, V1ohovic TC et ol. Lesser p¡oximol interpholongeol joint orthrodesis. ~ rel!ospedlve onolysis al the P~rHtole ond End-to-End procedures. J Am Pod Assoc, 2001, 91(7). 331·336 
18) Fishco WD. Emerging concepts in hommertoe surgery. Podiotry Todoy, 2009; ?2 (9): orHme 
19) Coughlio MJ Dorris J, Poi k E. Operativa repoir of the fixed hommertoe deform1ty. Foot Ankle lnt, 2000; 21 (2): 94·1 04 . 
20) Reese AT. St~e NH, Young AB. Toe fusion using K·Wire: o study of the postoperotive infection rote ond rekJted problems. JR Coll Sur Edmb, 1987; 32: 158-163 
21) Selig S. Hommertoe: o new procedure for its correction. Surg Gynec~ Obs_tet •. 1.941; 72: 10.1·105 . . 
22) O'Angelontonio AM, Nelson.Rinodi KA, Bornord J et ol. Master techmques m di!JIIol orthrodBSis. Clin P00101! Med Surg, 2012, 29. 21-40 
23) Creighton RE, Blustein SM. Buried Kirschner wire fixotion in digital fusion. J F.~t An~le Su1g, 1995; 34: 567 . . . . 
24) Comcsto CA Coss AD. Buried Kirschner-wire fixotion for hommertoe orthrodBSIS m: M11ler 51. Reconsl!ucllve surgery of the foot and leg. Uptode, 2008. Tucker (GA). Podmtry lnst1tute. 5·8 
25) Bóez·Torres Í, SokintMocíos Jl, Goozólez-úbedo R et ol. Fi¡oción de osteotomíos capiteles con Ácido Polilóctico (PLLAl. Rev Esp Podol, 2011; 22 (5): 186·188 
26) Good J, Fiolo K. Digitol surge!}': Current l!ends ond techniques. Clin Podiol! Med Surg, 2010; 27: 583·599 
27) Konkel Kf, Menger AG, Retzaff SA. Hammer toe correcfion using on obsorboble intromedullory ~n. Foot Ankle lnt, 2007;. 28 (4): 422·30 . 
28) Coterini R, Forsetti MD, Torontino U et ol. Artrhodesis of the toe joints with on intramedullary connulated screw for correchon of hommertoe deform1ty. Foot Ankle lnt, 2004; 25(4): 256·261 
29) http:j j i'IWW.tornieriberka.com/lndex.php ?oprion=eom_ content&tosk=view&id=2181 (OJtiine} 

2013; XXIV (2): 56· 61 

ó l 

Reu1s1• fsPdñoli 
11! PodoiOIJid Javier Akoló Sonz 



r 

POSTGRADO DE PODOLOGÍA DEPORTIVA 

• L'SIVERSlTAT DE BAIICFJ.ONA 

G 
PRESENTACIÓN DEL CURSO 

Este curso va dirigido o todos los profesionales Po
dólogos motivados por ampliar y profundizar sus 
conoc1m1entos en los di ferentes modalidades de la 
práctico deportivo, los lesiones que con mayor fre
cuencia se Qeneron, y los pautas de actuación poro 
lo prevencion y trotom1ento de los mismos 
Codo vez más el ejercicio físico es uno práctico 
muy extendido en lo población como sinónimo de 
salud los diferentes condiciones físicos y lo pre
sencio o ausencia de preparación previo según 
diversos edades, condicionan todo uno serie de 
alteraciones poro lo que el Podólogo debe de estor 
preparado, tonto desde el punto de visto preventi
vo, diognóshco, terapéutico y predictivo. 

< OBJETIVO GENERAL 
• Formar profesionales poro que con sus conoci

mientos y experienc1a puedan aportar a lo so
ciedad pautas de actuación en lo prevención 
y en el tratamiento de los lesiones deportivas 
dentro de su campo profesional. 

• Profundizar en el conocimiento, actitudes y pro
cedimientos característicos del gesto deportivo 
en sus distintas modalidades, con lo finalidad 
de ofrecer una respuesta profesional adecuada 
en este campo 

<DIRECCIÓN 
Monlserrot Morugón de los Bueis. 
Dr. Antonio Oller Asensio. 

< COORDINACIÓN 
Bernot Vázquez Moldonodo. 
Bernal Vózquez González. 

< INFORMACIÓN Y SECRETARiA 
Sra !sobe! Moreno y/o Cristina Fernóndez 
Matriculación en Clínica Odontológica la planta 
administración. Recinto Bellvitge. el Feixa Llarga 
s/ n l 'Hosp1talet de Uobregot, Barcelona 08907 
(metro línea 1 ro ja . parado Hospital de Bellvitgel 

< PRECIO DEL CURSO 
2.300 más 70€ de laxas. 

PROFESORADO 
Dr. Algaba del Castillo, José 
Pral Podologio Deportivo, Escuela de Sevilla 

Álvarez Martínez, Germán 
Pral de lo Escuela de Podología de lo UB 

Dr. Barbany Cairo, Joan Ramón 
Pral Ciencias Fisiológicos JI UB 

Dr. Borrell Daniel, Jaume 
Médico del deporte. 

Carnero Elias, José M. 
Podólogo deportivo FEMEDE. 

Costa Balanza, Neus 
Prof de lo Escuela de Podolog1o de lo UB. 

Fernández Sierra, Antonio 
Prof de lo Escueto de Podología de lo UB 
Podologo del Córdoba Club de Fútbol y del Club 
Sur Atlet1smo 2016. 

Galano Álvarez, Pau 
Médico Prof de Anatomía de lo UB. 

Gratacos González, Anna 
Ex directora Escuela de Podología de Monreso de lo FUB. 

Dr. Lafuente Sotillos, Guillermo 
Pral Titular de lo Escuela de Podolog1o de lo Uni
versidad de Sevilla 

Dr. Javierre Garcés, C. 
Prof Ciencias Fisiológicos 11 UB 

Dr. Mark Lake John Moare 
Prof School ol Esport J.M. University liverpool. Dr. 
en Biomecón1co. 

Dr. Latorre Ráez, Enrique 
Cirujano Vascular Clínico Teknon IDYTEC. 

Dra. Lizarraga Dallo, M.a Antonia 
Pral Ciencias Fisiológicos 11 UB. 

Dr. Marco Aznar, Pedro 
Médico ocupuntor 

Marugán de los Bueis, Montserrat 
Pral titular de lo Escuela de Podología de lo UB 
ldo en Podología. 

, .. , 

• 
TEMARIO 

MODULO l. 
34 y 5 de Oclllbre 2013 
• Presentación del curso 
MODULO 11. 
7.8 y 9 de Nov. de 2013 
MODULO 111. 
12,13 y 14 de Die de 2013 
MODULO IV. 
9,1 O y 11 de Enero de 201 4 

MODULO V. 
6, 7 y 8 de Febfero de 2014 
MODULO VI. 
6, 7 y 8 de Marzo 2014 
MODULO VIl. 
3, 4 y 5 de Abn de 2014 
MODULO VIII. 
8, 9 y 10de Moya de 201 4 
MODULO IX. 
5 y 6 de Junto de 2014 

< DISTRIBUCIÓN DE LA CARGA LECTIVA 
19 Créd itos ECTS Presenciales 
109 HORAS TEORICAS 
PRACTICAS DE LABORATORIO 45 HORAS 
PRÁCTICAS DE CAMPO 30 HORAS 

< HORARIO DEL CURSO 
Jueves de 15,30 a 20,30 horas 
Viernes de 9 o 14 y de 15,30 o 20,30 horas 
Sábado de 9 a 14 horas 

< PRE-INSCRIPCIÓN 
Se establece como criterio de admisión el orden 
de prescripción del curso y lo titulación académico 
(Título de Diplomado en Podología) y estudiantes 
de Podología con menos del l0°ó de Créditos por 
finalizar los estud1os 
Plazos limitados 
Preinscripción· del 1 de Junio al 3 1 de Junio de 2013 
Matriculo del 1 de Julio al 31 de Julio 
l o Preinscnpción por correo electrónico : 
aoller® ub.edu - mmarugon@ub.edu 
Tel. 934 02 42 98 

< INICIO DEL CURSO 
los clases teóricos y los prácticos de laboratorio 
se realizarán en el Campus Universitario de Bell
vitge. los prácticos de campo en los mstolociones 
deportivas del RCD Esponyol, Estadio de atletismo 
de Gová y Escuela de tenis Sónchez Vicario-Sergio 
Casal 

Marugán de los Bueis, Odalie 
Fisioterapeuta y Osteópata . 

Miralles Gariio, Olivia 
Ldo en Podología Móster en Posturologio. 

Dr. Moreno Lafuente J .L. 
Expodólogo Real Madrid Club de Fútbol 
Director de lo Escuela de Podologlo de lo Universi
dad Alfonso X El Sabio. Madrid 

Navarro Román, Gemma 
Prof. de lo escuela de Podología UB. 

Dr. Oller Asensio, Antonio 
Prof Titular de lo Escuela de Podología Universidad 
de Barcelona Master en Ciencias experimentales 
Biomédicos 

Dr. Parreño Catalán, José Luis 
Pral Biomecónico 

Dr. Pedret Carballido Carlos. 
Médico deportivo. Traumatología deportivo. Eco
grofisto. Medicino del tenis Mofre Diagnóstico por 
lo imagen Tarrogono . 

Pérez Palma, Laura 
Ldo. en Podología. Móster de Cirugía. Móster ofi
cial Gestión Sanitario . Prof. de lo Escuela de Podo
logia UB. 

Dr. Ramos Ortega, Javier 
Prof Universidad de Sevilla. 

Rubio Montoro Pedro 
Flsioteropéuto y osteópata. Master de investigación. 

Dr. José Manuel Sánchez·lbáñez 
Fisioterapeuta . Técnico EPI. 

Dr. Skiadopoulos Andrea 
Biomechonics of Human And Ergonomics lob. 

Urib Uribe Agüera, Francisca 
Prof. de lo Escuela de Podología de lo UB Master 
en Potomecónico del Pie. 

Valero Santiago, Lidia 
Podólogo Master en Cirugía Podológico. 

Preinscripción: del4 de Junio ol31 de Julio de 201 3 
Matrícula: del31 de Julio al 15 de Septiembre 
Preinscripción: e-mail con Curiculum Vitae a: 
aollera@gmail.com - mmarugan@ub.edu 

INTRODUCCIÓN A LA 
MEDICINA DEPORTIVA 

Introducción o lo medicino deportivo f isiología de 
lo alimentación. Anatomía funcional de lo EEII. 
Fisiología músculo/ tendino-ligomentoso. Cadenas 
musculares Protocolo de exploración deportivo. 
Potomecónica de lo pubalgio Exploración osteopó
tico de lo pelv1s . Aplicación de martillo percutor. 
Protocolo de exploración del deportista . Valoración 
global de lo postura: lesiones ascendentes y des
cendentes Biolecnologío de los materiales deporti
vos. N eurodinomio en síndromes de otropomiento. 
Potomecánica de los lesiones musculares. Síndro
mes por sobrecargo. Tendinopotíos. Entesopotíos. 
Prevención y recuperación funcional Alteraciones 
del eje fémorotibiol. Potomecónico de los lesiones 
de columna codera, rodillo y pie Foscltis/ fosclo
sis plantar Síndrome compartimenta!. Exploración 
vascular deportivo Sistemas de compresión veno
so. Biomecónico informatizado del gesto deportivo. 
Biomecónico de lo marcho normal y patológico. 
Técnicos instrumentales. Extrenolizoción de lo mar
cho . Técnico de carrero: entrenamiento progresivo 
de carrero convencional o minimolisto Propiocep
ción . Característicos del calzado del corredor. 
Fracturas de estrés. Mujer y deporte. Biomecónico 
de los ortesis plantares. Potomecónico de los le
Siones en: tenis, baloncesto, esquí, potino¡e sobre 
hielo, ciclismo, voleybal, fútbol, balonmano, runn
ning, Qolf, soltador de vellos. El pie en lo danzo. 
Diagnostico por lo imagen: RMN, TAC. Ecografía 
E .M . G . Superficie. 
Aplicación de técnicos de recuperación de lesiones 
deportivos . Mognetoteropio, Venda¡es Funcionales y 
Neuromusculores, Infi ltraciones lteórtco-próctico). EPI. 
Marti llo percusor. Tecorteropio . Transferencia eléc
trico copocitolivo y resistiva . 'T ECAR". Acupuntura 
teoría y práctico. Talleres diferentes materiales de
portivos . 

< EVALUACIÓN 
Paro lo evaluación de lo obtención final del título es 
obligatorio la asistencia y un trabajo final de Cur
so. Evaluación continuado en talleres y prácticos de 
campo. 

Vázquez González, Bernat 
Podólogo del RCD Espanyol y de lo Escuela de Te
nis Sónchez-Cosol. Jefe de lo Unidad de Biomecóni
co del Pie. Hospital de Nens de Barcelona. 

Vázquez Maldonado, Bernat 
Ldo. en Podología . Podólogo del F.C Barcelona 
1980-2008 Podólogo de lo R.F.E. de Tenis. Consu~ 
tor del C Básquet Kiev y Chokto r Donez (Ukroinol . 
Dtor. Departamento de Podología Dr. Scholl 

Dr. Viladot Pericé, Ramón 
Ex Jefe del Servicio de Ortopedia y Traumatología 
del Hospital de Son Rafael. Ex-presidente de lo Aso
ciación Internacional de Medicino y Cirugía del Pie 
Cirujano Ortopédico. 

Dr. Vinuesa Maldonado, Antonio 
Médico Jefe del Servicio de Medicino Deportivo del 
Ayuntamiento de Gavá. Pral. Asociado de Medici
no Deportivo de lo UB. 

Violan Fors, Enrie 
Podologo del Equipo Noc1onol de bqu1 de Disca
pacitados Visuales. 

Zurita Pilche, Daniel. 
Podólogo. 
Jempi Wilssens 
Ingeniero electrón ico. Podólogo deportivo Profesor 
de lo Universidad de Gante (Bélgica). 

Profesores Honoríficos 
Emilio Sónchez Vicario y Sergio Casal (Tenistas) 

< PREINSCRIPCIÓN 
6 de Junio al 7 de Septiembre 

< MATRICULACIÓN 
Hasta el 15 de Septiembre 

< COLABORADORES 
Podiotech Materiales podológicos 
Junquera & Diz 
Rs-scan lnternotionol 
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Con acceso a todos los especialistas, 
pruebas, intervenciones, hospitalizad 
y otros servicios. 
• Medicina primaria 
• Urgencias 
• Especialistas 
• Especialidades quirúrgicas 
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HfSUMfH 
En las últ imas décadas se han producido im

portantes avances en la producción artificial de 
tejidos gracias a la Ingeniería tisular (IT). Son 
varios los tejidos en Jos que se Investigan y se 
producen cada vez mejores aproximaciones a 
la realidad, como cartílago, hueso, nervios, va
sos, músculo, córnea y piel. 

La piel constituye uno de los tejidos mejor 
estudiado por la IT, pero siempre haciendo re
ferencia a la piel fina , no a la palmo-plantar. 
Están documentados los problemas que se dan 
cuando se produce una falta de p iel plantar y 
sería de gran interés tener un buen sustituto de 
p iel gruesa en nuestro arsenal terapéutico. 

Puesto que la piel plantar es muy específi
ca y tiene grandes d iferencias con el resto de 
piel corporal, el primer paso para su posible 
construcción, sería examinar minuciosamente 
las características que la hacen única, para po
derlmltarlas por medio de la IT. 

Aún se está lejos de un sustituto perfecto de 
la piel plantar y para su síntesis sería necesa
rio tener en cuenta características propias ta
Jes como: grosor, cltoqueratinas, estrato lúcido, 
unión dermoepidérmica, terminaciones nervio
sas, g lándulas sudoríparas, compartimentallza
clón de adlpocitos en la hipodermls ... 

PAlABRAS ClAUt 
p iel, ingeniería ti sular, p iel plantar, piel 

gruesa, pie. 
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RB STHRCT 
In recent decades there have been major 

advances In the production of artificial tlssues 
by tissue engineering (TE). Severa! tissues which 
are investlgated, producing lncreaslngly better 
approximatlons to reallty, such as cartllage, 
bone, nerves, vessels, muscle, skin and cornea. 

The skin is one of the best studled tlssues 
by TE, but always wi th reference to the thin sk in 
and not the palmar-plantar skin. The problems 
that occur are documented when there ls a Jack 
of plantar skin and would be of great lnterest to 
have a good thick skin substitute in our thera
peutic arsenal. 

Since plantar skin is very speciftc and has 
great differences with the rest of body skin, the 
ftrst step for possible construction would be 
to thoroughly examine the characterlstics that 
make it unique, for imitate through TE. 

We are stlll far from a perfect substitute for 
plantar skin and for i ts synthesls it would be ne
cessary to take lnto account characterlstlcs such 
as thickness, cytokeratlns, stratum lucldum, 
dermoepidermal junctlon, nerve endings, sweat 
glands, compartmentalization of adipocytes in 
the hypodermis. 

KfY WOHOS 
skin, t issue engineering, plantar skln, gla

brous skin, foot. 
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IHTHODUCCIOH 
La piel palmo-plantar (también llamada gruesa , 

lampiña o glabra) es descrita por numerosos autores 
como una piel especial, por su estructura, función y 
propiedades' 2· 3. Se pueden apreciar diferencias tan
to a simple vista . como histo lógicas y ecográficas'. 
Es tal su especificidad que su daño. pérdida o inten
to de reconstrucción es una gran fuente de proble
masu·6· 7 6 . El principal problema viene dado cuando 
hay una pérdida de ésta y se busca una cubierta que 
supla las necesidades propias de la planta del pie. 
Los injertos de piel fina que habitualmente se hacen 
con el resto de piel. están contraindicados9· ' 0, pues 
esta piel no está preparada para sustentar la presión 
que soporta la piel lampiña con total faci lidad".Por 
tanto. tenemos una zona corporal. que cuando se 
pierde gran parte de su piel , numerosas veces se tie
ne que recurrir a la amputación (como apuntó el Dr. 
Pedro Cavadas en el 42 Congreso Nacional de Podo
logía) por falta de recursos para cubrirla de una for
ma efectiva (definitiva. a largo plazo y sin secuelas). 
aunque las demás estructuras músculo-esqueléticas 
y neuro-vasculares permanezcan indemnes. Es tal la 
especificidad de esta piel para soportar presiones, 
que siempre que es posible, se utiliza para cubrir el 
muñón de la amputación en el pie1. 

En la actualidad. las técnicas utilizadas consis
ten en real izar colgajos e injertos de la propia piel 
plantar. pero los resultados de esta cirugía con fre
cuencia no es la esperada y no siempre es posible'0· 

12. Aquf juega un papel primord ial la extensión (tanto 
de superficie como de profundidad) y la localización. 

Desde hace varias décadas se sintetiza piel fina 
artificial por medio de ingeniería tisular. como por 
ejemplo Dermagraft y Apl igraf13 

'' 
15

• 
11

• dejando a un 
lado la piel gruesa propia de las palmas de las ma
nos y plantas de los pies. Pero al ser de piel fina. 
no es el sustituto ideal para recubri r la zona plantar. 
Con la intención de generar una piel artificial capaz 
de reproducir eficazmente las propiedades, tunción y 
estructura de la piel plantar, se ha realizado una revi
sión bibliográfica para conocer las diferencias con la 
piel fi na y el porqué de la especificidad de esta piel 
No obstante, son escasos los dat os encont rados so
bre las especificidades de la p iel plantar. a pesar de 
que este tipo de piel tiene varias característ icas que 
la hacen única y que no se encuentra n en el resto de 
otras áreas corporales'. 

HRHHIRl Y HfTODO 
Para la rea lización de este artículo se ha hecho 

una búsqueda bibliográfi ca util izando el material 
disponible en la biblioteca biosanitaria de la Univer
sidad de Granada en las áreas de histología. anato
mía, dermatología, cirugía plást ica, traumatología y 
cirugía. Se he rea lizado una búsqueda hasta la fecha 
de Julio de 20 11 en pubmed y scopus uti liza ndo las 
siguientes pa labras claves: ski n. t issue engineering, 
plantar skin. glabrous skin. foot skin. 
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fSTHUCTUHR GfHfHRl Df lR PIH 
La piel es un órgano complejo, que recubre la 

superfi cie corporal y nos permite una adecuada re
lación e intercambio con el ambiente que nos ro
dea. No se puede hablar de la piel como un todo 
homogéneo. ya que cada parte corporal tiene unas 
peculiaridades que las hace únicas (cuero cabellu 
do. ca ra. palmas. plantas. genita les). Pero tradicio
nalmente, de una forma d idáctica. suele describirse 
de una única forma. 

La nomenclatura anatómica solo hace referencia 
a las dos capas más superficiales: epidermis y der
mis. Pero desde la práctica clínica. se consideran 3 
capas en la p iel: epidermis. derm is e hipodermis16. 
La piel incluye unas estructuras propias. unas con 
función muy específica y otras que parecen vestigios 
de la evolución animal. éstos son los anejos cutá
neos (folículos pilosos. uñas y glándulas). 

Figuro 1 : Corte histológico de piel grueso teñido con hemotoxit~ 
no y eosino en el que se aprecian los 5 eslrotos de lo epidermis, 
unión dermoepidermico, dermis e hipodermis. 

l . Epidermis (origen ectodérmico): 
Epitelio de revestimiento fo rmado por 5 estra

tos donde la célula que predomina en número es el 
queratinocito. Además , se encuentran los melano
citos [secretan melanina y la inyectan dentro de los 
querati nocitos). célula de Langerhans (protección 
inmunológico) y célula de Merkel (mecanorreceptor 
del tacto superficial) 17 

1 . 1 Estrato basal o germinativo: El estrato ger
minativo se compone de una capa de células 
cilíndricas ba jas o cúbicas con núcleos ovala
dos. citosol basófi lo que muestra la presencia 
de tonofibrillas. Las células de dicho estrato se 
relacionan por la unión desmosómica . además 
de anclarse a la membrana basal por uniones 
hemidesmosómicas. Es donde las células se 
d ividen y renuevan la epiderm is16. 

1.2 Estrato espinoso: El estrato espinoso se con
forma por células con forma poligonal. con li 
gero aplanamiento horizontal en las capas su
periores. los núcleos cent rales son redondos y 
el citosol es de características basofilicas. Tiene 
un mayor contenido de tonofibri llas que las del 
estrato germinativo. El ci tosol tiene prolonga
ciones donde los tonofi lamentos son más nu
merosos. Estas prolongaciones tienen forma 
de espinas. dando nombre a este estrato. 
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1.3 Estrato granuloso: El estrato granuloso se 
compone de 3 a 5 capas de células apla nadas. 
el citosol contiene gránulos basófilos deno
minados gránulos de queratohialina. La que
ratohialina es una sustancia precursora de la 
querat ina. Cuando los queratinocitos llegan a 
la última capa de este estrato las células epi
dérmicas mueren y al morir vierten su conteni
do al espacio intercelular. 

1.4 Estrato lúcido: El estrato lúcido se d istingue 
por tener una zona muy delgada de caracte
rísticas eosinófilas. escasas capas de células 
aplanadas densamente empaquetadas. los 
núcleos comienzan a degenerar en las células 
externas del estrato granuloso y desaparecen 
en el estrato lúcido. 

1.5 Estrato córneo: Células planas, queratini
zadas y anucleadas. Esta capa se distingue 
por ser la más gruesa y eosinófila . El estrato 
córneo está formado por hileras de células 
aplanadas y muertas que son los corneocitos 
donde no se diferencian las células. Los cor
neocitos están compuestos mayormente por 
queratina y todos los d ías se eliminan adheri
dos en grupos. Tanto el estrato lúcido como el 
córneo esta compuesto por células muertas 16 

2. Dermis (origen mesodérmico): 
Capa de tej ido conj untivo en la que abundan fi

bras de colágeno y elastina , compuesta por dos es
tratos 17. 

2.1 Estrato papilar: compuesto por tejido conec
tivo laxo. fibras de colágeno t ipo 111 , y asas ca
pilares. 

2.2 Estrato reticular: compuesto por tej ido co
nectivo denso. fibras gruesas de colágeno tipo 
1 dispuestas en grandes haces, fibras elásticas 
que forman un retináculo rodeando a las de 
colágeno. en donde se encuentran mastocitos. 
reticulocitos y macrófagos. 

3. Hipodermis o tejido subcutáneo: 
Formado por tej ido conjuntivo laxo y adiposo cu 

yas funciones principales son las de protección me
cánica (ante golpes y pres iones externas para que no 
dañ~n planos más profundos) . el aislamiento térmi
co y de reserva energética mediante el almacenaje 
lipídico. 

Estas tres capas que conforman la piel están se
paradas del resto de estructuras internas (músculo y 
hueso principalmen te) por una densa capa de tejido 
conj untivo. la fascia profunda . 

Plfl PlRHTRH 
1. Zonas de la planta del pie. 

La superfi cie plantar no es homogénea en su to
tal idad. A simple vista y al tacto se pueden disti ngui r 
dos zonas bien diferenciadas18, (Figura 2): 

l . La zona que recibe presión (pulpejos de los de
dos, apoyo de las cabezas metata rsales. arco 
longitudinal externo y talón). 

2. La zona que no recibe presión (el arco longitu
dinal interno). Esta área es una zona de transi
ción entre piel fina y gruesa. 

Funcionalmente varían de un individuo a otro 
dependiendo del tipo de apoyo del pie. pero tome-
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mos como ejemplo un apoyo dentro de la normali 
dad. La mayoría de las referencias encontradas so
bre injertos y colgajos cutáneos plantares se hacen 
sobre las zona que no soportan presión, dejando sin 
aclarar como tratar las zonas que si la soportan. 

Figuro 2: Al muesllo lo superficie de lo piel ~ontor en su 
totofidod y Bl difetencio lo zono que recibe presión en omon11o 
y lo que quedo libre de cargo en rojo. 

2. Función de la piel plantar: 
Además de poseer las mi smas funciones que tie

ne el resto de la piel (defensiva, termoregu ladora. 
intercambio con el medio . excretora .... ). La función 
principal de la piel plantar es la de soportar la pre
sión que ejerce el peso de nuestro cuerpo al per
manecer en bipedestación. tanto en estát ica como 
dinámica . Esta resistencia a la presión. es la propie
dad que la hace única . 

Hipodermis 
compartimentalizada. 

Hipodermis más difusa 

Toblo 1: comporotivo genero! de los diferencias entre piel grueso y fino 
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3. Diferencias entre piel gruesa y fina: 
Los factores externos pueden condicionar el gro

sor final y pequeñas alteraciones estructurales. pero 
las características principales vienen dadas genéti
camente. ya que las crestas dérmicas se forman en 
el tercer mes de vida fetal 19 y son para toda la vida. 
Ya en el feto la piel lampiña es más gruesa17· •.De
terminadas enfermedades cromosómicas producen 
alteración de éstas (Down. Turner y Klinefelter) 20 Si 
hacemos un in jerto de piel plantar en otra parte del 
cuerpo segui rá manteniendo las ca racteríst icas de la 
piel plantar21 . 

3. 1 Ausencia de pelos y glándulas sebáceas. 
Es la di ferencia más obvia de todas. la ausen
cia de todo el folículo pi loso y sus estructuras 
asociadas. Esto supondría una ventaja a la 
hora de reproducir esta piel. pues esta falta . 
sería un motivo de simplicidad (Figura 3). 

f~uro 3: Comparativo externo entre piel fino y grueso del mismo individuo. Se o precian 
dis¡Josición de los crestas popilores en porolelo en A y poligonales en B. ausencia de 
folículos pilcsos en A y diferencies en lo pigmentación. 

3.2 Coloración: 
El color de la piel se debe a tres pigmentos. 
La hemoglobina le proporciona un color ro
jizo. los carotenos que ingerimos en la dieta 
aportan un color amarillento y la melanina que 
da una tonalidad parduzca 17 Está claro que la 
piel palmo-plantar es de coloración más clara 
(Figura 3}. esto, se hace más evidente en indi
viduos de raza negra. No se ha encontrado ex
plicación en la bibliografía revisada. pero esto 
podría venir dado por dos motivos. Diferencias 
del lecho vascular20 y por una menor actividad 
melanocítica de estas áreas cutáneas. como 
ocurre con las diferencias entre razas negras y 
caucásicas . 

3.3 Epidermis más gruesa. 
Diferencia simple que se aprecia con visua
lización de microscopía óptica. sobretodo a 
expensas de la capa córnea (Figura 4. B). Los 
grosores medios de la epidermis en piel fina 
son de unos 0.1 mm y en piel gruesa varían en
tre 1 mm17 y 1.4 mm o más•. El grosor total de 
la epidermis es mayor debido a que todos los 
estratos epidérmicos tienen más número de 
capas 17

• Este aumento en el número de capas 
de los estratos viene asociado a que las células 
suprabasales de la piel lampiña también tie
nen capacidad de división20 La característ ica 
más llamativa de las imágenes ecográfica de 
la piel palmoplantar son unas estructuras muy 
ecogénicas dentro de la epiderm is. paralelas a 
el eco de entrada . Estas estructu ras son visi
bles en las imágenes de la piel del talón . los 
metatarsos y las yemas de los dedos•. 
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3.4 Estrato lúcido: 
Sólo se encuentra en la piel gruesa. es muy 
bi rrefringente y se trata de células eosinófilas 
en las que el proceso de queratinización está 
bastante avanzado. El núcleo y organelas se 
destruyen y desaparecen según se llenan de 
queratina27 (Figura 4, B) . 

Figuro 4: Cortes histologicos de IH que campo ron los dife~encios histológicos enne 
piel fino (Al y grueso (8). Obsérvese el aumento de g¡osor, el cloro esnoto lúcido y lo 
irregularidad de lo uoión de~moepidermico de lo ~el grueso (B). 

3.5 Disposición de los queratinocitos. 
Los queratinocitos están más desorganiza
dos20, ya que en la piel fi na se disponen for
mando columnas más o menos lineales. las 
llamadas unidades proliferativas epidérmicas 
(EPU). Esta organización se deshace en la piel 
planta r (Figura 5). 

Figuro S: Esquema gráfico de los direcciones de 
crecimiento de los EPUs en piel fino en superior y 
piel grueso en inferior, en los que por su formo mas 
irregulor, unos columnas convergen (valles) y otros 
divergen (crestas). 

3.6 Citoqueratina 
Las queratinas son monómeros ácidos y ba
ses que se unen entre ellos en proporción 
1/1 (acido/base) para formar un filamento de 
queratina. estos se unen en haces y forman el 
tonofi lamento 16.Los fi lamentos de queratina 
(tonofi lamentos) son unos filamentos inter
medios con espesor de unos 10 nm y son un 
componente del citoesqueleto celular que le 
proporciona características mecánicas. Estos 
fi lamentos se unen desde los desmosomas y 
hemidesmosomas al resto del citoesq ueleto. 
proporcionando una conexión mecánica en
tre todas las células epidérmicas y la propia 
dermis. Existen diferencias de expresión de 
filamentos de queratina. en células basales 
se expresan la K5 y Kl4 (asociadas a prolifera
ción . su alteración genética produce la epider
molisis ampollar simple) y en las espinosa K 1 
y K 1017 
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La K 19 se localiza en epidermis palmoplanta
res. el adenómero de la glándula sudorípara 
ecrina y neumocito t ipo 11 16

• 

La K9 se encuentra en los estratos granu lar y 
córneo palmoplantar y su alteración produce la 
queratodermia epidermolítica palmoplantar23. 

3. 7 Diferencias de unión dermoepidermica. 
Cuanto más fina es la piel. más simple es la 
unión dermoepidermica. Al ser más irregular 
en la piel lampiña. se ofrece más superfi cie 
de contacto. lo que requiere más nutrición 
por difusión y mayor demanda vascularn En 
condiciones normales. los vasos no atraviesan 
la unión dermoepidermica y se aprecian dife
rencias en el lecho vascular20

• Las crestas dér
micas hacen aumentar la superficie de contac
to, por lo que aumenta el número celular por 
unidad de superficie corporal . lo que lleva a un 
aumento del grosor de la pie!22• 

Las papilas son más largas, más finas y más 
numerosas24

• (Figura 4 y 6). La organización pa
pilar es en paralelo al contrario que la piel fina 
que lo hace de forma poligonal (Figura 3). Esta 
d istribución en paralelo forma los dermato
glifos, (Figura 3. A) que sólo se encuentran en 
simios superiores y humanos. encontrándose 
diferencias comunes ente sexo y razas20

• 

Figuro 6: Esquema comporoftvo de un corte l!osversol de lo unión dermoepidérmico en 
lo que se opreóon los d~erencios enlle cretas popilores enlle piel grueso A y piel fino B. 

Las papilas dérmicas están dispuestas en filas 
regulares. vistas superficialmente como sur
cos en la piel. Las aberturas de los conductos 
excretores de las glándulas sudoríparas se lo
calizan en la ranura entre dos filas de papi las 
dérmica25. 

Figuro 7: Al Oisl!ibución de los líneos dermotoglifos en 
un fotopodogrómo y 8) esquemo genero! op10ximodo 
de distribución de estos. 

3.8 Aumento de terminaciones nerviosas y glán
dulas sudoríparas ecrinas. 

a) Terminaciones nerviosas: 
La principal diferencia respecto a las termi-
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naciones nerviosas en la piel gruesa es el au
mento de su número y su forma encapsuladaw 
rodeadas de tejido conjuntivo22 

• Corpúsculos de Pacini: Se encuentran en hi
podermis y dermis profunda. Captan la presión 
y la vibración y miden aproximadamente 1 mm 
de diámetro. 

• Corpúsculos de Meissner: Se encuentran en 
las papilas dérmicas y en dermis superficial. 
Captan el tacto y son muy abundantes en los 
pulpejos de los dedos. 

• Corpúsculos de Rufflni: Mecanoceptores . que 
por el contrario, se encuentran en la dermis de 
la piel fina. Además de las terminaciones en
capsuladas. también se encuentran como en 
el resto de la piel. las terminaciones nerviosas 
libres. que frecuentemente fi nalizan en el es
trato granuloso epidérmico y captan el tacto y 
temperatura. 

b) Glándulas sudoríparas: 
Aparecen en mayor número. Se les aprecia un 
engrosamiento de la epidermis al rededor de 
las glándulas sudoríparas ecri nas en el punto 
donde penetran a través de la dermis, es pro
bablemente un mecanismo para proteger las 
glándulas sudoríparas ecrinas de fuerzas tan
genciales' . 
En las glándulas sudoríparas se encuentran 
células madre para la epidermis (además de la 
capa basal epidérmica y el folículo piloso)26

. 

3.9 Diferencias de la dermis: 
La dermis plantar es más gruesa, unos 3 mm 
aproximadamente2. En el pie. el tejido graso 
penetra en la dermis, mientras que en la piel 
delgada este no ocurre•. Las propiedades me· 
cánicas de la piel dependen principalmente de 
las fibras de colágeno y elastina20

• Las fibras 
de colágeno son de gran importancia en las 
estructuras que reciben peso y tracciones. se 
implantan sobre superficies óseas, ayudando a 
la dispersión de fuerzasH 

3. 1 ODiferencias de la hipodermls28 : 

Es de destacar en esta capa. la gran capaci
dad de amortiguación. disipación y absorción 
de presiones entre dos planos duros (suelo y 
hueso). La separación entre la dermis y la capa 
subcutánea está mal defin ida en comparación 
con la piel delgada._ 
Poseen septos fibrosos que unen la piel con 
los tejidos profundos y que compartimentan la 
grasa plantar. Estas celdillas fibrosas permiten 
que la grasa quede encerrada y no se disperse 
por acción de la presión2.18. La dermis está fir· 
memente unida a la fascia profunda subyacen· 
te por bandas fibrosas verticales de colágeno y 
elastina de la hipodermis4

•
18

• La grasa plantar 
correctamente empaquetada, hace de almoha· 
dilla que amortigua y disipa las altas presiones 
plantares. Cuando ésta se pierde, desplaza o 
deteriora. se predispone la aparición de dolor. 
lesiones cutáneas e incluso úlceras29 

IHGfHifHÍR TISUlAR Of lR Plfl 
l . Generalidades de la ingeniería tisular: 

Mediante la IT se pretende fabricar art ificialmente 
tej idos que imiten en est ructura y función a los origi· 
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nales con avanzadas técnicas de laboratorio y utili
zando como materiales de construcción los siguien
tes tres elementos10: 

a) Células con suficiente capacidad proli ferativa. 
b) Estructura de soporte formado de biomaterial 

sintético o natural (andamiaje). que puede ser 
en 2 o 3 dimensiones. 

e) Factores de crecimiento y demás mediadores 
que favorezcan el crecimiento. desarrol lo. dife
renciación y viabi l idad celu lar y tisular. Ejem
plos de éstos para la piel son: factor de creci
miento epidÚmico (EGF). factor de crecimiento 
de queratinocito (KGF) . factor de crecimiento 
insulfnico (IGF). 

2. Piel en la Ingeniería tisular: 
Estas técn icas permit irían una alternativa al auto 

y alotrasplante con la obtención de sustitutos de piel. 
Las características óptimas de un sustituto de la piel 
son31 : 

Estructura bicapa , dermis y epidermis que per
miten una rápida vascularización e inervación. 

2 Una capa dérmica que proporcione una repara
ción más rápida y fisiológica de la herida. 

3 Una capa epidérmica funcional que rápidamen
te recupere su barrera y función de protección . 

4 La plena integración y permanencia total en el 
lecho de la herida. 

Desde hace 25 años se viene traba jando en la fa
bricación de piel por ingeniería tisular. Diversos mate
riales biológicos y sintét icos se combinan con células 
cultivadas in vitro para generar tejidos funcionales. La 
piel fabricada tiene dos destinos30: 

a) Aplicación in vivo. en heridas que lo requieren 
por su tamaño (extensión y profundidad) y evo
lución. tales como quemaduras y úlceras en las 
que se afectan todo el grosor de la piel (epi
dermis y dermis completa) y más de 1 cm de 
diámetro . 

b) Estudios in vi tro de fármacos y enfermedades 
cutáneas tales como melanomas. psoriasis. he
ridas e infecciones. 

La piel de bioingeniería surgió principalmente en 
respuesta a una necesidad de cobertura permanente 
de quemaduras extensas. Más tarde. esta tecnología 
también se aplicó al tratamiento de las úlceras cróni
cas. El equivalente cutáneo ideal debería ser fáci l de 
manipular, resistente y barato. además de ser capaz 
de recrear la fisiología de la piel normal y no indu
cir rechazo inmunológico en el receptor. En general. 
los tres conceptos clave para la bioingeniería cutánea 
son: 

a) la fuente de célu las. 
b) la capacidad de regeneración de las mismas. 
e) la matriz o andamiaje empleado. 

3. Clasificación: 
Hay varios tipos de piel artificial según se clasifi

quen sus características32• 

3.1 Contenido celular: 
a) Acel ulares. cuando no poseen ningún t ipo 

celular. se usa solo el andamiaje para que las 
propias cé lulas circundantes colonicen esta 
estructura. Se utilizan generalmente para el 
tratamiento de heridas de espesor parcial a 
modo de apósito. Biobrane® (Dow Hicka Bertek 
Pharmaceuticals. E E. UU ). 

b) Celulares. cuando se usan cé lu las viables. 
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3.2 Origen celular. 
a) Alogénico: Se usan células de otro individuo. 

suelen ser fibroblastos utilizados en la der
mis. Son generalmente para uso temporal y 
no permanente. Los injertos con célu las alo
génicas sirven como cobertura de la herida y 
promueven la cicatrización de la herida . pero 
no sobreviven en el paciente después del pro
ceso de curación. Appligraf ® (Organogénesis 
lnc.. y Novartis Pharmaceuticals Co .. EE.UU.). 
Dermagraft® (Avanzado Ciencias tejido. 1 nc.. 
EE.UU). 

b) Autogénico: Cuando se usan células del propio 
paciente. Se obtienen a partir de biopsias y se 
cultivan como lámi nas. Se consideran sustitu
tos permanentes en la piel. Epicel" (Genzyme. 
EE.UU.) fue el primer comercia l sust ituto de la 
piel autóloga. 

3.3 Estructuras que reproducen. 
a) Monocapa: 

a- 1 Epidérmicas: por lo general no incluyen 
un soporte material. principalmente son 
de queratinocitos autólogos cultivados 
in Vitro. Se obtiene una capa epidérmica 
y luego seaplica como una hoja sobre la 
herida. Como principales inconvenientes 
encontramos la baja adhesión. difícil ma
nipulación de estas hojas de célu las finas 
y frágiles. el procedimiento de preparación 
requiere un largo tiempo y tiene un alto 
coste. 

a-2 Dérmicas: proporcionar soporte mecánico 
de espesor total en quemaduras y heridas. 
Deben ser apl icarse conjuntamente con las 
epidérmicas para proporcionar ambiente 
curativo óptimo para la herida. 

b) Bicapa: dermo-epidermicas: 
Es lo ideal. ya que reproduce la histoarqui
tectura fisiológica de la piel. 

3.4 Durabilidad: temporales o permanentes. Esta 
ca racterística ·suele coincidir dependiendo si 
se trata de cél ulas alogénicas que sólo perma
necen sobre el lecho de la herida un poco más 
de dos meses o si son antólogas. donde su du
rabilidad podría se permanente. 

3.5 Biomateriales utilizados (andamiajes): Usa
dos en la dermis para imitar la matriz extrace
lular (MEC) 
a) Naturales: colágeno. fibrina y otros poli

péptidos y GAGs como ácido hialurónico. 
fibronect ina. quitosano y alginato. Tam
bién se han usado MEC descelularizada 
de cadaver. Una nueva tendencia es la de 
hacerla usando varias capas de cul tivos de 
fibroblastos en 2D que se superponen. ya 
que se ha demostrado que los fibroblastos 
cultivados in Vitro tienen la capacidad de 
fo rmar MEC (30).Por ser materiales pro
pios de nuestro organismo. producen bajo 
riesgo de toxicidad para el cuerpo. pero 
pueden trasmitir enfermedades infeccio
sas. 

b) Sintéticos son de la PGA, PLA. PLGA, PCL, 
politetrafluoroetileno (PTFE). pol iuretano 
(PU) y polietileno tereftalato. Aunque los 
biomateriales sintéticos carecen de seña
les celulares de reconocimiento. es posible 
añadírselos y no t ienen el riesgo de trans
misión de enfermedades. 

A . 



Estos andamiajes son de gran interés. po rque son 
los que proporciona la tridimensionalidad necesa ria 
para una co rrecta relación entre M EC-célula y célula
célu la. 

Las células cult ivadas sobre sustratos en 2D. 
como las placas de cult ivo. pierden gran cant idad de 
señales, regulado res clave y fenotipos de te jidos33. 

Las células que crecen en una estructura 3D se ven 
favorecidas en la expresión del receptor. la capacidad 
p rol i ferativa. sín tesis de la mat riz extracelular. densi

dad celular y funciones metaból icas. 
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Figuro 8: Comporotivo entre cortes histologi<os IH entre A) piel fino nofulol, B)sustituto 
ortificiol de piel totol fino elaborado en el deportomento de Histología de lo UGR (fibrina 
y ogorosol. 

4. Tipos de piel artificial: 
4.1 Sustitutos epidérm icos: 

Se toma una biopsia del paciente. se separan 
los queratinocitos de fo rma enzimática y se 
cultivan m itoticamente inactivados por fibro
blastos. No se adhieren bien al tej ido subya
cente y se forman am pollas con frecuencia. 
son temporales. Los querat inoci tos deben ser 
siempre antólogos30 

4.2 Sustit utos dérmicos: 
Cuando la lesión daña hasta la dermis. antes 

de usar los sust i t utos epidérmicos hay que 
colocar las const rucciones dérmicas. ya que 
previenen la contracción de la herida y propor-

PRODUCTO COMERCIAL 

CeiiSpray"' ¡Ciinical Cell Culture) 

Epicel"' (Genzyme Biosurgery) 

EpiDex"' (Euroderm GmbH) 

EPIDt RMICO EPI BASE"' (Lab. Genevrier) 

MySkin"' (Cei!Tran) 

Laserskin"' o Vivoderm (Fidia A. B.) 

Bioseed-S" (BioTissue Tech GmbH) 

Al loDerm"' (Life Cell) 

Biobrane" ( Bertek Pharma 1 

Dermagraft" (Advanced Bioheal ing) 

DtRMICO 
Integra"' (Integra LifeSciences) 

Matriderm• (Dr. Suwelack Skín & 

Health Care AG) 

Karoderm" (Karocell Tissue Eng.) 

Hyalograft• 3D (Fid ia A. B.) 

Apligraf" (Qrganogenesis) 

DERMOEPIDÉRMICO 
OrCe!"' (Forticell Bioscience) 

PolyActi ve"' (HC implants BV) 

labio 2: Resumen de los principales sustitutos comerciales de piel fino30• 32• 
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c io nan una mayo r estabi l idad mecánica. Hay 
una ampl ia variedad de comercial izado cons
trucciones dérmicos; tanto naturales como 
si ntéticos. con com ponentes celulares como 
Dermagraft" (fibroblastos de p repucio huma
no . cul tivadas en una malla de poliglact ina 
biodegradable) o sin componentes celulares 

(AIIoderm" )30. 

4. 3 Sustit u tos dermoepidérmicos: 
Se componen de células de la piel autólogos 
y alogénicos (queratinocitos y fibroblastos). 
que se incorporan a un sistema de andamiaje. 
Aunque imitan la histoarquitectura de la piel 
no rmal. debe ser considerado como un apósi
to acti vo biológico temporal. Este proporciona 
los facto res de crecimiento. citocinas y matriz 
extracelu lar para las células huésped e inician 
y regulan la cicatrización de la herida contri - • 
buyendo a un alivio eficaz del do lor (30).Los 
principales problemas son los al tos costos y su 
fracaso para cerrar la herida d e fo rma perma
nente debido al rechazo de te jido a logénico 
Por esto . el susti tu to id eal es el que combina 
queratinocitos y fibroci tos autólogos. 
Para la fabricación de un sustituto bicapa. 
los queratinocitos se aís lan de una biopsia y 
se cultivan. Se depositan sobre un susti tuto 
dérmico en un bio rreacto r que le permite una 
inter fase aire-líquido durante dos semanas 
aproximadamente. Esta interfase, le permite 
diferenciación y desa rro llo en capas estratifi
cadas perm it iendo la fo rmación d el más alto 
estrato, el córneon 
De mo mento no es posible la fabricación de 
una piel completa y permanente. La mala vas
cularización de injertos de piel. junto con la 
incorpo ración de pelos y glándulas sudo rípa
ras y sebáceas siguen siendo un problema sin 
resolver. 

BIOMATERIAL TIPO CELULAR 

Oueratinocito autólogo 

- Ouerati nocito autólogo 

- Oueratinocito autólogo 

- Ouerat inocito autólogo 

Soporte de si l icona Oueratinocito autólogo 

Recombinante (HAM) Oueratinocito autólogo 

Sellador de fi brina alogénica Ouerat inocito autólogo 

Dermis alógenica humana Acelular 

Malla de nailon recubierto de Acelular 

colágeno. membrana de silicona 

Malla de poliglactina Fibroblastos neonatales alogénicos 

Matriz de colágeno-condroitina- Acelular 

6-sulfato recubierto de sílicona 

Colágeno dérmico bovino l. 111. V Acelular 

y elastina 

Dermis humana Acelular 

Alogéneico (HAM) Fi broblastos autologos 

Colágeno bovino tipo 1 Fibroblastos y queratinocitos ala-

génicos neonatales humanos 

Esponja de colágeno bovino Fibroblastos y queratinocitos ala-

génicos neonatales humanos 

PEO/PBTa (Oxido de pol ietileno/ Fibroblastos y queratinocitos 

polibutileno tereftalato) autólogos 
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COHClUSIOHfS 
Mediante la ingeniería ti sular se podrían evitar ampu

taciones y mejorar la calidad de vida de pacientes que por 
diversos motivos han perdido la piel plantar. 

El primer paso para la construcción de una estructura 
es saber lo que queremos hacer. tener un prototipo a imitar. 
Puesto que la síntesis artificial de piel está bastante avanza
da, debemos conocer las diferencias entre piel fina y gruesa 
para así hacer una buena aproximación. En este traba jo, se 
intenta aclarar las características que hacen de la piel plan
tar única respecto a la de otras zonas corporales. 

Son numerosos los autores que citan en sus artícu los la 
especificidad de la piel plantar. pero muy pocos son los que 
se centran en ellas y anal izan sus posibles causas. La mayo
rfa de las t rabajos cientfficos revisados aportan datos sobre 
colgajos. in jertos y pieles art ificiales aplicados sobre el pie, 
pero ninguno analiza seriamente la estructura y función de 
la piel plantar en profundidad. Son varias las especia lidades 
que trabajan con este t ipo de piel destacando por su impor
tancia, cirujanos vasculares. anatomo-patólogos, dermató
logos. histólogos. ci ru janos plást icos. traumatólogos y po
dólogos. Sin embargo, ninguna especialidad mencionada la 
estudia en profundidad desde una perspect iva histó logica. 
La falta de documentación bibliográfica así lo demuestra. 

No se puede decir que exista una única diferencia que 
hace la piel glabra exclusiva, pues se han encontrado dife
rencias importantes no sólo en las tres capas que forman 
la piel. si no también en sus uniones y anejos. A modo de 
resumen. las diferencias revisadas y analizadas son: 

ll Epidermis: Grosor. disposición de queratina-citos, 
estrato lúcido y citoqueratinas. 

2) Dermis: Grosor. distribución y forma de las papilas. 
3) Hipodermis: Distribución en septos de la grasa plan

tar. 
4) Anejos cutáneos: Falta de folículos pilosos, ausencia 

de glándulas sebáceas, aumento de glándulas sudorí
paras y terminaciones nerviosas. 

Esta es una mera descripción de las diferencias entre 
pieles encontrada en la bibliografía actual. pero no se en
cuentran el porqué ni las repercusiones de estas diferen
cias. 

A pesar de la claras diferencias estructurales y funcio
nales. no se las conoce bien. Todavía faltan estudios más 
complejos que permitan la fabricación de una piel perfecta. 
Sin embargo, para diseñar y fabricar una piel plantar nos en
contraríamos con una limitación importante a considerar, el 
grosor de la piel plantar; ya que dicho grosor supera los 250 
¡.¡m, lím ite aproximado actual para la fabricación artificial 
de tej idos mediante IT. Asimismo, es recomendable utilizar 
queratinocitos y fibroblastos autólogos de piel plantar (35). 
ya que va rias de sus especificidades residen en su expresión 
genética . También. es necesario. en nuestra opinión, estu
diar la posibil idad de ut i lizar queratinocitos y fibroblastos 
de otras regiones corporales que puedan ser manipulados 
y ut i lizados en la construcción art ificial de este tipo de piel. 
Finalmente, es necesario realizar estudios que anal icen a 
fondo la estructura, desde una perspectiva histológica, de 
la piel plantar con el objetivo de analizar las pecul iaridades 
de la misma y permitan su posterior diseño y construcción 
mediante técnicas de Ingeniería Tisular. 

En nuestra opin ión, el mejor sustituto, según extensión 
(superficial y profundidad) y localización de cada caso, se
rfa : 

1 o Piel plantar (colga jos e injertos). 
2° Sustituto de piel plantar. 
3° Piel fina plantar. 
4° Sustituto de piel fina. 
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Presentamos un caso de un melanoma len
tlglnoso acral, localizado en el hallux del pie 
izquierdo de una mujer de 68 años de edad y 
su tratamiento quirúrgico. El melanoma lentigi
noso acral es una variante rápidamente progre
siva del melanoma maligno. La génesis parece 
corresponder a los mismos factores que los in
volucrados en los diferentes subtipos de mela
noma. La edad promedio al momento del diag
nóstico es de 60 años. Su diagnóstico es tardío 
y la lesión inicial alcanza un promedio de 3 cm. 
Ocurre generalmente en palmas (dedo pulgar) 
y planta del pie (talón), así como en la región 
subungueal. Todas las lesiones localizadas en 
los dedos, de manos o de pies se tratan me
diante amputación, la cual dependerá del sitio 
y extensión de la lesión. La supervivencia global 
de Jos pacientes con melanoma acral Jentlgino
so es similar a la descrita en Jos otros tipos de 
mela noma. 

PRlRBHRS ClRUf 

Melanoma lentiginoso acral, amputación, 
biopsia, cirugía. 

1 HTROOUCCI ÓH 

El melanoma maligno resulta de la transforma
ción maligna de los mela nocitos. La mayor parte se 
origina en la piel. y 5% en otros órganos y tejidos. 
como las mucosas del aparato digestivo o urogenital . 
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An acrallentiginous melanoma in the left ha
llux of a 68 years old woman , and the surglcal 
treatment is presented. Acrai lentiginous me
lanoma ls a rapidly progressive variant of ma
lignat melanoma. The etiology seems to corre
late the same factors involved in the different 
subtypes of melanoma. Mean age at diagnosis 
is about 60 years. The diagnosis is delayed and 
the initiallesión reaches 3cm. Occurs mainly in 
palms (thumb) and sole (heel), likewhise In the 
subungueal area. AII lesions in fingers of hands 
or feet are treated by amputation, which ls de
penden ton region affected and extensión of 
lesión. Global survival of patients with acrallen
tiginous melanoma is similar of those with other 
type of melanoma. 

KfY WOHOS 

Acral lentig inous melanoma, amputatlon, 
b iopsy, surgery. 

la conjuntiva . la coroides o las meninges. ya que en 
estas local izaciones están presentes los melanocitos. 
células derivadas de la cresta neuraJI . Es una en fer
medad compleja que predomina en el adulto entre 
la quinta y séptima década de la vida. Los casos en 
niños son infrecuentes y generalmente evolucionan 
a partir de nevos melanocíticos congéni tos grandes. 

20 13; XXIV (2) : 7 6 -83 
Reu1sta !S!I<fiOia 

de Podnloqta Eduardo Simón Pérez 



afecta por igual a hombres y mujeres2 Gran pa rte de 
los melanomas se origina de novo. aunque 20% pue
den deriva rse de lesiones névicas previas3. 

I~CmfHCIA 

El melanoma es una de las neoplasias que ha 
experimentado un incremento más espectacular. ya 
que casi ha tripl icado su incidencia en los últimos 
cuarenta años a un ritmo de un 4 % anual en Occi
dente. En España este aumento de incidencia es más 
acusado en mujeres. dato que nos diferencia del res
to de Europa. 

En nuestro país el melanoma representa el 1.3% 
y el 2.5% de todos los tu mores malignos en varones 
y mujeres respectivamente. mientras que los valores 
mundiales son del 2.4% y del 4.9%. 

La incidencia de melanoma se ha incrementa
do en forma preocupante. a 300% en los últimos 40 
años. y de continuar este ascenso. en un plazo de 1 O 
años el riesgo a lo largo de la vida será superior o 
igual a 1%4

. 

Estudios sobre epidemiología reportan que cada 
10 a 20 años la incidencia se duplica. En Auckland. 
Nueva Zelanda. el melanoma invasivo refleja la ma
yor incidencia del mundo. y las cifras más bajas se 
dan en poblaciones asiát icas: China. India. Japón y 
Singapurs. En el mundo cada año se diagnostican 
cerca de 160,000 casos nuevos de melanoma; más de 
80% son en Australia . Estados Unidos y Europa6

. Su 
incidencia en Australia es de 50 a 60 por cada 100.000 
habitantes. en Estados Unidos es de 1 O a 25 por cada 
100,000 y en Europa es de 6 a 14 por cada 100,000 
habitantes'. La Clínica de Melanoma del Instituto 
Nacional de Cancerología (INCAN) reporta que en 
México ha aumentado esta neoplasia. con una evo
lución de casi 500% en los últimos años. y se espera 
que estas tendencias sigan igual para el año 20208 

El riesgo de desarrollar un melanoma en un in
dividuo nacido en la actualidad es del 1.88% lo que 
equivale a que uno de cada 53 personas desa rrolla
rá un melanoma a lo largo de su vida. El melonoma 
representa el 2,5% de todos los cánceres y es res
ponsable del 1-2% de las muertes por cáncer. El me
lanoma es la causa más frecuente de muerte entre 
las enfermedades cutánea, supone un 4% de todos 
los cánceres cutáneos pero es la causa del 80% de 
las muertes por cáncer cutáneo. El 4 1% de los mela
nomas se diagnostican antes de los 55 años. siendo 
este un cáncer muy importante en relación a la re
ducción en la esperanza de vida de los pacientes. A 
pesar del aumento de la incidencia de melanoma. la 
mortalidad por este tumor es estable. sugiriendo que 
la mayor incidencia se debe al diagnóstico de lesio
nes de pequeño tamaño sin conocerse su evolución. 
Es especialmente llamativo el rápido aumento de la 
incidencia en mujeres de menos de 40 años. grupo 
en el cual ha pasado a el cáncer de mama. siendo el 
cáncer más preva lente. El mela noma se desarro lla de 
"novo" en el 75% de los casos y en el 25% se desa rro
lla sobre un nevus preexistente. 

Es interesante comparar las diferencias que exis
ten en las cifras de incidencias de este tumor en dis
tintas provincias españolas (los valores más altos 
recogidos en varones corresponden a Tarragona y a 
Mallorca y en mujeres a Gerona y Granada). asf como 
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con los países que recogen cifras máximas y mínimas 
tanto a nivel europeo (Noruega y Portugal. respecti
vamente) como a nive l mundial (Australia y Cambia}. 

HORTAUOAO 

Acerca del melanoma. en el estudio EUROCARE-
111 encontramos que la tasa de supervivencia de Es
paña es la mayor de Europa si bien hay diferencias 
atendiendo al sexo. siendo las mujeres las que pre
sentan una tasa de supervivencia mayor9

. Parece que 
estas di ferencias pueden deberse a un aumento en el 
diagnóstico de melanomas de bajo grado. al diagnós
t ico precoz y al tratamiento qui rúrgico. 

A pesar de la elevación generalizada en la inci
dencia del melanoma la mortalidad tiende a estabi 
liza rse. 

En EEUU la incidencia es mayor en hombres a 
parti r de los 40 años y la mortalidad también mues
tra cifras mucho más relevantes en varones y que se 
incrementan con la edad. 

Programa de act ividades prevent ivas de promo
ción de la salud (PAPPS): 

Los factores de riesgo fundamentales para el de
sarrollo de tumores de piel y en especial del mela
noma maligno son la exposición a la rad iación solar 
(tiene mayor riesgo la radiación solar intensa. la ex
posición solar excesiva en los primeros años y que
maduras en la infancia) y el tipo de piel (fototipos 1 y 
11}. Todo esto también lo menciona el U.S. Preventive 
Services Task Force (USPSTF) 10 La incidencia de me
lanoma es 20 veces más al ta en blancos que en ne
gros y 4 veces más alta en blancos que en hispánicos. 

Otro factor de riesgo es la predisposición genéti
ca: xeroderma pigmentoso. antecedente fam iliar di
recto de melanoma o de nevo d isplásico . síndrome 
del nevo displásico familiar. nevo displásico esporá
dico. nevo congénito gigante. muchos nevos nevoce
lulares. 

HISTOG[HfSIS 

Los melanocitos derivan de la cresta neural y du
rante el desarrollo embriológico se diferencian hacia 
melanoblastos y migran hacia la piel. Tras alcanzar 
la dermis migran a la epidermis o el folículo pi loso 
y se diferencian hacia melanocitos epidérmicos o fo
liculares. o se quedan en la dermis y se diferencian 
hacia Nevomelanocitos. Las funciones de los mela no
citos epidérmicos es la de producir melanina y trans
ferirla a los queratinocitos que los rodean. Además 
de la función de producir melanina los melanocitos 
dan lugar a uno de los tumores más frecuentes del 
organismo: los nevus melanocfticos. Según diversos 
en estudios clín icos. histopatológicos. inmunológi
cos y genéticos. existen 5 niveles de progresión de los 
tumores melanocíticos desde el nevus melanocitico 
que pueden ir progresando hasta llegar al melanoma 
(Tabla 1). El melanoma resul taría de la acumulación 
de mutaciones en genes involucrados en la regula
ción. proliferación. diferenciación y apoptosis celular. 
La teorfa de la progesión de lesiones melanocíticas se 
basa en el acúmu lo de defectos genéticos que se re
lacionan con los diferentes niveles de diferenciación . 

Eduardo Simón Pérez 



CAMBIOS HISTOLÓGICOS, BIOLÓGICOS Y MOLECULARES EN LA PROGRESIÓN DEL MEI.ANOMA MAUGNO 

Estadio de progresión Hallazgo histológico 

l . Nevus melanocitico benigno Aumento del número de me-
lanocitos basales dispuestos 
en nidos en la unión 

2. Nevus atípico Células névicas atípicas de 
distribución irregular 

3. Melanoma de crecimiento radial Marcada atipla. crecimiento 
intraepidérmico 

4. Mela noma de crecimiento vertical Invasión dérmica de células 
tumorales 

5. Melanoma metastásico Proliferación tumoral a 
distancia del tumor primario 
y en otros órganos 

.. .. 
Toblo l. Nrveles de progreSIOII de los tumores melonoutícos . 

El melanoma t iene un co mportamiento biológico 
que determina el pronóstico ya que presenta dos fases 
de crecimiento. una radial (intaepidérmica) y otra ver
tical (intradérmica) (Fig 1 ). En la fase de crecimiento 
radial. que puede durar meses o años. la tumo ració n 
está limitada a la epidermis sin presentar capacidad 
de produci r metástasis. en esta situación la extirpa
ción quirúrgica es curativa. En la fase de crecimiento 
vertical . la tumoración invade la dermis con la capa
cidad de producir metástasis l infáticas o sa nguíneas. 

Comportamiento biológico Lesión molecular 

Lesión benigna Mutación BRAF 

Lesión premaligna Mutación CDKN2NPTEN 

Disminución diferenciación, Aumento Ciclina DI 
proliferación clona! 

Ruptura de membrana basal Pérdida de E-Cadherina 
Expresión de N-cadherina 

Crecimiento disociado del Expresión de integrinas 

tumor primario Expresión de MMP-2 

Crecimiento a distancia Survivina 
Reducción y ausencia de TRMPI 

Este crecimiento del melanoma maligno hace necesa
rio que una vez se establece el diagnóstico. tenga que 
establecerse en qué fase de crecimiento se encuentra, 
con la finalidad de establecer el pronóst ico y el trata
miento. Esta teorfa de crecimiento ordenado e inicial
mente epidérmico del melanoma. con posterior inva
sión de la dermis es objeto de un interesante debate 
en el que se ha planteado un modelo basado en la 
célula madre tumoral que apoya la teoría de la migra
ción epidf>rmiGl desde un precursor dérmico. 

1 
Estadio 

Nevus 
benigno 

Nevus 
dlsplaslco 

Fase de 
crecimiento radhrl 

Fase de crecimiento Melanoma 
vertical metastislco 

Epidermis 

1 
Membran~ 
b.-.u l 

Dermis 

Eventos 
biológicos 

Crecimiento 
benigno 
llmh.1clo 

Atlpi.l di .U<W 
lclt le$10ne'l 
rn.al91aS pueden 
regresa 

Oisl••~ tlfetendoción. 
hipet plasla ..... lld.l. 
prolletaclcin c:IOI.all 

fig.l Foses de crecimiento del melanoma11• 

Formas de melanoma: clásica mente se describen 
4 formas clínico-patológicas de melanoma cutáneo 
en relación a la loca lización anatómica y a su evolu
ción (Tabla 11). Las t res fo rmas clínicas: melanoma de 
extensión superficial. el léntigo melanoma maligno 
y el melanoma acra l lentiginoso. tienen una fase de 
crecimiento intraepidérmica larga. en la cual el tumor 
está completamente l imitado a la epidermis. El cuar
to tipo de melanoma. el melanoma nodular. t iene una 
fase de crecimiento i nt raepidérmica muy corta con el 
paso al crecimiento vertica l (dérmico) rápido. En la 
actual idad se considera el melanoma como una sola 
ent idad que puede evolucionar hacia una forma clfni
co-patológica u otra dependiendo de varios factores 
no bien establecidos como la localización anatómica. 
y/o el daño solar asociado. 
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Met.Kta'llt a pulmón. 
hig.ldo o cerebro 

Se diSocia el tumot. 
crece en sitios 
!1st artes 

l . Melanoma de extensión superficial: el mela
noma de extensión superfi cia l es la forma más 
frecuente de melanoma ya q ue representa el 
70% de los casos de melanoma. Puede locali
zarse en cualquier zona del cuerpo, siendo más 
frecuente en el torso de los varones y en las ex
tremidades inferiores de las mu jeres. La edad 
media en el momento del diagnóstico es de 44 
años. y generalmente la lesión t iene una evolu
ción de entre 1 y 5 años. La lesión cl ín ica suele 
ser una placa pigmentada. palpable. de 1 a 2.5 
cm de diámetro, de color marrón oscura. negra 
o parduzca . que puede presentar áreas claras 
q ue reflejan regresión tumoral. 

2. Melanoma nodular: el melanoma nodular es 
la segu nda forma de melano ma en frE!cuencia, 

Eduardo Simón Pére1 
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fORMAS CLiNICAS DEL MEI.ANOMA MAUGNO 

TIPO % 

Extensión superficial (SSM M) 70% 

EDAD DURACIÓN DE 
MEDIA LA FASE RADIAL 

44 1-7 años 

LOCALIZACIÓN 

Cualquier loca lización, especialmente en el torso de varo
nes y en las piernas de mujeres 

Nodular 10 - 15% 53 meses-2 años Cualquier loca lización 

Lentigo melanoma mallgn o 5% 65 5-20 años 

Acral 2-8% 65 1-3 años 

Toblo 11. formos dínkos de melonomo moJi gno. 

representando un 1 0- 1 5% de los casos de me
arrollarse en cualquier loca
scretamente más frecuente 
ones y en las piernas de las 
oma nodular tiene una fase 

la noma. Puede des 
lización. siendo di 
en torso de los var 
mujeres. El melan 
de crecimiento cort o. entre 6 y 18 meses. Clí
nicamente la lesión suele tener entre 1 y 2 cm 

ce como una lesión papulo
a. de coloración marrón os
as sonrosadas. 

de diámetro y apare 
nodular, pigmentad 
cura. negra con áre 

3. Lentigo Melanoma : el lentigo melanoma con
pigmentada que se observa 

(con daño solar intenso). 
ara y el cuello de personas 

siste en una lesión 
en áreas expuestas 
especialmente en e 
mayores. Esta lesi ón fue descrita en 1890 por 

eriormente por Dubreuilh . 
e habla de lent igo maligno 
tá limitada a la epidermis y 

Hutchinson y post 
En la actual idad s 
cuando la lesión es 
de lentigo melano ma maligno cuando la lesión 

incidencia anual de lentigo 
tre 1 y 1,5 por cada 100.000 
porcentaje en aumento. que 

se hace invasiva. La 

maligno se sitúa en 
habitantes. con un 
lo si lúa entre el 4 y el 1 5% de los casos de me-
la noma. 

4. Melanoma lentigi noso acral: el melanoma 
lentiginoso acral es el menos frecuente. repre

e los mela nomas. pero es la 
e de mela noma en personas 
áticos. Esta forma de me
especialmente en palmas. 

sentando un 2-8% d 
forma más frecuent 
Lle raz<:l uegr<:~ y asi 
lanoma se local iza 
plantas. y región periungueal. Generalmente 

nas mayores. con una edad 
un período de evolución de 

se observa en perso 
media de 65 años. y 
2.5 años. 

5. Formas menos fre cuentes de melanoma: 
mucosas: los melanomas l. 

2. 

--
1 ·XXI l2l · 

Melanoma de 
en mucosas p 
la mucosa geni 

ueden localizarse a nivel de 
tal. oral o con juntiva!. Sue
ase de crecimiento radial o 
ejante a la del mela noma de 
perficial. 

len tener una f 
pagetoide sem 
crecimiento su 
Melanoma de smoplásico: es una varían

lógica poco frecuente. que 
nicamente como una lesión 
steriormente desarrolla un 
o, fibroso. con predominio 
iformes. caracterizado por 
a las recidivas locales múl
an capacidad de infiltración 
que el riesgo desarrollo de 

te clín ico-pato 
se presenta el í 
banal. que po 
tumor profund 
de células fus 
una tendencia 
tiples y con gr 
local mientras 
metástasis es similar o más bajo que las 

noma. formas de mela 
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Áreas expuestas especialmente en la región malar y pre
temporal 

Palmas. plantas, lecho ungueal, superficies mucosas 

HISTOPATOlOGÍR OH HflAHOHR 

Los ha llazgos histológicos del melanoma son 
iguales en las di ferentes formas clínicas. El estudio 
histológico del melanoma se basa en la presencia de 
una proliferación tumoral melanocítica atípica acom
pañada de cambios epidérmicos y respuesta inflama
toria y dérmica. En las fases iniciales la prol iferación 
de melanocitos atípicos está limitada a la epidermis 
(in situ). con presencia de melanoci tos en todos los 
niveles epidérmicos (crecimiento radial) . Los mela
nocitos atfpicos se disponen individualmente y en 
nidos de tamaño y fo rma heterogénea. A medida que 
la lesión progresa puede existi r afectación de dermis 
observándose cé lulas tumorales sueltas y en nódulos 
(creci miento vertical) de tamaño y fo rma variable. Las 
célu las del mela noma son de morfo logía variable. cu
boidales o fusiformes y suelen mostrar ausencia de 
maduración nuclear (reducción del tamaño nuclear 
en profundidad) así como mitosis y necrosis celular. 
Los melanomas se acompañan de una respuesta in
flamatoria con presencia de infiltrado inflamatorio de 
predominio l info-histiocitario que puede ser va riable 
en su distribución e intensidad. Otro hallazgo histo
lógico característico del melanoma es la observación 
de fenómenos de regresión histológica que consiste 
en la presencia de un denso infi l trado inflamatorio 
con presencia de melanófagos y áreas variables de 
fibrosis dérmica. Existen datos histológicos que son 
importantes de cara a conocer el pronóstico de un 
melanoma entre los que se incluyen el grosor en mi
límetros del tumor (índice de Breslow), la presencia 
de ulceración. el número de mitosis y la presencia de 
satelitosis e invasión vascular. 

fS TR OIRJf m HHRHOHR 

Como hemos mencionado anteriormente el mela
noma tiene un comportamiento biológico caracterís
tico con un crecimiento intraepidérmico (crecimiento 
radial) y un crecimiento dérmico (Crecimiento verti
cal). En la fase de crecimiento dérmico el melanoma 
tiene capacidad de producir metástasis. El desarro llo 
de metástasis es resultado de una serie de eventos 
que incluyen la existencia de células sepa radas del 
tumor primario, la invasión de la membrana basal . la 
migración hacia el torrente sanguíneo o a la ci rcula
ción linfática por donde pueden llegar a producir la 
invasión y crecimiento en otros órganos. Dependien
do en qué fase de crecimiento o invasión esté. cambia 
de forma significativa el pronóstico así como si la en
fermedad es local o presenta ya afectación linfática o 
visceral. Es por ello necesario una vez se diagnostica 
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un melanoma proceder a su estadiaje con fines pro
nósticos y terapéuticos. 

La American ]oin Cancer Comision introdu jo en 
el año 2002 un nuevo sistema de estadios tumor
gangl ios-metástasis (TNM ) con las siguientes modi
ficaciones12: 

1) El grado del espesor tumoral: Tl : hasta de 1 mm. 
T2: 1.01-2 mm. T3: 2,01-4 mm. T4: más de 4 mm. 

2) El principal determinante de la Tes el espesor 
tumoral medido en milímetros: el nivel de in
vasión de Clark solo se uti liza para definir me
jor los melanomas TI , así: TIA: sin ulceración 
y con nivel de invasión de Clark 11/ 111. T I B: con 
ulceración y nivel de invasión de Clark IVN. 

3) La ulceración microscópica se incorpora como 
un factor pronóstico fundamental del tumor 
primario . 

4) La recidiva local. las micrometástasis y las me
tástasis en tránsito se clasifican ahora en con
junto como enfermedad regional estadio 111 
porque su pronóstico es similar. 

5) El tamaño de los ganglios l infáticos deja de te
ner va lor pronóstico y se sustituye por el nú
mero total de ganglios afectados: N 1: 1 gangl io. 
N2: 2-3 ganglios. N3: 4 o más ganglios metastá
sicos, ganglios aereeados o metástasis en trán
sito/ sa télites con ganglios metastásicos. 

6) En el sistema TNM , los pacientes con LDH ele
vada se clasifican como M 1 C. pues se considera 
que t ienen una metástasis visceral a distancia. 

7) La local ización de las metástasis a distancia 
tiene utilidad en el pronóstico. Los estadios de 
acuerdo con las metástasis se definen así: M 1 A: 
metástasis en piel distante. subcutáneas o gan
glionares. con LDH normal. M 1 B: metástasis a 
pulmón. con LDH normal. M 1 C: todas las de
más metástasis a distancia con LDH normal o 
elevada. 

En el estadiaje microscópico del tumor existen 
dos hallazgos que tienen una gran importancia pro
nóstica y que son el grosor tumoral. el índice mitó
tico y la presencia de ulceración. La ulceración es la 
ausencia histo lógica de epidermis por encima del 
tumor. El grosor tumoral se establece utilizando dos 
sistemas. un sistema basado en la medición milimé
tric\') del grosor (índ ice de Breslow) y un sistema ba
sado en el nivel cutáneo de invasión (niveles de Clark) 
(Fig 2) 

E 
E 

Epidermis 

dermis papilar 

Fig.2: Estodiuje microscópi<o del melonomo. 

1 
2 

La medición del espesor tumoral en milímetros. 
que se conoce como fndice de Breslow. es una varia
ble independiente de otros factores. que determina 
el pronóstico y la supervivencia de los enfermos con 
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mela noma. Los niveles de invasión o niveles de Clark. 
describen la invasión de la tumoración en los di feren
tes niveles cutáneos. El nivel 1 describe los tumores 
puramente epidérmicos: el nivel 11 indica que la tu
moración atraviesa la unión dermo-epidérmica con 
invasión de la dermis papilar: el nivel 111 describe las 
tumoraciones que ocupan toda la dermis papilar ex
pandiéndola: el nivel IV indica que la tumoración in
filtra la dermis reticular y el nivel V indica la invasión 
del tej ido graso subcutáneo. El pronóstico empeora 
al aumentar el nivel , pero tiene menos valor que el 
espesor medido por medio del índice de Breslow. y 
menos valor que el índice mitót ico reflejado por el 
número de mi tosis por milímetro cuadrado. 

El índice mitótico es un factor pronóstico inde
pendiente. el segu ndo en importancia tras el espesor. 
La presencia de ulceración en el tumor primario es 
un factor pronóstico independiente. Los pacientes 
que presentan ulceración en el tumor pri mario mues
tran una supervivencia significa tivamente menor 
que los pacientes con un melanoma de idénticas ca
racterísticas pero no ulcerado. 

ClÍHICA Ofl HflAHOHA ACRAllfHTIGIHOSO 

Se localiza predominantemente en plantas (78-93 
%en blancos y 88-100% en raza negra). palmas (7-22% 
en blancos y 0- 18% en raza negra) y en la matriz y/o 
lecho ungueal. Es más frecuente en varones y a partir 
de los 50 ó 60 años de edad y se considera un tiempo 
de evolución de aproximadamente 2,5 años. 

Las lesiones del lecho ungueal solo se observa en 
un 2-3% de la población caucásica. el resto ocurre en 
pacientes de raza negra. Ocurre por igual en hombres 
y mu jeres. Mas del 75% comprometen el dedo pulgar 
o medio pueden manifestarse como una masa que 
rompe la lamina ungueal y la ulcera o como una me
lanoniquia longitudinal. La coloración puede variar 
del marrón al negro-azul. si n olvidar que puede ser 
amelanótico13. La pigmentación de la piel peri ungueal 
es muy sugest ivo (signo de Hutchinson). 

OIAGH ÓSTICO 

Cuando se observa una lesión sospechosa. debe
rá apl icarse el ABCDE: Asimetría. Bordes. Color. Diá
metro y Elevación. En la actualidad, la E representa 
también los cambios a la epilumuniscencia. también 
denominada dermatoscopia 14

. La confirmación del 
diagnóstico se hace por biopsia. Si se hace incisional 
o excisional dependerá del tamaño y local ización de 
la lesión. Si mide menos de 1,5 cm de diámetro y no 
se encuentra en sitios críticos (cara. palmas. plantas. 
dedos. uñas). podrá real izarse una biopsa excisional 
con margen de piel de 2 mm y cuya profundidad in· 
cluya el tej ido cel ular subcutáneo; márgenes ligera
mente mayores (por ej. 1 cm) de piel normal pueden 
ser insuficientes para una lesión mal igna y ser exce· 
sivos para una lesión benigna. Deberá considerarse 
siempre que la biopsia se realiza solamente para lle
gar al diagnóstico. La dirección de la biopsia es im
portante. deberá orientarse para pensar en reexcisión 
con óptimos márgenes de piel y mínima pérdida de 
la misma 15

. 
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Las lesiones mayores a 1.5 cm de diámetro o 
con localizaciones en sitios críticos deberán pasar 
por biopsia incisional. de preferencia con bisturí. La 
biopsia no deberá realizarse en la periferia del tumor 
a menos que sea la variante nodular. Es importante 
recalcar que la biopsia incisional no disminuye la su
pervivencia. ni aumenta la recurrencia locall6

. 

En casos de diffcil diagnóstico. se recomiendan 
estudios de inmunohistoquímica (HMB-45, proteína 
S- 100, enolasa neurona específica, etc.). o realizar es
tudios de reacción en cadena de polimerasa (PCR)17

• 

La sospecha clínica de enfermedad metastásica de
berá confirmarse por cito logía mediante BACAF' o por 
biopsia abierta 1s. 

m~GHÓSliCO OIHHfHCIRl 

Clfnicamente el d iagnóstico diferencial del me
lanoma maligno incluye va rias enfermedades: carci 
noma basocelular pigmentado. nevos azules. nevos 
melanocít icos displásicos y dermatofibroma. Para el 
melanoma lentiginoso acral es importante hacer la 
diferenciación con el llamado talón negro que corres
ponde a hematomas y hemorragias subcórneas. En 
el diagnóstico diferencia l del melanoma lentiginoso 
acral subungueal se incluyen: hematomas. lesiones 
melanocfticas benignas. granuloma piógeno. paroni 
quia persistente y onicomicosis192021 n 

Histológicamente el melanoma maligno se dife
rencia de los nevos porque las célu las del primero son 
de mayor tamaño. presentan pleomorfismo. hipercro
matismo y nucléolos prominentes; además. crecen 
formando nidos poco cohesivos y no presentan signos 
de maduración de los melanocitos23. Los marcadores 
inmunohistoquímicos contribuyen al diagnóstico de 
los tumores mal diferenciados. 

~H(fR[IÓH GRHGUOHRH 

La presencia o no de metástasis linfáticas regio
nales en los pacientes con melanoma tiene un valor 
pronóstico en relación a la supervivencia. Si existen 
metástasis linfát icas. la supervivencia a los 5 años se 
reduce a un 30-50%. El riesgo de desarrollar metásta
sis linfáticas está en relación con el espesor del t umor 
primario. Los tumores in situ no presentan riesgo, 
los tumores delgados (s 1 mm) tienen un riesgo bajo 
(<5%) y los tumores de espesor med io(> l-s4 mm) tie
nen un riesgo de entre un 20-25% de tener metástasis 
En los pacientes en los que clfnicamente se detecte 
la presencia de afectación ganglionar puede realizarse 
la exti rpación ganglionar realizándose una disección 
ganglionar terapéutica. En los pacientes con riesgo de 
desarrollar metástasis linfát icas pero sin evidencias 
clínicas de afectación ganglionar puede realizarse un 
vaciamiento ganglionar de la cadena linfática regional 
con el objet ivo de extirpar las metástasis ganglionares 
presentes pero clrnicamente ocul tas. lo que se cono
ce como disección linfática electiva. La utilidad de la 
disección l infática electiva ha sido objeto de muchos 
debates. Los trabajos que defienden la disección elec
tiva sugieren que la extirpación frenaría el proceso 
metastásico. mientras que los que se oponen sugie
ren que su ext irpación al teraría la respuesta inmune 
frente al melanoma. Los estudios prospectivos am
plios en pacientes con disección electiva o sin ella no 
demuestran diferencias en la supervivencia a largo 
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plazo. por lo que es una técnica que en la actualidad 
está prácticamente abandonada. Los pacientes con 
melanoma deben tener un cuidadoso seguimiento. 
educándolos para la periódica realización de un auto 
exa men de ganglios linfáticos2• 25• 

CRSO ClÍ H 1 CO 
Mujer de 68 años sin alergias conocidas. ataxia 

cerebelosa secundaria a ACV, en tratamiento con Pla
vix• . Anafrani l•. Anacervis• . Denubi l• y Akidetone. que 
acude a consul ta por una tumoración granulomatosa 
en el lecho ungueal de 1 er dedo del pie derecho (F'ig.2) 
y 4° dedo en garra de pie izquierdo (F'ig.3). 

F~ 2. ~to de lo tumoroción. F~.3 Dedo en gorro. 

Se propone avulsión definiti va (biopsia escisional) 
del complejo ungueal mediante la técnica de Syme. 
en el hallux del pie derecho y corrección del 3er dedo 
mediante osteotomfas en falange proximal y media 
por mínima incisión. 

fig. 5 y 6 Aspecto post-opemtoño. 

La pieza resecada se remite a anatomía patológica. 
para su estudio. remitiéndonos el siguiente informe: 

- Macroscópico: "Pieza discoidea ungueal de 
15x 15x2m2 m con una lesión excrecente. focal 
y sési l de 3x3x2mm de color ro jizo que se inclu
ye en su totalidad". 

- Microscópico: "Muestra el examen ópt ico una 
lesión exofítica tumora l ampliamente ulcerada 



y formada por células melanocíticas dispuestas 
en masas. tecas y cordones delimitados por mo
derado infiltrado inflamatorio y desmoplasia 
intracelular. Las células tumorales son gra ndes 
poliédricas y fusiformes con núcleos vesicula
res o elongados. hipercrómicos con nucléolos 
visibles y frecuentes inclusiones intranucleares. 
Hay entre ellos mitosis. Los citoplasmas son fi 
namente granu lares reconociéndose granulas 
de melanina . La lesión es asimétrica con bor
de de infil tración profundo irregu lar en derm is 
ret icular. con un nivel de infil tración grado IV 
de Clark e índice de Breslow 0.35mm distan
do <2mm del borde de resección. Lateralmen
te hay epitelio escamoso hiperqueratósico del 
lecho ungueal delimitando el borde de resec
ción". 

Se informa al paciente de la naturaleza del tumor 
y de la necesidad de ampliar la escisión inicial y reali
zar amputación del 1 er dedo en base de falange para 
completar el tratamiento. así como la realización del 
estudio de extensión pertinente. 

figs . 7 v 8. Dedo omputodo v aspecto del colgajo. 
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Con la conformidad de la paciente se real iza dicha 
técnica y su posterior estudio anatomopatológico in
forma que "la amputación del 1 er dedo de pie derecho 
(ampliación de los márgenes quirúrgicos) no presenta 
lesión tumoral residual y contiene tejido de granula
ción reparativo". 

En el estudio de extensión de la paciente no se 
apreciaba adenopatías ni alteraciones ecográficas sig
nificativas. 

La evolución posterior fue positiva. 

F~s. 9 y 1 O. Aspecto postilperotorio. 
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• EFICAZ EN HERIDAS Y MUCOSAS 
• NO INTERFIERE EN LA EPITELIZACIÓN 

APLICACIONES EN PODOLOGÍA 

• Afecciones Ungueales 
• Inflamaciones 
• Ulceraciones 
• Onicomicosís 
• Alteraciones de la p iel 

POR SUS PROPIEDADES Y LA 
CALIDAD DE SU COMPOSICIÓN 

• Penetra más 
• Persiste más 
• Seca más 
• Cicatriza más rápido 
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Millones de uñas nos avalan, 

Amorolfina ISDIN® 
Tratamiento de la onicomicosis 

Elevada tasa de curación micológica2 

Comodidad de aplicación favoreciendo 
la adherencia al tratamiento3 

Actividad antimicótica desde 
la primera apl icación4 

l. Fuente: IMS España valores Octubre 2012. 2. Halmy K. Ex~erience with naillacquers containing amorolfine 
5% and ciclopirox 8% in patients with onychomycosis. JEAOV. 2004. 18 {Suppl 2):242. 3. Pittrof F. et al. 
Amorolfine naollacquer. realízation of a new approach lo onychomícosís therapy. Clin Exp Oermatol 1992; 17 
ISuppl n 26-28. 4. Polak A. Kinetics of amoroHine in human mails. Mycoses. 1993; 36:101-3. 

. da por el S.N.S
Financ•a 
A precio menor 
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Amorolfina ISDIN 
50 mg/ml barniz de 
uñas medicamentoso 
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Amorolfina lsdin 50 mg/ml barniz de uñas medicamentoso. 2. COMPOSICIÓN CUAUTATIVA Y CUANTITATIVA: 1 mi contiene 55,74 mg de 
clorhidrato de amorolfina (equivalente a 50 mg de amorolfinal. Para consultar la lista completa de excipientes, ver sección 6.1. 3. FORMA FARMACÉUTICA: Barniz de uñas 
medicamentoso. Solución transparente, de incolora a amarillo pálido. 4. DATOS ClÍNICOS: 4.11ndicaciones terapéuticas Onicomico~s. causadas por dermatofitos, levaduras y 
mohos, sin afectación de la matriz de la uña. Se deben tener en cuenta las recomendaciones oficiales sobre el uso adecuado de agentes antifúngicos 4.2 Posología y forma de 
administración. Posología. El barniz de uñas debe aplicarse en las uñas de la mano o el pie, una vez a la semana. La aplicación de dos veces a la semana puede resu~ar beneficiosa 
en algunos casos. El paciente debe aplicarse el barniz de uñas del siguiente modo: 1. Antes de la primera aplicación de Amorolfina lsdin, es esencial que las áreas de la uñas afectadas 
(particularmente las superticies de las uñasl se limen lo más meticulosamente posible utilizando la lima de uñas que se proporciona. Después, la superticie de la uña debe limpiarse 
y desengrasarse utilizando un disco desmaquillador con alcohol. Antes de repetir la aplicación de Amorolfina lsdin, en caso necesario, las uñas afectadas deben limarse de nuevo, 
después de limpiarlas con un disco desmaquillador para eliminar cualquier resto de barniz. Atención: Las limas utilizadas en las uñas afectadas, no deben utilizarse en uñas sanas. 2. 
Con uno de los aplicadores reutilizables que se facilitan, aplicar el barniz de uñas en toda la superticie de la una afectada. Deje que el barniz de uñas se seque durante 3·5 minutos. 
Después de su uso, limpie el aplicador con el mismo disco desmaquillador utilizado anteriormente para la limpieza de las uñas. Mantener el frasco herméticamente cerrado. Por cada 
uña a tratar, sumerja el aplicador en el barniz de uñas, sin limpiar nada de la solución del cuello del frasco. Atención: utilice guantes impermeables cuando trabaje con disolventes 
orgánicos (diluyentes, aguarrás, etc.l para proteger a Amorolfina lsdin en las uñas. Debe continuar el tratamiento sin interrupción hasta que las uñas se regeneren y las áreas afectadas 
finalmente se curen. La frecuencia y la duración del tratamiento necesarias dependen fundamentalmente de la gravedad y la localización de la infección. En general, es de seis meses 
(en las uñas de las manosl y de nueve a doce meses (en las uñas de los piesl. Se recomienda realizar una revisión del tratamiento a intervalos de aproximadamente tres meses. La 
coexistencia con tinea pedís debe tratarse con una crema antimicótica apropiada. Pacientes de edad avanzada. No existen recomendaciones de dosificación específicas para el uso en 
pacientes de edad avanzada. Niños. Amorolfina lsdin no está recomendado para el uso en niños debido a la escasez de datos sobre seguridad o eficacia. Forma de administración 
Uso cutáneo. 4.3 Contraindicaciones Amorolfina lsdin no debe reutilizarse en pacientes que han mostrado hipersensibilidad al tratamiento. Hipersensibilidad al principio activo de la 
amorolfina o a alguno de sus excipientes. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo Evite el contacto del barniz con los ojos, los oídos y las mucosas. Los pacientes con 
enfermedades subyacentes que predisponen a infecciones de las uñas por hongos, deben consultar con un médico un tratamiento apropiado. Estas enfermedades incluyen trastornos 
circulatorios periféricos, diabetes mellitus e inmunosupresión. Los pacientes con distrofia de la uña y deterioro de la placa ungueal, deben consultar con un médico el tratamiento 
apropiado. Debe evitarse el uso de esmalte de uñas o uñas artificiales durante el tratamiento. Al no existir datos clínicos disponibles, la amorolfina no está recomendada en niños. 4.5 
Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción No existen estudios específicos que relacionen el tratamiento concomitante con otros medicamentos de uso tópico. 
4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia Embarazo. No existen datos clínicos disponibles en embarazos expuestos para Amorolfina lsdin. Los estudios de toxicología para la reproducción 
no muestran evidencias de teratogenicidad en animales de laboratorio, pero se observó embriotoxicidad en dosis orales altas de amorolfina. Considerando la baja exposición 
sistémica de amorolfina en el uso clínico propuesto, no se esperan efectos adversos en el feto, sin embargo, como medida de precaución, es preferible evitar el uso de Amorolfina 
lsdin durante el embarazo. Lactancia. No son esperables efectos en los lactantes puesto que la exposición sistémica a la amorolfina en madres en periodo de lactancia, es 
insignificante. Amorolfina lsdin puede ser utilizado durante la lactancia. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas No existe influencia de Amorolfina lsdin sobre 
la capacidad para conducir y utilizar máquinas. 4.8 Reacciones adversas Las reacciones adversas son raras. Pueden manifestarse trastornos de la uña (p. ej. decoloración de la uña, 
rotura de uñas, uñas quebradizas!. Estas reacciones también pueden estar vinculadas a la propia onicomicosis. 

Clasificación por Órganos y Sistemas Frecuencia Reacciones adversas al fármaco 

Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo 
Raras (~ 1/10.000 a <111.0001 Trastorno de la uña, decoloración de la uña, onicoclasis 

Muy raras (<1/10.0001 Sensación de quemazón en la piel, dermatitis por contacto 

4.9 Sobredosis Ingestión oral accidental Amorolfina lsdin es para uso tópico. En caso de ingestión oral accidental, puede utilizarse un método de vaciado gástrico apropiado. 5. 
PROPIEDADES FÁRMACOLÓGICAS: 5.1 Propiedades fármacodinámicas Grupo fármacoterapeutico: Antifúngico para uso dermatológico, otros antifúngicos para uso tópico Código 
ATC: D01AE16 amorolfina es un antifúngico tópico que contiene amorolfina como principio activo. Su eficacia fungistática y fungicida está basada en una alteración de la membrana 
celular destinada principalmente a la biosíntesis de los esteroles. El contenido de ergosterol se reduce y al mismo tiempo se acumulan esteroles poco frecuentes de estructura no 
plana. La amorolfina es una antimícótico de amplio espectro. Es muy activa frente a los agentes de onicomicosis habituales u ocasionales. · Las levaduras: 4 La cándida albicans y 
otras especies de cándida.· Los dermatofitos: * Trichophyton rubrum, Trichophyton interdigitale y T richophyton mentagrophytes y otras especies de Trichophyton, * Epidermophyton 
floccosum, * Microsporum. · Los mohos: * Scopulariopsi. · Los mohos menos sensibles: * Aspergillus, Fusarium, Mucorale · Las dematiaceas (hongos negros): * Hendersonula, 
Alternarla, Cladospirum. 5.2 Propiedades fármacocinéticas La Amorolfina del barniz de uñas penetra y se distribuye por la placa ungueal por lo que es capaz de erradicar los hongos 
poco accesibles en el lecho ungueal. La absorción sistémica del principio activo es muy baja con este tipo de aplicación. No existen indicaciones de la acumulación del fármaco en el 
cuerpo tras el uso prolongado de Amorolfina lsdin. 5.3 Datos preclínicos sobre seguridad No hay resultados de relevancia para el médico, distintos a los mencionados en otra parte 
en esta información sobre el producto. 6. DA TOS FARMACÉUTICOS: 6.1 lista de excipientes Eudragit RL 100 (Copolimero de metacrilato de amonio tipo A) T riacetina Acetato de butilo 
Acetato de etilo Etanol, anhidro 621ncompatibilidades No procede. 6.3 Periodo de validez 2 años. 6.4 Precauciones especiales de conservación Conservar por debajo de 300C. Proteger 
del calor. Mantener el frasco herméticamente cerrado y en posición vertical. 6.5 Naturaleza y contenido del envase Frasco de vidrio ámbar (tipo 1 o tipo 111) con un tapón HDPE, 
revestimiento y tapa roscada con anillo de seguridad de PTFE. Cada envase también contiene toallitas de limpieza, espátulas y limas de uñas. Tamaño de los envase (s): 2,5 mi, 3 mi, 
5 mi: 1 frasco, además contiene toallitas de limpieza, espátulas y limas de uñas. 7,5 mi y 10 mi: 2 frascos, además contiene toallitas de limpieza, espátulas y limas de uñas. Puede que 
solamente estén comercializados algunos tamaños de envases. 6.6 Precauciones especiales de eliminación y otras manipulaciones. Ninguna especial. 7. TITULAR DE LA 
AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN: ISDIN, S.A, Proven~als 33,08019 Barcelona, España. 8. NÚMERO DE AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN: Número de registro: 74905. 
9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN/RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN: Mayo 2012 10. FECHA DE LA REVISIÓN DEL TEXTO: Junio 201 111. PRESENTACIÓN Y PVP: 
Amorolfina lsdin 50 mg/ml barniz de uñas medicamentoso, PVL 13,73€, PVP. 20,61€, PVP IVA 21,43 €. Medicamento sujeto a prescripción médica. Incluido en la presentación 
farmacéutica del Sistema Nacional de Salud. Fecha de elaboración del material Abril2013. 
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La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la b ienvenida a los tra
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología. Incluye 
de Forma regular artículos originales. revisiones. 
artículos de formación continuada, casos clínicos, 
editoriales científicas. En ocasiones se publicarán 
los trabajos presentados en los Congresos. 

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

Cuando entregue un artículo, por favor esté se
gu ro que los sigu ientes aspectos están incluidos: 

L Una carta de transmisión a la Revista, fi rmada 
por todos los autores, en la cual deben ase
gurar que el artículo es original. que no está 
bajo consideración de otra revista, y que este 
material no ha sido publicado anteriormente. 
Este cometido es para hacer efectivo solo en 
el caso que tal trabajo sea publicado en la Re
vista Española de Podología. Si hay más de un 
autor relacionado con este manuscrito. deben 
hacer constar que "'Todos los autores han leído 
y aprobado el manuscrito final"' . 

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

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

~ea l izac ión del manuscrito 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Se presentará en hojas aparte, con las mismas 
normas mecanográficas antes expuestas. Se 

dispondrá según el orden de aparición en el 
texto, con la correspondiente numeración ccJ 
rrelativa , o bien reseñando por orden alfabético 
los distintos artículos manejados en la confec
ción del trabajo y especificando en el texto la 
numeración correspondiente. En el texto de 
artículo constará siempre la numeración de la 
cita en número entre paréntesis. vaya o no vaya 



acompañado del nombre de los autores; cuando 
se mencione a éstos, si se trata de un trabajo 
realizado por dos. se mencionará a ambos, y si 
son más de dos, se ci tará el primero seguido de 
la abreviatura "et al.". Las citas bibliográficas se 
expondrán del modo siguiente: 

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

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

5. Iconografía. 
Las ilust raciones deben ser imágenes electró

nicas, o dibujos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiografías. es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se in
cluyan las copias impresas. Si no es posible pre
sentar imágenes electrónicas, entonces se pueden 
usar impresos satinados de buena calidad. En el 
anverso de cada i lustración, indicar el número de 
esta ilustración, marcar claramente rotulado el tí
tulo del trabajo (nunca los nombres de los autores 
ni el de la inst itución). Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos. tablas, y la escritura de los impresos nor
malmente deberían presentarse en negro, utilizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibu jos sean reducidos de tama
ño. Especificar fechas o iniciales en las páginas. no 
en las fotos. dibujos. etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publicadas en otro luga r, el autor debe 
incluir una carta del propietario original de los de
rechos de autor, concediendo el permiso de reim
primi r esa ilustración. Dar la completa información 
sobre la publicación anterior, incluyendo la página 
específica en la que aparecía la ilust ración. Todas 
las ilustraciones, tablas y gráficos deben ser cita -

os en el texto. Expl icar lo que muest ra cada una 
de las ilustraciones. más que defini rlas simple

,.111ente. Defin ir todas las flechas y otros ind icadores 
del estilo que aparezcan en la i lustración. Si una 
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ilust ración es de un paciente que es identificado 
como un número de caso en el texto o la tabla, in
clui r ese número de caso en el texto. 

Autoría 

Debe ser claramente percibido que cada autor 
ha part icipado en el diseño del estudio, ha contri
buido a la compilación de datos. ha participado en 
escribi r el manuscrito, y asume toda la responsa
bi lidad del contenido de dicho manuscrito. Nor
malmente. no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individ ualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. Los t raba jo 
enviados a la Revista Españo la de Podología que
darán en propiedad de la Revista y su reimpresión 
posterior precisará de la autorización de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus
cri tos 

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

a. Revisión Editorial : El equipo editorial revisa 
todos los trabajos, y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito. lo envían a dos miem
bros del comité cient ífico para su valoración. 

b. Revisión Científica: Los miembros del comité 
científico hacen una valoración del manuscri
to. La exclusión de un t rabajo no impl ica for
zosamente que no presente suficiente ca lidad, 
sino que puede deberse a que su temática no 
se aj usta al ámbito de la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A través 
de los informes rea lizados por el comité cien
tífico, la redacción de la Revista establece la 
decisión de publicar o no el trabajo, pudiendo 
solicitar a los autores la aclaración de algunos 
puntos o la modifi cación de diferentes aspec
tos del manuscrito. 

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

Envío de los trabajos: 

Los artículos se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficia les de Podólogos. Revista Españo
la de Podología. C/ San Bernardo. 74 Ba jo Dcha. 
2801 5 Madrid. 



1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. ONY-TE~ 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso. 2. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Un gramo de barniZ de uñas medicamenloso contiene 80 mg de 
c~elop1rox. Excipientes. 10 mg alcorol cetoesteaniJCo 1 ~solución. Para consultar la lista completa de excipientes, ver sección 6.1 . 3. FORMA FARMACÉUTICA. Barniz de urnls medicamentoso. Solución trans
parenle. incolora o l¡geramente amanlla. 4. DATOS CUNICOS. 4.1 1ndicaciones terapéuticas. lnfeccrones fúr¡gJCas de las uñas de leves a moderadas, causadas por dermatofrtos y otros hongos sensrbles a 
ciclopirox, srn afectar a la matnz de la uña 4.2 Posología y forma de administración. Para uso lóp1co en las uñas de las manos. de los pies y la piel adyacente (peoonychium,hyponychium). Salvo que se 
prescnba de otra lorma. ONY-TEG& barnrz de uñas se aplica en una fina capa una vez al dia sobre lals uña afectadals después de lavar y secar. El barniz de uñas medicamenloso se aplicará sobre toda la uña, 
en unos 5 mm de la piel crrcundante y, sr es posible por debajo del borde de la uña ONY-TEC' barmz de uñas necesita unos 30 segundos para secarse. El tratamrenlo de urnls no debe lavarse por lo menos en 
seis horas, por lo lanto, se recomienda la aplicación por la noche antes de acostarse. Transcurndo este tiempo, se puede continuar con las prácticas de higrene habituales. ONY-TEce barniz de unas no nece
sita ser eliminado con disolventes o productos abrasivos (por ejemplo, lima de uña), es suficienle con lavarse las unas. En caso de eliminación accidental por lavado, ONY-TEC• barniz de uñas se puede apliCar 
de nuevo. Se recomrenda el recorte regular de las uñas para elimrnar las partes de la uña infectada o de cualqurer material onicolítico. El tratamiento debe conlinuar hasta completar la curación clínica y mico
lógica hasta lograr que crezcan unas uñas sanas de nuevo. Normalmente. la curación completa de las uñas de las manos se logra en unos 6 meses, mrentras que para las uñas de los pies se necesita de 9 a 
12 meses. El control del cultivo fúngico se debe hacer 4 semanas después de finalizar el tratamiento para evitar inlerferencias con los resu ltados del cullivo por posibles residuos de la sustancia activa. Al ser 
un tratamienlo tópico, no es necesaria una diferenle posología para grupos especiales de población Si la afecciÓn no responde a la lerapia con ONY-TEC" barniz de uñas y 1 o una uña de la mano o del pie está 
amplia o gravemenle afectada puede ser recomendable un lratamiento adicronal vía oral. 4.3 Contraindicaciones. Hipersensibilidad a ciclopirox o a alguno de los excrpienles. Niños menores de 18 años de 
edad debido a la insulicienle experiencia en esle grupo de edad. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo. En caso de sensibilización, el tralamiento debe ser suspendido y eslablecerse una 
lerapia adecuada. Como para lodos los tratamientos tóprcos de onrcornicosis, si se ven afectadas varias uñas (más de 5 uñas), en el caso de que se alteren más de dos tercios de la lámina de la uña y en casos 
de laclores de predisposrción. tales corno la diabetes y los lrastornos de inmunodeficrencia, consulte a su médico para la evenlual adición de una terapia oral a su barniz de uñas. El riesgo de eliminación de las 
uñas infectadas por el profesional de la salud o durante la limpieza por parte del pacienle debe ser cuidadosamenle consrderado para pacientes con antecedentes de diabeles mellilus dependienle de rnsulina 
o neuropalía diabética Ev11e el conlaclo con los ojos y las mucosas. ONY-TEC' 80 mg 1 g barnrz de u~as, barnrz de uñas medicamenloso es sólo para uso externo. No usar esmalte de uñas u otro tipo de pr()
duclo cosmélico para las uffis en las uñas traladas. Esle medicamenlo puede producir reaCCiones locales en la piel (como dermatilis por conlacto) porque conliene alcohol cetoesteariliCO. 4.51nteracción con 
otros medicamenlos y otras formas de interacción. No se han descrilo interacciones enlre ciclopirox y otros medicamenlos. No se ha descrito ninguna otra forma de rnleracción. 4.6 Embarazo y laclancia. 
Embarazo· No hay datos chmcos de mu¡eres embarazadas expuestas a c~eloprrox. Los esludiOS en aninales no han mostrado, direcla o indirectamenle. efectos noc1vos en el embarazo. desarrollo embrionario, 
desarrollo del lelo y 1 o el parto. No obstanle, no exrslen dalos adecuados sobre los posrbles efeclos a largo plazo en el desarrollo pos11alal {ver seccl6n 5.3) Eltratamrento con ONY-TEC'l barniz de uñas sólo 
se llevará a cabo. sr ellratamiento es absolularnenle necesano, después de que el responsable médrco haya evaluado curdadosarnente los beneficiOS frenle a los posibles rresgos Laclancia: Se desconoce sr 
cicloprrox pasa a la leche materna en humanos. Ellralamienlo con ONY-TEC'l barniz de uffis sólo se realizará. si se necesita de urgencia, después de que el responsable médiCO haya evaluado cuidadosamen
te los benefiCIOS frente a los posrbles nesgos. 4.7 Electos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. ONY-TECf' barniz de uñas no inlluye en la capacidad de conducu y utrhzar máqumas. 4.8 
Reacciones adversas. Para la frecuencia de aparición de efectos secundarios, se Ulihzan las sigurenles !rases. muy frecuenle (~1/10). frecuenle (21/100 a <1/10). poco frecuenle (~1/1,000 a <1/100), raras 
(~ 1/10,000 a< 1/1,000). muy raras ( <1/10,000), no conocida (no puede eslimarse a partir de los datos disponibles) No se esperan efectos adversos sislémicos. Los signos y slnlornas curnunicadus ~~ elluyar 
de aplrcacrón fueron leves y lranSitorios Traslornos generales y alteraciones en el lugar de la adminislracrón: Muy raros: eri tema. escamas. quemazón y picor en el lugar de la aplicación. 4.9 Sobredosis. No se 
han descnlo casos de sobredosis con el uso de esle medicamento. S. PROPIEDADES FARMACOLÓGICAS. 5.1 Propiedades farmacodinámicas. Grupo farmacolerapéutico: Otros antifúngicos de uso tópico; 
código ATC: D01AE14. ONY-TEC' barniz de uñas es una formulación basada en una lecnología palenlada para la liberación de activos a las uñas. Se trata de una solución hrdroalcohólica de hidroxipropil chi
losán, que tiene las siguienles propiedades: buena solubilidad en agua, alta plaslicidad, alinidad por la queralina, capacidad curaliva de heridas y alta compalibilidad con los tejidos humanos. ONY-TEC8 barniz 
de uñas tiene una acción anlimicólica lópica. El principio aclivo es ciclopirox (derivado de la prridona). In vitro, ciclopirox ha demoslrado ser lanto fungicrda y fungieslálrco, como lener aclrvidad esporicida. 
Ciclopirox Irene aclividad conlra un amplio espectro de dermatofltos, levaduras, mohos y otros hongos. Para la mayoría de dermatofrlos (especies de Tnchophylon, especies de Microsporum. especies de Epr
dermophylon) y levaduras (Gandrda albrcans. olras especies de Gandida), la CIM (concenlracrón rnhibitoria mínima) está denlro del rango de 0,9 a 3,9 ~g/ml. En más de 2 décadas no se ha comunicado nrngún 
caso de resistencia a ciclopirox. Tabla de susceptibilidad !cepas relacionadas con la enfermedad). Dermatofitos: Trichophyton rubrum, Trichophyton menlagrophytes, Trichophyton spp, Microsporum canis, 
Eprdermophyton 1/occosum. Levaduras: Gandida albicans. Gandida parapsrlosJs. Mohos: Scopulariopsis brevicaulls. Aspergrilus spp, Fusarium solam. Tras la aplicación en la superficre de las uñas. ONY-TEC8 

barmz de uñas forma una película rnvisible. permeable a la humedad y el aire, que se adhiere a la eslruclura de la queralrna de la uña permitiendo una fácil y rápida lrberacrón del pnncipio activo al suslralo 
ONY-TEC'l barniz de uñas se ha invesligado en un estudio clínico a largo plazo en 467 pacienles con onicomicosis. Se !rata de un estudio de tres verlienles frente a placebo (ONY-TEC8 vehículo) y una formula
ción comercial drspontble de CICiopuox 8% barnrz de uñas. Todos los tralamienlos se aplican lodos los días durante 48 semanas en las uñas infectadas. Se realizó un segurmrento de los pactentes poi un perío
do adrcronal de 12 semanas Según fue necesario por las diferentes caracteristrcas de las formulacrones, la relerencra ciclop1rox barrnz de uñas fue ehmrnada una vez a la semana medianle disolventes y limas 
de urnls, mienlras que ONY-TEG& y el placebo (ambos solubles en agua). simplemente por el lavado. Se dispone de dalos de eficacia en 454 pacientes (ITI) y confirmados en 433 pacrentes. (PP). ONY-TECI 
barniz de urnls mostró una mejor eficacia en comparación con el placebo y con el cicloprrox de referencia. El me¡or efecto se puso de manifieSio en el ob1etrvo pnmario.lasa de curacrón (es dec1r, pactenles coo 
mrcologra negalrva y el lOO% de uña completamenle lrmp1a), y en el objelrvo secundario, lasa de respuesta (pac1entes con m1cologta negabva y el90% de aclararruenlo de la uña). En las semanas 48 y 52 los 
porcenla¡es de pacienles con una curación complela y de pacienles que respondreron, en el grupo ONY-TEC~. fueron SISiemá!lcamente mayores que en el grupo del CJCioprrox de referencra En la semana 60. 
es decir, 12 semanas después de finalizar eltralamienlo, los porcentajes de pacientes con curac1ón completa y de los que respondieron, en el grupo ONY-TEC". expenmenlaron un mayor aumento en compa· 
ración con el grupo de referencra. Stendo un 119% superior la tasa de curacron (estadisiJCamente srgnificalrvo. p <0.05) y el66% mayor para la tasa de respuesta (estadísllcamenle significaliva, p <0.05). ONY
TE~ barnrz de uñas moslró un aumento conlinuo de la eficacia en ambos puntos finales durante las semanas 48, 52 y 60, a diferencia del produclo de relerencra. La lolerabilidad en el lugar de aplicación fue 
conlrolada permanenlemente durante lodo el periodo de lralamienlo. Los signos o sinlomas suscilados se regrslraron en una mi noria de pacienles en todos los grupos de tratamiento. En general. los signos o 
síntomas fueron más !recuentes con el crclopirox de referencia (8,6% de los srgnos y el16% de los sínlomas) que con ONY-TEC® (2,8% de los signos y 7,8% de los síntomas). En el grupo placebo, se regislrarm 
un 7.2% de los s1gnos y 12.4% de loS sinlomas. El signo más frecuente regislrado fue entema. Esto fue observado por el investigador en e12,8% de los pacrentes en el grupo ONY-TEC8, y en e18,6% en el grupo 
de referencia. Se comunrcó adicionalmente erilema para un 2.1% de los pacientes en el grupo de relerencia. El síntoma más frecuen1e lue la quemazón. Esle se comunicó en el 2,8% de los pacrenles en el 
grupo ONY-TEC~ y en el lO.?% en el grupo de referencia. Hasla ahora no ha sido comunicada resislencia fúngica a ciclopirox. 5.2 Propiedades farmacocinéticas. Basada en la tecnología ONY-TEC3, ONY-TEC" 
barniz de uñas ha demoslrado buenas propiedades de penetración a través de la queratina. Después de la aplicación del barniz de uñas medicamentoso en los te¡idos queratinizados la suslancra acliva es 
inmedialamente lrberada y penelra en la uña. Al alcanzarse las concenlraciones de fungicrda en el lugar de la infección, la suslanCia activa lleva a cabo la unión irreversible a la pared celular de hongos y esto 
provoca la rnhrbrción de la caplacrórl de los componenles necesarios para la síntesis celular y de la cadena respiralona. Una pequeña cantidad de crclopirox es absorbrda srslémicamente ( < 2% de la dosrs 
aplicada y los nrveles en sangre para un estudio a largo plazo fueron 0,904 ng/ml (n=163) y 1,144 ng/ml (n=149) despues de 6 y 12 meses de tralamrento respectivamenle) Eslo demuestra que el medicamen
lo ejerce su actrvrdad parlicularmente a nrvellocal y el riesgo de posibles Interferencias con las func1ones del cuerpo es msignrfJCanle. 5.3 Datos preclínicos sobre seguridad. Los dalos preclínicos hasla una 
dosis oral drana de tO mg/kg de cicloprrox no revelaron un riesgo especial para los seres humanos basados en estudiOS convencionales de toxicidad a doSis repelidas. genotoxrc1dad y polencial carcinogérnco. 
En esludiOS de reproducción en ralas y cone¡os no se encontró embno-/felolox!Cldad o leralogenicidad. A la dosis oral de 5 mg/kg, se observó una reducción del índice de ferlrhclad en la rala. No hubo eVJden
cras de IOXJCtdad perro posnalal. srn embargo no se han inves11gado posibles efeclos a largo plazo sobre la progenre. ONY-TE~ barniz de uñas no exh1bró1rn1acrón en estudios sobre 1oleranc1a local encone
jos y cobayas El derivado de chilosán que figura en la formulación está libre de troporniosrna y no muestra el potencial alergénico en pacrentes con alergra a los martscos 6. DATOS FARMACÉUTICOS. 6.1 
Lista de excipientes. Acelalo de etilo. Elanol (96%). Alcohol celoeslearmco. Hrdroxrprop1t-chrtosán. Agua punfrcada. 6.2 Incompatibilidades. No procede 6.3 Periodo de validez. 3 años. Tras la pMiefa 
apertura del frasco 6 meses. 6.4 Precauciones especiales de conservación. Conservar en el frasco en el embalaje extenor, con el iln de proteger el produclo de la luz. El frasco debe mantenerse bien cerra
do, para eVJiar la evaporac1011 del conlenrdo No refrigerar. A lemperaturas infenores a 15 'C. el barn1z de uñas medicamenloso puede gelificar. Tambrén puede ocurrir una ligera floculación o formación de un 
ligero sedrmento que puede ser revertido por calentamienlo hasta temperatura ambrente (25 'C) agtlando el frasco enlre las manos hasta que la solucion sea transparenle de nuevo (alrededor de un minulo) 
Eslo no llene nrr¡gun efecto en la calidad y rendrmienlo del producto. Tapar el frasco cuando no se esté usando Este produclo es inflamable. Manlener alejado del calor y de las llamas. 6.5 Naturaleza y conte
nido del envase. Frasco de vidrio transparenle con tapón de rosca de polipropileno. que eslá provisto con un p1ncel. Ella maño del envase: 6,6 mi. Puede que solamente estén comercializados algunos tamaños 
de envases. 6.6 Precauciones especiales de eliminación. Ninguna especial. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. Polichem SA 50, Val Fleun 1526 Luxemburgo 8. NÚMERO DE 
AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. 72143. 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN/ RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN. JULIO 2010. 10. PRESENTACIÓN Y PRECIO. ONY-TECG 6,6 mi: 
24,82 €. 11. REPRESENTANTE LOCAL: Laboratorio Reig Jofré, Cl Gran Capitán, 10-08970 Sant Joan Despí (Barcelona). 

Bibiliografia. 1. Baran T, Tosti A, Hartmane 1, Altemeyer P, Hercogova J, Koudelkova V, Ruzicka T. Combemale P. Mikazans l. An innovate water-soluble biopolymer improves efficacy of crclopirox nail lacquer rn the 
management of onychomycosis. J Eur Acad Dermatol Venereol2009;7:773-81 . Epub 2009 May. 2. Monli D, Herranz U, Dal BoL. Subissi A. Penetración ungueal y eficacia antifúngica eslimada de una innovadora 
laca ungueal hidrosolubre con ciclopirox, lrenle a la laca estándar con amorolfina, en sujelos sanos. Journal European Academy of Dermatology and Venereology. 2012 Mar 26. 
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Ciclopirox - Barniz de uñas 6,6 mi 
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Onr·Tect' es 2.19 was más eficaz 
-el cicklpnx de lefeniiCia. 

Ony-Tece logra más del doble 
de curaciones completas, clínicas 

y micológicas, al final del tratamiento1 

JEA VD 

Ony-T~ tiene 1n1 eficacia clínica eslinlada como 
batamildo de la 11icamicosis ...., superior a 
Amarulli11a, teniendo en cuenta sus respectivas 

capacidades de penetrar en las uñas humanas y su 
potencia antifúngica intrinseca2 

ni uso de disolventes orgánicos 

• 1 



Fórmula Directa Namrol 8 
de nuestra fábrica a su clínica 

Comprando directamente al fabricante se ase~ura 
la mejor relación calidad-precio y asistencia técnica del mercado 

En Namrol diseñamos, fabricamos y comercializamos equipos, sillones, vacuums, pulidoras y otros equipamientos para podolo~ía. 
Nuestra experiencia de más de 17 años nos permite ofrecerle el precio, la calidad y la tecnolo~ía más competitiva del mercado . 

. Si puede comprar directamente al fabricante, ¿porqué hacerlo a un intermediario?. 

NAMR0L 
cahdacJ&iabllidad 

Contacte con nosotros y se decidirá 

Exposiciones: 
Barcelona 
Madrid 
Oviedo 
Sevilla www.namrol.com 

--:-
~-

----.../ .. 

l~ijfuii.illnfo] 
Siempre cuidamos 1 Postventa g Q 2 3 7 4 7 4 7 
lo que fabricamos Namrol venta directa a toda España 





Ciclopirox - Barniz de uñas 6,6 mi 
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Ony-T~ es 2,19 veces más eficaz 
que el ciclaphx de leferencia. 

Ony-Tece logra más del doble 
de curaciones completas, clínicas 

y micológicas, al final del tratamiento 1 
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Onr-T~ tille ama elcacia clínica esli111da como 
batamla\IID de la 11icon*-is muy superior a 
AmaNIIIIw, teniendO en cuenta sus respectivas 

capacidades de penetrar en las uñas humanas y su 
potencia antifúngica intrinseca2 



.. 
DEUISTH ESPHHOLR 

DE PODOLOGÍH 
Consejo General 

de Colegios Oficiales de Podólogos 

Director: 
José García Mosrazo 

Subdirector: 
vtanucl Meneses Garde 

Redactor Jefe: 
rlvi r.t Boni lla Toyos 

Tesorero: 
José Andreu Medina 

Secretario: 
José M:muel Ogalla Rodríguez 

Vocales: 
Jorge Barnés Andreu 
Ratad Navarro Felez 

Comisión Científica: 
Jo~é R.tmos Galván 
Sonia Hidalgo Ruiz 
Julia janei ro Arocas 
Ricardo Becerro de Bengoa 
Carolina Padró~ Sánchez 
Manud Meneses Garde 

Redacción: 
San Bernardo, 74 
280 15 Madrid 
T"IE: 91 53 1 50 44 
Fax: 91 523.3 1 49 
E-mail: cogecop@relefonica.net 

Diseño, maquetación e impresión: 
O<.can Color 

Depósito legal: 
CA 331 -2011 
ISSN - 02 10- 1138 
N°d( SVR 215 

Indexada en: 
!Mr. (Índice Médico Español) 
!BECS (Índice Bibl iográfico 

en C iencias de la Salud) 
I.A'f JNDEX 

l..J redacción no se hace responsable del contenido de los artícu
los publicados en la Revisra Española de Podología, de los cua
les ~ responsabilizan directamenre los amores que los firman. 
l..J redacción se reserva el derecho de reimprimir los originales 
, .• publocados, bien en la propia R. E. P. o en m ras publicaciones 
Jc su incumbencia. Queda prohibido la reproducción rotal o 
rarcoal de los lr.lbajos publicados, aún citando su procedencia, 
"n expresa autorización de los autores y la Redacción. 



1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. ONY-TE(J 80 rng/g barniz de uñas medicamentoso. 2. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Un gramo de barniz de uñas medicamentoso contiene 80 mg de 
C1Ciop1rox Exc1p1e11tes 1 O mg alcohol cetoestearil1co 1 ~ solución. Para consultar la lista completa de excipientes, ver seccíón 6.1 3. FORMA FARMACÉUTICA. Barn1z de uñas medicamentoso. Soluc1ón trans
parente. incolora o ligeramente amanlla. 4. DATOS CLINICOS. 4.1 Indicaciones terapéuticas. Infecciones fúng1cas de las uñas de leves a rooderadas. causadas por dermatolitos y otros hongos sens1bles a 
c1clopirox. sin afectar a la matriz de la uña. 4.2 Posología y forma de administración. Para uso tópico en las uñas de las manos. de los pies y la piel adyacente (penonychium.hyponychiuml. Salvo que se 
prescnba de otra forma. ONY-TEC• barniz de uñas se aplica en una fina capa una vez al día sobre lals uña afectadals después de lavar y secar. El barn1z de uñas medicamentoso se aplicará sobre toda la uña, 
en unos 5 mm de la p1el circundante y. SI es poSible por deba1o del borde de la uña ONY-TE<7 barniz de uñas necesita unos 30 segundos para secarse El tratamiento de uñas no debe lavarse por lo menos en 
seis horas. por lo tanto. se recom1e11da la aplicac1óo por la noche antes de acostarse Transcurrido este !lempo, se puede continuar con las prácticas de h1g1ene habituales. ONY-TEC" banmz de uñas no nece
Sita ser eliminado con disolventes o productos abras1vos (por e1emplo.lima de uña), es suf1C1ente con lavarse las uñas. En caso de el1m1nac1ón awdental por lavado. ONY-TEC~ barniz de uñas se puede aplica1 
de nuevo Se recormenda el recorte regular de las uñas para eliminar las partes de la uña infectada o de cualquier matenal onicolilico. El!ratanniento debe continuar hasta completar la curación clínica y mico
lógica hasta lograr que crezcan unas uñas sanas de nuevo. Nounalmente, la curación completa de las uñas de las manos se logra en unos 6 meses, m1entras que para las uñas de los pies se neceSita de 9 a 
t 2 meses El control del cultiVO lung1co se debe hacer 4 semanas despues de finalizar ellratanmento para eVItar 1nlerlerenc1as con los resultados del cullivo por pos1bles res1duos de la sustanc1a acbva Al ser 
un tratamiento tóp1co. no es necesana una diferente posología para grupos espec1ales de población. Si la afeCCion no responde a la terapia con ONY-TEC' barniz de uñas y 1 o una uña de la mano o del p1e esta 
annplia o gravemente alectada puede ser recomendable un tratamiento adicional vía oral 4.3 Contraindicaciones. Hipersensibilidad a ciclopirox o a alguno de los excipientes. Niños menores de 18 años de 
edad debido a la 1nsuf1C1ente experiencia en este grupo de edad 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo. En caso de sensibilizactón, el tratamlefliO debe ser suspendido y establecerse una 
terap1a adecuada Como para todos los tratam1entos topicos de on1com1COS1S. SI se ven afectadas vanas uñas (más de 5 uñas). en el caso de que se alteren más de dos terciOS de la lanmna de la uña y en casos 
de factores de predisposicion, tales como la diabetes y los trastornos de inmunodeficienc1a. consulte a su médico para la eventual ad1ción de una terap1a oral a su barniz de uñas. El nesgo de eliminación de las 
uñas Infectadas por el prolesional de la salud o durante la limpieza por parte del paciente debe ser cuidadosannente considerado para pacientes con antecedentes de diabetes mellitus dependiente de insulina 
o neuropatia d1abét1ca. EVIte el contacto con los ojos y las mucosas ONY-TEC• 80 mg 1 g barniz de uñas. barmz de uñas medicamentoso es sólo para uso externo. No usar esmalte de uñas u otro tipo de pro
ducto cosmelico para las unas en las uñas tratadas. Este med1camento puede producir reacc1011es locales en la p1el (como dermatitis por contacto) porque conhene alcohol cetoestearihco. 4.51nteracción con 
otros medicamentos y otras formas de interacción. No se han descrito Interacciones entre ciclopirox y otros med1camentos No se ha descrito ninguna otra forma de 1nteracción. 4.6 Embarazo y lactancia. 
Emb:lr~m· No hay datos clínicos de mujeres embarazadas expuestas a c~elopirox Los estudiOs en animales no han mostrado. directa o 1nd1rectannente. efectos nocivos en el embarazo. desarrollo embrionarKJ 
desarrollo del feto y 1 o el parto No obstante. no ex1sten datos adecuados sobre los pos1bles efectos a largo plazo en el desarrollo posnatal (ver secciÓn 53) El tratarmento con üNY-1 t:(;$ barn1z de unas Sólo 
se llevará a cabo. SI eltratam1ento es absolutamente necesano, después de que el responsable méd1co haya evaluado cuidadosamente los benefiCIOS frente a los pos1bles nesgas. Lactancia: Se desconoces 
ciclopirox pasa a la leche materna en humanos El tratamiento con ONY-TEC" barniz de uñas sólo se realizará. SI se neces1ta de urgenc1a, después de que el responsable médico haya evaluado cuidadosamen
te los beneficiOs !rente a los posibles riesgos 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. ONY-TEC• barmz de uñas no 1nfluye en la capacidad de conducir y utilizar máQuinas 4.8 
Reacciones adversas. Para la frecuencia de apanc1ón de efectos secundariOs. se util1zan las s1gutentes !rases· muy frecuente (~ 1/10), frecuente (~ 1/100 a < 1/10). poco frecuente (~ 1/1.00l a < 1/100). raras 
(~ 1/10,000 a <1/t.OOl). muy raras (<1/10,000), no conoc1da (no puede estimarse a partir de los datos d1spon1bles). No se esperan efectos adversos sistém1cos. Los s1gnos y s1ntomas comunicados en el lugar 
de aplicación fueron leves y transitorios Trastornos generales y alteraciones en el lugar de la administración· Muy raros: eritema. escamas, quemazón y p1cor en el lugar de la aplicación. 4.9 Sobredosis. No se 
han descnto casos de sobredOSIS con el uso de este medicannento. 5. PROPIEDADES FARMACOLÓGICAS. 5.1 Propiedades farmacodinámicas. Grupo farmacoterapéutico: Otros antilúng1cos de uso tópiCO. 
cód:go ATC. DO! AE 14 ONY-TEC• barn1z de uñas es una lormulac1on basada en una tecnología patentada para la liberación de activos a las uñas. Se trata de una soluc1on hidroalcohóhca de hldrOXIprOpil chr
tosán. que 11ene las S1gu1entes prop1edades: buena solubilidad en agua, alta plaslic1dad. afinidad por la querat1na. capac1dad curatiVa de her1das y alta compatibilidad con los tejidos humanos ONY-TEC• barmz 
de uñas t1ene una acción antlmiCOIICa tóp1ca. El pnncipio activo es ciclop1rox (denvado de la p1ridona). In vitro, c1clop1rox ha demostrado ser tanto fung1c1da y fung1estatico. como tener activ1dad esponcida 
C~elop1rox tiene ac11v1dad contra un annpl10 espectro de dermatol1tos.levaduras. mohos y otros hongos Para la mayor1a de dermatof1tos (espec~es de TriChophyton, especies de Mlcrosporum. especies de E!ll
derrnophyton) y levaduras (Gandida alb1cans otras especies de Cand1da).la CIM (concentraCIOfllnhlbllorla minma) está dentro del rango de 0,9 a 3.9 ~g/ml En más de 2 décadas no se ha comumcado ning.11 
caso de resistencia a c1clopirox. Tabla de suscepllbiltdad /cepas relactonadas con la enfermedad!. Dermatofrtos: Tnchophyton rubrum, Tochophyton memagrophytes, Tnchophyton spp, Microsporum cam. 
Eprdermophyton floccosum Levaduras: Candtda albicans, Candtda parapsilosis. Mohos: Scopulariopsis brevicaulis. Aspergillus spp. Fusarium solant. Tras la aplicaciÓn en la superficie de las uñas, ONY-TEc• 
barn1z de uñas forma una película 1nvis1ble. permeable a la humedad y el a1re. que se adhiere a la estructura de la querahna de la uña permitiendo una fac11 y rap1da l1beracióo del prlflCipio activo al sustialo 
ONY-TEC~ barmz de uñas se ha 10vest1gado en un estud10 clíniCo a largo plazo en 467 pac1entes con on1comiCOSIS Se trata de un estud10 de tres vertientes frente a placebo (ONY-TECl' vehículo) y una form~Aa
cion comercial d1spomble de c1clop1rox 8% barn1z de uñas. Todos los tratam1entos >e aplican todos los d1as durante 48 semanas en las uñas 1nfectadas. Se realizó un segUimiento de los pacientes por un pe¡io
do ad1ctonal de 12 semanas. Según fue necesario por las d1ferentes características de las formulaciones. la referencia C1clop1rox barniz de uñas fue elim1nada una vez a la semana med1ante disolventes y limas 
de uñas. mientras que ONY-TEC y et placebo (ambos solubles en agua), Simplemente por el lavado Se d1spone de datos de ehcac1a en 454 pac1entes (ITT) y confirmados en 433 pac1entes. (PP) ONY-TEC' 
barmz de uñas mostró una mejor ef1Cac1a en comparaciOn con el placebo y con el CICiop!rox de relerenc1a El me¡or efecto se puso de mamfi€Sto en el Objetivo pnmano, tasa de curación (es decu. pac1e11tes 001 

m1colog1a negat1va y el100% de uña completamente l1mp1a), y en el ob¡et1vo secundano. lasa de respuesta (pacientes con m1cologia negat1va y el90% de aclaram1ento de la uña) En las semanas 48 y 52 los 
porcentajes de pac1entes con una curación completa y de pacientes que respondieron. en el grupo ONY-TEct, fueron sistemáticamente mayores que en el grupo del C1clop1rox de referencia. En la semana e:l. 
es dec1r. 12 semanas despues de finalizar el tratann1ento, los porcentajes de pac1entes con curac1on completa y de los que respond1eron. en el grupo ONY-TE~. expenmentaron un mayor aumento en compa
rac1on con el grupo de referencia, Siendo un 119% supenor la tasa de curac1ón (estadishcannente S1gmf1cahvo. p <0,05) y el66°o mayor para la tasa de respuesta (estad1st1Camente SignificatiVa. p <0.05). ON'I
TEG·· barniz de unas mostró un aumento continuo de la efiCaCia en ambos puntos finales durante las semanas 48, 52 y 60, a d1ferenc1a del producto de referencia. La tolerab1lidad en el lugar de aplicaciÓn fue 
controlada permanentemente durante todo el periodo de tratam1ento Los s1gnos o síntomas suscitados se reg1straron en una m1noria de pac1entes en lodos los grupos de tratanniento. En general. los signos o 
Slntomas fueron mas frecuentes coo el ClciOplrox de referencia (8.6% de los s1gnos y el16"• de los síntomas) que coo ONY-TEC' (2.8% de los s1gnos y 7.8% de los Slntomas). En el grupo placebo, se reg1str2ror 
un 7.2% de tos s1gnos y 12.4% de los s1ntomas El s1gno mas frecuente reg1strado fue entema. Esto fue observado por el1nvestJgador en el 2.8% de los pac1entes en el grupo ONY-TEC • y en el8.6% en el gru¡x: 
de referencia. Se comumcó adiCionalmente eritema para un 2. t% de los pac1entes en el grupo de referenc1a. El síntoma más frecuente fue la quemazón. Este se comun1có en el 2,8% de los pac1entes en~ 
grupo ONY-TEC y en el10.7% en el grupo de referencia. Hasta ahora no· ha sido comunicada res1stencia fúng1ca a ciclop1rox 5.2 Propiedades farmacocinéticas. Basada en la tecnolog1a ONY-TEC1. ONY-TEC' 
barmz de uñas ha demostrado buenas prop1edades de penetrac1on a Ir aves de la querallna Despues de la aplicac1on del barniZ de uñas mediCélfTieniOSo en los te¡1dos querat1mzados la sustanc1a actrva es 
1nmec1atamente liberada y penetra en la uña Al alcanzarse las concentraciones de fung1c1da en el lugar de la mfecc1on. la sustanc1a acllva lleva a cabo la untón1rrevers1ble a la pared celular de hongos y esro 
provoca la inh1bic16n de la captación de los componentes necesariOs para la síntesis celular y de la cadena respira tona Una pequeña cantidad de C1clop1rox es absorb1da sistémicamente ( < 2% de la doss 
apl1cada y los mveles en sangre para un estudiO a largo plazo lueron 9.904 ng/ml (n= 163) y 1.144 ng/ml (n= 149) despues de 6 y 12 meses de tratam1ento respecllvamente). Esto demuestra que el med1camerr 
to e¡erce su actiVIdad particularmente a niVel local y el riesgo de posllles 1nterfelenc1as con las funciOnes del cuerpo es 1ns1gnrhcante 5.3 Datos preclínicos sobre seguridad. Los datos preclímcos hasta 11'< 
dos1s oral d~ana de 10 mgfrlg de C1Ciop1rox no revelaron un riesgo espéc1al para los seres humanos basados en estudios convencionales de toxictdad a dos1s repet1das, genotoxic1dad y potenc1al carcn10g~ 
En estudios de reproducción en ratas y cone1os no se encontró embno-/fetotox1c1dad o teratogemc1dad. A la dos1s oral de 5 mg/Kg, se observó una reduCCión del ind1ce de fertilidad en la rata No hubo eviderr 
ctas de tOXICidad peri o posnalal. sin embargo no se han invest1gado posibles efectos a largo plazo sobre la progenie. ONY-TEC, barn1z de uñas no exh1b1ó1rnlaclón en estudios sobre tolerancia local en cooe
JOS y cobayas El derivado de chltosán que figura en la formulac1on está libre de troporn10S1na y no muestra el potenc1al alergenico en pac1entes con alerg1a a los mar1scos 6. DATOS FARMACÉUTICOS. 6.t 
Lista de excipientes. Acetato de et1lo. Etanol (96%) AlcohOl cetoeslearthco H1drox1prop11-ch1tosán. Agua punflcada 6.2 Incompatibilidades. No procede. 6.3 Periodo de validez. 3 años Tras la prlfOOfa 
apertura del frasco 6 meses. 6.4 Precauciones especiales de conservación. Conservar en el Irasco en el embalaje exterior. con el linde proteger el producto de la luz. El frasco debe mantenerse b1en cerra
do. para eVItar la evaporación del contenido No refngerar. A temperaturas 1nfenores a 15 'C. el barmz de ufias med1camentoso puede gehficar Tambten puede ocumr una ligera floculac1ón o formacl6n de IJI 

ligero sed ~mento que puede ser revertido por calentamiento hasta temperatura amb1ente (25 'C) ag1tando el irasco entre las manos hasta que la soluctón sea transparente de nuevo (alrededor de un mulllol 
Esto no !lene n1ngún efecto en la cal1dad y rend1m1ento del producto. Tapar el frasco cuando no se esté usando. Este producto es 1nflannable. Mantener ale¡ado del calor y de las llamas. 6.5 Naturaleza y conte
nido del envase. Frasco de v1dno transparente con tapón de rosca de polipropileno, que está provisto con un pincel. El tamaño del envase. 6.6 mi. Puede que solannente estén comercializados algunos tamaños 
de envases. 6.6 Precauciones especiales de eliminación. N1nguna especial 7. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. Pol1chem SA 50. Val Fleuri 1526 Luxemburgo 8. NÚMERO DE 
AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. 72143 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓW RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN. JULIO 2010. 10. PRESENTACIÓN Y PRECIO. ONY-TEC" 6.61li 
24.82 €. 11. REPRESENTANTE LOCAL: Laboratorio Reig Jofré, C/ Gran Capitán, 10.08970 Sant Joan Despí (Barcelona). 

Bibiliografia 1. Baran T, Tosll A, Harlmane 1, Altemeyer P. Hercogova J, Koudelkova V. Ruzícka T, Combemale P, Mikazans l. An innovate water-soluble b10polymer 1mproves efficacy of ciclopirox naillacquer 1n ll'E 
managemem of onychomycOSis J Eur Acad Dermatol Venereol2009.7: 773-81 E pub 2009 M ay 2. Monti O Herranz U Dal Bo L. Subiss1 A Penetración ungueal y ef~eac1a antlfúngica estunada de una ~nnovaooo 
laca ungueal h1drosolubre con c1clopirox, frente a la laca estándar con amoroffina, en su¡etos sanos. Journal European Academy of Dermatology and Venereology 2012 Mar 26. 
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Estimados/as compañeros/as. 

Volvemos al trabajo t ras el periodo estival. intentando que el reencuentro con el traba jo sea lo más natural y me
nos estresante posible. 

Estamos a pocos días de la celebración del evento más importante de nuestra profesión. el congreso naciona l. 
Este 44 Congreso Nacional de Podología supone todo un desafío para intentar captar vuestra atención e interés y 
conseguir vuestra participación y asistencia . ya que no son estos los mejores tiempos dada la situación de crisis eco
nómica y social que atravesamos y que incide directamente. en el desarro llo de la labor de los podólogos. Se hace 
inevitable buscar un espacio donde podamos compartir la necesidad de potenciar aquellos aspectos humanos. crea
tivos y científicos de la profesión. donde el conocimiento y la formación son el mejor elemento del que disponemos y 
son los que nos van a permit i r prestar una atención de calidad. eficaz y eficiente. Es pues un momento de mantener 
nuestra unión y afronta r los retos desde una posición de unidad. el Consejo General de Podólogos lo formamos entre 
todos los podólogos. y desde él velaremos por mantener dicha unidad. 

En otro orden de temas. en el mes de marzo pasado fuimos recibidos el vicepreside nte del Consejo, Manuel 
Meneses Garde y yo por la Secretaria General del Ministerio de Sanidad. Da Pilar Far jas. fruto de nuestra solicitud 
de participar en el Consejo Asesor de Sanidad. órgano asesor directo de la ministra de sanidad. No obtuvimos una 
respuesta hasta el mes de ju l io. en el que recibimos la notificación para participar como miembros en la reunión del 
Pleno del Consejo Asesor del Ministerio de Sanidad. consideramos que es un logro el poder estar a este nivel. donde 
se exponen a la min istra las conclusiones sobre los temas t ratados por las disti ntas comisiones que lo componen. en 
definitiva las recomendaciones en polít ica sanitaria. 

Desde el Consejo tambien nos hemos planteado posibles campañas de publi cidad y al inicio de l verano la com
pañía lohnson & lohnson. se puso en contacto con nosotros porque iba a real izar una campaña publicitaria sobre un 
estud io de hábitos de cuidados e hidratación de los pies de los españoles. Nos propuso la colaboración, y se firmo 
un contrato entre ambas partes. Fruto de ello son las campañas de publ icidad que muchos de vosotros habréis visto 
en distintos medios de com unicación. como prensa digital. escri ta y televisión, en las que aparecemos los podólogos 
y el Consejo, representado en mi persona. realizando declaraciones de la importancia de visitar al Podólogo y cuidar 
adecuadamente los pies. Consideramos que no podemos obviar las posibilidades de participar informando a la so
ciedad de los cuidados de los pies y la recomendación de visita r al podólogo. 

En el ámbito normativo a primeros de Agosto se aprobó el anteproyecto de ley de Servicios Profesionales. que
dando la rorloloeía como profesión sanitaria con reserva de actividad. para la que seró obligatori a la colegiación para 
su ejercicio junto al resto de profesiones sanitari as. También se esta colaborando con el ministerio de sanidad en el 
desarrollo de la ley que recoge la creación del registro estatal de las profesiones sanitarias. tema interesan te puesto 
que una vez más se esta contando con nuestro colectivo para regular el marco estatal de las profesiones sanitarias 

Actualmente gozamos de una magnífica re lación con el resto de las profesiones san itarias. como lo demuestra por 
ejemplo el grupo de trabaj o con médicos. dentistas y farmacéuticos. en la plata forma de la receta privada: también 
el estar juntos en el Consejo Asesor. t rabajando en las distintas comisiones. Aún debemos darnos a conocer más. 
para que reconozcan todos nuestros ámbitos de actuación profesional. confíen en nuestra labor, pero no de forma 
aislada, sino instituciona lmente. 

No podemos dejar de expresar nuestro agradecimiento y afecto al colegio de La Rioja. por su juventud. sus ganas 
de trabajar y su buen hacer: así como a quienes patrocinan, apoyan y facil itan el desarrollo de este acontecim iento. 
Esperamos que un año más sea todo un éxito nuestro Congreso Nacional con la part icipación de todos vosotros. 
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Un cord ial saludo. 
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Presidente 
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HfSUMfH 
Se presenta un estudio de 205 pacientes in

tervenidos de hallux abductus valgus (HAV), en el 
que se valoran las características morfológicas 
del primer cuneiforme, del primer metatarsiano 
(longitud y forma de la cabeza) y de la falange 
proximal del hallux. A su vez se analizan , de for
ma independiente, estas características para su 
implicación en las desviaciones en abducción del 
primer dedo (AHA) y en aducción del primer me
tatarsiano (AIM 1-11). 

Los resultados muestran una correlación es
tadística entre las desviaciones en aducción de l 
primer metatarsiano y las desviaciones en abduc
ción del hallux y estas últimas con la edad. Si bien 
la mayor parte de los casos presentan un primer 
cuneiforme transverso, éstos tienen un AIM 1-11 
significativamente menor que los casos en los que 
el primer cuneiforme es redondo u oblicuo, pre
sentando este último un incremento significat ivo 
del AHA. De igual modo la forma mas habitual de 
la cabeza del primer metata rsiano es la redonda 
que, al mismo tiempo, se acompaña de un aumen
to significativo de estos dos ángulos con respecto 
a las otras formas de cabeza metatarsal. Y en lo 
refe rente a la long itud del p rimer metatarsiano y 
de la falange proximal del ha llux, no se encontra
ron diferencias en el AHA, y en al AIM 1-11 solo se 
encontraron diferencias con respecto al tamaño 
del primer metatarsiano, concretamente el grupo 
con primer metatarsiano corto, el más habitual en 
la muestra que presentó un incremento significati
vo de este ángulo. 

PRlRBHRS ClRUf 
Hallux abductus valgus. Morfología. Anatomía. 

Podiat ría. 
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ABSTHACl 
A study of 205 patients with hallux valgus 

abductus (HAV) surgery, which are measured 
morphological characteristics of the first cunei
form, first metatarsal (length and shape of the 
head) and the proximal phalanx of the hallux, is 
presented . These characteristics are analyzed 
independently, for their involvement in the ab
ducti on of the first mettarsal (AHA) and adduc
tion of the first metatarsal (Al M 1-11). 

The results show a statistica l correla
tion between deviations in adduction of the first 
metatarsal and hallux abductlon deviations and 
with age. The majority of cases have a first trans
verse cuneiform, with an AIM 1-11 significantly 
less than in cases where the first cuneiform is 
round or obliquely, with a signiflcant increase 
AHA. Similarly the more usual form of the first 
metatarsal head is round at the same time, is 
accompanied by a significant increase of these 
two angles with respect to other forms of meta
t arsal head. And with regard to the length of the 
ftrst metatarsal and the proximal phalanx of the 
hallux, no differences were f ound in t he AHA, 
and on the AIM 1- 11 . Only d ifferences was in 
respect to the size of the first metatarsal , of the 
short first metata rsal g roup, with a signiftcant 
increase of th is angle. 

KfY WOHOS 
Hallux abd uct us valgus. Morphology. Ana

tomy. Pod iat ry. 
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IHTROOUCCI ÓH 

Históricamente se han propuesto numerosas cau
sas en la formación y en el desarrollo del HAV, aunque 
dicha patología no puede asociarse exclusivamente a 
una sola entidad causal sino que, generalmente, suele 
originarse de un modo multifactorial. Hasta hace muy 
poco tiempo no se tenía constancia de que la entidad 
patológica denominada HAV se heredase directamen
te, aunque algunos autores, como Giannestras' citan 
algún caso de hallux valgus congénito (en un recién 
nacido) y establece como probado una patología fa
miliar de esta afección y otros autores como [ohns
ton2, en 1954. ya afirmaba que esta deformidad estaba 
causada por una "predisposición hereditaria de tipo 
autosómico dominante con penetración incompleta". 
Edgary Klenerman3 en su estudio. encuentran historia 
familia r positiva en 60% de los casos que presentan 
HV. Sin embargo, en un reciente estudio. Mathjssen et 
al. encontraron en seis personas de tres generaciones 
un síndrome (retraso mental, problemas de conduc
ta. estrabismo, anomalías dentales. hipermovilidad. 
etc.) en el que el hallux valgus juvenil es asociado a 
una duplicación parcial del cromosoma 13q'. Uno de 
los factores determinantes que demuestran la condi
ción de "hereditario/ familiar/ constituciona l" del HAV 
es la aparición de esta patología en la adolescencia. 
Piggot5

• en un estudio con 100 pacientes con HAV, en
contró que 57 lo desarrollaron en la adolescencia , 38 
no lo recuerdan y 5 después de los 20 años. En cual
quier caso. es un hecho demostrado que se hereda la 
morfología del pie y en este estudio vamos a t ratar 
de demostrar que determinadas formas tanto del me
tatarsiano como del primer cuneiforme y del primer 
dedo favorecen la aparición y/o el agravamiento del 
HA V. 

Entre las causas morfológicas que provocan o pre
disponen a un HAV se encuentran: 

1°. La forma de la cabeza del primer metatarsia
no: Está generalmente aceptado que la forma 
de la cabeza del primer metatarsiano influye 
decisivamente en la formación y/ o en el de
sarrollo del HAV. del hallux limitus (HL) . del 
hallux rigidus (HR) y del metatarsus primus 
varus (MPV) Se ha clasificado tradicionalmen
te en redonda. cuadrada y cuadrodo con cresta 
central6.7. 8

·
9 La forma redonda crea el grado de 

inestabilidad más alto. Con esta estructura el 
primer dedo tiende a arrastrarse lateralmente 
sobre la superficie redonda convexa de la cabe
za del primer metatarsiano y dentro de la po
sición del hal lux abductus. La forma cuadrada 
proporciona una estructura más estable que la 
forma redonda. Esta forma ayuda a prevenir la 
desviación posicional lateral del primer dedo 
en la cabeza del primer metatarsiano. especial
mente en va lgo. La configuración más estable 
es la forma cuadrada con una arruga en su par
te central u oblicua. Sin embargo. hay que te
ner en cuen ta que esta última forma es la más 
proclive a provocar un hallux limitus y/ o un 
hallux rigidus. Por tanto una cabeza metatar
sal muy redondeada es más inestable. favore
ciendo la hipermovilidad y provocando HAV'0 

En 1995. Fellner y Milsom demostraron en su 
estudio que los grupos de pies con hallux val-
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gus tenían la cabeza metatarsal más redonda 
que los grupos de contro l" . Ferrari y Malone. 
en un estudio de 2002. dando por cierto que 
la cabeza redonda del primer metatarsiano se 
relaciona con la aparición del ha llux abductus 
valgus. concluyen que supone un mayor riesgo 
para los hombres que para las mu jeres 12 

2° La forma del primer cuneiforme: una excesiva 
oblicuidad del primer cuneiforme y la excesiva 
angulación que esta morfología supone para la 
primera articulación cuneometatarsiana. pre
dispone a la posición en varo del primer me
tatarsiano y, por ende, a la formación y/o desa
rrollo del metatarsus primus varus patológico 
y al hallux abductus valgus' 3 

" ". 

3° El tamaño del primer metatarsiano: un primer 
metatarsiano excesivamente corto favorece la 
aparición del HAV'o. Esta condición. asociada a 
otras causas morfológicas (como. por ejemplo. 
una cabeza metatarsal excesivamente redon
da) provoca un exceso de movilidad que. como 
se verá en el apartado específico dedicado a la 
patomecánica. provocará o agravará un !'!AV 
Un primer metatarsiano excesivamente largo 
también puede provocar un hallux valgus y/o 
un hallux limitus. 

4o Algunos autores. como Giannestras'7 conside
ran que un primer dedo excesivamente largo es 
otro factor que predispone y favorece el desa
rrollo del hallux valgus. 

5° Cambios musculares: Los cambios muscula
res. como causa o como efecto del HAV, deben 
ser tenidos en cuenta en la etiopatogenia de 
esta deformidad. Scranton y Rutkowski obser
varon que en los pies que no presentaban HAV 
el extensor propio del hal lux era casi paralelo 
(o muy ligeramente desviado) al eje de la fa
lange proximal, mientras que en los p ies que 
presentaban esta deformidad el citado tendón 
estaba siempre desviado lateralmente. Del 
mismo modo. en los pies con HAV y que pre
sentaban procesos degenerativos en la prime
ra articulación metatarso- fa lángica. el tendón 
del adducto r se insertaba en la cara inferome
dial o plantar de la base de la fa lange proxi
mal y el tendón del flexor estaba desplazado 
lateralmente. En los casos más graves (30° ó 
más de ángulo hallux abductus) la inserción 
del flexor corto del primer dedo estaba rotada 
lateral mente18 Por su parte Sanders et a l. 19 de
mostraron con resonancia magnética tridimen
sional que el desplazam iento lateral del flexor 
largo del primer dedo y, por consiguiente. de 
los sesamoideos. juegan un importante papel 
en la patogenia del hallux valgus y del metatar
sus primus varus. En los p ies con HAV encon
traron que el desplazamiento lateral del fl exor 
largo correspondía, aproximadamente al 70% 
de la anchura del primer metatarsiano y con
firmaron que el efecto de "cuerda de arco" que 
realiza este músculo ejerce un efecto negativo 
en el desa rrollo del HAV 

Por tanto, el objetivo de nuest ro estudio es com
probar cómo influyen las variables anatómicas del pri
mer radio y del primer segmento metatarso-digital en 
la etiología y en la evolución del HAV 

José Volero Solos 



HRHRIRl Y HfTOOO 
Se realiza estudio observacional. descriptivo y 

prospectivo de las personas intervenidas de HAV en la 
Clínica "losé Va lero Salas" desde enero de 2006 has
ta noviembre de 2007 y se excluyen los pacientes que 
habían sido intervenidos previamente de patologías 
osteo-articulares en el primer radio y los pacientes so
metidos a varios procedimientos metatarso-digitales. 
Una vez excluidos los casos que presentaban las ca
racterísticas ci tadas. el tamaño de la muestra quedó 
en 205 casos (n= 205). Todos los pacientes han tenido 
un segu imiento mínimo de 36 meses. Se han estudia
do las siguientes variables: 

l. Edad. 

2. Sexo. 

3 . Características morfológicas del primer cu
neiforme (variables cualitativas): Redonda (Figu
ra la). Oblicua (Figura l b). Transversa (Figura l e). Se 
toma como referencia la exploración radiológica pre
operatoria. 

Figuro lA: Cuño redondo. Figuro 18: Cuiio oblicuo. Figuro 1 C: Cuño transverso. 

4. Características morfológicas del primer meta
tarsiano (variables cualitativas). Se toma como 
referencia la exploración radiológica pre-ope
ratoria: 

4.-1 . Longitud del primer metatarsiano: Normal (Fi
gura 2a). Largo (Figura 2b). Corto (Figura 2c). Es
tos valores cualitativos los obtenemos midiendo 
la distancia de las prolusiones metalarsianas 1 y 
11. Se considera un primer metatarsiano normal 
cuando la distancia es de unos +/-2 mm: se con
sidera la rgo cuando es mayor de 2 mm. y corto 
cuando la distancia es menor de 2 mm. 

Figuro 2A: Primer metotor· Figuro 28: Primer metotor· 
siono de longitud normal. siono lorgo. 

Figuro 2C: Primer metotor· 
siono <orto, <on lo <obezo 
redondeado. 

4.2. Forma de la cabeza del primer metatarsiano: 
Redonda (Figura 3). cuadrada (Figura 4) y cua
drada con una arruga o cresta central (Figura 5). 
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Figuro 3: Formo redondo 
de lo <Obezo del primer 
metotmsiono. 

Figuro 4: Formo <uodrodo 
de lo <Obezo del primer 
metotorsiono. 

Figuro S: Formo wodrodo 
ton uno orrugo <entro! 
de lo <obezo del primer 
metotmsiono. 

5. Características morfológicas de la falange 
proximal del hallux (variables cualitativas). Se 
toma como referencia la exploración radiológica pre· 
operatoria: Normal. Corta. Larga (Figura 6) . 

Figuro 6: Folonge JliDXimol del hollux largo. 

6. Ángulo lntermetatarsiano 1-11 (AIM 1-11) y án
gulo hallux abductus (AHA). La medición de es· 
tos ángulos se realizó mediante estudio radiológico 
dorso-plantar con el paciente en bipedestación y en 
ca rga, se midió. mediante programa informático Au· 
tocad®, con el pie colocado con el ángulo y base de 
marcha del paciente. el foco en un ángulo de 15° diri· 
gido sobre las cabezas melatarsianas con una distan· 
cia foco-placa de 90 cm . 

6.1 . Ángulo intermetatarsiano 1-11 (AIM 1-11): Para 
determinar la desviación medial del primer me· 
tatarsiano con respecto al segundo metatarsia· 
no se midió el Al M 1-11. ángulo formado por la 
intersección de la bisección longitudinal del pri· 
mer metatarsiano y la bisección longitudinal del 
segundo metatarsia no (Figura 7) . Cuando este 
ángulo aparece aumentado se denom ina meta· 
tarsus primus va rus 

Figuro 7: Ángulo intermetotorsiono Hl. 

José Volero SOOs 



6.2. Ángulo hallux abductus (AHA): Para calcular 
la desviación del hallux en el plano transverso 
respecto del primer metatarsiano se midió el 
AHA que está formado por la intersección de la 
bisectriz longitudinal de la diáfisis de la falan
ge proximal del hallux y la bisectriz del primer 
metatarsiano. Para valores mayores de 16° se ha 
denominado hallux abductus valgus (Figura 8). 

Análisis estadístico: 
Para el análisis estadístico se ha utilizado el pa

quete informático SPSS* versión 17.0. 
Se realiza análisis descriptivo de las variables 

cualitativas exponiendo la frecuencia y porcentaje de 
género, morfologfa del primer cunei fo rme. longitud y 
forma del primer metatarsiano. longi tud de la falange 
proximal del hallux y congruencia articu lar de la pri
mera articulación metatarso-falángica. Se describe la 
media y desviación estándar de las variables cuantita
tivas edad. AHA y Al M 1-11 

Por medio del test de Kolmogov-Simirnov con la 
corrección de Lilliefors y test de Shapiro-Wilk se com
prueba que los valores de las variables cuantitat ivas 
edad. AHA y AIM 1- 11 no siguen la distribución normal 
por lo que se realizan pruebas no paramétricas con 
significación estadística para p valor< 0.05. Para com
probar si existe correlación estadística entre las varia
bles cuantitativas se utiliza la correlación de Spear
man bivariada para la variable edad. el AHA y Al M 1-11. 

Para anal izar la repercusión de las variables mor
fológicas analizadas en las desvi;¡cionf's en plano 
transverso del primer segmento metatarso-digital y 
viceversa se realiza una comparación de med ias del 
AHA y del Al M 1-11 en función género mediante el test 
U de Mann- Whitney . y mediante el test de Kruskai
Wallis para la comparación de medias del AHA y del 
AIM 1-11 en función a morfología del primer cuneifor
me. longitud y forma del primer metatarsiano. longi
tud de la falange proximal del hallux y congruencia 
articular de la 1 AMTF. Si el resultado de la prueba 
es significativa se rea l izan comparaciones a posteriori 
por parejas mediante la prueba de U de Mann-Whit
ney penal izadas media nte método de Bonferroni (p 
valor x n°combinaciones) y así determinar entre que 
grupos se dan tales diferencias significativas. 

RfSUlTROOS 
La muestra está constituida por 205 pies interve

nidos de HAV. de los cuales 87,8% ( 180 pies) corres-
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ponden a mujeres y el 12.2% (25 pies) de hombres La 
edad media es de 53. 92 años (desviación tfpica: 14 ,33 
años) no encontrándose diferencias significativas en 
función al género (p valor= 0.196). 

El AHA promedio de la muestra es de 35.89° (des
viación típica 1 O. 752°) y el Al M 1-11 es de 11 .96° ( des
viación típica 2,64°). El resultado de la correlación 
bivariada de Spearman mostró asociación estadística 
(a nivel de 0.01 bi lateral) entre la edad del paciente y 
el grado de desviación en abducción del hallux (AHA). 
así como el grado de desviación en aducción del pri 
mer metatarsiano (AIM- 11 ) y el grado de abducción 
del hallux (Al-lA). Por el contrario no se encontró co
rrelación estadística entre el grado de desviación en 
aducción del primer metatarsiano (Al M 1-11) y la edad 
del paciente (Tabla 1 ). 

Coeficiente de Slplbdóll 
correlación (bllatenll 

Edad-AHA o 309 o 000 -
Edad-AIM 1-11 0. 092 o 189 
~ 
AHA-AIM 1-11 O. 522 o 000 

Toblo 1: Coeli<ienle de COJreiD<ión bivmiodo de Speounon y s¡gmli<oción enhe voriobles 
edad- AHA, edod-AIM Hl y AHA-AIM Hl. 

El 42.4% (87 casos) presenta un primer cuneifor
me transverso. el 37, 1% (76 casos) oblicuo y el 20.5% 
(4 2 casos) redondo. 

Atendiendo a la forma de la cabeza del primer me
tatarsiano, hay que destacar que la cabeza redonda 
es la forma más habitual de la muestra con un 46,8% 
(9ó casos). seguida por la forma normal con un 35,1% 
(72 casos) y la cabeza cuadrada con 16.6% (34 casos). 
Solo se han hallado 3 casos con cabeza cuadrada con 
arruga central ( 1.5%). 

El primer metatarsiano corto es el de mayor pre
valencia en nuestra muestra con un 53,7% ( JI O casos). 
seguido por el primer metatarsiano normal con un 
40,5% (83 casos). mientras que el largo sólo se halla 
en un 5.9% ( 12 casos). 

Respecto a la falange proximal del hallux. en un 
58.5% ( 120 casos) la falange es normal. en un 34% (70 
casos) es corta y en un 7.3% ( 15 casos) es larga. 

La media. desviación típica (DTJ del AHA y AIM 
1- 11 según las distintas variables ana lizadas como su 
significación estadística se muestran en la tabla 2. 

Variable C.tqoría N MedlaAHA 511-
:tDT (AHAI 

Oblicua 76 40,60 ± 10,9 

1 Cuneiforme Transversa 87 31,69 ± 8.62 o 000 

Redonda 42 36,07 ± 1 1.00 

Normal 72 31,56 ± 9.92 
Forma Cuadrada 34 35,00 ± 11 ,78 Cabeza 
1 MTT o 000 

Arruga cent 3 29.53 ± 7.50 

Redonda 96 39.66 ± 9,75 
- --

Normal 83 34,88 ± 9.51 

Longitud -
Corto 11 0 37,05 ± 11.77 o 203 1 MTT -
Largo 12 32,25 ± 7,62 

Normal 120 35,08 ± 10.35 

Longitud Corta 70 37,69 ± 10.96 o 138 1 falange 
Larga 15 35.89 ± 10,75 

Toblo 2: MeaKJS de los ángulos y comporocióo de medios enhe los VOiiobles del esllldio. 
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MedlaAIM Sic. 
:t DT (AIM) 

13,18 ± 3,02 

10.81 ± 1,70 0.000 

12.13 ± 2.50 

10,70 ± 1.70 

11.45 ± 1,47 
0.000 

9.80 ± 1.96 
~-

13.14 ± 3.01 

11 ,39 ± 2.23 
·-

12.49 ± 2.90 0.008 

10.91 ± 1.39 

12,06 ± 2.80 
-

11,99 ± 2,39 0. 178 
-

10.93 ± 2.27 



Se encontraron diferencias significativas entre 
las diferentes formas del primer cuneiforme y de las 
formas de la cabeza del primer metatarsiano. tanto 
en los grados de desviación en abdución del hallux 
como en adución del primer metatarsiano. Referente 
a la forma del primer cuneiforme. las comparaciones 
a posteriori (penalizadas) mostraron que la forma 
oblicua presenta mayor AHA que la forma transversa 
y redonda (p valor=O.OOO y 0.039 ) y la forma trans
versa presenta menor AIM 1-11 que la oblicua y la re
donda (p valor=O.OOO y 0.006). Respecto a la forma de 
la cabeza. la comparación a posteriori demostró que 
la cabeza redonda presentó un aumento significativo 
del AHA respecto a la cabeza normal (p valor=O.OOO)y 
un amento significativo del Al M 1-11 con respecto a la 
cabeza normal y a la cabeza cuadrada. (p va lo r=O.OOO 
y 0.048). 

Respecto a la longitud del primer metatarsiano y 
de la falange proximal del hallux. no se encontraron 
diferencias en el AHA. y en al AIM 1-11 solo se encon
traron diferencias con respecto al tamaño del primer 
metatarsiano. Concretamente el grupo con primer 
metatarsiano corto presentó un incremento signifi 
cativo de este ángulo con respecto al grupo con un 
primer metatarsiano normal (p valor=O.O 15) 

DISCUSIÓH 
Respecto a la metodología de medición gon iomé

trica. diversos autores proponen diferentes métodos 
de evaluación de los ángu los del primer radio del 
pié'(). En la actualidad, después de varios estudios 
comparativos entre los medios ··manuales" y los "com
puterizados··. muchos de ellos se decantan por estos 
últimos. Por ejemplo. Piqué-Vida! y Vi la hacen un es
tudio comparativo entre los dos métodos. valorando 
al propio tiempo. dos ángulos que se consideran de 
mayor importancia en muestra investigación: ángulo 
hallux abductus y primer ángulo intermetatarsiano 
En nuestro estudio, como se indicó en la metodolo
gía. util izamos el sistema informático Autocad®. mi
diendo los mismos ángu los y, por tanto. de acuerdo 
con Piqué-Vida! y Vila21

. 

Respecto a la influencia del género en el diagnós
tico del HAV, para numerosos autores. el género es 
importante en la eva luación morfológica del primer 
radio del pie. En un estudio de 2004. Ferrari el al 22

• 

concluyeron que: 
• El primer metatarsiano es más largo y más an 

cho en los hombres que en las mujeres Sin 
embargo. el ángulo funcional de la cabeza del 
primer metatarsiano (cabeza excesivamente re
dondeada) es mayor en las mujeres que en los 
hombres lo que. unido a la mayor elasticidad 
femen ina. las hace más proclives a desarrollar 
un HAV 

• La carilla art icular de la base del primer meta
tarsiano para el primer cuneiforme también fue 
más angulada en las mujeres. lo que sugiere 
una mayor aducción del metatarsia no sobre el 
primer cuneiforme. 

• Si se suman las medias de todos los ángulos 
medidos en astrága lo. navicular. primer cunei
forme y primer metatarsiano. la mujer tiene 
más potencial de aducción del primer metatar
siano que el hombre. 

Por su parte. Craigmile23
, que llevó a cabo su es-
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tudio sobre la incidencia de esta deformidad sobre 
una muestra de 12.765 escolares, agrupándolos por 
edades y por sexo. llegó a las conclusiones que se 
detallan en la Tabla 3 

ldlld Vlmllles (41, M ..... (~) 

5-7 4,3% 4.7% 

8-11 6. 1% 11.7% 

12-15 4% 22.40% 

Toblo 3. lnodenoo del HAV por genero (Crmgmtle). 

Ferrari y Watkinson realizaron un estudio de pre
siones entre dos grupos. uno de niños y otro de niñas, 
no encontrando diferencias de presión ni en el talón. 
ni en los metatarsianos. pero sí en el hallux, en los 
que las niñas demostraron tener más presión. ade· 
más de que el tiempo transcurrido entre el contacto 
inicial y la ca rga máxima del primer metatarsiano era • 
más corto en las niñas. Por otra parte. las niñas t uvie
ron la trayectoria del centro de presiones más medial 
que los niños y un ángulo HAV mayor (media. 9,85°, 
media 4 .57°) Sin embargo, no encontraron correla
ción entre presión y ángulo HAV. Respecto a la flexibi
lidad. el aumento de ésta no se asocia a la presión en 
el hallux en niñas (r = 0.12) Pero cuando el grupo se 
divide en hipermóviles y normales, la hipermovilidad 
y presión en el hallux aumentan su correlación (r = 
0.41 ). Por lo que es posible que haya que alcanzar un 
umbral de hipermovi lidad para que la función del pie 
se altere2'. En nuestra investigación . el 87,8% de los 
pacientes interven idos son mujeres lo que corrobora 
que. al menos en lo que se refi ere a HAV susceptible 
de intervención quirúrgica. el sexo femen ino padece 
esta deformidad en mayor medida que el masculino 

El hecho de considerar determinadas peculiarida
des anatómicas como excepcionales puede conducir 
a errores en la evaluación morfológica y funcional de 
la patología del primer radro Concretamente. con
siderar como anatómicamente cierto que el primer 
metatarsiano debe ser más corto (algunos autores 
afirman que, incluso. es sensiblemente más corto y 
otros, como Camasta et al 2' cuantifican la diferencia 
de longitud entre el primero y el segundo metatarsia
nos en 1,16 cm a favor de este último) justificaría un 
tamaño excesivamente largo como etiología del HAV/ 
HU HR algo que. al menos como única causa produc
tora de esas patologías, es más que improbable. Por 
otra parte, hay que tener en cuenta la posición relati· 
va de los metatarsianos primero y segundo. 

1 lnman y Mann. defienden que, aunque por re
gla general el primer metatarsiano es más corto 
que el segundo desde un punto de v1sta anató
mico, funcionalmente los sesamoideos permr
ten una simi lar longitud funcional de elevación 
y soporte de la cabeza del primer metatarsla· 
no26 

2. Harris y Beath27, en un estudio rea ltzado sobre 
7. 167 p1es. demostraron que no podfa ser con
siderado como excepcronal un primer metatar· 
siano más largo y concl uyeron que 
• En 2.878 pies. el primer metatarsiano fue 

más corto que el segundo, habiendo entre 
ellos una diferencia de. como mínimo. 1 

mm. 
• En 2.693 pies, el primer metatars iano fue 

más largo que el segundo, con una d iferen· 
cia de igua lmente 1 mm. o mayor. 

• En 1.596 pies. los dos metatarsianos resul
taron de igual longitud relat iva, o lo que es 
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lo mismo, entre el los hubo una di ferencia 
inferior a 1 mm. 
Por todo lo anterior. una de las conclusio
nes de su estudio fue que la excesiva bre
vedad del primer metatarsiano raramente 
era causa de disfunción en el pie. en contra 
de la teoría de Morton28· 29 , quien defendía 
que el primer metatarsiano corto es una 
causa importante de mal funcionamiento 
del pie. 

3. Hetherington et al. , en un estudio de 1989, de
mostraron que la propia longitud del primer 
dedo es un complemento de la función de ca rga 
del primer metatarsia no10. 

El tamaño del primer metatarsiano ha sido aso
ciado a la predisposición natural y/o al desarrol lo de 
la patología del primer radio. Read realizó un estu
dio en el que obtuvo que en el grupo de pacientes 
con HAY el primer metatarsiano fue más largo que el 
segundo (diferencia media 4.6 mm). mientras que en 
el grupo de control sucedió lo contrario. es decir. el 
segundo más largo que el primero (diferencia media 
de 1.9 mm)1' . A esta misma conclusión llegaron He
den y Sorto12 . Nosotros valoramos 2 mm de diferencia 
para considerarlo largo o corto. Como se indicó en 
el apartado de metodología. utilizamos la medida de 
la "protusión metatarsal" (Figura 9). En la valoración 
de la longitud del primer metatarsiano. los resultados 
de nuestro estudio fueron los siguientes: El primer 
metatarsiano corto es el de mayor prevalencia con un 
53.7% ( 11 O casos). seguido por el primer metatarsia
no normal con un 40.5% (83 casos). mientras que el 
largo sólo se ha lla en un 5,9% ( 12 casos). 

Figuro 9: Prolusión metotorsol. 

La forma de la cabeza del primer metatarsiano. 
considerada por numerosos autores como muy im
portante en la va loración de la patología qui rúrgica 
del primer radio, sigue siendo objeto de controversia 
en diversos estudios. En 2002. Thordarson y Krewer 
realizaron un estudio de la eminencia medial de la 
cabeza del primer metatarsiano (exostosis/juanete) 
y no hallaron diferencias significativas entre quienes 
presentaban HAY (4.4 mm.) y el grupo control (4.1 
mm) por lo que concluyeron que la presencia de una 
proliferación ósea en la eminencia medial del primer 
metatarsiano (juanete) no podía ser considerada 
como un componente anatomopatológico del HAYn 
Y. naturalmente. aunque existe una adaptación mor-
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fa-funcional de la cabeza metatarsal a otros factores 
como la hipermovilidad. el aspecto hereditario/cons
titucional/morfológico debe ser tenido en cuenta en 
el pronóstico de la patología del primer radio. De tal 
modo que. desde la fase de osificación y, sobre todo, 
cuando concurren otros factores etiológicos. como la 
insuficiencia del primer metatarsiano. hay que valorar 
como una posibilidad de futuro el desarrollo de un 
HAY. 

Por otra parte, la forma de la cabeza del primer 
metatarsiano. puede provocar una articulación muy 
estable (cabeza cuadrada o cuadrada con una arruga 
central) o especialmente inestable (excesivamente re
dondeada). En el caso de una cabeza excesivamente 
redonda. la predisposición al HAY ha sido constatada 
por diversos autores. que encontraron una forma más 
redondeada en los grupos de pacientes con HAY que 
en los grupos de control 1'. 

Hardy y Clapham1
'. en 1951. observaron una aso

ciación entre el aplanamiento de la cabeza del primer 
metatarsiano y la limitación del movimiento en la 
primera articulación metatarso- falángica. Posterior
mente han sido varios los autores que han relacio
nado la forma cuadrada o cuadrada con una arruga 
(prominencia o cresta) central con la deformidad de 
HL36• por considerar más estable la articulación ante 
movimientos en sentido media l-lateral. Brahm de
fiende que la forma de la cabeza metatarsal determina 
la estabilidad inherente de la propia articulación. Así. 
las fuerzas biomecánicas anormales crearán un estrés 
anormal en la articulación. causando que la articula
ción menos estable se subluxe. y que la más estable 
se destruya por el excesivo estrés compresivo. Una 
cabeza aplanada configura una articulación estable. y 
por tanto no permite fácilmente la subluxación lateral 
de la falange proximal del primer dedo. Sin embargo, 
sí causará excesiva compresión en la articulación que 
puede conducir a daño articu lar1'-

Nuestros resu ltados acerca de la morfología de la 
cabeza del primer metatarsiano proporcionaron los 
siguientes datos: la cabeza redonda es la forma más 
habitual de la muestra con un 46,8% (96 casos), se
guida por la forma normal con un 35,1% (72 casos) 
y la cabeza cuadrada con 16.6% (34 casos). Solo se 
han hallado 3 casos con cabeza cuadrada con arru
ga central ( 1,5%). De ello se puede deducir que ni si
quiera el 50% de los pacientes intervenidos de HAY 
presentaban una cabeza metatarsal redonda por lo 
que no puede considerarse. al menos aisladamente, 
como un factor determinante en la etiología y/o en 
la evolución del HAV Por otra parte, coincidimos con 
Coughlin y Shurnas que encontraron en el 74% de los 
pacientes con HR estudiados. una cabeza metatar
sal cuadrada o cuadrada con cresta central. Por ello 
sugirieron que ese tipo de articulaciones oponen re
sistencia a las deformidades en el plano transverso y, 
por el contrario, predisponen al desarrollo de HR18· 19 

En nuestra investigación hemos hallado que la cabe
za cuadrada y especialmente la cabeza cuadrada con 
una cresta central (con solo un 1,5% de los casos) no 
son frecuentes en el HAY y parecen ser característica 
predominante en los HL y en los HR. . 

La longitud, sea excesivamente larga o excesiva
mente corta , del primer dedo. así como la de la fa
lange proximal independientemente. también han 
sido relacionadas con frecuencia con el desarrollo 
del HAY' 0 Por su parte Lundberg y Sulja'' opinan que 
parece poco probable que un primer dedo excesiva
mente largo sea causa de HAY, pero dichos autores 
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no midieron este parámetro en su estudio. En nuestra 
investigación no se hizo una medición del hallux en 
su tota lidad. Sin embargo sí se valoró el tamaño de la 
falange proximal del primer dedo y hallamos que en 
un 58.5% (120 casos) la falange es normal . en un 34% 
(70 casos) es corta y en un 7.3% ( 15 casos) es larga 

También ha sido objeto de controversia la pre
sencia del tendón extensor capsularis. accesorio del 
extensor propio del hallux o. incluso. ligamento cap
sularis. Tradicionalmente se había considerado como 
un tendón accesorio de aparición esporádica Sin em
bargo, estudios recientes. como el de Boyd et al.. de
muestran que se encuentra en el 88% de las personas. 
originándose en el tendón del extensor propio del ha
llux (93% de los casos) e insertándose en la cápsula 
de la primera art iculación metatarso- falángica (99% 
de los casos). Estos mismos autores consideran que. 
al menos un 14% de las personas que han sido some
tidas a una intervención de HAV han sufrido una sec
ción de dicho tendón . lo que provoca un cierto grado 
de inestabilidad en el hallux42

. En un estudio reciente. 
Bibbo et al . aunque reconocen que otros autores han 
encontrado una relación entre la presencia del exten
sor capsularis y el HAV. no encuentran diferencias sig
nificativas entre los grupos con HAV y control41 

Las variantes morfológicas deben ser tenidas en 
cuenta no como una excepción sino como habituales 
y dichas variantes suelen convertirse en norma. En 
un reciente estudio. Denk et al'4

, analizaron la inser
ción del extensor propio del hallux en 47 piernas am
putadas y en 8 cadáveres. encontrando dos tendones 
en 34 de las piernas amputadas y. bilateralmente, en 
5 cadáveres. En nuestra experiencia quirúrgica tam
bién hemos constatado la frecuente presencia de una 
duplicidad del extensor propio del hallux (Frgura 10) 

Figuro 1 0: Duplicidad del extensor propio del hollux. 

No resulta excepcional encontrar variantes ana
tómicas. especialmente en radiografías de pies que 
presentan HAV y MPV. En el transcurso de esta inves
tigación se han encontrado diversas formas de primer 
cuneiforme bipa rtito o cuñas interpuestas entre el 
primer cuneiforme y la base del primer metatarsiano 
(Frgu ra 11). 

Figuro 11 A: Cuneiforme bipartito biloterol. 
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Figuro 118: Pequeño CU!Ieiforme lo cuño 
inle!poesto) biporhto uoiloterol. 

Pero lo que siempre hay que tener en cuenta son 
las peculiaridades y características anatómicas que 
favorecen o la estructuración de las patologías del 
primer radio del pie o que se producen como adap
taciones morfo-funcionales de dichas patologías 
Un ejemplo muy signi ficativo es el efecto "cuerda de 
arco" de extensor propio del hallux. descrito desde 
hace muchos años•,, que es uno de los factores que 
coadyuvan a fi jar la deformidad del HAV (Figura 12) 

Figuro 12: Efecto 'cuerdo de orco". 

COHClUSIOHfS 
1•. Determinadas características morfo lógrcas de 

los segmentos osteo-articulares del prime~ 

radio del pie tienen una importancia determi· 
nante en el desarrollo del hallux valgus y pato
logías afines Caben ser destacadas la longitud 
del primer metatarsiano. la forma de la cabeza 
del primer metatarsiano y la forma del prime~ 
cuneiforme. 

2". Las ca usas morfológicas. las funciona les y la 
asociación de ambas. están siempre presentes 
en la et iología de las pato logías del primer ra· 
d io del pie Sin emba rgo una causa morfológi· 
ca por sí sola es incapaz de provocar un HAV, 
aunque puede ser un factor determinante en el 
agravamiento o actuar como desencadenante 
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de estas deformidades. 
33

. El resultado de nuestro estudio demuestra que 
la desviación del dedo en abducción tiene una 
relación directa con la edad y con un incremen
to de la desviación del primer metatarsiano en 
aducción. Si bien no creemos que la edad, en sí 
misma , sea un factor etiológico del HAV parece 
lógico pensar que, una vez que se ha iniciado el 

proceso de desviación del hallux, cuantos más 
años de evolución mayor será la desviación en 
va lgo del primer dedo. Po r tanto, el t ratamiento 
precoz conducente a controlar las fuerzas anó
malas que conducen al HAV, puede ser un buen 
método de prevención de las grandes desvia
ciones que se hallan en personas de edad me
diana y de edad avanzada. 

---------------------
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HfSUMfH 

Introducción: El dolor vertebral en general 
y específicamente el dolor lumbar es un pro~ 
blema social considerándose una de las causas 
más Importantes de incapacidad en la pobla~ 
ción trabajadora y de los principales problemas 
de salud pública por su gran repercusión so~ 
cioeconómica. 

Objetivo: Conocer la frecuencia con la que 
los podólogos sufren dolor de espalda o pre~ 
sentan molestias durante la actividad laboral. 

Material y método: El estudio de Investiga~ 
ción realizado es de tipo descriptivo observa~ 
clonal y transversal. Los datos se analizaron con 
el paquete informático SPSS para Windows. 

Resultados: El 78,3% (n= 126) de los podólo~ 
gos colegiados en Andalucía como ejercientes 
tienen o han sufrido dolor de espalda alguna 
vez y un 56,5% (n=91) tiene una intensidad me~ 
dia de dolor (entre el 3~7 de la escala de Dow~ 
nie) siendo las zonas más dolorosas correspon~ 
den a la zona Lumbar y cervical. 

Conclusión: La muestra de 161 sujetos re~ 
cogida para la realización de este estudio es 
baja, pese a ello, hemos obtenido algunos da~ 
tos significativamente estadísticos que demues~ 
tran que los podólogos ejercientes de Andalu~ 
cía están afectados por el Síndrome de Espalda 
Dolorosa como consecuencia de las posturas 
adoptadas durante las horas de trabajo. 

PRlRBHRS ClRUf 
Espalda, dolor, prevención, Podólogo. 

RBSTHACT 

lntroduction: Splnal pain In general and 
back paln speciflcally is a social problem con~ 
sidered one of the major causes of disabillty In 
the workJng population and one of the major 
public health problems due to their great s~ 
cioeconomlc impact. 

Objective: To determine the frequency wlth 
which podiatrists suffer back pain or discomfort 
during work activity. 

Material and Methods: The research perfor~ 
med is a descriptive observatlonal cross~sectl~ 
nal study. The data were analyzed using SPSS 
for Windows. 

Results: 78.3% (n = 126) of the podiatrists 
practicing in Andalucia have or have suffered 
back paln at sorne time point. 56.5% (n = 91 ) 
has a mean pain intensity (between 3~7 accor~ 
ding to Downie scale) being the most painful 
areas the lower back and neck. 

Conclusion: The sample of 161 subjects co~ 
llected for this study is low, however, despite 
this fact, we have obtained sorne signiflcant sta~ 
tistical data showing that practlcing podiatrlsts 
in Andalucia are affected by the painful back 
syndrome because of the positions adopted du~ 
ring workJng hours. 

KfV WOHOS 

Back, pain , prevention , Podiatrist. 
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IHTROOUCCIOH 
El dolor en general. afecta a la calidad de vida de 

la población con importantes consecuencias perso
nales. familiares y laborales. constituye uno de los 
principales problemas de salud pública por su gran 
repercusión socioeconómica y constituye un proble
ma o enfermedad social ! . Bassols en 1999 realizó un 
estudio en Cataluña donde obtuvo que las loca liza
ciones más frecuentes del dolor eran la espalda y la 
cabeza2. 

Las pato logías de espalda asociadas al trabajo re
presentan en la actualidad un importante problema 
laboral y de sa lud pública en los países occidentales 
debido a su elevada incidencia J. 4 (el 53% de los tra
bajadores tendrán dolor de espalda y el 64% de los 
que realizan trabajos pesados). su poder invalidante. 
el alto índice de absentismo laboral que genera, así 
como los importantes costes sociales que se derivan 
de ellas5- 8. 

En España. González y Condón9 calcularon que 
el dolor lumbar supuso un 11 ,4% de todas las incapa
cidades temporales en el período 1993-1998, con un 
coste total. sólo por este concepto. de 75 millones de 
euros. y correspondiéndo le el 30% del total de absen
tismo laboral. En EE.UU. en el año 1990. Frymoyeri O 
calcula que el costo total por la incapacidad lumbar 
podía suponer entre 50 y 100.000 millones de dólares. 

El dolor de espalda afecta a todos los grupos de 
edad 11 . Tiende a au menta r con la edad y predomina 
entre los 45 y 59 años de edad. La prevalencia del do
lor de espalda es mayor en mujeres 12 y dismi nuye o 
imposibilita la actividad personal y profesional!! , 13. 
Devo yWeinstein 14 en el año 200 l . declararon que las 
dos terceras partes de las personas adultas sufren de 
dolor de espalda alguna vez. 

Los podólogos son especialmente afectados por 
el Síndrome de Espalda Dolorosa 15. El mantenimien
to de una misma postu ra de pie o sentado durante las 
8 horas puede ser causa de lesiones corporales 16. El 
trabajo de la musculatura de la espalda en las activi
dades de quiropodia es un trabajo isométrico. donde 
los músculos se contrae sin causar movimiento. esto 
provoca una compresión de los vasos sanguíneos. con 
lo que se agota el glucógeno y se acumulan sustan
cias de desecho. metaboli tos aerobios responsables 
del dolor. provocando fatiga y contractura muscular. 
Por el contrario. en el trabajo d inámico. actúa como 
una bomba favoreciendo la circulación sanguínea y 
por tanto la oxigenación de las célu las 1 5. 

Este hecho podrfa justificar la aparición de sin
tomatología dolorosa de espalda en el podólogo. ya 
que su actividad profesional casi en su totalidad se 
desarrolla en sedestación. 

08JfTIUOS 
A la hora de desarrollar este trabajo, nuestra 

intención es demostrar que las lesiones en columna 
derivadas de la actividad laboral del podólogo están 
estrechamente relacionadas con la postura que en di
cha actividad debe adoptar el profesional y para ello 
nuestros propósitos son: 

Objetivos Generales: 
1 Conocer la prevalencia del dolor de espalda 

en podólogos durante la actividad laboral. 

2013; XXIV (3) : 106 • 110 

107 

Objetivos Específicos: 
2. Describir la localización e intensidad del 

dolor de espalda. 
3. Observa r los factores personales. profesio

nales y ocupacionales que influyen en el 
dolor de espalda. 

4. Analizar las diferentes al ternativas tera
péuticas para dolor de espalda. 

HRHRIRl Y HfTOOO 
l . Tipo de estudio. 

El estudio rea lizado según la clasificación de Ar
gimón y Jiménez 17. sigue una metodologfa de inves
tigación de tipo observacional descriptivo, es decir. 
describe la frecuencia y las características de un pro
blema de salud (el dolor de espalda en los podó logos 
ejercientes de Andalucía) mediante la observación, 
sin alterar las características naturales de los su jetos 
que conforman la muestra. 

Respecto a la secuencia temporal. se trata de 
un estudio transversal . ya que no existe un lapso de 
tiempo entre las distintas observaciones en las varia
bles a estudiar. los datos son tomados en un momen
to determinado en el tiempo. 

2. Muestra del Estudio. 
Se realizó un muestro intencionado. de tal forma 

que los individuos escogidos pa ra la muestra fueron 
seleccionados la totalidad de podólogos colegiados 
como ejercientes en el Colegio Profesional de Podólo
gos de Anda lucía. La muestra se obtuvo de los cu rsos 
realizados por el Colegio de Podólogos de Andalucía 
y a través de la web oficial del Colegio de podólogos 
de Andalucía. 

3. Criterios de selección del grupo del estudio. 
Criterios de inclusión: 

En este estudio se incluyeron sujetos diplo
mados en Podología. tanto hombres como 
mujeres. que ejerzan la actividad profesional 
de la Podología en cualquier provincia de An
dalucía. Para ello. dicha actividad profesional 
debía estar registrada en el Colegio Profesional 
de Podólogos de Andalucía. debiendo constar 
codo uno de los sujetos incluidos en el estudio, 
como podólogos ejercientes en dicha comuni
dad autónoma. 

Criterios de exclusión. 
Por el contrario. se excluyeron aquellos sujetos 
que hubiesen padecido cualquier tipo de lesión 
o sintomatología dolorosa en la espalda previa 
al inicio de la ca rrera profesional o no relacio
nada con la actividad. ya que en caso de persis
tir dicha dolencia su origen podrfa ser mu lt ifac
to ria l y no propio de la actividad profesional. 
Y fueron excluidos los podólogos colegiados en 
el colegio de podólogos de Andalucía como no 
ejercientes. jubi lados o asociados. 

4. Variables. 
Las va riables que se sometieron a estud io en este 

trabajo se dividen en cuatro grupos: 
1) Va riables de filiación. 
2) Variables referentes a la act ividad laboral. 
3) Variables referentes a la sintomatología doloro

sa de la espalda. 
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4) Variables de material de t rabajo en la actividad 
profesional. 

5) Variable de actividad deportiva. 

5. Análisis estadístico de los datos. 
Los datos se analizaron con el paquete informáti

co SPSS para Windows. El valor de P a partir del cual 
una diferencia que se ha considerado significat iva en 
todos los casos ha sido 0,05. 

HfSUlTROOS 
La muestra global del estudio se compone de 161 

sujetos. de los cuales 69 son hombres (42.9%) y 92 
son mujeres (57.1%). Con respecto a los grupos de 
edades , el grupo de entre 25 y 45 años fuero n los que 
más participaron en estudio (67.7%) y los que menos, 
los mayores de de 45 años (6.8%). (Tabla 1) 

Gnpodeeüdes N 
PNRieiiCIIi '"' Mayores de 25 años 4 1 25 ,5% 

De 25 a 45 años 109 67.7% 

Mayores de 45 años 11 6,8% 

Tabla l. Edad del total de lo muestro segun los grupos. 

Para cuantificar la intensidad del dolor. se usó una 
escala analógica visual. más concretamente la esca
la de Downie, donde "O" significa ausencia de do lor y 
" 1 O" máximo dolor. Podemos destacar de los resulta
dos que el 78.3% (n= 126) de los Podólogos de Anda
lucía, tiene o ha sufrido alguna vez dolor de espalda 
durante la actividad laboral. mientras que un 21.7% 
(n=35) no presenta dolor de espalda. 

Los va lores más repetidos en la escala de inten
sidad del dolor de Downie son intensidad 4 con un 
15,5 %, seguido de la intensidad 7 con un 14.3% la 
intensidad 3 con un 13.7% y la intensidad 5 con un 
13%. De ello podemos concl uir que el 56,5% (n=91) de 
la muestra padece un dolor de espalda de intensidad 
media. (Entendiendo ésta como una in tensidad entre 
3 y 7) 

El 41 .6% (n= 67) de los podólogos andaluces que 
const ituyen nuestra muestra padecen dolor de espal
da en varias local izaciones anatómicas (la más fre
cueñte cervica l y l umbar) . La localización anatómica 
que con más frecuencia resulta dolorosa es la zona 
cervica l con un 15,5% (n= 25) seguida de la lumbar 
con un 13.7% (n=22) mientras que la zona sacra es la 
que menos 1.2% de la muestra (n=2). (Tabla 2) 

Locdud6tl del dolor N 
PrewaleiiCie '" ' Cervical 25 t5.5 

Dorsal 12 7.5 

Lumbar 22 13,7 

Sacro 2 t ,2 

Varias localizaciones 67 41,6 

Toblo 2: localización del Dolor de espalda según lo zona onatomtco. 

Con respecto la edad, los más afectados por el 
síndrome de dolor de espalda son los menores de 25 
años. donde un 85 .4% tienen o han sufrido dolor de 
espalda con una intensidad media de 5.51 (±2.55) y 
los que menos son los mayo res de 45 años con un 
63 .6% y con intensidad de 4,1 8 (±2.92). 

Según la localización del dolor. (Tabla 3) todos los 
grupos de edad t ienen varias zonas dolorosas (lumbar 
y cervica l) pero de forma individual , la localización 
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varía según la edad como se puede comprobar en la 
tabla 4, para los menores de 25 años. la zona más do
lo rosa es la lumbar. a los que tienen entre 25-45 años 
y los> de 45 años es la zona cervical 

Edlld Medla(ln't " de dolor Localr.ac:l6ll 
< 25 años 5,5 t (±2,55) 85.4% Lumbar 

25- 45 años 4 ,5 1 (±2,5) 78.9% Cervical 

>45 años 4.18 (±2.92) 63.6% Cervica l 
Toblc 3: lnfluenoo de lo edad en le tntenstdod del dolor de espalda, % del dolor y 
locolizoción del dolor. 

En cuanto al sexo, los hombres presentan una 
media de dolor de 3.84 (±2.45) y las mujeres 5.42 
(±2.44) siendo la diferencia de intensidad del dolor 
entre hombres y mujeres es estadísticamente signifi
cativo (p< 0,001) y la localización del dolor varia, los 
hombres son más afectados a nivel cervical y las mu
jeres a nivel l umbar. (Tabla 4 ). 

Sexo Medla{DTI ¡• JoQIIracl6a ~ localluciM 

Hombre 3,84 (±2,45) Varias Cervica l 

Mujer 5,42 (±2.44 ) Varias Lumbar 

Tabla 4: Influencio del sexo en lo intensidad del dolor de espaldo y la<olizocioo del dob. 

Observando la tabla 5, pese a los resultados ob
tenidos indican que no existe diferencia significativa 
entre la intensidad del dolor y los años de t rabajados. 
Encontramos que a mayor número de años trabaja
dos, menor dolor de espalda. Los que más dolor tie
nen son los que llevan al servicio de la podología en
t re O y 5 años con una media de 5.01 (±2,6). seguidos 
de los que llevan trabajando entre 5 y 1 O años con una 
media de 4,97 (±2.36). Los que menos sufren de dolor 
de espalda son los que llevan entre 15 y 20 años en el 
servicio de la podología con una media de 3,9 (±2.82). 
seguidos de los que llevan más de 25 años. con una 
media de dolor de 4 1±3 11) 

AIOI de tervldo ee podolocfa MedlatDTI 

Entre O y 5 años 5.01 (±2,6) 

Entre 5 y 1 O años 4,97 (±2,36) 

Entre 10 y 15 años 4,68 (±2.44) 

Entre 15 y 20 años 3,9 (±2,82) 

Entre 20 y 25 años 4,67 (± 1 ,52) 

Más de 25 años 4 (±3.11) 1.11 -Toblo S. lntenstdod del dolor y anos de expenenc to. 

El 40,4% (n= 65) de los podólogos andaluces tra
bajan menos de 8 horas, siendo los que comprenden 
entre los 25 y los 45 años de edad los que más t raba· 
jan. (Tabla 6). 

JOI'IIada laboral N 
Prewaluda '" ' 

menos de 8 horas 65 40.4 

8 horas 58 36,0 

más de 8 horas 38 23.6 
.. Toblo 6. Jomodo loborol en funaon del numero de horas . 

En la zona de t raba jo , hemos obtenido significa· 
ción estadística entre el dolor de espa lda y la postura 
que mantenemos du rante el t rabajo. Aquellos que 
mantienen la espa lda erguida en el taburete duran
te la actividad labora l de la podología. sufren menos 
dolor de espalda que los que no mantienen la espal· 
da erguida (significación estadística al 95% p=0,002) 
Los que giran el cuello (con respecto el resto del cuer· • 
po) durante la actividad laboral tendrán más dolor de 
espalda que los que no (Significación al 95% p=0.035) 
Y los que mantienen la espalda apoyada a la silla de 
trabajo, tienen menos dolor de espalda que los que 
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no la mantienen (Significación al 90% p=0.072). (Ta-
bla 

SI No 

Silla con No hay 4,75 (±2.54) 4, 73(±2.97) respaldo diferencia 

Altura No hay 4,69 (±2.57) 5,29 1±2,46) regulable diferencia 

Apoyo de la Significación al espalda en 90% (p=0.072) 4,49 (±2.64) 5.33(±2,28) 
la silla 

Espalda Significación al 4.08 (±2.68) 5.4 1 (±2.26) erguida 95% (p=0.002) 

Piernas No hay 5.33 (±2,35) 4,63 (±2.59) 
cruzadas diferencia 

Apoyo No hay 4,69 (±2,5) 4,76 (±2.58) braquial diferencia 

Significación al 4,96 (±2.44) 3. 70 (±2,89) 
95% (p=0.035) 

figu¡o 8: H~iene posturol odenKJdo o lo hora de trobojor. 
Para el tratam iento del dolor el 30,4% (n= 49) de 

los podólogos recurren al tratamiento Fisioterapéuti
co frente a un 69,6% (n= 11 2) que no acude al fisiote
rapeuta para t ratar los dolores de espalda . (Tabla 9) 

......... to F'lllotenlpédco N Prenlellcla I'Ktl 
Si 49 30.4 

No, por falta de tiempo 61 37,9 

No. no creo en la eficacia 1 0.6 

No. otras 7 4.3 

No 43 26.7 
.. .. Toblo 9. lrotomrento FrsroteropMco . 

Además del tratamiento fisioterapéutico para ha
cer frente al dolor de espalda. los podólogos también 
hacemos frente al dolo r mediante la ingesta de fár
macos. donde un 27.3% de los podólogos tomamos 
fármacos para el dolor frente un 72.7% que no hace 
uso de medicamentos para aliviar la sintomatologfa. 
(Tabla 10) ... Toma de flii'IIIKOI N Prevale1cla I'Kt 1 

Si 44 27.3 

No 117 72.7 
Toblo 1 O. Tomo de formocos poro el trotomrento de dolor de espoldo. 

El 32.9% de los podólogos no hace act ividad fren
te a un 67. 1% que si real iza activ idad física. De los que 
si realizan actividad física. el48.4% lo reali zan deporte 
dos o más días a la semana. Y en los resultados he
mos obtenido que existe signi ficación estadíst ica en
tre los que SI hacen deporte todos los días y los que 
NO (p=O.O 15). es decir. que los que no hacen deporte 
durante la semana. tendrán mayor dolor de espalda 
que los que realizan actividad física todos los días de 
la semana. (Tabla 11) 
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Adhldlldflllca-ul lledlaCDI') Mili. Mú. 

sr. un día 5 1±2,26) 1 8 

Sí. dos días 4.77 (±2.74) 1 9 

Sí, más de dos días 4.37 (±2.58) 1 9 

Sí. todos los días 3,07 (± 1,87) 1 6 

No 5,43 (±2.47) 1 9 

Toblo 11 . Actividad Físico relacionado con lo rntensidod del dolor. 

OISCUSIÓH 
Según algunos autores•· 14

, las patologías de es
palda asociadas al trabajo representan en la actua
l idad una elevada prevalencia y que 2/3 partes de 
las personas adultas su fren dolor de espalda alguna 
vez. En los resultados del estudio de prevalencia del 
dolo r de espalda en los podólogos de la comunidad 
de Andalucía obtuvimos que el 78.3% ( n= 126) de la 
muestra sufre o ha sufrido dolor de espalda alguna 
vez. pudiendo confirmar que el dolor de espalda t iene 
alta prevalencia y que 213 de la población sufre i:lolor 
alguna vez. 

También podemos confi rmar que el dolor de es
palda afecta a todos los grupos de edad1 1

. Los< de 25 
años obtuvieron una preva lencia del 85.4% de do lor 
de espalda, los comprendidos entre 25-45 años. un 
78.9% y los> de 45 años un 63.6%. 

El dolor de espalda predomina entre los 45 y los 
59 años de edad y tiende a aumentar con la edad 12• 

En el estudio realizado obtenemos datos contradicto
rios. Los más afectados por el síndrome de dolor de 
espalda son los menores de 25 años y los que menos 
los mayores de 45 años y además obtuvimos que el 
dolor disminuye con la edad. Esta discrepancia en
t re los resul tados puede deberse a que los artículos 
revisados para este estudio. son estudios dirigidos 
a toda la población. sin tener en cuenta la act ividad 
laboral que realizan. al contrario que nosotros que 
nos hemos centrado exclusivamente en la figura del 
podólogo 

Con respecto el sexo. los datos obtenidos. cert i
fi can que las mujeres tienen mayor tendencia a sufrir 
dolor de espalda " . con una media de 5,42 (±2. 44) 
frente a los hombres que tienen una media de dolor 
de 3,84 (±2,45). 

Podemos afi rmar que realizar actividad física dia
riamente d isminuye la aparición de sintomatologfa 
dolorosa frente a los que no. Los que realizan acti
vidad física t ienen una intensidad del dolor de 3.07 
(± 1.87) y los que no. de 5.43 (±2,47). 

Por úl timo. también afi rmar que una buena higie
ne postura! durante la actividad laboral. favorece la 
dism inución de sintomatología dolorosa en la espal
da. sobre todo manteniendo la espalda pegada a la 
silla. ¡Significación al 90% (p=0.072JI manteniendo 
la espalda erguida ¡signi ficación al 95% (p=0.002Ji y 
mantener la cuello al i neado con la espalda !Signifi ca
ción al 95% (p=0.035J I disminuyen la intensidad del 
dolo r de espalda y su aparición. 

La muestra de 161 sujetos recogida para la rea
l ización de este estudio es baja. pese a ello. hemos 
obtenido algunos datos significativamente estadísti 
cos y otros que pese al no ser significat ivos. son resul
tados a tener en cuenta para hacer frente al dolor de 
espalda en futuros estudios. 
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COHSUlSIÓH 
l. El 78.3% (n= l 26) de los podólogos co legiados 

en Andalucía como ejercientes tienen o han su
frido dolor de espalda alguna vez. 

2. El 56.5% (n=91) t iene una intensidad media de 
dolor (entre el 3-7 de la escala de Downie) y las 
zonas más dolorosas corresponden a la zona 
Lumbar y cervical. 

3. Mantener la espalda erguida. apoyada en el 
respaldo de la silla . y no girar el cuel lo durante 
la act ividad laboral favorece la NO aparición de 
dolor. 

4. Realizar deporte todos los días disminuye la 
aparición de dolor de espalda a diferencia de 
los que NO hacen ejercicio que son más pro· 
pensos a presentar sintomatologfa dolorosa. 
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HfSUHfH 
Se presenta un caso de lipoma con cambio 

mlxolde de infrecuente y atípica localización 
en el pie, concretamente en el primer espacio 
interdigital. Se describe el tumor, el procedi
miento quirúrgico utilizado para su extirpación 
quirúrgica, el tratamiento post-operatorio y el 
estudio anatomopatológico. Al propio tiempo, 
se hace una revisión bibliográfica que incluye 
las formas atípicas de los lipomas y el diagnós
tico diferencial de los mismos con ot ros tumo
res benignos y malignos. 

. PAlABRAS ClAUf 
· Lipoma mixoide. Dermatología. Cirugía. Po

diatría. 

IHTHODUCCIÓH 
Los lipomas son tumores derivados de los lipo

citos ' n Son tumores benignos que pueden aparecer 
en forma de lesión soli taria o múltiple. superficia l o 
profunda. con una forma lobulada en el tejido subcu
táneo• y de consistencia blanda (compresible). Com
puesto por grasa madura. se suelen presentar como 
una lesión pediculada y encapsulada5. Frecuentes en 
diversas regiones del cuerpo humano6

, son muy poco 
frecuentes en el pie aunque se han descrito casos en 
diversas localizaciones. como en los dedos'. en el 
tobi llo8 , otros casos asociados a la etiología de sín· 
drome del túnel tarsianoq y, mucho más ra ros. casos 
de lipomas debajo de la fascia; en este caso suelen 
alcanzar un gran tamaño. La mayoría de las lesiones 
son asintomáticas y de lento crecimiento. 
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ABSTRACT 
We report a clinic case of lipoma tumor with 

myxoid change of rare and unusual locatlon in 
the foot, particularly in the ftrst lnterdlgltal spa
ce. We describe the tumor, the surglcal proce
dure used for surgical removal , post-operative 
treatment and pathology study. At the same 
time, a literature review that includes atypical 
lipomas and differential diagnosis of these with 
other benign and malignant tumors is presen
ted. 

KfY WORUS 
Myxoid lipoma. Dermatology. Surgery. Po

d iatry. 

Los lipomas superficiales suelen tener una con
sistencia pastosa o quística, mientras que los pro· 
fundos se suelen percibir mucho más firmes y pue
den ser difíciles de distinguir de un sarcoma con 
solo la exploración física. Por su parte. los lipomas 
pueden aparecer en grupos de numerosos (a veces. 
cientos de ellos) tumores indoloros y connuentes. de 
diversos tamaños que. cuando crecen con rapidez. 
pueden llegar a ser dolorosos. Se han descrito tres 
procesos que se asocian a lipomas mú ltiples: 

1) Enfermedad de Madelung: Lipomatosis si mé
trica benigna'01 1

, lipomatosis simétrica múl· 
tiple. Aparece con múltiples lipomas de gran 
tamaño. indoloros. con tendencia a fusionarse 
y localizados. preferentemente. en el cuello. 
hombros y parte superior de los brazos. 

2) Enfermedad de Dercum'2: Adiposis dolorosa. 
Depósitos grasos simét ricos y ci rcunscritos. 
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dolorosos a la presión. que aparece preferen
temente en mujeres menopáusicas obesas y 
corpulentas. 

3) Lipomatosis familiar múltiple11 14
: De tipo here

di tario. se caracteriza por la aparición de múl
tiples lipomas asintomáticos. encapsulados y 
móviles. que se presentan en los brazos y en 
los muslos. 

En cuanto al diagnóstico por imagen. los lipomas 
profundos. en radiografías simples. pueden mostrar 
una lesión radiolucente. Sin embargo la imagen de la 
resonancia magnética nuclear (RMN) muestra signos 
idén ticos al tejido adiposo de alrededor de la lesión. 

Desde el punto de vista histológico. existen nu
merosas variantes de l i pomas1 ~. entre las que caben 
destacarse las siguientes. 

l. Angiolipoma 16: Nódulo doloroso, hipodérmico 
en los adultos jóvenes. Dos tercios de las lesio
nes suelen ser múltiples. Histológicamente. es
tán compuestos de proporciones variables de 
grasa y vasos sanguíneos con dispersos trom
bos de fibrina. 

2. Lipoma ruso-celular Nódulo indoloro. consis
tente. en los hombres entre 40 a 65 años. Está 
compuesto por una mezcla variable de células 
adiposas y cé lulas fusiformes bien diferencia
das. 

3. Lipoma pleomórfico17: Lesión muy rara que se 
presenta de una forma similar al lipoma ruso
celular. Microscópicamente hay una mezcla de 
tejido adiposo maduro. colágeno y áreas mixoi
des junto con células de t ipo lipoblasto. células 
fusiformes y célu las gigantes a veces multinu
cleadas. 

4. Lipoblastoma: Aparece en las extremidades 
de los niños (está presente al nacer) . incluidos 
los pies 18

• Puede estar localizado y superficia l 
o aparecer en varias áreas (lipoblastomato
sis). Microscópicamente. el tumor es lobulado 
con septos delgados de tejido conectivo bien 
vascularizados. Los lóbulos contienen células 
adiposas maduras entremezcladas con células 
fusiformes y varios tipos de lipoblastos (células 
adiposas uni o multinucleadas): también exis
ten focos de estroma mixoide. 

5. Angiomiolipoma: Microscópicamente muestra 
una mezcla de células musculares lisas dis
puestas en haces entrecruzados. numerosos 
canales vasculares y células adiposas. en pro
porción variable. 

6. Lipoma condroide· Microscópicamente com
puesto por células multivacuoladas dentro de 
una matriz condromixoide y adipocitos de tipo 
maduro. 

7. Fibrolipoma: Compuesto por áreas de tejido fi
broso entremezcladas con tejido ad iposo. 

8. El lipoma mixoide o mixolipoma se define 
como un lipoma con cambios mixoides exten
sos. en los que el estroma mixoide provoca la 
separación de las células y quedan realzados 
los vasos 19

• Estos cambios pueden ser confun
didos con un liposarcoma mixoide. aunque la 
diferencia entre estas dos lesiones (benigna la 
primera y maligna la segunda) queda estable
cida por la localización y, desde un punto de 
vista anatomopatológico. por la ausencia de li
poblastos. la atipia nuclear y el patrón vascular 
plexiforme20• 
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CASO ClÍ H 1 CO 
Paciente. mujer de 45 años de edad. que presenta 

tumoración en el primer espacio interdigital del pie 
izquierdo. Relata que hace tres meses que apareció. 
sin traumatismo previo y que, desde entonces. le due
le y le impide ca lzarse normalmente. A simple vista. 
se aprecia una pequeña tumoración nodular del color 
de la piel. ligeramente sonrosada en el centro. Al se
parar el primero y el segundo dedos, la tumoración se 
aprecia en toda su dimensión externa (Figura 1 ). A la 
palpación. rodea ndo la lesión nodular. se aprecia una 
masa blanda y movible_ 

Figu'o 1 A: Aspecio geoerol de lo lesión. · F9Jro 18: Aspedo de lo lesión, separando 
los dedos. 

PHOCWIHifHTO ~UIHÚHGICO 

Previa anestesia local de la zona a interven ir con 
mepivacafna al 1% y hemostasia supramaleolar. se 
practica una primera incisión superficial. en sentido 
longitudinal. en el medio del primer espacio interdigi
tal (Figura 2a ). Seguidamente se profundiza cuidado
sa mente y se realiza disección de los tejidos si tuados 
alrededor del tumor. quedando éste expuesto (Figura 
2b). extirpándose en su totalidad (Figura 2c) lo que 
produce una oquedad (Figura 2d) que es preciso sutu
rar. separando planos con puntos en "U". intercalando 
entre éstos puntos simples (Figura 2e) . 

Figuro 2C: Extirpoción delloolol. Figuro 20: Oquedad resultante troslo 
extirpoción del rumor. 

Figuro 2E: Suturo con puntos en "U". 

José Volero Solos 
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figtJro SC: Angíolípomo: 
Proliferocióo de odipocitos y vasos 
sanguíneos en proporción vorioble 
(H-E, x 1 00). 

figuro 50: Angio/ipomo: Pequeños 
vasos sanguíneos con ITombos 
de lilllíno que obliteran sus luces 
(H{x400). 

En el caso presentado caben destacarse t res as
pectos fundamentales En primer lugar. los focos 

mixoides acompañando a las proliferaciones de adi

pocitos. que le confieren el cal ificativo de "lipoma 
mixoide". En segundo lugar. la carencia de nucleome

galias. lipoblastos e hipercromatismo. que certi fican 

la ausencia de signos de malignidad. Por último. la 
presencia de fibrosi s alrededor o entremezclada con 
el tejido graso. permite incluirlo en el subtipo de los 

fibrol ipomas. 
Se han propuesto va rios t ratam ientos para los l i· 

pomas, con diversos resultados. como la l iposucción 
(generalmente como t ratamiento pal iativo en casos 
de lipomatosism 6 l"), la inyección intralesional de 

triamcino lona (acetónico o hexacetónido) en el cen
tro del tumor. la ext irpación utilizando un punch de 
biopsiaJO y la punción y presión posterior del lipoma 

para extraer su con tenido. Sin embargo el tratamiento 
de elección en la mayor parte de los lipomas es la es

cisión simple11 • con lo que se soluciona el problema 
La recidiva no es comú n. si se extirpa adecuadamen
tel1 

En cuanto al diagnóstico diferencial. entre otros 
procesos tumorales. hay que establecerlo entre las 
ciiferentes variedades de lipo mas (angio lipoma. hi

bernoma, etc ) y con otros tumores. entre los que se 
encuentran: el quiste epidermoide. diversos tipos de 
hemangiomas y, muy especia lmente. delliposarcoma 

(hay que investigar la posible malignidad de los lipo
mas que superen los 10 centímetros de diámetro¡• 

El liposarcoma fue descrito por primera vez en 
1857 por Vi rchow como un "myxoma lipomatodes"JJ 

El liposarcoma primario se presenta clínicamente 

como una masa b landa. grande y profunda en los teji

dos profundos. generalmente en los planos intermus
cular o periarticular. Sólo en el 1 O% - 15% de los casos 

se presenta como una masa dolorosa (sobre todo en 
tumores de gran tamaño). siendo lo más habitual que 

se presente como una masa indolora. Es un tumor 
raro ya que. aunque es el segundo sarcoma más fre
cuente (entre el 18% y el 20% del tota l de los tumores 

malignos de tejidos blandos en adu ltos). los sa rco
mas. en conjunto. son re lativamente infrecuentes, re
presentando sólo el 1% del total de los tumores ma

lignos. Más frecuente en adultos entre la quinta y la 

sexta década de la vida. el liposarcoma se localiza en 
el tejido subcutáneo profundo o en el panículo adipo

so. preferentemente de la parte posterio r del tronco 

(retroperitoneo y tro nco· 33%) o en los miembros in-
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feriares (nalga y muslo: 50%). Aunque se han descrito 
casos en el tobillo).< y en el pie. es extraordina riamen

te raro en esta última localización (alrededor del 2.7% 
de los liposarcomas aparecen en el pie)J~ Jo La et iolo

gía es desconocida: no se deriva de lipomas benignos 

preexistentes y suele asenta rse en las fascias cerca 

de los músculos. Se ha sugerido que un antecedente 

traumático puede estar relacionado con la aparición 
de este tumor. aunque no hay estudios concluyentes 

al respecto y sí autores muy cualificados que ponen 

en duda tal etiologíao. 
Es localmente invasivo. aunque se considera 

que no produce metástasis a distancia•. sobre todo 

los tipos histológicos bien diferenciados (liposa rco
ma bien d iferenciado). Sin embargo. se han descrito 
metástasis en pulmones y, en menor número de oca

siones. en ganglios linfáticos. especialmente los poco 

diferenciados. Entre estos últimos. elliposarcoma de 
célula redonda y picomórfico. es muy agresivo. con 
gran tendencia a recurrir localmente y a metastati
zar11. 

Radiológica mente se aprecia una masa de tejidos 

blandos poco específica. En un 10% de casos se han 
descrito ca lcificaciones. Más raramente se ha des

crito la osificación del tumor. La RMN18 es la técnica 
de diagnóstico por imagen que permi te caracterizar 
mejor los distintos subt ipos histológicos de liposar

comas. En líneas generales. se puede considerar que 

el l iposarcoma bien diferenciado 15 se parece al lipo
ma ya que cont iene más del 75% de tejido adiposo; 

sus características de señal son semejantes a las de 
la grasa subcutánea. El l iposa rcoma mixoide es re

lativamente homogéneo. isointenso con el músculo 
esquelético en TI e hiperintenso con septos de baja 
señal separando los lóbulos en T2. El liposarcoma 

pleomórfico se muestra como una masa heterogénea. 
que muestra baja intensidad de señal en T 1 y al ta en 
T2. En ocasiones se observan áreas de hemo rragia y 

de necrosis. No suelen ident ificarse áreas de sella! de 
características de grasa. El liposa rcoma con cé lulas 
redondas t iene unas características de seflal similares 

a las del l iposarcoma pleomórfico. 
Al igual que pueden presentarse lipomas con 

cambios mixo ides. como el caso presentado. también 
se han descrito liposarcomas mixoides en los pies y 

en el tobillo1439 y suelen aparecer en adultos jóvenes. 
Este hecho . unido a la multitud de formas clfnicas 

y anatomopatológicas de estos tumores exigen un 

diagnóstico diferencial que descarte la presencia de 
un tumor maligno. Por tanto. como conclusión. con
sideramos que la simil itud cl ín ica de los l ipomas y 

otros tumo res malignos. especialmente el liposarco

ma. sugiere como tratamiento de elección la extirpa
ción qui rúrgica y el posterior análisis anatomopato

lógico. 
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THRTAHifHTO POST- OUIHÚHGICO 

Las piezas extraídas se remitieron para su estudio 
anatomopatológico. 

Se prescribió antibioterapia por vía oral (500 mg 
de amoxicil ina + 125 mg de ácido clavulánico cada 8 
horas) du rante ocho días Se indicó reposo absoluto 
durante las primeras veinticuatro horas y relativo du
rante los días siguientes hasta la retirada de la sutura. 

El post-operatorio cu rsó con normalidad: no hubo 
fiebre ni dolor ni exudación en ningún momento. La 
sutura se retiró a los 14 días y se permitió al paciente 
hacer vida normal. con ca lzado cómodo y protección 
de la zona intervenida con un apósito simple. Trans
cu rridos 35 meses desde la intervención . no se ha 
producido recidiva del tumor (Figura 2f). 

figuro 2f: Aspecto rronscurridos 35 meses desde lo intervención. 

fSTUOIO RHRTOMOPRTOlÓGICO 

Descripción macroscópica: Un fragmento que 
mide 3x2x0.5 cm con aspecto fibroad iposo Se inclu 
yen varios fragmentos representativos (Figura 3). 

Descripción microscópica: Las secciones estu
diadas están constituidas por tejido fibroso obser
vándose un nódulo bien delimitado no encapsulado 
de 0.8 cm formado por una proliferación de adipoci
tos con focos mixoides entre los mismos. No se ob
servan nucleomegalias. ni lipoblastos ni hipercroma
tismo (Figura 4) 

figuro 4A: Imagen ¡MJnorórri<o 
que muestro tejido osiposo en un 
estJomo en ¡MJrte cologenizodo 
y en porte con cambio mixoide 
(H-E, x100). 

figuro 48: Adipocitos 
maduros en un estroma 
mixoide !H-E, x200). 

Diagnóstico anatomopatológico: Compatible 
con lipoma con cambio mixo1de de primer espacio 
interdigital de pie izquierdo. 
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OISCUSIÓH 
Se han comunicado diversos t ipos de lipomas he

terotópicos. Entre otros. caben citarse los siguientes· 
l. Lipoma intramuscular o intermuscular21

• Pue
den alcanzar un tamaño grande. Son muy co
munes en las extremidades inferiores de Jos 
hombres. Tienden a infi ltrar el músculo difusa
mente y pueden crecer alrededor de los nervios 
periféricos pero no en ellos. En ocasiones. pue
den confundirse a los sarcomas en su presenta
ción y en sus formas clínicas. 

2. Lipoma de la va ina del tendón (endovaginal li
poma)21 22 Afecta a jóvenes adultos. aparecien
do en manos. pies y en otras áreas. 

3. Macrodistrofia lipomatosa: Descrita por vez 
primera por Feriz21• en 1925. se trata de una for
ma poco común de gigantismo localizado que 
se reconoce desde el nacimiento. caracterizado 
por un crecimiento lento. progresivo. con un 
sobrecreCimiento de los tejidos me~t:!llquima
tosos y aumento desproporcionado del tejido 
fibroadiposo. 

Existen también infiltraciones o proli feraciones 
difusas simétricas de grasa madura. como la lipoma
tesis difusa. la lipomatosis cervical y la l ipomatosis 
pelviana También se incluye en la clasificación de los 
lipomas el hibernoma24 que es un tumor subcutáneo 
benigno que surge de la grasa parda . Clínicamente 
son indistinguibles de los lipomas. Microscópica
mente es un tumor lobulado. encapsulado. compues
to casi completamente por células multivacuoladas 
redondeadas. con un citoplasma eosi nofíl ico granular 
entre las vacuolas y un núcleo de ubicación central. 

Desde un punto de vista clínico. se han comuni
cado casos de "fibrolipomas neurales"2

' . con signifi
cativa sintomatología dolorosa. Sin embargo, el dolor 
de los lipomas propiamente dichos está asociado a 
compresión periférica nerviosa26

• En el caso presen
tado el dolor. incluso en reposo pero que aumentaba 
sensiblemente al calzarse. estaba justificado por la 
profundidad de la tumoraCión que afectaba a la rama 
lateral para el primer radio del nervio plantar med ial 

Histológicamente. los lipomas están rodeados 
por una cápsula delgada de tejido conectivo y se com· 
ponen de células adiposas normales entremezcladas 
con algunos septos fibrosos que contienen unos po
cos vasos sanguíneos (Figuras 5a y 5b). En el caso de 
los ang1olipomas. esta cantidad de vasos sanguíneos 
es var iable y. además. suelen ha llarse trombos de 
fibrina obliterándo las luces de los pequeños vasos 
sanguíneos (Figuras 5 e y 5d) 

figu ro SA: lipoma: Proliferación 
de tejido adiposo maduro rodeado 
por IJlO cópsUo delgado de tejido 
conectivo (H.f, x40). 

Figuro SB: Upomo: Células adipo
sos maduros disptJestus en lóbulos 
seporodos por tabiques fibrosos 
coo algunos vasos sanguíneos 

_.......,_~--..~~or..~~=-~-!l (H{ x200l. 
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El primer y único producto en el mercado para el mantenimiento y cuidado de tus plantillas 

PLANTICLEAN 
LIMPIA • ELIMINA EL OLOR • DESINFECTA • ANTIBACTERIAS • FUNGICIDA 

PLANTILLAS SANAS COMO EL PRIMER DÍA 

www.planticlean.es 



MAS DE 200 PUNTOS DE VENTA ESPECIALIZADOS 
AL SERVICIO DEL PODÓL01 

WWW.CALZASALUD.ES 
Calzamos todo tipo de: 

- Plantillas normales y Extragruesas (Hmas +) 
- Pies extra anchos 
- Juanetes, dedos garra etc ... 

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

5906/64+ 

CALZADO ESPECIAL 
.-------------, PARA DIABETICOS 

ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGU I ENDO SUS IND I CACIONES 



MIRA EL 
PROGRAMA 
DEFINITIVO 

ALA VUELTA 



VIERNES 4 DE OCTUBRE 
MANANA 

08:30/ Entrega de documentación 

AUDITORIO SALA OE CÁMARA 
09:00 1 Evidencia científica de los programas de rehabilitación del pie plano infantil flexible. 
O. Roberto Pascual Gutiérrez. OP. Profesor do la Un~>ersrdnd Mrguel Hernández de Elche 
09:15/ Biomecánica de la columna vertebral en el deporte. las lumbalgias mecánicas. 
Or. Fernando Pifarre San Agustín. Ph.O, MD, O P. Profesor RJB !UA81. O•rector Ccnrrn ~·•d '"'" Deporwa 
Uetda (Gr.ntuahtat dt~ CJtalunyJI 

09:301 El pie desde la perspectiva holística del ser humano. 
O. Sergio Bilbao Bagan. OP. Pru c>ar d•• "' Un:>crsrdad du Barcclcna 

09:451 Evaluación de la variabilidad interobservador en la valoración de siete parámetros 
cualitativos para detenninar la posición de retro pié supinado o pronado. 
Oiía. Maria Lourdes Gorrochategui Navas. DP. Podóloga lntemn Rcsrnente de la Cima Un.vmrwr.r de 
Podulogta delr~ UnrvtJrSldad ComplutCIISí! do Madrr<J 

10:~/ Metodología y valoración del pie plano infantil. Técnicas TAO. 
D. Osear Hemandez Ge111illa. O P. Profesor RJB Manresa 
10:25/ Metodología y valoración del pie plano infantil. Técnicas CAD- CAM. 
D. Francisco Monzó Pérez. O P. Pr,resor de la Univcrs•d'd Mrguelllt•u•~ndoz de Elche 
10:501 Mesa redonda. Modera: O. Caries Rodríguez Romero. OP. Doree~or cr.noca c,~,P Fell"" AMAS 

11:001 Acto inaugural 
12:001 Calé y visita exposición comercial 
12:301 Evolución delloot posture index. Estudio descriptivo multicéntrico en 120 sujetos. 
O. Pablo Vera lvars. O P. Valefoc" 
12:45/ Tratamiento del pie plano del adulto adquirido mediante alo podiátrica Richie Brace. 
O. Jose Matwel Cortés Barragán. O P. Profesor uc la Un~>er>•dad Europea de f.1ndn<l 
13:001 Platalonna de medición de la movilidad del pie. Una herramienta clínica fiable para 
valorar y cuantificar la postura y la movilidad del pie. 
Dr. Caries Escalona Marfil. O P. Prore.ar de la tlco:. J Ufli:JefSI';ma de úellctas de t, Sa ~~ d' MJnr J. d~cr Id 

la Un1•.oer::.1d1d Au•onoma tlr> Barcelon 

13:15/ Metodología y valoración del pie plano infantil. Técnicas molde en carga. 
D. Baldiri Prats Climefft OP. Proff'sl'l liru!a Oepanamen1o de Podoloo .¡¡ Uru\letsstal de Bar e• lon:t 

13:40 1 Mesa redonda. Modera: D. Caries Rodrtguez Romero. O P. Dorector e .. c. c. ·• Fellow AAFAS 

14:00/ Comida 

SALA POLIVALENTE 1 
09:001 Taller. Cirugía ungueal. 
Dr. Alfonso Martinez Nova. Profesm del Centfo UmverS11ano de PIJ~cnc.a IJmw;-s dad d~ Exrt emo.1dura 

10:001 Taller: Exploración vascular. 
Ora. M" Emma Gonznlez González. hcutt.Jti'JO Especti'lhsta del S!!rVlttO do An~¡-.ologj 1( Cnuq, V:~sculdr dl'll 

Hos:p 31 San Pctllo do l..oqro,,o 

11:001 Acto inaugural 
12:00/ Calé y visita exposición comercial 
12:30/ Taller. Anestesia del pie. 
D. Eduardo Nieto Garc1a. DP. Fcll P '"'""' AAF~S- O. Santiago Nieto Farrán. OP. f, lo- AAf,\S 

14:00/ Comida 

SALA POLIVALENTE 2 
09:00/ Taller.lnliltraciones en el pie. 
D. Jesus Marcelino Reyes Exp1otu~OI' rte ra UB liCeuct. do en Podoloqr,, MJslet or.ctal de Ctruq•a Podolog ca 
o. Arian Marcelino Argemi O P. M aste• Ohcoal di· c .... g, 'Podol<iu•ca 
10:00/ Taller. Manejo con factores de crecimiento. 
Diía'. Yolanda Duque Martínez. OP.,&.oer.auu,.,·r; ,.,., n Po.""" a M !<l•coClu•urg. al!elprc por .1 u, e<· 
Sldnrl Coo ·plutense d f.l.1d1 1 Or. Ricardo Becerro do Bengoa Vallejo.''"'""" r~, " F cvltao u""'"''""~ 
Com •Utl'n~o de Madr rl 

11.00 1 Acto inaugural 
12:001 Calé y visita exposición comercial 
12:301 Taller. Venda jes neuromusculares. 
O. Xavi Vázquez Amela. OP. Pro1csor del Op1o d• Podnlog" de la u,,._.,,.,, dP. Barc lo11a 
Dña. Josefina Verdaguer Sanmat1í. DP. Profes..ra d,•l Opto. d~ P011olo1]1.1 oo 11 Ut1hl'e!sr1at d~ B:.trcelon¡¡ 

14:001 Comida 

SALA POLIVALENTE 3 
12:00-13:301 Simposio: Bioval Systems análisis biomecánico en JO. 
O. Alex Zurita. o"e"J' 810 s\:. ·~ ~~. bp a PtXll., 

14:001 Comida 

TARDE 

AUDITORIO SALA DE CÁMARA 
15:301 Exposición de casos clínicos de biomecánica (Propuesto detratamiemo que oplica cada ponen1e1 
D. Osear Hemández Ge111illa. O P. Pr"''' .or RJB M.urrc a O. Francisco Monzó Perez. O P. Profesor d••la 
u-.. ' ú w QU<>I M " ••••• Ele! D. Baldirí Prats C/imenl O P. Pro Totulal o, ' • •·ool ,. U1 ' .. " 
ta: oe B. •' na Modera: O. Caries Rodnguez Romero. O P. Oorcc o, a C•~-; r AAfAS 

16:15 / Mesa redonda: Debate sobre el caso clínico de biomecánica 
O. Osear Hernández Ge111illa. O P. Prnt••,nr RJB Mar., , • O. Francisco Monzó Perez. O P. Prof•. · "d• '' 
Un"' "" d M qr el H11n lez dr flch· D. Ba/diri Prats Climent. O P. Profosor "'"arO •an memo d Podolvg 
Un ·"" 1 '' • Ba•c Modera: O. Caries Rodnguez Romero O P. O•eoü; C. , Cotup Fe , ••• AA FAS 
17:15 / Calé y visita exposición comercial 
17:451 DEMOSTRACIÓN Y EJECUCIÓN PRÁCTICA DE BIOMECÁNICA 
Practicum: Demostración y ejecución práctica con técnicas CAD - CAM 
O.FranciscoMonzóPerez.OP. P•o d,laUn "·o<fMogv-H,n •tdeEkr 
D. A11gel Orejana Garcia. Pro:osor d< Oep•rtam.,1o . Enr '"' d .a UCM Pro'esor de P.JToJo!J'a CPU 

Practicum: Demostración y ejecución práctica con técnica molde en carga. 
O. Caries Verges Salas-. DP. Prot,,., r... d.,. u- ~ers-lal ~ a. t• Iom 
D. Baldiri Prats Climent. OP. P101•«> r ... ,.r Opto de PO<!olog•a U•'tVCr~ldl d Barct'cr 

Practicum: Demostración y ejecución práctica con técnica TAO. 
D. Osear Hemández Ge111illa. OP. Pmfesor FUB Manresa 
o. Jordi Garcia Fe"er. OP. Mastt' n OrtopodoJo9•• V Boomota• '. 

19:00/ Final de jornada 

SALA POLIVALENTE 1 
15:45/ Opciones quirúrgicas para el tratamiento del Hallux Rigidus. 
D. José Enrique Grau Uopis. O P. v. "''·' 
16:00/ Tratamiento quirúrgico de metatarsalgias con mínima repercusión. 
Oiía. Estefanía Soriano Pellicer. O P. Valenc'" 
16:151 Osteotomía Scarl, 20 años de experiencia. Conclusiones personales. 
O. Rafael Benegas. O P. o.,e.tO<C ca Bon-.o , 

16:301 Corrección de braquimetatarsia Por M.I.S. O. Francisco Muñoz Piqueras. OP. 
O•(CCior Ct n1ca P•Q.tNAS 

16:45/ Estudio sobre la correlación entre la ocicocriptosis y el hallux interlalángico. 
Or. Pedro Montaiío Jiménez. Profu>Or colaborad: "'la Ue• "''"hd de Se\ 

17:001 Mesa redonda. Modera: O. Enrique Giralt de Veciana O P. Pro:cson1u r de Po<M><¡ <> 

Unrw-urbltat de 8&Jrct.:fon 

17:15 / Calé y visita exposición comercial 
17 451 Practicum: Demostración y ejecución práctica con técnica molde en carga. 
O. C/fr/es Vergés Salas. OP. Pr ·• " li:uta•d<r Ur>er'-'"d' B ro • 
O. Baldiri Prats Climent OP. Pr '"' r•u•or Opio de Pooo•oq • ~"'"·ll e Sorce ona 

19:00/ Final de jornada 

SALA POLIVALENTE 2 

15:45/ Actualización en el uso de técnicas quirúrgicas en cirugía MIS. 
O. Rubén Larca Gutiérrez. O P. Alocan:. 
16:001 Análisis comparativo de la exéresis quirúrgica de verrugas plantares. 
Oña. M' José Chiva Mira/les. Prolo.rora "'" radJ de Uo1v•r •d'd d. v,:, n<;ia 

16:15/ Técnica lenol-alcohol para el tratamiento de uñas encarnadas. liempo medio de 
curación y complicaciones para una muestra entre 10 y 86 años. 
D. Raúl Reyes Martm. DP. M-•nrrd 

16:30 / Tratamiento quirúrgico de radiodennitis crónica en el pie. 
Dr. Manuel Coheña Jiménez. A ~•stPill~ Honorar.o tJel OepC~rtam~nto d~ rr.co oqb de a l.mv~ ·~ d :t l1e S•·v 'il 

16:451 Influencia del tabaco sobre la cicatrización de las heridas en pacientes sometidos a 
lenolizació_n de la matriz ungueal: un ensayo clínico aleatorizado. 
Dr. Jesús Alvarez Jiménez. ProfPsor Asoctado de t,tlln•ver:irdad ele Sr.11 " 

17:001 Mesa redonda. Modera: Diía. Marta Piiíol Merino. O P. Mh1or n B•orn.c•u ca v Onop<xlolog a 
P10h: ttctdelaUt •o..:r"<l:tdA'1'lnwXEISilt:.a 

17·15 1 Calé y visita exposición comercial 
17:45/ Practicum : Demostración y ejecución práctica con técnica TAO. 
O OsctJr Hernández Ge111ill11. DP. Pro!•sor RJB M•nreSd 
O. Jordi Garcia Ferrer DP. M ' • Unopo<loloo¡oa v ¡¡.,.,, o ' 

19:00/ Final de jornada 

SALA POLIVALENTE 3 
16.00.17:00/ Simposio: Utilización práctica Gelastic Losan. Prof. Dr. Miguel Luis Guillétr Alvarez. 
O or M:'"' P lnt:aiUSAI Pn·'oloqo.Entenr tOVÑ$lOi•_f¡) P• 1 sorut.: fa.t~• Id E•h F 1 

rap¡4yPodOIJt' dt Urrr~erstdd!lCOI IU•flSJ de~1JJn o ec'lo de e aGt.. flfl 

17:45-18:45/ Simposio: ISDIN 
19:00/ Final de jornada 

SÁBADO S DE OCTUBRE 
MANANA 

AUDITORIO SALA DE CÁMARA 
09:001 Prótesjs total de la primera articulación metatarso-lalángica. Últimas tendencias. 
Dr. Joaquín Osear Izquierdo Cases. O rector u !a u de cin1 ,, t11 1 ~ del Centro Cl :o Owrúrqu.:o tl• 1'\t ljUer 

09:15/ Modificaciones de la técnica Reverdin-lsham para la cirugía MIS del Hallux-Valgus. 
o. Luis Miguel Martt Marrínoz. OP. Proh:SOI Otl (j dt;" .. Ulll\1 rs dJd ~ Rl 1 Hem mr '{lt; Ele! '1 

09:30/ Técnica de Scarl y sus modificaciones. 
Or. Rafael Rayo Rosado. O rnrto h :n :o dt rn <. .a a Pl"ri 11 Ur 1 S4 

09:451 Movilidad de la primera articulación metatarsofalángica tras cirugla mínimamente 
invasiva de Hallux Valgus. 
O tia. María de los Angeles Canel Pérez. DP. Pró 1r .oga en Poo o M: 1 

10:00/ Alternativas quirúrgicas en la cirugía del hav. Análisis de la evidencia. 
O. Antonio Cordoba Femandez. o ' ael M• ,, , Prop " en r. u 1 P<>. • , o c. , o 'n ' 

10:251 Cirugía del Hallux Valgus. 
D. Jordi Mayral Esteban. o '·' t' , •• er M. n Pooolng!a a ca p Q .. 

FCBE, CfS 

10:50 1 Mesa redonda. Modera. D. Francesc Soriano Morales. O P. 1''"' "" Po~>lo<P , Ooucr:JIC• o. crtor 
r: '.15( - 'lO 

11:00 / Calé y visita exposición comercial 
11:30 / Uueilectomia modificada: alternativa quirúrgica en el Hallux Rigidus grado 11. 
D. Cecili Macian Romero. O P. P;nt •. ,., co o oe1 U• , ,, u va~o 

11:45 1 Tratamiento del Neuroma de Morton por Cirugía MIS: efectividad-eficacia. 
O. Caries Rodnguez Romero. O P. O•rem' C! uc , Crh p. f•'lo AAFAS 

12:00 / Keller modificado, una alternativa a considerar. 
O. Enrique Sanchis Sales. O P." rst•. n c. "' • PO'!o 
12:15/Técnica de lapidus por Cirugía MIS. 
O. Mario Suárez Omz. OP. o roe• Cr """ P rlos., 1 
12:40 / Cirugía digital MIS. 
O. Jose A Teatino Peiía.t•c• """ p, < 19 P o • so.. ' AA<AS 
13:051 Hallux Valgus: corrección mediante cirugía MIS. 
Oiía. Canrren Naranjo Ruiz. OP. Prol.ssor C"'" , AAFAS 
13:30 1 Mesa redonda. Modera. O. FraiiCesc Soriano Moro/es. O P. '-' ,, "" PUdolagl• llw• o¡< t celo< 

i e 
~ 14:001 Comida 



SALA POLIVALENTE 1 
09:001 Taller. Vendajes neuromusculares. 
O. Xavi Vázquez Amela. O P. Prof ~'); d1 Op!o dt PL-uo'oyia d!! la U• .erS~t.ttde B.J~telor.a 

Oña. Josefina Verdaguer Sanmart1. OP.P:o'<.so•a de! Opto de Podolo<¡iadeb Urnve sou:de BarcalunJ 

11:001 Café v visita exposición comercial 
11:30 /Taller: Manejo con factores de crecimiento. 
Dña'. Yolanda Duque Martinez. O P. Exp•no uno,.rs••"o en Podología Med<CO Ouorúrg.ca dPl P•• por lo Un< .• , 
S«<ad Complotr"e de Madnd Dr. Ricardo Becerro de Bengoa Vallejo. Profeso< T<tular Fot"" ;d u"""":litiJd 

Compl<~tensc d t.ladr d 

13:001 Taller: Infiltraciones en el pie. 
D. Jesús Marcelino Reyes EJCrw'OfPs:cr dP " UB l.Jcenc•ado en Podol.og•a MAster Of~e•al de Ctruq•J Podoi6Q,ca 
D. Arian Marco lino Argemi O P. MAster Otic<JI do C•rugia Podoloq<ea 

14:00/ Comida 

SALA POLIVALENTE 2 
09:30/Taller: Anestesia del pie. 
O. Eduardo Nieto García. OP. Protm." AAFAS O. Santiago Nieto Farrán. O P. fa · AAIAS 

1 LOO 1 Café v visita exposición comercial 
11:30/Taller: Exploración vascular. 
Dra. M' EmmaGonzalezGonzález. F 'lM)t e ln1clS.r.c•Od Anq,olov•vC. aVmtard 
Ho taiSa,P• 11 :ot.n no 

13:00/ Taller: Cirugía ungueal. 
Dr. Alfonso Martmez Nova. P. 1 Ce u u. 1 n de P:asenc1a Unr:erstda~ de httNnadu J 

14'00/ Comida 

SALA POLIVALENTE 3 
10:001 Ponencia breve: Análisis de la asistencia podo lógica recibida por las personas mayo
res en el ACP de la Universidad de Sevilla. 
D. Alvaro Cannona Lopez. OP 
10.15 / Ponencia breve: Cintilla iliotibial v ciclismo 
D. Pablo Vera lvars. O P. 
11:30·12:30 1 Simposio Laboratorio Medea: La dermatología pediátrica comienza por los pies. 
D.Raúl de Lucas Laguna. Jrfa , e~~ :c•~n e oe,mulologJ<~ PPtL1tric,1 Hos~.t.1! lhwcr<.it o l Pat M \dnd 

13'00·14:000 1 Simposio Fresco Podología: Termometría objetiva: La importancia de la preven
ción en el píe diabético. 
O. Rafael Medra no Jiménez. f o tco . .:t-g;ad~ n 894, tnfenncmAtcnL.on Pum,w.t leo P.ll•l'Jfln IJ4b:,J 

14:001 Comida 

TARDE 

AUDITORIO SALA OE CÁMARA 
15:301 Exposición de casos clínicos de cirugía. Tema central: "Soluciones quirúrgicas del 
antepié" 
Cirugía de rescate v manejo de las iatrogenias en el antepié. 
O. Antonio Córdoba Femandez ;· M ~ .. Pn """ r ···o p,. 

~ "" ' S. 
Reconstrucción quirúrgica de una iatrogenias. 
D.JordiMayraiEstchan. ¡ t• e fO< C· ,re~~, sre••nocdo Jlq caP og 
FCBF C'S 
Tra ... combinado IPK. 
o. Jose A. Teatino Pena. 1 !1C ) en P!'K 1 a Prt Té~ •)1 f.'iruq AAFAS 

Solución quirúrgica MIS de un Hallux Valgus. 
Dña. Canncn Naranjo Ruíz. O P. p.,,, c.rw1,, AAfAS 

Modera: O Francesc Sorinno Morales. O P. M. srer ''l Pm!. !c• ;, o tjriJ•.c 1 n" t• r ~ 11 o 

16:30 / Mesa redonda: Casos clinícos de cirugía presentados 
O. Antonio Cordoba FemR11dez. o :•• C1 1 ~t~~·erProp¡o~nCv1rg PodO! (1Clrk.·rarl MU'I o lt,·Dn.1 LI1Mrst-

d.;dd<•S• 1 

D.JordiM11yraiESfcban.n•• >ró<'f.'" ,M,rr•IFoolCon!<tM'"'-"'""r 'J'O"ill '• •fCB[•ctS 
D. Joso A. Teatino Pe1111. L~e ,- • eo P P•u' ·"" C~rug a AA FAS 
Ona. C.1nncn Naranjo Ruiz. DP. •· 1 , • AAFAS 

Modera: o. Francesc Soriano Morales. O P. M"' n Pn~ol Jo IIQ ,, o,. 1 

17 15 / Café v visita exposición comercial 
17 45 / DEMOSTRACIÓN V EJECUCIÓN PRÁCTICA DE CIRUGÍA 
Practicum: Demostración técnicas MIS [Dirigido por A.E.M.LSI 
D. Joan Lol11no Freixas OP. AA'AS 
O UU/s Castillo Sanchez. OP , ' '4S 

Practicum: Demostración técnicas abiertas tDíñgido P"' A.E.C.PI 
O. Esteban de Haro C11rreno 
O. Agustm Llamas Urllon 
O SergiO M1ral/es Ru11 " a o10r 

19:001 Final de jornada 

SALA POLIVALENTE 1 
15:45 / Pacientes con síndrome de predislocación: características clínicas v radiológicas. 
Dñn. Mafl/1 del Mar Parra Rodríguez. OP • 1 • t 

16:001 Últimos avances en el manejo clínico de la onicomicosis. 
D. Julio J. Lopez Morales. DP. n, • e ' Iom .~ 1 y Loe• '. 

16:15 / Protocolo en el tratamiento de la onicomícosis mediante láser NO-V AG. 
D. Jase Ramon Echegaray Rodnguez. o 'r- o<t u 
16:30/ El apoyo digital en relación con el reparto de cargas en antepié v retropié en pacientes 
psiquiátricos. O. Fel1x Marcos Tejedor. O P. T. r t 

16:45/ Prevalencia de las distintas deformidades digitales en la población infantil en Extre
madura. Dna. M ' del Plf11r Allugeme Garcia. O P. t 
17.00 / Mesa redonda. Modera: Ona Raquel V1rto Valle O P." 

"' 17.151 Café v visita exposición comercial 

Programa 
17 45/ Practicum: Demostración técnicas abiertas IOiñgido por A.E.C.PI 

:; D. Esteban de Haro Carreño.J.JcertC··~· '"' Pod O..·• M•<rt• ••• Pouolo<,<t o'""''""" 
.:: o. Agustín U amas Urbon. Mast"l ohnal"" ¡>OdoiO<¡J • y '" '"' d "" • UEM 

O. Sergio Mira/les Ruiz. Ma:!ii~f Pn pod~"14Jtl Quuútgu;;~ por la UB. MJ!J~ aftCt.ll M podol\lq!a dirnca 1¡ Qú+hngtca 

po1 tt UEM. O. .C1or dn,ca f\.llfahe~, Ca:SI~ii:On 

19:00 / Final de jornada 

SALA POUVALENTE 2 
15:45 / Efectividad del vendaje neuromuscular, como elemento estabilizador de la articulación 
del tobillo en la práctica del Jui-Jitsu. 
D1íil. Lucía Carbone JI José. OP. Protr.soro Colaboruuora 1ta la UnNt·r><t.rt dd V•l•nc•u 

16:00 1 Utilidad de la ecografía como herramienta diagnóstica v de evaluación en el trata
miento de la fasciosis plantar. 
Dr. Pedro Chana Va/ero. Fistotrmpeuta AdJWlW rln !J Cl t tea um~¡:rst!Jna df.l PodoloytJ de la UnivetsHlad Complu
ten% d•' Madnd 

16:15/Síndrome de Crest. 
D. Pedro Vil/alta García. OP. Madnd 

16:30 /Tratamiento integrado de necrosis dérmica v ósea digital. 
D. Enrique Giralt de Veciana. DP. Pro!• ~ltf u d Po<! 1' 'lg•a cJ( l.t Urtrv r .ltttl diJ Barce1 ~"a 

16:45 / Nuevas tendencias terapéuticas en el abordaje de la psoríasis ungueal. 
Dña.MaríaBen;meliFenollar. Prrlf~~or cOlahOf 1t>r.:~rf alw~·~id.ar'ti!V 1 ~ 1 

17:001 Mesa redonda. Modera: Oña. Elvíra Bonilla Toyos. OP. 

17:15/ Café y visita exposición comercial 
17:45 / Practicum: Demostración técnicas abiertas (Oingido por A.E.C.PI 
D EstebandeHaroCarreño.L •·•do ,p,. ~··M.,,, , P•' IJCJ Ou•u• , 

N D. Agustm Llamas UrlJón. ~,~,.,ero! • ,.. av q • ~ UtM 
! O. Sergio Mira/les Ruiz. M~~t1•r ,, poctolug¡a ttlJII'UfDit.IPOtll US. Mastcrül•tiJilffi 1JOdolo~1J cltrl:ta., 1.1 Uh 1q~it 

t io! aUEI\1 Ot ~;: tor~,. tt'.tMrél•.es. C.lst On 

19:00 / Final de jornada 

SALA POLIVALENTE 3 

16:00-17:00 1 Simposio: Análisis v diagnóstico de los desequilibrios dinámicos con platafor
mas de presiones Sensormedica. 
O. Luis Enrique Roche SeruendO. IJcon<:,oLhJ e,, Po<lolt. 1 ~ F1soo1t tap• .•. IJ'Ctlt-•;ot d·~ Ftstotr:rap1a dt: !a Un1\·ms1· 

dad s -111 JorQe de lJragoza 

17:45-18:45/ Simposio: Análisis de bíomecánica con planti llas sensorizadas F-Scan. 
O. Caries Verges Salas y D. Baldiri Prats Climent. Profe>ooos dt• Bro<i · ·n .a "" el Area d ... Podalúg:a ~e la 
Unl\ie 11.h::l cl€1 B r~.o~Oflol 

19:001 Final de jornada 

SALAS POLIVALENTES 4 y 5 
17:45·18:45 / Simposio: ISDIN 
19:00 / Final de jornada 

DOMINGO 6 DE OCTUBRE 
MANAN A 

AUDITORIO SALA OE CÁMARA 
09:00 1 Clasificación psicosocial del diabético. 
0. Anto11ío Cape/ Riera. O P. M· e ; 

09:15 / Tratamiento farmacológico del dolor neuropático de origen periférico en el pie. 
Abordaje podológico basado en la evidencia. 
O. Javiet Hemández Perdiguero. O P. P.r.lp :ui\f' !· U0111Pt Jan h ro¡¡n.t ric M. ,!ruJ 

09:30 1 Estudio descriptivo de los pacientes asistidos en el servicio de pie de riesgo del área 
clínica de Podología de la Universidad de Sevilla. 
Ora. Mclria Reina Bueno. OP. p.,,, "'" u• l ""'· d, s 
09:45 / Eficacia del nuevo dispositivo removible do descarga para úlceras ncuropáticas de pie 
diabético. 
Ora EstherGarcíaMorales. Piol, ·J•F 

10:001 Resultados en el tratamiento del pie diabético séptico mediante técnicas de cirugía 
conservadora. 
Or Jose Luis Lazara Martmez. O P. P •• u 

1"""'rl Pú L 

10:25/ lsquemia critica: Valoración vascular del pie de riesgo. 
Dr. Santiago Rodflguez Camarero. • • 

10:50/ Mesa redonda. Modera· O na Mlfen H1dalgo Garikano O P. 'l 
" 1,. t: (,., o 

11:00 1 Café v visita exposición comercial 
11:30 1 Exposición de casos clínicos de píe de riesgo 
Caso clínico: Pie de Charcot complicado con osteomielitis. Alternativas a la amputación. 
Or.JoseLuisLázaroMartinezDP. PIJI ,,,, " 1 'rf' 'e oy .. ecl 1 Ur l •ld· r .. , 

ull CUPOt ';UL'vl 

Caso clínico: Terapéutica vascular y con plasma autólogo en el pie diabético. 
Dr. Santiago Rodríguez Camarero. J, 1· , 1 " ) A l· ¡ J 1 1 L 111 \. , ... (.\11 u h l'>;J dl s m P dro. Lo~ o 10 

12:00/ Mesa redonda: Casos clínicos de pie de riesgo 
Dr. José Lu1s Lázaro Martmez OP. Pro' u 1 u 1' r• r Cll oyJ , rt , l' .l d ct P • 
o 1 .i)Ut' ... rur "- Jl.h...'~ 

Or Santiago Rodflguez Camarero. J r 1 ., CO• SoPP dro l JlO 

Modera: Oña. Miren Hidalgo Gaflkano. OP. r. 
13:001 Comunicación oral ganadora de las comunicaciones breves 
1330/ Acto de clausura v entrega de diplomas 

) 



r 

Miguel Luís Guillén Álvarez1
. 

l . Profesor Doctor de la Facul tad de Enfermería. Fisioterapia y Podología de 
la Universidad Complutense de Madrid. Profesor del Programa de Enfer

mería Internacional de la Universidad de Saint Louis University Madrid 

CORRtSPO HDtHCIR 

Miguel Luis Guillén Álvarez 
E-mail, guillenpodologo@yahoo.es 

Campus. Diplomado-Graduado en Enfermería. Fisioterapia y Podología. L--------------1 
Doctor en Medicina Podiátrica. 

RfSUMfH 
Con el conocimiento anatómico y biomecá

nico del calcáneo y de su participación en las 
patologías que puede ocasionar, síntomas y 
síndromes dolorosos y sus características, me
canismos de producción de talalgias, etiología 
y patogenia, sabremos que es un espolón del 
calcáneo, tipos de diagnostico y los diferentes 
tratamientos, todo ello documentado b ibliográ
ficamente, despejaremos la hipótesis de encon
trar algún tratamiento que en un alto porcenta
je elimine el dolor en los ta lones producido por 
espolones del calcáneo, con la adaptación de 
un tipo de ortesis que demuestra por los resul
tados obtenidos se puede e liminar en un alt o 
porcentaje el dolor en los talones producido 
por espolones del calcáneo. 

PAlABRAS ClRUf 
Espolón, calcáneo, talalgias, ortesis. 

1 HTROOUCCIÓ H 

~fSCRIPCI ~H AHAT~MICA ~fl CALCÁHfO 
Calcáneo (Calcaneus) 

Tal y como lo describen Pérez Casas A. y Ben
goechea M.E. 1• El calcáneo es el hueso del talón; el 
sinónimo latino es ca lcis que signi fica precisamente 
esto. 

Es el mas voluminoso de los huesos el tarso se 
articula por delante con el cuboides y por arriba con el 
astrágalo . Su eje mayor es anteroposterior. el eje me
nor transversal Se di stinguen en el seis ca ras; poste-

122 

ABSTRACT 
With the anatomical and biomechanical 

knowledge calcaneal involvement, which can 
cause diseases, symptoms and pain syndromes 
and their characteristics, talalgias production 
mechanisms, etiology and pathogenesis, we 
know that is a calcaneal spur, diagnosis types 
and different treatments , all documented bi
b liographically, will clear the hypothesis to flnd a 
treatment that a high percentage eliminate heel 
pain caused by calcaneal spurs. By adapting a 
type of brace that demonstrated by the results 
obtained can be eliminated in a high percenta
ge heel pain caused by calcaneal spurs. 

KfY WOROS 
Jetty, heel, heel pain , orthotics. 

rior. anterior. superior. inferior. externa e interna. 
Cara posterior: Es lisa por arriba. rugosa en la mi

tad inferior. en la que se inserta 1 tendón de Aquiles. 
Cara anterior: Asienta en el extremo anterior del 

hueso se le denomina apófisis mayor del calcáneo. y 
presenta una superfi cie art icular ara el cuboides. Esta 
faceta es cóncava de arriba abajo y convexa transver
sa lmente. pues la articulación calcáneo cuboidea es 
una articu lación en encaje reciproco. 

Cara superior: Comprende dos partes. Una. pos
terior. de aspecto rugoso. cóncava de delante a atrás 
y convexa transversalmente. La ot ra , anterior, pre
senta dos superficies art iculares que corresponden 
a las carillas de la cara inferior del astrágalo. Estas 
dos carillas están separadas por un canal denomina
do canal astragal ino. que fo rma un conducto oblicuo 
hacia delante y afuera llamado sinus tarsi o conducto 
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astrágalo-calcá neo. 
De las dos facetas. una es anterior e interna y o tra 

posterior y externa. 
La primera es cóncava y se halla estrangulada o 

subdivid ida en dos arillas: reposa sobre el sustenta
culum tali . La segunda es convexa . 

Cara inferior: La cara inferior o plantar se abul
tan por detrás de dos tuberosidades y se estrecha por 
delante. para terminar formando la tuberosidad an
terior: entre esta y aquellas la superficie plantar del 
hueso ofrece estriaciones longitudi nales y esta acribi
llada de aguj eros. 

De las dos tuberosidades posteriores, la interna 
es la más voluminosa. ambas contactan con el terre
no a través de las partes blandas que las cubren El 
calcáneo únicamente apoya sobre el suelo por su ex
tremidad posterior, la anterior esta elevada . formando 
parte del pilar posterior de los arcos longitudinales de 
la bóveda plantar. 

Cara interna : Forma un ancho canal dirigido obli
cuamente hacia abajo y delante. Este canal denomi
nado calcá neo. está en relación con los tendones de 
algunos músculos e la región posterior de la pierna. 
que van desde esta a la planta del pie. con vasos y 
nerv1os que siguen el mismo recorrido El canal calcá
neo esta limitado por delante y por arri ba por la apó
Hsis menor del hueso Derivada de la cara superior del 
calcáneo. 

Esta apófi sis llamada suten taculum tali . sostiene al 
astrágalo como una consola de ahí su nombre latino 
En el borde li bre y en la cara Inferior de la misma hay 
sendos cana les por donde se deslizan los tendones 

La parte posterior de la apófisis menor es un hue
so mdepend1ente en su ongen según Weidenreich· y 
puede a veces conservar su Independencia 

Cara externa: Plana rugosa y subcutánea. ofrece 
en la un1ón del tercio antenor con los tercios poste
riores un tubérculo o cresa que separa dos ca nales 
oblicuos. uno antenor o supenor. por donde se desli
za el tendón del peroneo lateral corto. y otro postenor 
e lllfenor. por donde resbala el peroneo latera l largo 

lohannes W Rohen. Chihiro Yokochi j resumen el 
calcáneo como 

Es el hueso del talón 
Es un hueso corto. as1métnco. de fo rma cúb1ca 
Irregular 
Se articula con el astrágalo por arriba y con el 
cuboides por delante 

Tiene 6 carillas articulares 
Superior: tiene dos superficies articu lares una 

postenor y dos anteriores. que se encuentran dividi
das por un surco calcá neo La unión del surco astra
galito con el surco ca lcá neo forman el surco astralazo 
ca lcáneo (canal que se forma entre los dos huesos) 

Inferior: es rugosa. estrecha y convexa En la 
parte postenor tiene dos tuberosidades una pastero-
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externa que es muy pequeña y es donde se inserta el 
aductor del dedo pequeño. y otra pastero-interna que 
es mas voluminosa que es donde se inserta el nexor 
corto plantar y aductor del dedo grueso. Por la parte 
anterior se inserta el ligamento plantar corto. 

Externa: es más plana. tiene rugosidades y pre
senta numerosos agujeros. Superficie articular con el 
tubérculo peroneo corto por arriba y con el peroneo 
largo por aba jo . 

Interna: es cóncava. forma el cana l ca lcáneo in 
terno. Hacia arriba y adelante hay una pequeña ele
vación conocida como sustentacul um tal i (apófisis 
menor) . 

Anterior: tiene una elevación conocida como apó
fisis mayor. Y toda su superficie es articular 

Posterior: es rugosa en su totalidad para la inser
ción del tendón de Aqui les. 

Según Evelin C Perase' El ca lcáneo es el mayor 
hueso del p¡e Se halla Situado en la parte posterior 
del pie y constituye el talón, transm\llendo por detrás 
el peso el cuerpo al suelo Presta 111serción a los gran
des músculos de la pantorrilla por medio del talón de 
Aqu iles Por arriba se articula con el astrágalo y por 
delante con el cub01des Una apófisis plana que surge 
de la cara 11lterna del calcáneo se denom1na susten
táculo tali Esta con tn buye a sostener el astrágalo y 
presta tamb1én 111serción al l igamento plantar que es 
muy lmportdnte para el sostén del arco mlerno 

Podremos def1nn al Ca lcáneo como Hueso del ta
lón o hueso ca iCis corto. irregula r Situado en la parte 
postenor del p1e, que fo rma parte del ta lón 

En ocas1ones podemos observar la presencia de 
una excrescencia ósea en la cara lll fenor del calcáneo 

RSPfCTOS RHRTÓHICOS V BIOHfCÁHICOS 

El terCio postenor del hueso sobresale por detrás 
de la art iculaCión del tobillo, constituyendo el talon 
el cual no es otra cosa que una palanca por medio de 
la cual los poderosos músculos de la pantorri lla pue
den extender el tobillo y sostener el cuerpo sobre las 
puntas de los pies1 

La aponeurosis plantar se angina del calcáneo y 
está compuesta por tres segmentos<· 

Un segmento central {e l más grande) que sale de 
la parte media de la tuberosidad posteromedial del 
calcáneo y se inserta dista lmente en los dedos Una 
porción latera l que se origi na en el proceso lateral de 
la tuberosidad del calcáneo y se inserta en el 5° meta
tarsiano y una porción medial que es la más delgada 
y que recubre la superficie del abductor del primer 
dedo Desde el punto de v1sta clínico. se considera 
fascia plantar a la porción central que se ext iende 
desde la tuberosidad med1al del calcáneo a la falange 
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proximal de los dedos del pie y que presenta fibras 
verticales hasta la piel. 

Otra estructura importante en relación con el do
lor de talón. es el nervio tibia! posterior que se divide 
en los nervios plantar medial y lateral. De este último 
sale el nervio calcáneo medial a nivel del maleolo o 
inmediatamente debajo del mismo. que se encarga de 
inervar la piel del talón. siendo su localización subcu
tánea la zona más vulnerable del mismo. La siguiente 
rama se origina del nervio plantar externo (lateral) o 
del propio tibia! posterior y es la del abductor del 5° 
dedo (también llamado nervio ca lcáneo inferior) que 
pasa justo por debajo el ligamento plantar y del espo
lón ca lcáneo si existiese7

. A pesar de que la teoría del 
atrapamiento nervioso está bien documentada en la 
literatura. su fisiopatología. diagnóst ico y tratamien
to es todavía motivo de debatea. 

Estos nervios plantares medial y lateral continúan 
hacia la parte anterior del pie y en su trayecto atravie
san los orificios de los músculos abductores. Cuan
do establecemos el diagnóstico de atrapamiento del 
nervio tibia! posterior hay que tener en cuenta que 
este se puede producir debajo del retináculo de los 
flexores a nivel del maleolo medial o en la sa lida de 
los orificios de los músculos abductores Hicks9 des
cribió la función de la fascia como la de un torno. de 
forma que el arco longitudinal del pie se eleva me
diante el giro de la fascia alrededor de la cabeza de 
los metatarsianos durante la extensión de los dedos. 
La hiperextensión de los dedos y de las articulacio
nes metatarsofalángicas tensa la aponeurosis plantar. 
eleva el arco longitudinal del pie. invierte el retropié y 
rota externamente la pierna. Se trata de un mecanis
mo pasivo que depende de la estructura ósea y de la 
estabilidad ligamentosa y que ha sido denominado 
"mecanismo de torno·"~. 

Para Ker'0 la fascia actúa como un almacén de 
energía en el pie. Asimismo desempeña una función 
de almohadillado ante las fuerzas reactivas del suelo 
que aparecen en la fase de despegue de la marcha. ge
nerando gracias a la tensión de las partes blandas un 
armazón debajo de las cabezas de los metatarsianos 
corroborado por Bojsen 11 . 

Durante la extensión de los dedos la fascia ínte
gra. estabiliza los arcos longitudinal y transversal y 
conv!erte el pie en una estructura rígida eficaz para la 
propulsión• 12 n . 

Por este motivo. las cirugías de liberación de la 
fascia alteran la función de la misma y comprometen 
la propulsión eficiente7. 

Por lo tanto podemos concluir que la fascia plan
tar es un estabilizador estático y dinámico del pie. que 
además actúa como una estructura capaz de absorber 
impactos y ayuda a la protección de partes blandas. 

H fSPOlÓH CAlCÁHfO 

El espolón calcáneo es una consecuencia ósea 
pequeña. formada en el hueso del talón. Un nombre 
más común para espolón calcáneo es espolón en el 
talón. Espolón ca lcáneo puede ser localizado en la 
parte posterior del talón o en la planta del pie. El es
po lón en la parte posterior se denomina Hanglun y se 
asocia a menudo con la tendinitis de Aquiles. mien
tras que los espolones de la planta se asocian con la 
fascitis plantar. Es un cuadro cronifi cado del proceso 
inflamatorio de la inserción de la fascia plantar en la 
tuberosidad posterior del calcáneo••. 
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La etiología del espolón se ha debatido. A princi
pios del siglo XX. la gonorrea se considera un factor 
etiológico principal. La herencia. trastornos metabó
licos. la tuberculosis. las enfermedades inflamatorias 
sistémicas y muchos otros trastornos también han 
sido implicados. Actualmente la tesis de una biome· 
cánica anormal (pronación excesiva ) goza de amplio 
apoyo. como el principal factor etiológico para el ta· 
Ión doloroso plantar por espolón calcáneo inferior. El 
espolón se cree que es resultado de la falla de biome· 
cánica y un hallazgo incidental cuando se asocia con 
el dolor plantar del ta lón11. 

Un espolón calcáneo se produce cuando hay una 
espicula ósea o una consecuencia ósea pequena. 
formada en el hueso del talón. Un nombre más co
mún para espolón ca lcáneo es espolón en el talón. 
El espolón calcáneo puede ser localizado en la parte 
posterior del talón o en la planta del pie. El espolón 
(Spurs) en la parte posterior se asocia a menudo con 
la tendinitis de Aquiles. mientras que los espolones 
de la planta se asocian con la fasci tis plantar'1 

En estudios realizados por relevantes investiga
dores sobre la frecuencia del espolón calcáneo plan
tar. demuestran que está presente de forma unilateral 
en el 90% de los seres humanos y que a una minoría 
les causa patología. y que incluso existen talalgias sin 
la presencia del espolón del calcáneo'6 . 

SIHTOHATOlOGÍA OH fSPOlÓH OH CAlCÁHfD 

El síndrome doloroso 
La presentación cl ínica típica es dolor en la plan

ta del pie y concretamente en la parte inferior del 
ta lón. Suele ser más intenso en los primeros pasos 
de la mañana o después de un período de inactivi
dad física. aumenta con la bipedestación pro longada 
o con actividades que requieren cargar pesos No es 
frecuente que haya parestesias o dolor nocturno. 

Dolor intenso. como pinchazos en la parte interna 
del talón. 

El dolor desaparece típica mente en reposo. pero 
empeora al ponerse de pie. 

En general. el dolores más intenso por la mañana. 
El dolor empeora al caminar sobre una superficie 

dura, o al cargar con algún objeto pesado, como por 
ejemplo una maleta. 

El dolor puede ser tan intenso que impida realizar 
las actividades diarias habituales. 

Características del dolor. 
El talón doloroso es un problema en el pie rela

tivamente común. pero espolones calcáneos no se 
consideran la principal causa de dolor en el talón. 
La mayoría de los pacientes con dolor del talón son 
adultos de mediana edad. Muchos de ellos son obe· 
sos. por lo que la obesidad puede ser considerada un 
factor de riesgo. 

El dolor en la región de la tuberosidad medial 
del ca lcáneo que aumenta en intensidad tras la ac· 
tividad laboral, deportiva o por otras causas y que en 
ocasiones aparece asociado al espolón calcáneo fue 
descrito hace muchos años. Inicia lmente. esta enti· 
dad se relacionaba con infecciones gonocócicas y las 
imágenes radiográficas se denominaban "espolones 
gonocócicos" 17 
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No todos los espolones del talón causa síntomas, 
pero cuando a las personas a menudo experimentan 
más dolor durante las actividades de levantamiento 
de peso. en la mañana o después de un período de 
descanso. La causa suele ser debida al espolón plan
tar calcáneo15

. 

En la exploración física. el paciente nota dolor 
cuando se palpa en la región inferior del talón , la re
gión anteromedial del ca lcáneo y/o a lo largo de la 
fascia plantar. El dolor se incrementa con la dorsi
nexión forzada del pie y de los dedos. con la extensión 
de la rodilla al tensar la aponeurosis plantar y al ca
minar sobre las puntas de los dedos. Las radiografías 
simples del pie suelen ser útiles. para verificar si los 
pacientes con dolor plantar tienen un espolón en la 
radiografía 18• 

Resumen de la clínica. 
Los principales síntomas son dolor. inflamación e 

imposibilidad para caminar. El dolor es más intenso 
con los primeros pasos de la mañana o tras un pe
riodo de reposo y disminuye su intensidad tras un 
tiempo caminando. Se exacerba con la flexión dorsal 
de los dedos y al ponerse de puntillas19 pudiéndose 
irradiar a todo el pie y a los dedos. La tuberosidad 
medial del calcáneo es extraordinariamente sensible 
a la palpación 

Clásicamente se describe como un dolor de ins
tauración lenta. pero gradualmente progresivo que se 
localiza en el lado interno del pie' . 

En ocasiones puede desencadenarse tras un mo
vimiento de torsión del pie. provocando un dolor agu
do (20) ; no obstante a pesar de este comienzo brusco 
la evolución clínica es similar. Cuando el dolor es muy 
intenso el paciente es incapaz de permanecer de pie 
apoyando el talón y sobrecarga la parte anterior del 
pie. generando un efecto negativo en la función del 
pie y en la calidad de vida del paciente21 . 

El examen físico requiere un análisis del pie. in
cluyendo la totalidad de 

la extremidad inferior' . La exploración suele reve
lar una inflamación aguda de la tuberosidad medial 
del calcáneo. Es importante palpar la zona medial del 
talón para loca lizar el nervio calcáneo mediál en la 
zona subcutánea, que puede ser el desencadenante 
del dolor. Asimismo hay que palpar la fascia para ver 
si la inflamación se encuentra únicamente en su in
serción o también a lo largo de su trayecto, así como 
para descartar la presencia de nódulos fibrosos que 
indicarían la presencia de una fibromatosis plantar. 
La palpación se real iza con los pies flexionados (fas
cia relajada) y con los dedos en hiperextensión (fas
cia en tensión). Se debe explorar el túnel del tarso en 
busca de inflamación, tumefacción o signo de Tinel 
positivo para el tibial posterior. plantarlateral. medial 
o calcáneo medial. Se evalúa igualmente la sensibil i
dad del pie (tacto superficial y profundo) para valorar 
el estado de los nervios sensitivos. así como la movi 
lidad activa y pasiva de la articulación subastragalina. 
para descartar dolor de origen articula r. Es convenien
te palpar los músculos que cruzan la vecindad del 
área afecta (tibia l posterior. tibial anterior. peroneo 
largo. flexores de los dedos). para analizar cualquier 
debilidad motora , o dolor desencadenado por el mo
vimiento. No debemos olvidar efectuar un examen 
neurológico de las extremidades y del raquis. 
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HECAHISHO Of PHOOUCCIÓH Of lAS TAlAlGIAS 

POH ESPOlÓH DEl CAlCÁHEO 

A lo largo de la historia se han postulado innu
merables hipótesis etiológicas, que en la actualidad 
siguen siendo motivo de debate. 

Se calcula que aproximadamente dos mil lones de 
estadounidenses sufren una fascitis plantar proximal 
al año. lo que supone alrededor de un millón de visi
tas ortopédicas anuales22 

Los síntomas remiten en la mayoría de casos 
(90%) en los diez primeros meses. no obstante en un 
10% de estos pacientes el dolor se cronifica21 2

' y plan
tea problemas terapéuticos. 

Etiología de la talalgia. 
La revisión etiológica del síndrome doloroso sub

calcá neo refleja numerosas hipótesis, Inicialmente se 
creía que esta entidad era debida a la tracción que 
realizaba la fascia y la musculatu ra corta plantar en su 
inserción proximal20. 

Años más tarde. Baxter y Thygpen2s. atribuyeron el 
dolor al atrapamiento del nervio del abductor del 5° 
dedo. mientras Freeman y cols16.lo relacionaron con 
la irritación del nervio calcáneo medial. 

Bordelon27 describió un síndrome caracterizado 
por dolor bajo del talón que se agrava por la marcha. 
que no está relacionado con trauma alguno y que atri
bufa a la inflamación de las estructuras. 

En la actualidad existen varias hipótesis vigentes 
relacionadas con la talalgia que siguen siendo motivo 
de debate: 

- Atrapamiento del nervio abductor del 5° dedo25• 

- Inflamación de la fascia y del periostio28 

Presencia de un espolón calcáneo20 10• 

Fractura de estrés11 • 

Modificaciones en la compresibi lidad de la grasa 
del talón por adelgazamiento de la misma o ruptura 
de los septos fibrososn 

Existe referenciada en la bibliografía otra posi
ble hipótesis et iológica que establece una relación 
entre la osteomalacia nutricional y la fa scit is plantar 
por la debilidad de la musculatu ra int rínseca o por el 
reblandecimiento del calcáneo. aunque solo hemos 
hallado esa referencia13. 

La hipótesis de lean Lelievre de mecanismo de 
producctón" dice que la causa más !recuente de las 
tala lgias es la tracción rítmica ejercida a cada paso 
por la aponeurosis plantar sobre la inserción en el 
calcáneo. se hace máxima en el momento que el pie 
apoya por entero y el arco se distiende con la presen
cia del espolón calcáneo, y por los microtraumatis
mos ejercidos sobre él , determinan las alteraciones 
demostrables por medio de radiografías. produciendo 
las talalgias. lo que conduce a definir al espolón del 
calcáneo como patológico, pero no con carácter cau
sal sino más bien como víctima de la afección, por lo 
que con su extirpación no se resolvería nada. 

Otra hipótesis posterior de mecanismo de pro
ducción es la de Valente Valenti compart ida por Mon
dor. Reclus. Schwarz y Viladot3

' : No atribuyen ningún 
significado patológico a la presencia del espolón cal
cáneo. que es una formación norma l más o menos 
desarrol lada. comparten la primera tesis sobre el me
canismo de producción de la patología. pero hacen 
hincapié, en que nunca se ha curado definitivamente 
una talalgia por la ext irpación del espolón y que in-
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el uso se agravan los síntomas de dolor a causa de las 
heridas cicatrízales. 

Una de las últimas hipótesis consultadas de me
canismo de producción. dice que tras estudios bio
mecánicos realiza,dos posteriormente. demuest ran el 
error de las anteriores versiones. Se puede resumir el 
proceso. de la siguiente forma: Presencia del espolón 
del calcáneo de forma uni lateral o bilateral. se produ
ce una caída brusca sobre uno o ambos talones o bien 
por micro traumatismos de repetición, pronación o 
supinación brusca de la articulación del tobillo !tibio 
peronea astragalina) que provocan un valgo o varo del 
calcáneo y también por un aumento de peso (sobre
peso). lo que provoca una herida en la aponeurosis 
plantar causada por la espíe u la o espolón, como con
secuencia dolor. intensa talalgia , tratando de evitar 
el dolor de manera postural. se produce una fascitis 
plantar. y una limitación del rango de los movimien
tos de la primera art iculación metatarso falángica36 

PRTÓGfHIR 

La fascitis plantar se desencadena por un proceso 
degenerativo en la parte centra l de la fascia plantar 
en concreto en su inserción calcánea y se observa con 
más frecuencia en pacientes obesos de edad media. 
La etiología es multifactorial. aunque habitualmente 
se atribuye a la sobrecarga mecánica. 

La obesidad no solo aumenta el riesgo de padecer 
una fascitis plantar sino que incrementa el nivel de 
discapacidad del paciente17 

Del mismo modo los trabajos relacionados con la 
ca rga de pesos. así como la presencia de anoma lías 
biomecánicas del pie (tendón de Aquiles corto y re
ducción de la flexión dorsal del tobillo) son factores 
predisponentes38 

El Aquiles corto es una causa mecánica impor
tante de estrés que puede favorecer la aparición de 
una fasci tis plantar, ya que se desencadenan micro
traumatismos repetidos y m icro-roturas que alteran 
el proceso natural de curación lo que ocasiona una 
inflamación crónica39 

Por el contrario la existencia de un arco longitudi
nal aplanado o los movimientos anómalos de dicho 
arco no parecen desencadenar una [ascitis plantar. 
pero'una vez presente ésta. dichos movimientos pue
den influir en la severidad del dolor de ta lón' 0 

Así cuando el proceso es unilateral, se ha compro
bado que los flexores de los dedos son más débiles 
que los del lado sano'1

• hecho que se ha llegado a 
demostrar mediante estudios electromiográficos. 

La teoría del espolón calcáneo como causa de do
lor ha sido y sigue siendo cuestionada. Algunos au
tores trataron de establecer factores predictivos aso
ciados a la fascitis plantar y encontraron que existían 
una serie de variables difíciles de estandarizar. Los 
espolones pueden estar o no presentes. y pueden o 
no ser la patología primaria en el dolor de talón . No 
obstante deben ser considerados en el contexto del 
síndrome doloroso del talón. ya que en un número 
significativo de casos pueden ser los responsables del 
dolor por atrapamiento del nervio del abductor del 5° 
Tanz'2 , afirmaba que el espolón calcáneo aparecía en 
la zona de inserción de los flexores cortos de los de
dos y no en el origen de lafascia plantar. Estos autores 
demostraron que hasta un 15% de los sujetos asin 
tomáticos adultos presentaban espolones subcalcá
neos, mientras únicamente el 50% de los adultos con 
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dolor en el ta lón presentaban espolón radiográfico. 
Shmokler y cols'3 revisaron 1000 pacientes de forma 
aleatoria mediante estudios radiográficos detectando 
una incidencia de un 13.2% de espolones calcáneos. 
siendo sintomáticos únicamente el 39% (5.2% de la 
muestra). Con estos resultados concluyeron que la 
presencia de un espolón no just ifica la existencia de 
dolor calcáneo. 

Son sujetos de riesgo los militares". los atletas 
y los individuos act ivos y con sobrepeso. pero esta 
entidad también se ve en personas de vida sedentaria 
con déficit de flexión dorsal del tobillo siendo este 
fenómeno considerado como causa-efecto38

. 

Por lo tanto el tratamiento debe ir encaminado a 
la reducción pondera l. a la reducción de la actividad 
física y a ejercicios que mejoren la movi lidad en fle
xión dorsal del tobillo. Mann' 5, describió en fases ini
ciales'. una fibrositis de baja cronicidad en la tuberosi
dad anterior del calcáneo que representa los cambios 
patológicos . La pers istencia del proceso desencadena 
cambios osteofitarios y depósitos óseos en el sulcus 
inmediatamente anterior a la tuberosidad. 

Kopell y Thompson'6 , afirmaban que la calcaneo
dinia o talón doloroso está habitualmente asociada a 
una reacción inflamatoria de los nervios de la región. 

Hay pocos estudios que definan la naturaleza 
exacta y la local ización del te jido que forma parte del 
espolón calcáneo" . que se localiza en el espesor de 
los músculos p lantares !corto de los dedos. cuadrado 
plantar, abductor del ha llux o del 5° dedo) o en la pro
pia aponeurosis30

·
48

. 

Parece que gran parte de la inserción de la fas
cía se correlaciona con la denominada área en si lla 
de montar. Para Amis la lesión en silla de montar re
presenta el punto de fatiga de la tuberosidad donde 
se insertan el flexor corto de los dedos y la fascia30• 

siendo necesarios más estudios que determinen si 
éste es un punto de fat iga o una depresión para la in
serción de la fascia. A este nivel se desencadena una 
metaplasia condroide que favorece la formación de 
hueso la melar maduro con aposición de hueso nuevo 
perióstico en su superficie (osificación intramembra 
nosa). junto con fenómenos de osificación encondral 
en el extremo del espolón48

. 

Un estudio de Lemont49
, que recogió 50 muestras 

de fa scia de sujetos intervenidos por dolor de talón 
detectó en 16 casos datos de fragmentación de las fi
bras y degeneración mixoide. Concluyó que hay datos 
que sugieren signos de degeneración en la aponeuro
sis, pero hay poca evidencia de fenómenos in flamato
rios por lo considera el dolor subcalcáneo como una 
entesopatía de inserción. Este autor acuño el término 
de "fasciosis" como más apropiado para describir esta 
patología No obstante el análisis de las muestras su
giere que la tracción longi tud ina l de la musculatura 
intrínseca influencia la morfología de formación ósea 
distal mente y las t rabéculas orientadas vertica lmente 
son adaptat ivas a las fuerzas de carga repetitivas 5°· 51 . 

Se ha considerado el fenómeno de formación del 
espolón como una "fibroplasia" ya que se ha observa
do un aumento de grosor de la fascia en los pacientes 
que sufren dolor de talón con o sin presencia de es
polón52 En este engrosamiento se desencadena una 
metaplasia condroide en la que el cartíl ago será sus
tituido por osificación encondral. no obstante a este 
nivel puede existir una osi fi cación di recta (i ntramem
branosa) coexistiendo ambos procesos' 3 Parece que 
el punto de la entesitis corresponde al lugar donde 
el talón se articula con el suelo, por lo que esta zona 
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equivaldría al cartflago de una articulación de carga y 
en ese punto se detecta una elevada concentración de 
proteinglicanos. lo que soporta esta teoría. Hay auto
res que piensan que el espolón es el equivalente a un 
ca llo de fractura~•. mientras otros lo interpretan como 
una adaptación a la carga y no como resultado de una 
tracción. Esto se basa en el hecho de que aparecen 
con la edad26 55

, en obesos38
, y en sujetos que realizan 

actividades de pie prolongadas56 Podemos concluir 
que es una patología familiar a los ortopedas. proba
blemente no comprend ida por ninguno33 

liP~~ Of f~POl~H CRlC~HfO 

Largo pero asintomático debido a que no se en
cuentra en áreas de ca rga de peso y solo se diagnosti
ca cuando se realiza una radiografía del pie por otras 
causas 57 

Largo y doloroso a la carga de peso (paciente obe
so parado o cami nando). debido a que la posición del 
calcáneo se afecta por una depresión del arco longitu
dinal y la espina calcárea entra en el área de apoyo17

. 

Solo una pequeña proliferación acompañada de 
un área de aumento de la densidad radiográfica en el 
origen de la fascia plantar. lo cual ind ica un proceso 
inflamatorio subagudo en la zona de inserción'"· 

m~bHO~mo 

El diagnostico es fundamentalmente clínico y rara 
vez requiere de pruebas complementarias50

. El estu
dio radiográfico del pie en proyección dorso-plantar y 
lateral en carga nos permite clasificar el pie como nor
mal . cavo o plano Graham describió una proyección 
del talón con una oblicuidad de 45° que puede mos
trar una condensación en el lado medial y represen
tar una fractura por fatiga00. Es posible determinar la 
longitud del espolón mediante rad iografías de perfil 
en carga. según la técnica de Ozdemir<'1• y en algunas 
ocasiones se han llegado a describi r pequeños trazos 
de fractura en la longitud del espolón lO. que justifica
rían la persistencia de los síntomas tras el tratamien
to conservador en algun os casos. 

En ocasiones se ha utilizado la ecografía que 
muestra engrosamiento. hipoecogenicidad e imagen 
biconvexa. así como ruptu ra parcia l y ca lcificación in
tratendinosa''2 61

"' 
1
'
1

. 

Se trata de una técnica barata. rápida . no invasiva 
y que permite un examen dinámico del problema""-

La escintilografía en tres fases pone de manifies
to una actividad difusa durante las fases dinámica y 
de acumulo o relleno y una actividad focal intensa en 
la fase tardía''7• Algunos autores utilizan la RM en la 
que se puede observar un engrosam iento de la fascia 
plantar. un edema peritendinoso. edema óseo de cal
cáneo, así como rotura de la fasciaM 

La atrofia del abductor del 5° dedo evidente en la 
RM puede ser indicativo de la compresión del nervio 
ca lcáneo inferior<'". Esta técnica es más útil en pacien
tes en los que ha fallado el tratamiento conservador. 
presentan dolor tras la ci rugía y para descartar otra 
causa de dolor como el síndrome del túnel del tarso. 
gangl iones. osteom ieli t is y fractura de estrés. 

Los estudios de laboratorio en los casos de dolor 
subcalcáneo suelen ser negativos. Cuando el dolor es 
persistente y severo hay que considerar la posibilidad 
de una espondiloartropatía seronegativa. que en al-
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gunas series se presenta hasta en el 16% de los casos. 
El HLA 827 debe formar parte del arsenal diagnósti
co de pacientes con dolor de talón crónico. recalci
trante e incapacitante. Destacar que en pacientes con 
espondiloartropatía seronegativa y dolor de ta lón la 
cirugía no suele dar resultado. por lo que la misma 
está contraindicada en estosn 

Los problemas neurológicos también deben ser 
considerados entre las posibilidades diagnósticas en 
los casos de talalgia. El tú nel del tarso puede provo
ca r dolor en el ta lón y en la pla nta del pie. Un signo de 

Tinel positivo puede sugerir este diagnóstico y en 
estos casos se aconseja real izar estud ios electromio
gráficos y de conducción nerviosa para descartar es
tos procesos7. 

Asi mismo. hay que realizar estudios de imagen 
y de laboratorio adecuados para descartar un origen 
lumbar del dolor de talón . 

BúSOUfOR Of BIBUOGHRfÍR 

He realizado una revisión de tratamientos para 
poder determinar el estado actual de la evidencia 
cientffica de la efectividad de los diferentes métodos 
utilizados para el tratamiento del do lor plantar. 

Se ha consul tado los principales buscadores y ba
ses de datos biomédicas PubMed. Medline. Evidence 
Based Med icine Cochrane. 

Database of Systematic Reviews, Cochrane Re
gister of Controlled Trials. Embase y Physiotherapy 
Evidence Database. La búsqueda fue restringida al 
idioma inglés. 

Para la búsqueda se utilizaron los siguientes 
términos como palabras clave principales. "plantar 
fasciitis", "heel pain" y "painful heel ". y se combinaron 
con o tros términos de búsqueda: review. clinical trial. 
therapy, treatment. etc. 

TRRTAMifHTOS 

La indicac ión terapéutica en ocasiones es arbitra
ria y anecdótica70 

Se utili zan múltiples modalidades para tratar el 
dolor plantar por espolón del calcáneo. desde medi
das conservadoras que incluyen masajes. venda jes. 
o rtesis (plantillas. ta loneras. férulas nocturnas l. ejer
cicio terapéutico y terapias físicas [láser. ultrasonido. 
ondas de choque ... ) hasta medidas más agresivas. 
como infiltraciones y cirugía. 

Ninguno de estos tratamientos ha demostrado 
ser realmente eficaz. tampoco existen guías de prácti
ca clínica y las investigaciones sobre el tema son es
casas. para poder situarnos ante el tema revisaremos 
los diferentes tratamientos. 

MfOIOAS HIGifHICAS 

Reposo relativo evitando sobrecarga mecánica y 
actividades que agravan el dolor: usar zapatos de sue
la de goma almohadil lada. reducir el peso corporal 
(obeso y diabético) y aplicar hielo después del ejer
cicio. No hay evidencia científica de estas medidas. 

Fármacos antiinflamatorios no esteroides orales. 
Proporcionan alivio temporal de la inflamación y 

el dolor. No se ha encontrado ensayos clínicos que 
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comparen el uso de AINE orales solos, si no combina
dos con otras terapias como ortesis y ejercicios71 • por 
lo que no hay evidencia de su beneficien. de forma 
aislada. 

Ejercicios. 
La mayoría de los programas de e¡erCICIOS in

cluyen combinaciones de ejercicios de estiramiento 
del tendón de Aquiles y de estiramiento de la fascia 
plantar73

· 
74 n . algunos incluyen también ejercicios de 

fortalecimiento de la muscu latura intrínseca del pie76
, 

ya que pueden ayudar a corregir factores funcionales. 
como el adelgazamiento del tendón de Aquiles y la 
debilidad de la musculatura del pie. 

No se ha identificado ningún ensayo clínico que 
compare ejercicios de estiramiento respecto a no tra
tar. En un ensayo clínico74 que comparó la práctica de 
ejercicios de est i ramiento del tendón de 

Aquiles y la fascia plantar con la real ización de 
esos mismos ejercicios más diferentes o rtesis, no 
hubo diferencias estadísticamente signifi cativas entre 
ambos grupos después de 8 semanas de tratamiento. 
aunque el grupo de ejercicios y taloneras de silicona 
experimentó mayor reducción del do lor plantar. 

Un ensayo cl ínico aleatorizado y controlado no 
encontró di ferencias significativas entre la rea lización 
de ejercicios de est i ramiento del tendón de Aqui les 
de forma continua y realizarlos de forma intermiten
te75, pero obtuvieron los mejores resultados con la 
práct ica intermiten te. 

En un ensayo clínico aleatorizado y prospectivo76, 
que comparó dos programas de ejercicios. de est ira
miento del tendón de Aquiles y otro de est iramien
to de la fascia plantar [en pacientes que usaban los 
mismos t ipos de ta lonera b landa y AIN E orales). se 
observó que los pacientes que habían seguido el pro
grama de ejercicios específico de est iramiento de la 
fascia plantar [real izado en descarga) tenían mejores 
resultados, 

con di ferencias estadísticamente significativas 
respecto a la mejoría del dolor (p = 0.02). la lim ita
ción de act ividades y la satisfacción del paciente que 
en el grupo de ejercicios de estiramiento del tendón 
de Aquiles (realizados en carga). 

El ejercicio de esti ramiento de la fascia plantar es 
muy simple: el paciente en sedestación cruza la pier
na afectada sobre la contra lateral y se coge los dedos 
sobre la base de los éstos y los nexiona dorsal mente. 

El paciente con firma que el estirami ento es co
rrecto palpando la tensión en la fascia plantar. Cada 
esti ramiento dura 10 s. Se realiza una serie de 10 re
pet iciones 3 veces al día. La primera serie se efectúa 
antes de poner el pie en el suelo por la mañana. 

Los ejercicios de estiramiento del tendón de 
Aquiles76

, se realizan en bipedestación: con el pie 
afecto detrás del sano y con los dedos dirigidos en lí
nea hacia el talón del pie delantero, apoyando ambas 
manos contra la pared. se dobla la rod illa delantera y 
se estira la pierna posterior (afecta ). sin levantar los 
pies del suelo. 

Cada est iramiento dura 1 O segundos. Se realiza 
una serie de 1 O repet iciones 3 veces al día. La prime
ra serie se realiza tras levantarse por la mañana. Este 
grupo también obtuvo mejoría del do lor, aunque esta 
mejoría fue parcial, con di ferencias estadíst icamente 
significativas frente al grupo de estiramiento de la 
fascia p lantar. 

Posteriormente esos mismos autores han publi
cado77. los resul tados del seguimiento durante 2 años 
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de los mismos pacientes (los dos grupos de trata
miento) que cont inuaron realizando los ejercicios de 
esti ramiento de la fascia plantar. Más del 90% tenía 
reducción de síntomas y estaba sa tisfecho con el tra
ta miento y más del 75% no precisó otros t ratamientos 
adicionales. 

Infiltración con corticoides. 
Se ha localizado 4 ensayos clínicos que compara

ban la infi ltración de corticoides y el uso de talonera 
de silicona78, con la infiltrac ión con anestésico79

, y di
ferentes Ortesis80· 

81
, se encontró que las inyecciones 

de corticoides eran útiles en reducir el do lor plantar. 
pero sólo a corto plazo ( 1 mes) y en pequeño grado. 
por lo que la evidencia de su efect ividad es limitada72

• 

Se ha descrito relación entre inyecciones múlti
ples y debilidad y rotura de la fasc ia y con atrofia de 
la grasa plantar79·82 81, por lo que las inyecciones con 
corticoides se suelen reservan para casos rebeldes a 
otras terapias. 

lontoforesis con corticoides. 
Un ensayo clínico aleatorio y controlado con pla

cebo84. demostró eficacia signi ficativa de los corti
coides aplicados med iante iontoforesis. pero sólo a 
corto plazo (2-3 semanas). No hubo di ferencias signi
ficativas a las 6 semanas. por lo que hay evidencia li
mitada de la eficacia de los cort icoides admi nistrados 
por iontoforesis en reducir el dolor plantar72 

Ultrasonidos. 
Se ha identificado un solo ensayo cl ínico contro

lado con placebo85, de tamaño pequeño, que no en
contró d iferencias significativas ent re el t ratamiento 
de ultrasonido y el placebo, por lo que no hay eviden
cia que respalde la efect ividad del ult rasonido72 

Láser. 
Se ha encontrado un solo ensayo clínico, de tama

ño pequeño y que no halló diferencias significativas 
entre el tratamiento con láser y el placebo85. 

No hay, por tanto, ninguna evidencia que respalde 
la efectividad del tratamiento con láser72 

Plantillas con láminas electromagnéticas 
Se ha localizado un ensayo clín ico85 , con trolado 

con placebo que no encontró d iferencias signi ficati
vas; incl uso mejoraron más los que no 

tenían plant illas elect romagnéticas No se ha en
contrado ninguna evidencia de su efectividadn 

Hay pruebas contrad ictorias sobre la efect ividad 
del tratam iento con ondas de choque extracorpóreas 
de baja energía , por lo que la evidencia de su benefi
cio no está ciaran 86• 

Cirugía. 
No se han local izado ensayos cl ínicos aleatoriza

dos sobre la cirugía del do lor plantar. La técnica más 
común es la fasciotomía parcial : se puede realizar 
mediante ci rugía abierta o cerrada por endoscopia, 
y ambas ci rugías se han mostrado igualmente efica
ces87. 

En la misma intervención se puede realizar des
compresión nerviosa o resección del espolón. Se han 
descrit o tasas de éxito de un 70-90%88·89, y la recupera
ción varía de semanas a meses. Se han descri to com
pl icaciones como rotura de la fascia, daño del nervio 
tibia! posterio r, aplanamiento del arco longitudinal o 
hipoestesia en el talón. 

Miguel luís Guilléo Álvotez 



Ortesis. 
El tratamiento ortopodológico para estos casos 

es la aplicación de una plantilla para relajar la fascia 
evitando que se estire y evitar que apoye el lugar del 
espolón que duele. 

Asimismo existen una gran variedad de ortesis 
que pueden utilizarse en la talalgia89

· 
90

· 
91

, que van 
desde ortesis rígidas a las blandas. Las rígidas con
trolan los movimientos de las articulaciones del pie y 
previenen la pronación. las semi-rígidas desempeñan 
un papel intermedio entre el control dinámico y la 
protección , mientras que las blandas protegen el pie, 
ya que absorben la carga del impacto. 

Existen múltiples t ipos de ortesis. pero las más 
utilizadas son las ortesis nocturnas y las taloneras. El 
objetivo de las ortesis nocturnas es evitar la flexión 
plantar manteniendo el tobillo en posición neutra y 
pasivamente estirar la musculatura de la pantorrilla y 
la fascia plantar durante el período nocturno. La efi 
cacia de las ortesis nocturnas es controvertida . con 
mejorías significativas hasta en el 80% de los pacien 
tes respecto a un control92

• sin diferencias estadísti
camente significativas en 2 ensayos clínicos. uno que 
compara con ot ro tipo de ortesis 9

J 

Y otro que compara con ejercicios de esti ramiento 
(94). o con mejorías del 100% cuando se combinó las 
ortesis con taloneras b landas. antiinflamatorios no 
esteroideos (AINE) ora les orales y ejercicios9

'. 

En España este t ipo de ortesis se ut iliza poco. por 
la di ficultad del cumplim iento. En una revisión siste
mática reciente72

• se encontró limitada evidencia del 
uso de ortes is nocturnas en pacientes con más de 6 
meses de dolor. 

Las ta loneras blandas proporcionan descanso y 
reducen la presión sobre el talón dando sopo rte al 
arco plantar Son cómodas de uti l izar y suelen propor
cionar bastante alivio. No se han encontrado ensayos 
clínicos sobre los efectos de las taloneras compara
das con placebo o un control. 

En un ensayo cl ínico"". en el que se comparó la 
infi ltración con corticoides y el uso de talonera de si 
licona. no se encontró diferencias significativas entre 
los dos t ratamientos. pero se obtuvo mejores resul
tados en el grupo que utilizó las ta loneras. En la re
visión" se encontró una evidencia limitada sobre los 
efectos de las ta loneras b landas prefabricadas (mejo
res resu ltados con las de sil icona y goma). compara 
das con otras modalidades de trata miento. 

Asimismo existen una gran variedad de ortesis 
que pueden uti lizarse en la talalgia crónica97 98· 99 , que 
van desde ortesis rígidas a las blandas. Las rígidas 
controlan los movimientos de las articulaciones del 
pie y previenen la pronación. las semi -rígidas desem
peñan un papel intermed io ent re el control d inámico 
y la protección. mientras que las blandas protegen el 
pie, ya que absorben la carga del impacto . 

Antes de inicia r cualquier t rata miento hay q ue 
analizar la morfología del pie7 

Un pie aplanado desencadenara un aumento de 
tensión en el origen de la fascia p lanta r en el calcáneo 
Una forma de reducir el stress en esa zona y aumen
tar el soporte del arco del pie durante la marcha en 
la fase estática podría ser el uso de una ortesis para 
corregir la deformidad biomecánica, aducción y el ta
lón en varo y así disminuir el stress en el origen de 
la aponeuros is plantar duran te la fase de propulsión. 
Cuando se t rata de una pie cavo el stress se desenca
dena por la incapacidad del pie de evertirse. absorber 
el impacto en la fase de apoyo y adaptarse al suelo. 
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En estos pies se puede emplear una material almo
hadillado para reducir el impacto y aumentar el área 
de contacto. El objeti vo de estas o rtesis es aliviar el 
stress en la tuberosidad medial y en la fascia plantar 

Hay autores que afi rman que el empleo de una 
cuña en la vertiente lateral del antepié transm ite la 
carga por las estructu ras laterales del pie, bloquean
do la art iculación calcáneo cuboidea y reduciendo de 
esta forma el stress en la fascia plantar Por el contra
rio los soportes de localización medial incrementa
rían la tensión en la fascia plantar. ya que reproducen 
la inversión del pie lo que mueve a la calcáneo cu
boidea a una situación de desbloqueo y aumenta la 
tensión en la fascia'00 

El dolo r de talón es una patología frecuente en 
la práctica ortopédica diaria , cuya etiología no está 
tota lmente aclarada. Aproximadamente el 90% de los 
casos se resuelven en una plazo de 10- 12 meses, pero 
un 10% de los mismos se croni fica y pueden requerir 
tratamiento quirúrgico. El diagnóstico es fundamen
ta lmente clínico y rara vez requ iere exploraciones 
complementarias. No existe consenso terapéutico 
sobre el t ratamiento más efect ivo. siendo la indica
ción terapéutica en ocasiones arbitraria y anecdó~ica . 

Dada la prolongada historia natu ral del proceso y 
su carácter autolimitado, así como la naturaleza fl uc
tuante de esta patología , la resolución de los sínto
mas tras la i ntervención quirúrgica no puede atribui r
se únicamente a la cirugía por sí misma'"'· 

¡;>iscusión. 
Después de analizar la evidencia científi ca de los 

di ferentes tratam ientos utilizados. no se ha encontra
do ninguna opción de tratamiento de la que se haya 
demostrado evidencia fuerte del benefi cio en la que 
basar la práct ica clínica. como podemos ver por la bi
bliografía estudiada. para el t ratamiento del existen 
gran variedad de trata mientos que pueden ali viar el 
dolor producido por el espolón del calcáneo pero nin
guno de ellos tiene una efi cacia contrastada del 100% 
en la resolución de los casos. 

OBJUIUO f HIPÓHSIS 
El presente t rabajo parte de la hipótesis De la po

sibilidad de encontrar algún t ratamiento que en un 
alto porcenta¡e ellmine el dolo r en los talones produ
cido por espolones del calcáneo. con la adaptación 
de algún tipo de ortesis se puede eliminar en un alto 
porcentaje el do lor en los talones producido por es
polones del calcáneo. Sobre esta base de hipótesis. el 
análisis de los objetivos que se han planteado incluye 

- Fabricación de una ortesis que sea capaz de 
eliminar ~1 dolor producido en los talones por 
espolones del ca lcáneo en un alto porcentaje. 
Eva luar si la ortesis confeccionada y adaptada 
a cada caso cl ínico pod ría tener ut ilidad en el 
tratamiento del do lo r producido en los talones 
por espolones del calcáneo. 
Evaluar si el tratamiento con este ti po de orte
sis es eficaz en la eliminación del dolor produ
cido en los ta lones po r espolones del calcáneo 
en todos los casos tratados. 

Los resul tados de esta eval uación podrían ser 
concluyentes si el tratamiento es eficaz en un alto 
porcenta je, eliminando el dolor en el o los talones 
producido por espolones del calcáneo. 
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MRHRIRl Y MfTOOOS 
Diseño del estudio. 

La investigación consist ió en un estudio prospec
tivo. descriptivo. observacional . serie cl ínica. donde 
se va lo raron los resultados de pacientes con diagnós
tico de talalgia por espolón plantar del ca lcáneo. 

Sujetos del estudio. 
Nuestro universo de trabajo estuvo compuesto 

por setenta y seis pacientes diagnosticados de ta
lalgia por espo lón calcáneo plantar. que acudieron a 
consulta de podología en la Clínica Podo lógica Gui
llén de Madrid , en el periodo comprendido entre no
viembre del 2007 a febrero del 2012 . A los cuales se 
les instauro un tratamiento para eliminar la ta.lalgia 
por medio de ortesis. 

Criterios de inclusión. 
- Pacientes sin una edad definida. cuya forma de 

presentación sea aguda o crónica. 
- Voluntariedad del paciente. 

Criterios de exclusión. 
- Mujeres en estado de gestación. 
- Demencias o retraso mental. 

Diseño de la ortesis. 
Con el fin de realizar una descarga efi caz de la 

zona se ha diseñado una talonera de material de látex 
semiblando de l cm de la zona del talón en declive 
hasta O cm. al inicio del mediopié. con una zona en el 
centro de la talonera con dos aros concéntricos (es
pi ra l ) alternando círculos sin relleno con círculos con 
relleno del mismo material. (Figura 1) 

• f~uro l. Espirales de descargo de espolones, en lo f~uro izquierdo 
lateralizado externo y en lo figuro derecho cen tralizado. 

La ta lonera va incluida en una palmi lla comple
ta o en media palmi lla también denominada de tres 
cuartos el material ut ilizado es el Parón. (Figura 2) 

figuro 2. Palmillas completo y de tres cuartos. 

Si el espolón es bi lateral se pone en ambos talo
nes. si es unilateral se realiza una pelvimetrfa. en caso 
de existi r una disimetría de l cm. y co incidir con el 
miembro afecto. no se compensara en el otro miem
bro. si la disimetría es menor se compensara hasta 1 
cm. en el otro miembro. si no existe disimet ría siem-
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pre se compensa el otro miembro. (Figura 3) 

Figuro 3. Compensación de altura en 
pocientes sin disimetría. 

Análisis de la morfología del pie. 
Antes de inicia r cua lquier tratamiento hay que 

analizar la morfología del pie7 

Un pie aplanado desencadenara un aumento de 
tensión en el origen de la fascia plantar en el calcáneo 
Una forma de reducir el stress en esa zona y aumen· 
tar el soporte del arco del pie durante la marcha en 
la fase estát ica podría ser el uso de una ortesis para 
corregir la deformidad biomecánica. 

Cuando se trata de una pie cavo el stress se des
encadena por la incapacidad del pie de evertirse. ab
sorber el impacto en la fase de apoyo y adaptarse al 
suelo. En estos pies se puede emplear una material 
almohadil lado para reduci r el impacto y aumentar el 
área de contacto . El objetivo de estas ortesis es al i
viar el stress en la t uberosidad medial y en la fascia 
plantar. 

Hay autores que afirman que el empleo de una 
cuña en la vertiente lateral del antepié transmite la 
carga por las estructuras laterales del pie. bloquean
do la articulación calcáneo cuboidea y reduciendo de 
esta fo rma el stress en la fascia plantar. Por el con
trario los soportes de localización medial incremen
tarían la tensión en la fascia plantar. ya que reprodu
cen la inversión del pie lo que mueve a la calcáneo 
cuboidea a una si tuación de desbloqueo y aumenta la 
tensión en la fasciaroo 

Compensación en la ortesis de los hallazgos 
patológicos. 

El soporte plantar se rea liza compensando todos 
los hallazgos patológicos. es un sistema por compo· 
nentes. en todos los casos se pondrá un arco longitu· 
dinal interno (ALI ) de látex blando (ALIB). semiduro 
(ALISD) o duro (ALID) según necesidades. (Figura 4) 

figuro 4. Arco longitudinal en dibujo 
de polmillo del pie izquierdo. de polmillo del pie izquierdo. 

Miguel luís Guillén Ál'lllrez 
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En caso de tener una metatarsalgia y necesitar 
apoyo en las cabezas de los metatarsos centrales. 
dos. tres y cuatro. pondré una almendra retrocapi tal 
siempre blanda (ALMB). (Figura 5) 

En caso de tener una metatarsalgia y hallux val
gus. juanete de sastre o precisar apoyo de todas las 
cabezas metata rsales. pondré una barra metatarsal 
para el apoyo retrocapital siempre blanda (BARRMB). 
(Figura 6) 

En caso de pronación del antepié o valgo de ante
pié pondremos una cuña supinadora del primer seg
mento (CSPS) . (Figu ra 7) 

f~uro 6. Borro metotorStJI retrocopitol 
en dibujo de palmilla del pie izquierdo. 

Figuro 7. Cuño supinodoro del primer 
segmento en dibujo de palmilla del pie 
izquierdo. 

En caso de pronación del talón . siempre que vea
mos que no queda suficientemente compensada con 
el (ALil pondremos una cuña supinadora de talón 
(CST) al igual que los demás componentes blanda se
midura o dura (CSTB. CSTSD. CSTD) (Figura 8) 

En caso de supinación si es en el mediopié pon
dré una cuña pronadora del mediopié (CPMP) blanda . 
semidura o dura. (Figura 9) 

figuro 8. Cuño supinodoro de tolón 
en polmillo del pie izquierdo. 

figuro 9. Cuño pronodoro del mediopié 
en dibujo de poi millo del pie izquierdo. 

Si la supinación es en todo el borde externo del 
pie, pondré una cuña pronadora del recorrido (CPRR) 
blanda . semidura o dura. (Figura 10) 

Si la supinación se produce a nivel del talón pon
dré una cuña pronadora del talón (CPT) blanda. semi
dura o dura. (Figura 11 ) 
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figuro 1 O. Cuño prooodorn del rec01rido Figuro 11. Cuño prooodoro de tulón en 
en dibujo de polmillo del pie izquierdo. dibujo de polmiOo del pie izquienlo. 

PROTOCOlO ClÍHICO 

PROCfOIHI[HfOS 0[ OIAGHÓSTICO. 

El primer paso en el diagnóstico de esta condi
ción es una historia y examen físico. Las técnicas de 
imagen se pueden utilizar para visualizar o excluir el 
diagnóstico di ferencial, es deci r. 

- Radiografía convencional 
- Gammagrafía 
- Ultrasonido 
- IRM (imágenes por resonancia magnética) 

[HPLORACIÓH IHICIAL 

Observación. 
Observar al paciente cómo cam ina con ca lzado al 

llegar a la consulta y como se quita el calzado. los cal
cetines o medias y ver comportamientos anormales 
en cuanto a movilidad arti cular. 

Escarpología. 
Se realiza un estudio del desgate del calzado. para 

conocer las fl exiones. extensiones. apoyos de talones 
en varo o valgo y deformidades del ca lzado y se ano
tan en la historia. 

Exploración en sedestación. 
- Exploración dermatológica. Se anota si hay 

lesiones en la piel . heridas, cortes. grietas. des
camaciones. sudoración ... que pudieran se la 
causa del dolor. 

- Exploración de los dedos. Se anota el tipo 
de pie segú n sea fórmu la digital. Griego. 
Egipcio o Cuadrado, asi como las anoma lías 
encontradas como: dedos en garra o mart i ll o . 
supra o infradu ctus . hall ux va lgus. varus, r i
gidus. flexus ... 

- Exploración metatarsal. La fórmula metatar
sa l lndex minus, lndex plus. lndex plus minus 

Miguel Luis Guillén Álvorez 
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se ve en las radiografías bien aportadas por los 
pacientes o tras su solicitud). 

- Exploración de la movilidad articular. Se ex
ploran las dirección de los fémures: Si están 
adelante. juntos. separados .. Rótu las para ver 
si hay rotaciones de rodilla. Rodillas: Ver si hay 
genu varo o genu valgo, Tibias varas o norma
les. Maléolos. rango de movimiento articula
ción tibio peronea astragalina .... con el fin de 
detectar patologías que puedan ser las causas 
del actual padecimiento. 

- Exploración muscular y ligamentosa. Balan 
ce músculo-l igamentoso (volumen muscula r. 
tono. contracción. extensión .. . ) 

- Exploración vascular. Exploración venosa y ar
terial. por medio de cambios decoloración de 
las piernas . rubor. dolor. temperatura. dopler. 
tensión arterial. observación de la existencia o 
no de varices . . ) 

Exploración en bipedestación. 
Exploración de la marcha. Sobre el suelo el 
paciente descalzo ver el t ipo de marcha que tie
ne. si durante la marcha hay dolor en algún si
tio. posturas antia lgidas de los pies y miembros 
inferiores. Secuencia del paso (si hay un exceso 
de supinación. pronación. varo. valgo). Si hay 
un aumento de la fase de varo del mediopie o 
un movimiento helicoidal brusco o normal que 
se produce en el medio pie. Por dónde despega 
el pie del suelo 

- Exploración con podoscopio. Por medio de la 
utilización de podoscopio de metacrilato con 
luz indirecta de color verde para leer la huella 
plantar. diremos al paciente que se ponga en el 
podoscopio pero no leeremos la huella hasta 
pasado un rato ( 1 minuto aproximadamente). 
La lectura nos permi tirá decir si el pie es: Laxo, 
valgo pero sobre todo si es plano o cavo. 

- Exploración estática y dinámica con plata
forma de presiones. Con sistema totalmente 
informatizado y por medio de plataforma de 
presiones S-Piate software Medicapteurs parís 
France con gráficos de ca lor y presiones, sis
tema comparativo. sistema de 3D y video todo 
ello almacenable en la ficha de la historia clíni 
ca del paciente. se realiza la toma de presiones 
en estática y dinámica del paciente. los gráficos 
y datos pertinentes par su correcto diagnostico 
y preparación de la ortesis. 

Exploración radiológica. 
El procedimiento más común es la radiografía 

convencional . rayos X. debido a su disponibilidad y 
su capacidad. Si no son aportadas por el/la paciente. 
en todos los casos se solicitara el correspondiente de 
estudio radiológico (Rx lateral y axial de talón). con 
el fin de visualizar el o los espolones causantes del 
síndrome doloroso. 

Historia clínica . 
Los datos obtenidos de la anamnesis y explora

ció n. se pasan al fichero de pacientes soporte infor
mático fichero S-plate. 

2013; XXIV (3): 122 · 136 

132 

ReUJSia ¡spannla 
de 1odoloq¡a 

Modelo de llcU de lllltorla c:lfalca utilizado 
Paciente N° estudio 

Historia N° 

Fecha t• consulta 

Apellidos 

Nombre 

Sexo 

Fecha de nacimiento 

Lugar de nacim iento 

N°de pie 

Altura 

Peso 

Profesión 

Domicilio 

Télf. contacto 

Motivo consulta 

Exploración según protocolo 

Diagnóstico 

Tatamiento 

Revisiones Cada dos meses 1 • 2• 3• 

fSTRDÍSTICRS 
El análisis de este proyecto está basado en esta

dística descriptiva y métodos de análisis cualitativo. 
El estudio estadístico fue realizado por 

El Dr. Manuel Fuentes Ferrer de la Unidad de In
vestigación del Servicio de Medicina Preventiva del 
Hospital Clín ico San Carlos de Madrid . 

RfSUlTRDOS 
Variables estadísticas 

Según modelo de ficha de historia clínica ut ilizado. 

Modelo de ficha de llistorta clfalca utilizado 

Paciente N° estudio ID del no 1 al 76 

Historia N° cuatro dígitos sin valor estadístico 

Fecha 1 • consulta basal día mes y año, sin valor 
estadístico 

Apellidos sin valor estadístico en in icia les 
(Ley de Protección Datos) 

Nombre sin valor estadístico en iniciales 
(LPD) 

Sexo Masculino Femenino 

Fecha de nacimiento edad en años 

Lugar de nacimiento sin valor estadístico 

N° de pie según numeración 

Altura según datos en cm 

según datos en kilogramos. 
Peso Calculo de IMC peso en Kg. 1 talla 

en cm. 

Profesión Sedentaria -Activa 

Domicilio sin valor estadísti co (oculto LPD) 

Télf. contacto sin va lor estadístico (oculto LPD) 

Motivo consulta Sin dolor- dolor en un talón · 
dolor en los dos talones 

Exploración según protocolo 

MiQuelluís Guillén Álvorez 



Modelo de ftcU de lllltorla clflllca dllzado 

tipo de pie. 
Diagnóstico espolón unilateral- bilateral. 

fasci t is plantar 

Tata miento 
ortesis plantares con una o dos 
taloneras espiral para espolón 

Cada dos meses 
J• Rev. 2 meses 
2• Rev. 4 meses 

Revisiones 3• Rev. 6 meses 
1 persiste el dolor 
2 molest ias 
3 ausencias de dolor 

RfSUlTRDOS 

m~lA Of fHtCUtHCIA 

Sexo 

Válidos Frecaencla PorcentaJe PorcentaJe PorcntaJe 
dUdo ecamalado 

Hombre 38 50,0 50.0 50.0 

Mujer 38 50.0 50.0 100.0 

Total 76 100.0 100,0 

Núaero calzado 

Válklos Frecaende PorcentaJe PorcelltaJe Porcelltllle 
válido acemlllado 

34 1 1,3 1,3 1,3 

36 9 11 ,8 11.8 13,2 

37 13 17.1 17.1 30.3 

38 9 11 .8 11 ,8 42, 1 

39 4 5,3 5.3 47,4 

40 8 10,5 10,5 57 .9 

4 1 J I 14,5 14,5 72,4 

42 8 10,5 10,5 82.9 

43 7 9.2 9,2 92.1 

44 4 2,6 2,6 94.7 

45 4 5.3 5,3 100,0 

Total 76 100.0 100.0 

ActiYldad 

Válidos Frecuencle PorcentaJe PorceataJe PorcentaJe 
válido ICllmulado 

Activa 27 35,5 35,5 35.5 

Sedentaria 49 64,5 64,5 100 

Total 76 100.0 100,0 

Motivo de la consulta sin dolor en talones 
o coa dolor unilateral o bilateral 

Válidos Frecue~~cla Porcetrtate PorcentaJe PorcelltaJe 
válido acama lado 

Ningún talón 3 3,9 3,9 3,9 

1 talón 45 59. 2 59.2 

2 talones 28 36.8 36.8 

Total 76 100.0 100,0 

Motivo de la COIISIIIta sin dolor plantar 
o con dolor 1nllateral o bilateral 

Válidos Frecuencia PorcentaJe PorcentaJe 
válido 

Ninguna planta 63 82.9 82,9 

1 planta 6 7.9 7,9 

2 plantas 7 9,2 9,2 

Total 76 100,0 100.0 
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Dlap6edcode ~ ........ o bilateral 

Wlclol Freetleldl Pon:eM.Ife 1 -~- Porceat.¡e 
't6lldo llellallado 

Unilatera l 51 67.1 67.1 67. 1 

Bilateral 25 32 ,9 32,9 100 

Total 76 100,0 100,0 

Dlap4etk:o de UMIIda de fucltls 
o COit fucltls ....... o bilateral 

VQldos FreCllnda ~ PolaltaJe Porcetltale 
álldo ICillllllado 

No 58 76,3 76.3 76.3 

1 p lanta 9 11 ,8 11,8 88.2 

2 plantas 9 11,8 11,8 100,0 

Total 76 100,0 100,0 

Dlapólttco de llpo de pie 

V61Jdos F'recaencla PorcelltaJe Porcetltaie PorcentaJe 
válido acamalado 

Norma l 4 1 53,9 53,9 53 .9 

Cavo 20 26,3 26,3 80.3 

Plano 1 1,3 l.3 8 1,6 

Pronados 14 18,4 18,4 100,0 

Total 76 100,0 100,0 

DlapÓIIICo de Dlllmetria 

V8d01 Frecuencia PorceataJe PorcentaJe PorceataJe 
válido acama lado 

Si 33 43,4 43.4 43 ,4 

No 43 56 ,6 56,6 100 

Total 76 100.0 100,0 

Tratamiento en 10porte plantar 
coa una o dos espirales de espolón 

VáBdos Frecllende PorcentaJe PorcentaJe PorcentaJe 
dUdo acumulado 

Una 5 1 67, 1 67,1 67.1 

Dos 25 32,9 32 ,9 100 

Tota l 76 100,0 100,0 

Prlmerl revlslóa • los dos meses de tratamiento 

Válidos Frecaende PorcentaJe Porceatale PorcentaJe 
v6Udo 1e11malado 

Sin dolor 46 60,5 60 ,5 60,5 

Mo lestias 18 23.7 23.7 82.4 

Dolor 3 3.9 3.9 100 

Total 76 100.0 100,0 

Sepnda revlsl6n • los cutro meses de tratamiento 

Válidos Frecanda PorcentaJe Porcentaje Porce~~tale 
válido acumulado 

Sin dolor 66 86,8 86,8 86,8 

Mo lest ias 7 9,2 9.2 96,1 

Dolor 3 3,9 3,9 100 

Total 76 100,0 100,0 

Tercera revlsl6tl • los sell meses de tratamletlto 

Válidos Frecuencia PorcentaJe Porceatale PorcentaJe 
válido ecumulado 

Sin do lo r 71 93,4 93 ,4 93 .4 

Mo lestias 3 3.9 3,9 97,4 

Do lor 2 2,6 2,6 100 

Tota l 76 100,0 100,0 

Miguel luís Guillén Álvarez 



fHfCUfHCIAS 

liltadlldcol 

F.dad Alblra Peso liBe: 

N Válidos 76 76 76 76 

Perdidos o o o o 
Media 52,54 168.64 79, 16 27,8029 

Desv. tip. 12,886 9,458 12.003 3,25578 

Mínimo 24 150 56 16.62 

Máximo 89 190 110 33.69 

DISCUSIÓH 
- Sexo: En el estudio el 50% son hombres y el 

otro 50% son mujeres. 
- Edad: El mínimo es 24 años y el máximo es de 

89 años. la media es de 52,54 años con un des
vió de 12,886. 

- Altura: Varia de un mínimo de 150 cm. a 190 
cm. Con una media de 168.64 y un desvió de 
9.458. 

- Peso: Oscila de 56 Kg. a 110 Kg .. dando una me
dia de 79,16 Kg. 

- Calzado: Van del numero 34 al45 con una ma
yor incidencia en el 37 y 41. 

- Actividad: El64,5% mantiene una actividad se
dentaria. 

- Motivo de la Consulta: Un 59,2 % le dolía un 
ta lón . un 36.8 % los dos, solo un 9,2 % les dolía 
las dos plantas y un 7,9 % una sola planta. 

- Diagnostico: Un 67,1 % son espolones unilate
rales. el 76.3 % no t ienen fascitis, un 56,6 % no 
son disimétricos y el mayor porcentaje se pro
ducen en los pies normales . 
Revisiones: El porcentaje de pacientes sin do
lor del 60,5 % de la primera revisión pasa a un 
93.4 % en la última revisión. 

COHCLUSI OHfS 
Tras el estudio se puede deducir que el sexo no 

incide sobre la patología , la edad no es un dato muy 
concluyente pero t iene más incidencia en. la fran ja de 
los 45 a 50 años. la atura por si sola no t iene una re
levante incidencia, pero tiene bastante incidencia con 
correlación altura-peso este (Jitimo que con la altura 
y la edad, nos da un sobrepeso con elevado índice de 
masa corporal , por ló que el sobrepeso si t iene una 
clara incidencia. no incide el número de calzado. la 
actividad sedentaria no es óbice para padecer la pa
tología . el motivo de consu lta es mas frecuente el de 
dolor de manera unilatera l , los resultados obtenidos 
nos indican que se t ra ta de un tratamiento idóneo 
para esta patología . 
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Betalfatrus® 
Laca ungueal 

Tratamiento remineralizante, 
reestructurante, hidratante y protector 

Reduce un 65% el NAPSI score* y los signos 
clínicos asociados a la psoriasis ungueal'11 

Reduce la fragilidad y las grietas ungueales121 

Normaliza y favorece el crecimiento ungueal 
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RtSUMfH 
El Síndrome de Klippel Trénaunay (SKT), es 

una malformación congénita rara, aunque se ha 
estudiado en profundidad. 

Es una enfermedad poco frecuente que se 
caracteriza por presentar una triada de signos 
clínicos: hemangiomas cutáneos, denominados 
en vino de Oporto, por su coloración violácea, 
venas varicosas, o malformaciones venosas e 
hiperplasia de tejido óseo o blando. 

Este artículo describe el estudio de un pa
ciente con SKT, que acude a la Clínica podo
lógica Universitaria debido a las repercusiones 
en la extremidad inferior. Así como una revisión 
del síndrome y las recomendaciones terapéu
ticas. 

PRlRBRRS ClRUf 
Síndrome, Klippel trenaunay, heterometría. 

1 HTHOOUCCIÓH 

El Síndrome de Klippel Trénaunay (SKT). fue des
crito por primera vez en torno a 1900 por Klippel Tré
naunay, de ahí su nombreu 

Es una enfermedad congénita34 , que se caracte
riza por la triada clásica que incluye: angiomatos is 
cutánea o mancha vascular cutánea, venas varicosas 
en el lado afecto. e hipertro fia de todos los tej idos5

-
7 

(huesos, tejidos blandos y vasos¡ .Esta triada es la 
que aparece frecuentemente. pero lo cierto es que en 
algunos casos cursa con acortamiento y/o atrofia de 
tejido. pero es inusual8 

Otros auto res describen este síndrome como 
malformación capilar-li nfát ica-venosa con hipert rofia 
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RBSTRRCT 
Klippel Trenaunay Syndrome (SKT) is a rare 

congenital malformation, although it has been 
studied in depth. 

lt is a rare disease that is characterized by a 
triad of clinical signs: cutaneous hemangiomas, 
port wine known for its purple color, varicose 
veins or venous malformations and hyperplasia 
of bone or tissue. 

This article describes the study of a patient 
with SKT, was admitted to the Clinica Univer
sitaria podiatric implications due to the lower 
extremity. And a review of the syndrome and 
treatment recommendations. 

KtY WOROS 
Klippel Trenaunay syndrome, heterometry. 

de tejido óseo y blando en una o más extremidades1
-
6 

Alrededor de 1920. Weber, añade nuevos hallaz
gos a este síndrome. encontrando casos que pre
sentaban fístulas arteriovenosas profundas A los 
pacientes que presentaban SKT y fístulas arteriove· 
nosas con shunt se les englobaron en el Síndrome 
Klippel Trénaunay-Weber Es importante di ferenciar 
ent re los dos síndromes. puesto que según los espe· 
cia listas tanto el pronóstico como el tratamiento son 
diferentes19 

Uno de los objetivos de este trabajo, es que el 
profesiona l de podología conozca esta patología es 
in teresante para el podólogo. por la afección a nivel 
de la extremidad inferior. debido a hipertrofías ósea. 
que desencadenan heterometrías reales. así como las 
mal formaciones en el p ie. 

20 13; XXIV (3) : 138 - 140 
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MRHRIRl Y MfTODO 
El caso clínico surgió de la visi ta de nuestra paciente 

a la Clínica podológica Universitaria . tras la exploración 
quisimos invest igar algo más en el tema y enfermedad 
de base. Para ello se ha llevado a cabo una revisión 
bibliográfica en cuanto al Síndrome que nos ocupa en 
Medline. como palabras de búsq ueda hemos recogido. 
Klippel Trenaunay syndrome , SKT dissease. Así hemos 
podido plasmar las principales características del mi s
mo. Hemos incluido en nuestro trabajo aquellos más re
levantes y que profund izasen más en clín ica, epidemio
logía, tratamiento y diagnóstico diferencial. 

~lGO Of fPIOfH IOlOGÍA 

El SKT. una patología que aparece tanto en el sexo 
masculino como femenino, si n preferencia de género' 1 

La incidencia estimada es de 1/ 30000 neonatos' ¡ 

Hay autores que discrepan en cuanto a esta ci fra. esta
bleciendo que es una malformación congéni ta que apa
rece con una frecuencia menor del 1:10000 l . 

Rara vez la sintomatología clínica aparece de forma 
bilateral en torno al 15% de los diagnost icados. alrede
dor del 95% de los caso es unilateral y con afectación en 
la extremidad inferior, así como, la afectación superior se 
redu ce a un 5% de los casos'·l 6 

La revista de dermatología americana , publ ica un es
tudio a cerca de las malformaciones en manos y pies del 
sistema venoso profundo. así corno las alteraciones que 
el SKT causa en la extremidad inferior. concl uyendo que 
un 25% de los pacientes con esta enfermedad. cu rsa rán 
con malformaciones en manos o pies~. 

tlWlOGÍA Y PATOGfHIA 

La etiología es desconocida, y la mayor parte de los 
casos aparecen de forma esporádica. Pero en algunos 
casos , se observa ésta mal formación entre famil iares de 
primer y segundo grado ( 1/ 1880). y por ello se ha pro
puesto como et iología más común la hereditaria010 .Pa
rece ser. por tanto que la hipótesis más acertada es la 
que considera que el defecto morfogenét ico que causa 
el SKT podría alterar el proceso no rmal de remodelación 
y desarrollo de estructuras vasculares (vasculogénesis y 
ang1ogénesis). por un mecanismo de interferencia de la 
apoptosis Los mecanismos que provocan el desarro llo 
de la h1pertrofla, están poco definidos ''. 

Es una enfermedad poco común. que cuenta con una 
triada de manifestaciones clín1cas. y que pueden apa
recer complicaciones locales y sistémicas . Es frecuente 
que al rededor de un 66°/o de estos pacientes tengan dolor 
de tipo neu ropático 1 en la extremidad donde aparezca 
la afectación 

RfSUUADO 

El resultado del t raba jo ha sido el tratamiento pro
puesto desde el punto de vista podológico. junto con la 
exploración del caso 

fRAIAHifHIO 

En todos los artículos revisados. hacen referencia a 
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la importancia de un tra tamiento mu ltidisciplinar. para 
tratar y preveni r las com plicaciones. así como para mejo
rar la ca lidad de vida y la funcionalidad de los pacientes. 

Los tra tamientos. van desde láseres. para mejorar las 
mal formaciones vasculares. escleroterapia. cirugfa ... 

En el caso del podólogo contribuiremos principal
mente a aliviar las mo lestias ocasionadas por la discre· 
pancia de longuitud de miembros inferiores. 

CASO ClÍHICO 
Motivo de consulta: 

Acude a consulta podológica una paciente de vein
tiocho años con dolo r en la y cadera derecha, así como 
dolor en la zona lumbar derecha con aparición de con
tracturas musculares frecuentes que llegan hasta la zona 
cervical. 

El dolor es de tipo punza nte según la paciente. y nota 
como "bascula la cadera". 

Antecedentes personales: 
Trabaja en una farmacia. pasando de pie más de diez 

horas algunos días 
Como antecedentes médicos, presenta una malfor

mación congénita venosa. de la que no recuerda el nom
bre en la primera consulta. de la cual fue operada, reali
zándole sa fenectomía total 

En el momento actual cursa interconsul ta con reu
matólogo por presentar marcadores positivos de enfer
medad ósea degenerat iva . en estudio 

Como antecedentes podo lógicos. utilizó órtesis 
plantares hasta los seis años. que abandona por comen
zar con dolor en cadera Hasta el momento actual. no ha 
vuelto a utilizar ningún trata miento ortopodológico 

Antecedentes familiares: 
Padre con espondiloartropatía . y hermana con mal

formación congénita hereditaria . 

Exploración Clínica: 
Lo más relevante. es que al reti rar la media de com

presión aparece cianos1s d1stal en pie derecho con au
mento de venas varicosas a nivel del dorso del pie dere
cho, así como aumento de vol umen a nivel posterior de 
la pierna derecha (figura 11 

f • trom1d.ad afectada con SKT 
E •trem1dad m .as larga 
Aumonto de volumen 

postonor 

Ve nulas en dorso del poe 

derecho 
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Millones de uñas nos avalan, 

Amorolfina ISDIN® 
Tratamiento de la onicomicosis 

Elevada tasa de curación micológica2 

Comodidad de aplicación favoreciendo 
la adherencia al tratamiento3 

Actividad antimicótica desde 
la primera aplicación4 

e! S N .S. 
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Amorolfina lsdin 50 mg/ml barniz de uñas medicamentoso. 2. COMPOSICIÓN CUAUTATIVA Y CUANTITATIVA: 1 mi contiene 55,74 mg de 
clorhidrato de amorolfina (equivalente a 50 mg de amorolfina). Para consultar la lista completa de excipientes, ver sección 6.1. 3. FORMA FARMACÉUTICA: Barniz de uñas 
medicamentoso. ·Solución transparente, de incolora a amarillo pálido. 4. DATOS CÚNICOS: 4.11ndicaGiones terapéuticas Onicomicosis, causadas por dermatofitos, levaduras y 
mohos, sin afectación de la matr~ de la uña. Se deben tener en cuenta las recomendaciones oficiales sobre el uso adecuado de agentes antifúngicos 4.2 Posología y forma de 
administración. Posología. El barniz de uñas debe aplicarse en las uñas de la mano o el pie, una vez a la semana. La aplicación de dos veces a la semana puede resultar beneficiosa 
en algunos casos. El paciente debe aplicarse el barniz de uñas del siguiente modo: 1. Antes de la primera aplicación de Amorolfina lsdin, es esencial que las áreas de la uñas afectadas 
(particularm~nte las superficies de las uñas) se limen lo más meticulosamente posible utilizando la lima de uñas que se proporciona. Después, la superticie de la uña debe limpiarse 
y desengrasarse utilizando un disco desmaquillador con alcohol. Antes de repetir la aplicación de Amorolfina lsdin, en caso necesario, las uñas afectadas deben limarse de nuevo, 
después de limpiarlas con un disco desmaquillador para eliminar cualquier resto de barniz. Atención: Las limas utilizadas en las uñas afectadas, no deben utilizarse en uñas sanas. 2. 
Con uno de los aplicadores reutilizables que se facilitan, aplicar el barniz de uñas en toda la superticie de la una afectada. Deje que el barniz de uñas se seque durante 3-5 minutos. 
Después de su uso, limpie el aplicador con el mismo disco desmaquillador utilizado anteriormente para la limpieza de las uñas. Mantener el frasco herméticamente cerrado. Por cada 
uña a tratar, sumerja el aplicador en el barniz de uñas, sin limpiar nada de la solución del cuello del frasco. Atención: utilice guantes impermeables cuando trabaje con disolventes 
orgánicos (diluyentes, aguarrás, etc.) para proteger a Amorolfina lsdin en las uñas. Debe continuar el tratamiento sin interrupción hasta que las uñas se regeneren y las áreas afectadas 
finalmente se curen. La frecuencia y la duración del tratamiento necesarias dependen fundamentalmente de la gravedad y la localización de la infección. En general, es de seis meses 
(en las uñas de las manos) y de nueve a doce meses (en las uñas de los pies). Se recomienda realizar una revisión del tratamiento a intervalos de aproximadamente tres meses. La 
coexistencia con tinea pedís debe tratarse con una crema antimicótica apropiada. Pacientes de edad avanzada. No existen recomendaciones de dosificación específicas para el uso en 
pacientes de edad avanzada. Niños. Amorolfina lsdin no está recomendado para el uso en niños debido a la escasez de datos sobre seguridad o eficacia. Forma de administración 
Uso cutáneo. 4.3 Contraindicaciones Amorolfina lsdin no debe reutilizarse en pacientes que han mostrado hipersensibilidad al tratamiento. Hipersensibilidad al principio activo de la 
amorolfina o a alguno de sus excipientes. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo Evite el contacto del barniz con los ojos, los oídos y las mucosas. Los pacientes con 
enfermedades subyacentes que predisponen a infecciones de las uñas por hongos, deben consultar con un médico un tratamiento apropiado. Estas enfermedades incluyen trastornos 
circulatorios periféricos, diabetes mellitus e inmunosupresión. Los pacientes con distrofia de la uña y deterioro de la placa ungueal, deben consultar con un médico el tratamiento 
apropiado. Debe evitarse el uso de esmalte de uñas o uñas artificiales durante el tratamiento. Al no existir datos clínicos disponibles, la amorolfina no está recomendada en niños. 4.5 
Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción No existen estudios específicos que relacionen el tratamiento concomitante con otros medicamentos de uso tópico. 
4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia Embarazo. No existen datos clínicos disponibles en embarazos expuestos para Amorolfina lsdin. Los estudios de toxicología para la reproducción 
no muestran evidencias de teratogenicidad en animales de laboratorio, pero se observó embriotoxicidad en dosis orales altas de amorolfina. Considerando la baja exposición 
sistémica de amorolfina en el uso clínico propuesto, no se esperan efectos adversos en el feto, sin embargo, como medida de precaución, es preferible evitar el uso de Amorolfina 
lsdin durante el embarazo. Lactancia. No son esperables efectos en los lactantes puesto que la exposición sistémica a la amorolfina en madres en periodo de lactancia, es 
insignificante. Amorolfina lsdin puede ser utilizado durante la lactancia. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas No existe influencia de Amorolfina lsdin sobre 
la capacidad para conducir y utilizar máquinas. 4.8 Reacciones adversas Las reacciones adversas son raras. Pueden manifestarse trastornos de la uña (p. ej. decoloración de la uña, 
rotura de uñas, uñas quebradizas). Estas reacciones también pueden estar vinculadas a la propia onicomicosis. 

Clasificación por Órganos y Sistemas Frecuencia Reacciones adversas al fármaco 

Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo 
Raras k1/10.000 a <1/1.000) Trastorno de la uña, decoloración de la uña, onicoclasis 

Muy raras (<1 /10.000) Sensación de quemazón en la piel, dermatitis por contacto 

4.9 Sobredosis Ingestión oral accidental Amorolfina lsdin es para uso tópico. En caso de ingestión oral accidental, puede utilizarse un método de vaciado gástrico apropiado. 5. 
PROPIEDADES FÁRMACOLóG[CAS: 5.1 Propiedades fármacodinámicas Grupo fármacoterapeutico: Antifúngico para uso dermatológico, otros antifúngicos para uso tópico Código 
ATC: D01AE16 amorolfina es un antifúngico tópico que contiene amorolfina como principio activo. Su eficacia fungistática y fungicida está basada en una alteración de la membrana 
celular destinada principalmente a la biosíntesis de los esteroles. El contenido de ergosterol se reduce y al mismo tiempo se acumulan esteroles poco frecuentes de estructura no 
plana. La amorolfina es una antimicótico de amplio espectro. Es muy activa frente a los agentes de onicomicosis habituales u ocasionales. · Las levaduras: * La cándida albicans y 
otras especies de cándida.· Los dermatofitos: * Trichophyton rubrum, T richophyton interdigitale y Trichophyton mentagrophytes y otras especies de T richophyton, * Epidermophyton 
floccosum, * Microsporum. • Los mohos: * Scopulariopsi. · Los mohos menos sensibles: * Aspergillus, Fusarium, Mucorale · Las dematiaceas (hongos negros): * Hendersonula, 
Alternaría, Cladospirum. 5.2 Propiedades fármacocinéticas La Amorolfina del barniz de uñas penetra y se distribuye por la placa ungueal por lo que es capaz de erradicar los hongos 
poco accesibles en el lecho ungueal. La absorción sistémica del principio activo es muy baja con este tipo de aplicación. No existen indicaciones de la acumulación del fármaco en el 
cuerpo tras el uso prolongado de Amorolfina lsdin. 5.3 Datos preclínicos sobre seguridad No hay resuttados de relevancia para el médico, distintos a los mencionados en otra parte 
en esta información sobre el producto. 6. DA TOS FARMACÉUTICOS: 6.1 Lista de excipientes Eudragit AL 100 (Copolimero de metacrilato de amonio tipo A) T riacetina Acetato de butilo 
Acetato de etilo Etanol, anhidro 52 Incompatibilidades No procede. 6.3 Periodo de validez 2 años. 6.4 Precauciones especiales de conservación Conservar por debajo de 300C. Proteger 
del calor. Mantener el frasco herméticamente cerrado y en posición vertical. 6.5 Naturaleza y contenido del envase Frasco de vidrio ámbar (tipo 1 o tipo 11 1) con un tapón HDPE, 
revestimiento y tapa roscada con anillo de seguridad de PTFE. Cada envase también contiene toallitas de limpieza, espátulas y limas de uñas. Tamaño de los envase (s): 2,5 mi, 3 mi, 
5 mi: 1 frasco, además contiene toallitas de limpieza, espátulas y limas de uñas. 7,5 mi y 10 mi: 2 frascos, además contiene toallitas de limpieza, espátulas y limas de uñas. Puede que 
solamente estén comercializados algunos tamaños de envases. 6.6 Precauciones especiales de eliminación y otras manipulaciones. Ninguna especial. 7. TITULAR DE LA 
AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN: ISDIN, S.A, Proven9als 33,08019 Barcelona, España. 8. NÚMERO DE AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN: Número de registro: 74905. 
9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN/RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN: Mayo 2012 10. FECHA DE LA REVISIÓN DEL TEXTO: Junio 201111. PRESENTACIÓN Y PVP: 
Amorolfina lsdin 50 mg/ml barniz de uñas medicamentoso, PVL 13,73€, PVP. 20,61€, PVP IVA 21,43 €. Medicamento sujeto a prescripción médica. Incluido en la presentación 
farmacéutica del Sistema Nacional de Salud. Fecha de elaboración del material Abril2013. 



La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficia l del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los tra
bajos siempre que tengan re lación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología. Incluye 
de forma regular artículos originales. revisiones, 
artículos de formación cont inuada. casos clínicos. 
editoriales científicas. En ocasiones se publ icarán 
los trabajos presentados en los Congresos. 

Todo manuscrito no el aborado de acuerdo con 
las instrucciones posteriores será devuelto pen
diente de conformidad 

Cuando entregue un art ículo. por favor esté se
guro que los siguientes aspectos están incluidos: 

Una carta de transmisión a la Revi sta. firmada 
por todos los autores. en la cual deben ase
gurar que el artículo es original. que no está 
bajo consideración de otra revista. y que este 
material no ha sido publicado anteriormente. 
Este cometido es para hacer efectivo solo en 
el caso que tal trabajo sea publicado en la Re
vista Española de Podología. Si hay más de un 
autor relacionado con este manuscrito. deben 
hacer constar que "Todos los autores han leído 
y aprobado el manuscri to final". 

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

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

Realización del manuscrito 

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

La primera página debe contener el título del 
manuscrito en (inglés y español). los nombres 
y dos apellidos de todos los autores en orden 
correcto. el estatus académico. afili ación. te
léfono. fax y d irección electrón ica (e-mail) del 
primer autor para su correspondencia. 

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

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

a. Originales 
Constará de una introducción que presenta el 
problema que guía el estudio y objetivo del es
tudio; una sección de metodología y materi~ les 

ut ilizados en el trabajo. sus características, cri
terios de selección y técnicas empleadas: una 
sección de resul tados. en las que se relata no 
interpretan. las observaciones efectuadas y una 
discusión en donde los autores expondrán sus 
opiniones sobre la base de los resultados obte
nidos por otros autores en publicaciones simi
lares. 

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

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

d. Casos cl ínicos. 
Los artículos, sobre casos clínicos deben ofre
cer in formación que no haya sido anteriormen
te publicada Incluirá una introducción que 
consiste en una argumentación clínica sobre el 
caso, o el actual diagnóstico. Debe presentarse 
el problema que conlleva la utilización del caso 
especifico. su estudio. evaluación y diagnóstico 
así como la razón o razones por las que estos 
procedimientos utilizados son más útiles que 
cualquier otro proceso. procedim iento o diag
nóstico. 

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

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



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

a. número de orden; b. Apell idos e inicial del 
nombre de todos los autores del artfculo: c. 
Título del trabajo en lengua original: d. Título 
abreviado de la revista. según el World Medica! 
Periodical. año de publicación; y e. Número de 
volumen y página inicial y final del trabajo CI

tado. todo ello con la puntuación del siguiente 
ejemplo: 

l . Maestro Perdices A.. Mazas Artasona L. La to
mografía computerizada en el estudio del pie. 
REP 2003; vol. XIV: 14-25 . 
Si se trata de citar un libro. se hará con el si
guiente orden : apellidos e inicia l del nombre 
de los autores. títu lo en la lengua origina l. ciu
dad. editoria l. año de la edición y página inicial 
y final a la que se hace referencia. Ejemplo: l. 
Herranz Armilla JL. Actua lización de las Epi lep
sias. Barcelona. Ed. Edide: 1994: 49- 83. 

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró

nicas. o dibujos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiografías, es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se in
cluyan las copias impresas. Si no es posible pre
sentar imágenes electrón icas, entonces se pueden 
usar impresos satinados de buena ca lidad. En el 
anverso de cada ilustración. indicar el número de 
esta. il ustración. marcar claramente rotulado el tí
tulo del t rabajo (nunca los nombres de los autores 
ni el de la institución). Envia r impresos sin pegar. 
Dibu jos. tablas. y la escritura de los impresos nor
malmente deberían presentarse en negro. uti lizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibu jos sean reducidos de tama
ño. Especi ficar fechas o inicia les en las páginas. no 
en las fo tos. dibu jos. etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publ icadas en otro lugar. el autor debe 
inclui r una carta del propietario original de los de
rechos de autor. concediendo el permiso de reim
primi r esa ilustración. Dar la completa información 
sobre la publicación anterior. incluyendo la página 
específica en la que aparecía la ilust ración. Todas 
las ilustraciones. tablas y gráficos deben ser cita
dos en el texto. Explicar lo que muestra cada una 
de las i lust raciones. más que definirlas simple
mente. Definir t odas las flechas y o tros indicadores 
del esti lo que aparezcan en la ilustración. Si una 
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ilustración es de un paciente que es identificado 
como un número de caso en el texto o la tabla. in
cl uir ese número de caso en el texto. 

Autoría 

Debe ser cla ramente perci bido que cada autor 
ha participado en el di seño del estudio, ha contri
buido a la compilación de datos. ha participado en 
escribir el manuscrito. y asume toda la responsa
bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor
malmente. no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página . Los t rabajo 
enviados a la Revista Española de Podología que
darán en propiedad de la Revista y su reimpresión 
posterior precisará de la autorización de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus
critos 

Los manuscritos serán regist rados con un nú
mero de referencia. a part i r del cual los autores 
podrán obtener información sobre el estado del 
proceso de revisión, que sigue las siguientes fases: 

a. Revisión Editorial : El equipo editorial revisa 
todos los trabajos. y si cu mplen las normas de 
remisión del manuscrito. lo envían a dos miem
bros del comi té científico para su valoración. 

b. Revisión Cientffica : Los miembros del comité 
científico hacen una valoración del manuscri
to. La exclusión de un trabajo no implica for
zosamente que no presente suficiente ca lidad. 
sino que puede deberse a que su temática no 
se ajusta al ámbito de la publicación . 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A través 
de los informes realizados por el comité cien
tífico. la redacción de la Revista establece la 
decisión de publicar o no el trabajo, pudiendo 
solicitar a los autores la aclaración de algunos 
puntos o la modificación de diferentes aspec
tos del manuscri to 

Una vez el manuscrito fina l haya sido aceptado. 
los autores recibirán una notificación de la acepta
ción del mismo. 

Envío de los trabajos: 

Los artícu los se enviarán al Conse jo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos Revista Españo
la de Podología. Cl San Bernardo. 74 Bajo Dcha 
28015 Madrid . 
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balamiiiiiD de la 1111icon*osis ...., supll'iar a 
........ , teniendo en cuenta sus respectivas 

capacidades de penetrar en las uñas humanas y su 
potencia antifúngica intrfnseca2 
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. ONY-TEC' 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso. 2. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Un gramo de barniz de uñas medicamentoso contiene 80 mg de 
ciclopirox. ExCipientes 10 mg alcohol cetoesteanlico 19 solución. Para consultar la lista completa de excipientes, ver sección 6 1. 3. FORMA FARMACÉUTICA. Barniz de uñas medicamentoso. Soluc10n trans
parente, 1ncolora o ligeramente amarilla. 4. DATOS CLINICOS. 4.tlndicaciones terapéuticas. lnfecc100es fúng~cas de las unas de leves a moderadas, causadas por dermatofitos y otros hongos sens1bles a 
Clclopirox. sin afectar a la matriz de la uña 4.2 Posología y forma de administración. Para uso tópiCO en las uñas de las manos de los pies y la p1el adyacente (perionych¡um.hyponychlum). Salvo que se 
prescnba de o1ra forma, ONY· TEca barn1z de uñas se aplica en una fina capa una vez al día sobre la/s uña afectada/s despues de lavar y secar El barniz de uñas medicamentoso se aplicará sobre toda la una, 
en unos 5 mm de la p1el circundante y, SI es posible por debajo del borde de la uña. ONY-TECB barn1z de uñas neces1ta unos 30 segundos para secarse. El tratamiento de uñas no debe lavarse por lo menos en 
seis horas, por lo tanto, se recomienda la aplicación por la noche antes de acostarse. Transcurndo este tiempo, se puede continuar con las prácticas de higiene habituales. ONY-TEce barniz de uMs no nece
Sita ser elim1nado con disolventes o productos abrasrvos (por e¡emplo.lima de uña). es sufiCiente con lavarse las uñas. En caso de eliminación accidental por lavado, ONY-TECJ barniz de uMs se puede aplicar 
de nuevo. Se recorn1enda el recorte regular de las uñas para eliminar las partes de la uña Infectada o de cualqUier mater1al omcolitico. El tratamienlo debe conbnuar hasta completar la curación clíniCa y roco
lóglca hasta lograr que crezcan unas uñas sanas de nuevo. Normalmente, la curación completa de las uñas de las manos se logra en unos 6 meses, m~entras que para las uñas de los pies se nec€Sita de 9 a 
t 2 meses. El control del cultrvo fúngico se debe hacer 4 semanas después de finalizar el tratall\ier1to para ev1tar interferenciSs con los resultados del cult1vo poc posibles res1duos de la sustancia activa Al ser 
un tratamiento tóp1co. no es necesaria una diferente posología para grupos especiales de población. Si la afección no responde a la lerap1a con ONY· TE ce barmz de uñas y 1 o una uña de la mano o del p1e esta 
amplia o gravemente afectada puede ser recomendable un tratamiento adicional vía oral. 4.3 Contraindicaciones. Hipersensibilidad a ciclopirox o a alguno de los excipientes. Niños menores de 18 años de 
edad debido a la InSufiCiente experiencia en este grupo de edad. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo. En caso de sensibilización, el tratamiento debe ser suspendido y establecerse una 
1erap1a adecuada. Corno para tocios los tratam1entos tópicos de oo1corniC0S1s. si se ven afectadas vanas uñas (mas de 5 uñas). en el caso de que se alteren más de dos terciOs de la lámina de la uña y en casos 
de factores de prediSposiCIOil, tales como la diabetes y los trastornos de Jnmunodefic~enc1a consulte a su méd1co para la eventual ad1c1on de una terap1a oral a su barn1z de uñas El nesgo de ehm1nac100 de tas 
uñas Infectadas por el profes100a1 de la salud o durante la limpieza por parte del paciente debe ser cuidadosamente considerado para pacientes con antecedentes de diabetes mellnus dependiente de 1nsulina 
o neuropatia d1abéllca. Evite el contacto con los ojos y las mucosas. ONY-TEC? 80 mg 1 g barniz de uñas, barmz de uñas medicamentoso es sólo para uso externo No usar esmalte de uñas u otro lipa de pro
ducto cosmético para las uñas en las uñas tratadas. Este medicamento puede producir reaCCiones locales en la p1el (corno dermatitis por contacto) porque contiene alcohol cetoestearílico. 4.51nteracción con 
otros medicamentos y otras formas de interacción. No se han descrito Interacciones entre cictop1rox y otros med1camentos. No se ha descnto n1nguna otra forma de !Oler acción. 4.6 Embarazo y lactancia. 
Embarazo: No hay datos clímcos de mujeres embarazadas expuestas a ciclop1rox. Los estudios en animales no han mostrado, directa o indirectamente, efectos nocrvos en el embarazo, desarrollo embrionariO, 
desarrollo del leto y 1 o el parto No obstante no exiSten datos adecuados sobre los pos1bles efectos a largo plazo en el dciX!Trollo posrotat (ver sección 5.3). El tratamiento con ONY-TEC" barniz de uñas soto 
se llevara a cabo. SI el tratarmento es absolutamente necesario, después de que el responsable médiCO haya evaluado CIJidadosamente los benefiCIOs frente a los posibles nesgas. Lactancia Se desconoce SI 

C1Ciop1rox pasa a la leche materna en humanos El tratamiento con ONY-TECB barniz de uñas solo se realizará. si se neces1ta de urgenciS, después de que el responsable méd1co haya evaluado CUidadosamen
te los beneflc1os frente a los posibles nesgas 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. ONY-TE~ barniz de uñas no influye en la capac1dad de conducir y utilizar máqu1nas. 4.8 
Reacciones adversas. Para la frecuencia de apar~c1ón de efectos secundarios, se utilizan las s1gu1entes 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.(:00). muy raras(< 1/10,000), no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). No se esperan efectos adversos sistém1cos. Los signos y síntomas cornumcados en el lugar 
de aplicación fueron leves y transitorios. Trastornos generales y alterac1011es en el lugar de la administración: Muy raros enterna. escamas, quemazón y picor en el lugar de la aplicación. 4.9 Sobredosis. No se 
han descrrto casos de sobredoSis con el uso de este med1camento. 5. PROPIEDADES FARMACOLÓGICAS. 5.1 Propiedades farmacodinámicas. Grupo farmacoterapeutiCO Otros antifúngiCOS de uso topiCO, 
cód1go ATC. DO tAE 14 ONY· TE~ barn1z de uñas es una formulación basada en una tecnología patentada para la liberación de activos a las uñas. Se trata de una solución hidroafcoholica de h1orox1proptl chi
tosán. que llene las sigUientes propiedades. buena solubilidad en agua, alta plasticidad, aflmdad por la queratma, capacidad curativa de heridas y alta compatibilidad con los tejidos humanos. ONY-TEce barniz 
de uñas tiene una acción antimicótica tópiCa El pnncip1o activo es ciclop1rox (derivado de la pindona). In vitro, ciclop1rox ha demostrado ser tanto fung1c1da y fung1estállco. como tener actividad esponcida 
C1clopirox liene activ1dad contra un amplio especlro de dermatofitos. levaduras. mohos y otros hongos. Para la mayoría de dermatofilos (espec1es de Tnchophyton. espec1es de Microsporum. espec1es de Epi
dermophyton) y levaduras (Gandida alb1cans. otras especies de Cand1da). la CIM (concentración inhibit011a mímma) está dentro del rango de 0,9 a 3.9 ~g/ml. En mas de 2 décadas no se ha cornumcado ningún 
caso de resistenCia a ciclopiroll Tabla de susceottbtlidad (cepas relac!O!ladas con la enfermedad! Dermatofitos: Ttichophyton rubrum. Tncllophyton mentagrophytes. Tnchophyton spp Microsporum canis, 
Ep1dermophyton floccosum. Levaduras: Cand1da aibiCafls, Gandida parapsi/os1s. Mohos: ScopularJOpSIS breVICaufls Aspergmus spp. Fusanum solani. Tras la aplicación en la superficie de las uñas. ONY-TEC' 
barniz de uñas torma una pelieula 1nvis1ble, permeable a la humedad y el a1re, que se adh1ere a la estructura de la queratina de fa uña perm1t1endo una fácil y rápida liberac10n del pnncip1o acllvo al sustrato 
ONY-TEC8 barniz de uñas se ha investigado en un estudio clinico a largo plazo en 467 pac1entes con onicom1cosJs. Se trata de un estudio de tres vertientes frente a placebo (ONY-TEC8 veh1culo) y una formula
ción comercial disponible de ciclopirox 8% barniz de uñas. Todos los tratamientos se aplican todos los días durante 48 semanas en las uñas infectadas Se real1zó un segu1m1ento de los pacientes por un perío
do adicional de 12 semanas. Según fue necesario por las diferentes características de las formulaciones, la referencia C1clop1rox barniz de uñas fue eliminada una vez a la semana med1ante diSOlventes y limas 
de uñas. m1entras que ONY-TEC" y el placebo (ambos solubles en agua). Simplemente por el lavado. Se d1spone de datos de eficaCia en 454 pacientes (ITI) y confirmados en 433 pacientes. (PPJ ONY-TEC' 
barn1z de uñas mostro una meJOr eflcacl8 en cornparac100 con el placebo y con el CICiop¡rox de referen1e1a. El me¡or efecto se puso de mandiesto en el ob¡etJvo pnmar10. tasa de curoción (es decu, pac1entes coo 
m1cología negatrva y el100% de uña cornpletamenfe limpia), y en el ob1etrvo secundam. tasa de respuesta (pacrentes con m1cología negaliva y el !Kl% de aclararmento de la uña). En las semanas 48 y 52 kls 
poccenta¡es de pac~entes con una curación completa y de pacienles que respondieron. en el grupo ONY-TEC!, fueron Slstemallcamente mayores que en el grupo del Clclop¡rox de referencia En la semana 60, 
es dec1r, t2 semanas después de finalizar el tratamiento, los porcenta1es de pacientes con curación completa y de los que respondieron. en el grupo ONY-TECJ. expenmentaron un mayor aumento en compa· 
rac1ón con el grupo de referencia. s1endo un 119% superior la tasa de curac1ón (estad1sticamente significativo. p <0,05) y el66% mayor para la tasa de respuesta (estadísticamente sigmficativa. p <0,05). ONY
TEC' barniZ de uñas mostró un aumento continuo de la eficacia en ambos puntos f1nales durante las semanas 48. 52 y 60. a d1ferenc1a del producto de referenc1a La tolerab1i1dad en el lugar de aplicación fue 
controlada permanentemente durante todo el periodo de tratam1611to. Los s.gnos o síntomas SUSCitados se reg1straron en una mmoría de pacientes en tocios los grupos de 1ratam1ento. En general los Signos o 
síntomas fueron mas frecuentes con el c1clop¡rox de referen~eia (8,6% de los s1gnos y el16% de los síntomas) que con ONY-TEC' (2.8°o de los srgnos y 7.8% de los Slntomas) En el grupo placebo. se regiStraron 
un 7.2% de los s1gnos y 12,4% de los s1ntomas. El s1gno más frecuente reg1strado fue enterna Esto fue observado por el1nvest1gador en el 2.8% de los pac1entes en el grupo ONY-TEct', yen el 8,6'\o en el grupo 
de referenc1a. Se comunico adiCionalmente entema para un 2,1% de tos pac1entes en el grupo de referenc1a El sin toma más frecuente fue la quemazón. Este se comumcó en el 2,8% de los pac1entes en el 
grupo ONY-TECt y en el tO. 7% en el grupo de referencia. Hasta ahora no ha sido comunicada resistencia fúngica a oclop1rox 5.2 Propiedades farmacocinéticas. Basada en la lecno!ogía ONY-TEC•, ONY-TEGt 
barniz de uñas ha demostrado buenas propiedades de penetración a través de la queral1na Después de la aplicación del barmz de uñas medicamentoso en los tejidos queratinizados la suslanc1a act1va es 
JrvnedJatamente liberada y penetra en la uña. Al alcanzarse las concentraciOileS de fung•Cida en el lugar de la Infección. la sustanCJa acliva lleva a cabo la unión 1rrevers1ble a la pared celular de hongos y esto 
provoca la mh1bición de la captación de los componentes necesanos para la síntes1s celular y de la cadena resp1rator1a Una oequeña cantidad de C1Ciop1rox es absorbida s1stémicameme ( < 2% de la doss 
aplicada y los nrveles en sangre para un estudio a largo plazo fueron 0,904 ng/ml (n= 163) y 1,144 ng/ml (n= 149) después de 6 y 12 meses de lratam ento respectrvamente). Esto demuestra que el medicamen-
to e¡erce su actiVIdad particularmente a mvel local y el riesgo de posibles interferencias con las func1011es del cuerpo es InSignifiCante. 5.3 Datos preclinicos sobre seguridad. Los datos precl1mcos hasta una 
dosis oral d1ana de 10 mg/kg de ciclop1rox no revelaron un riesgo espec1al para los seres humanos basados en estudios convencionales de toxicidad a dosis repetidas, genotoxicidad y potencial carcmogénJCO. 
En estudios de reproducción en ratas y coneros no se encontró embno-Mtotoxicidad o teratogemcidad. A la dos1s oral de 5 mg!1<g, se observó una reducción del índice de fertilidad en la rata No hubo ev1den· 
cías de toxiCidad peno posnatal, sin embargo no se han investigado pos1bles efectos a largo plazo sobre la progen1e ONY· TE~ barn1z de unas no exh1b16 irrrtac1ón en estud1os sobre tolerancia local encone
JOS y cobayas El derrvado de chrtosan que figura en la formulación está libre de tropomiOSina y no muestra el potenc1al alergenico en pac1enles con alergia a los mariscos. 6. DATOS FARMACÉUTICOS. 6.1 
Usta de excipientes. Acetato de etilo. Etanol (96%). Alcohol celoesteariiiCO. Hidrox¡propil-chilosán. Agua punf1cada 6.2 Incompatibilidades. No p1ocede. 6.3 Periodo de validez. 3 años Tras la pnmera 
apertura del frasco 6 meses. 6.4 Precauciones especiales de conservación. Conservar en el Irasco en el embala¡e extenor, con el f¡n de proteger el producto de la luz. El frasco debe mantenerse b1en cerra
do. para evitar la evaporación del contemdo. No refngerar. A temperaturas mferiores a 15 'C, el barniz de uñas medicamentoso puede gellf1car. También puede ocurnr una hgera flocutac1ón o formaCión de un 
ligero sed1mento que puede ser revertido por calentamiento hasta temperatura amb1ente (25 'C) ag1tando el frasco entre las manos hasta que la solución sea transparente de nuevo (alrededor de un mmuto) 
Esto no llene mngún efecto en la calidad y rend1m1ento del producto Tapar el frasco cuando no se esté usando. Este producto es Inflamable. Mantener alelado del calor y de las llamas. 6.5 Naturaleza y conte
nido del envase. Frasco de v1dno transparente con tapón de rosca de pol¡prop1leno. que está prov1sto con un prncel. El tamaño del envase 6.6 mi. Puede que solamente estén comerCializados algunos tamaños 
de envases 6.6 Precauciones especiales de eliminación. N1nguna especial 7. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. Pohchern SA 50. Val Reur 1526 Luxemburgo 8. NÚMERO DE 
AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. 72143 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN/ RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN. JULIO 2010. 10. PRESENTACIÓN Y PRECIO. ONY-TEC 6.6 rrl 
24,82 €. 11. REPRESENTANTE LOCAL: Laboratorio Reig Jofré, C/ Gran Capitán, 10.08970 San! Joan Despi (Barcelona). 
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laca ungueal hldrosolubre con c1clop~ox frente a la laca estándar con amorolflna, en su¡etos sanos. Journal European Academy of Dermatology and Venereotogy 2012 Mar 26 
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Estimados/as compañeros/as, 

Próximos a finalizar el año 2013, en el que al inicio se nos urgía a la rápida implantación de la receta medica privada, 
tema resuelto felizmente con la colaboración de todos, a continuación tocaba seguir colaborando para la real ización de 
nuestro 44 congreso nacional que sí iba a celebrar en la Rioja , en Logroño, que llegado el momento y reconocido por 
todos ha sido un gran éxito en todos los aspectos , en el científico por su atractivo planteamiento y el contenido de sus 
ponencias, talleres y comunicaciones orales y posters, en el organizativo por la alta afl uencia de congresistas, se temió 
que por la dificultad en t rasladarse hasta Logroño no hubiera una gran participación de compañeros, pero en esto tam
bién se logro el éxito, y por supuesto en otro tema como el lúdico también se acertó, esa calle LaureL entraras en esta
blecimiento que fuera te encontrabas con compañeros, buena compañía, y por supuesto una oferta gastronómica muy 
interesante. Felicidades compañeros de la Rioja, hemos pasado un buen congreso gracias a vuestro esfuerzo y traba jo. 
Pero ya se está t rabajando en el 45 congreso nacional a celebrar en Sevilla en octubre de 20 14. 

En Marzo tuvimos la asamblea genera l del Consejo, tocaba aprobar las cuentas del año anterior entre otros temas y 
también planteamos que se contara lo que real iza cada colegio en su región. para aprovechar la sinergia de lo que hace 
cada uno y ver la forma que los demás saquen lo positivo de cada uno. una experiencia que hay que seguir en el la puesto 
que no debemos trabajar aisladamente, debemos intentar aunar y aprovechar el esfuerzo de todos. 

Actualmente cada universidad donde se imparte el Grado en Podología, ofrece el curso de nivelación pa ra aquellos 
Podólogos que estando en posesión del título de Diplomado en Podología deseen obtener la titulación del Grado. que 
posibi l ita acceder a través de un master oficial al doctorado. Este curso consta de 30 créditos ECTS. y se ofrece la po
sibil idad de convalidar gran parte de lo~ mismos con una serie de requisitos que marca cada Universidad. así como el 
importe del curso. que es según la tarifa pública de precios por créditos. 

Como recordaréis se inició en el consejo una encuesta para valorar la necesidad de la creación de especial idades en 
Podología, y de ella se extrajo como conclusión que de todas la más demandada era la especia lidad en Cirugía Podoló
gica. para la cual ya se han iniciado las líneas de traba jo para su desarrollo. Inicialmente se creará un l ibro blanco sobre 
la misma, como en su día se realizó para la implantación del Grado en Podología . Os seguiremos informando según se 
vaya avanzando en este tema. 

A principios de año la Fundación Ad-Oual itatem. que es una organización sin ánimo de lucro, que pretende dar una 
respuesta a las necesidades que en materi a de cal idad y excelencia ti enen las profesiones socio-sanitarias en España. 
nos notificó que iban a trabajar en la creación de la norma de ca lidad en clínicas de podología. ante lo cua l ofrecimos 
nuestra colaboración a trabajar en la misma. Establecieron un grupo de trabajo formado por un lado profesionales de 
la podología de dist intos ámbitos como profesores de universidad. colegios profesiona les y profesionales de reconocido 
prest igio. y por otro lado miembros de la misma fundación. Fruto de este proyecto es la Norma de Gest ión de Cal idad 
para las Clínicas de Podología. que próximamente se divulgará a través del Consejo y de los propios colegios. 

El Consejo General de Colegios Ofi ciales de Podólogos de España ha firmado un conven io de colaboración con 
Vademécum. compañía especial izada en información farmacológica. para acercar a los profesionales de la podología la 
información farmacológica de referencia. oficial y actual izada que elabora Vademécum en sus diferentes soportes (guía 
impresa. web y a la apl icación pa ra móviles de Vademécum) . 

Este año también hemos tenido el reto de implantar la receta medica privada en nuestro colectivo, si bien nos ini 
ciamos con cierto retraso, al fina l a día de hoy es una realidad en nuestras consultas. además se ha visto implementado 
con una aplicación que permite cumplimentar informáticamente los campos de la receta de medicamentos y datos del 
paciente. No cabe duda que debemos seguir traba jando para velar por una prescripción de medicamentos correcta y 
que se adecue a la real idad de nuestra profesión. ya que actualmente prescribimos poco y a veces tenemos dudas de 
que podemos prescribir. 

También este año se ha cumplido el primer año del programa informático de gestión de consultas de podología 
COGECOP. Somos conscientes de los múltiples problemas que han ido surgiendo a medida que se ha ido ut ilizando y 
pasando el tiempo, y a todos se les ha puesto solución o se les está intentando dar respuesta. Debemos ser conscientes 
que es una herramienta necesaria para la Podología. para nuestras consultas. y por supuesto para nuestros pacientes. 
Es muy importante poseer una buena historia clínica. en la que podamos ir recogiendo todos los datos de nuestros 
pacientes . 

Quiero aprovechar también para desearos que paséis una Navidad feliz. acompañado por vuestros seres queridos. 
que el año que está a punto de comenzar sea fructífero tanto en lo personal como en lo profesional. 
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Un afectuoso saludo . 
José García Mostazo 

Presidente 
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HfSUMf H 
El Hallux abductus valgus HAV es una de las 

mayores deformidades quirúrgicas que se nos 
plantean en nuestra practica diaria, en este estu
dio realizamos una modificación de la técnica ac
tual, es decir realizamos la osteotomía de Chevron 
sin fijación de material de osteosíntesis y hace
mos un vendaje postquirúrgico, con una feruliza
ción de fibra de vidrio entre el primer y segundo 
dedo durante 1 O días. De esta manera con dife
rentes variables como el ángulo Jntermetatarsal 
IM, la escala de pseudoartrosis y al realizar RX 
seriadas y de control durante la primera semana, 
al mes, y a los nueve meses, concluimos, que en un 
muestreo de 30 pies no vemos diferencias signifi
Cativas ni se nos presentan problemas respecto a 
la técnica de fijación con material de osteosínte
sis. Por lo cual minimizamos los riesgos actuales 
de fijación interna con agujas Kirschner y tornillos 
cortical 2, 7mm y dejamos abierta una modifica
ción de la técnica actual para los cirujanos del 
pie que quieran realizarla de una forma segura 
sin tener problemas de no unión o problemas de 
desplazamientos capitales. 

PAlABHAS ClAUf 
Austln, no fijación, fibra de vidrio, Hallux valgus. 

1 HTROOUCCI ÓH 

El hallux abductus va lgus (en adelante, HAV) es 
una compleja deformidad que afecta al primer seg
mento metatarso-digital del pie, viéndose afectados 
por tanto el primer metata rsiano junto con sus dos 
sesamoideos, el primer dedo y la articulación que 
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Hallux valgus abductus The HAV is a major 

surgical deformities that we tace In our dally 
practice, this study conducted a modiflcation of 
the current technique, Chevron osteotomy per
formed without fixation of osteosynthesis ma
terial and make a bandage after surgery, with 
a fiberglass splinting between the first and se
cond fingers during 1 O days. Thus with different 
variables such as IM intermetatarsal angle, the 
scale of nonunion and perform serial RX and 
control during the month, three months and 
nine months, we conclude that in a sample of 
30 feet we see no signiflcant differences or we 
have problems regarding the flxation technique 
of osteosynthesis material. Therefore current 
risks minimizing interna! flxation with Klrschner 
needles and 2. 7 mm cortical screws and leave 
open a modification of the current technlque 
for foot surgeons who want todo it in a safe way 
without having problems or problems nonunion 
displacements capital. 

KfY WOHOS 
Austin, non fixation , fiberglass, hallux valgus. 

los une, la ¡• articulación metatarsofalángica o ¡• 
AMF1

• Pese a que vulgarmente se denomina a esta 
deformidad "juanete", el juanete realmente es la ma
nifestación clínica más frecuente y visib le del HAV y 
se corresponde con la proliferación ósea o exóstosis, 
generalmente localizada a nivel medial de la articula
ción2. El procedimiento fue el primero escrito en la 
li teratura podológica y atribu ido al Dr. Aust in Miller 
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y Croce en 1962 3. El procedimiento fue inicialmente 
presentado por el Dr. Dale Aust in en 19814 Este pro
cedimiento llamado también osteotomía de chevron ~. 

De esta manera nosotros real izamos una osteoto
mía sin fi jación, en la que se ferul iza el primer radio 
con fibra de vidrio durante 10 días y después real i
zamos las curas y los seguimientos normales a una 
cirugía de HAV. 

Este estudio se ha realizo sobre un muestreo de 
30 pies tanto en HAV operados de forma unilateral 
como de forma bilateral. 

A lo largo de todo este t iempo y observando la 
literatura científica se ven que los pocos artículos que 
estudian la osteotomía de Austin si n fi jación y uno 
de ellos es loshua Gerbert DPM6 en el que realiza un 
estudio de 64 pacientes. en 100 pies operados sin 
fijación no hay ninguna significación patológica com
parándola a la técnica descrita de fi jación con mate
rial de osteosíntesis. 

OIS[HO Y HfTOOOS ml [STUOIO 
Objetivos. 

El objetivo principal del estudio es el de deter
mina r a corto y medio plazo, la eficacia y seguridad a 
nivel clínico de la osteotomía de Austin sin fijación 
interna con una venda de inmovilización externa de 
fibra de vidrio. 

Figuro 1: Fibra de vidrio S cm x 3, 6 m. 

De esta manera intentaremos determinar si la 
osteotomfa sin fijación es una técnica estable y no 
produce rotación ni elevación ni pseudoartrosis de la 
cabeza metatarsiana. 

figuro 3: Colocación de libro de vidrio después de lo colocación 
de gasas estéliles. Vendaje postquirúrgico. 
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HRHRIRl Y H[TODOS 
El diseño de este trabajo corresponde a un estu

dio pre-postquirúrgico analít ico en un grupo de 30 
pacientes, con una duración de la intervención y se
guimiento de 9 meses. Los participantes tenían una 
historia cl ín ica con HAV y se les rea lizó la cirugía de 
HAV con la técnica Austin en el mismo momento para 
posteriormente su comparación. el muestreo de pa
cientes. 30 pies operados sin fij ación Al citar a los 
pacientes se les realizó la entrevista con las tablas 
correspondientes y se le da a firmar el modelo de con
sentimiento por escrito y el modelo de ho ja de tipo 
info rmación al participante para estudios de investi 
gación que no evalúan medicamentos ni productos 
sanitarios. 

Una vez reunido estos requisitos fundamentales. 
los pacientes deben cumpl ir con los criterios de in
clusión en el estudio. que son los que a continuación 
se relacionan: 

- Sujetos de cualquier edad, con indiferencia del 
sexo y pacientes que quieran colaborar con el 
estudio. que hayan fi rmado los consentimien
tos informados y la hoja informativa. 

- Que el tratam iento de elección sea siempre la 
técnica Austin . 

- Pulsos periféricos palpables, es decir que no 
tengan patología venosa o arterial . que tengan 
un índice tobillo brazo entre 1 y 1 ,2. 

Los criterios de exclusión que impiden la part ici 
pación en el estudio han sido los siguientes: 

- Padecer alguna enfermedad que pueda afectar al 
proceso de cicatrización y consolidación ósea. 

- Pacientes en tratamiento con medicamentos 
que pueden afectar a las variables del estudio. 

- Sujetos que no estén dispuestos a aceptar y fir
mar el consentimiento informado. 

- La intervención fue realizada por o bajo super
visión de un único facultativo en podología. 

- Todas las ci rugías se real iza n en los qui rófano 
de los hospitales Virgen de los Ojos Grandes y 
hospital Polusa de Lugo y en La Coruña en el 
Hospita l Modelo . 

- Pacientes que dieron permiso para la inclusión 
en este estudio, entrevista personal. explora
ción física y rea lización de estudio radio lógico 
en el clínica podo lógica lucense. 

Intervención. 
La técnica es realizada bajo anestesia local más 

sedación bajo supervisión del anestesió logo del hos
pital. Isquemia supramaleolar entre 250-300 mm de 
Hg7

• La incisión medial, capsulorraffa y tenotomía del 
abductor intraarticular con hoja de bistu rí del numero 
1 O (sin necesidad de realizarla de fo rma tradicional 
por la zona lateral del primer metatarsiano) después 
se realiza la osteotomía de Austin sin fi jación de nin
gún tipo( fi gura 2). Si que hay que aclarar que des
pués de real izar la osteotomía y cortar el sobrante 
de la cortica l del metatarsiano, coloca mos el primer 
dedo de forma totalmente alineada respecto al primer 
MTI', no dejamos esa posición en ningún momento 
hasta que se realiza la sutura final de la piel. (Mien
tras el ci ru jano sutura capsula, subcutáneo y piel, el 
ayudante en ningún momento deja dicha posición del 
hallux. Despues de poner varias gasas esteriles pro
cedemos a ferulizar el primer radio con fibra de vidrio 
como vemos en la figura 3. 

Fernando Gfl Racionero 



Descripción de las variables. 
Variables: 
• Basales (variables independientes): De filiación 

y comparabilidad (sólo se recogerán en el pri
mer control) : Nombre y teléfono. Sexo. edad 
(fecha de nacimiento) Situación laboral o Pro
fesión . 

• Seguimiento. Realizaremos un seguimiento de 
las diferentes variables. Pseudoartrosis inna
mación y ángu lo IM. 

Medida de resultado; Pseudoartrosis. 
La curación de la osteotomía es un proceso com

plejo que tiene como fin la restitución del hueso y 
como requisitos imprescindibles que exista un ade
cuado aporte sanguíneo y una estabilidad mecá nica. 
Muchos de los procesos bioq uímicos y celulares que 
tienen lugar muestran paralelismo con lo que ocurre 
en la placa de crecimiento. 

La pseudoartrosis contaremos con la tabla de 
Fremap8 y con radiografías seriadas. semedió de for
ma cuantitativa. Una pseudoartrosis, clínicamente se 
define como la ausencia de consolidación pasados 9 
meses de la lesión con persistencia de cierto grado de 
movilidad del foco fractura río. La pseudoartrosis llega 
a hacerse indolora y puede sustituir al movimiento de 
la articulación vecina en las fracturas metafisarias. 

Escala de va loración de pseudoartrosis. 
Además de las clasificaciones cualitativas es posi

ble ordenar las pseudoartrosis de forma cuantitativa 
empleando uno o varios criterios puntuables. La apli 
cación de esta escala a cada caso permite establecer 
la gravedad de la situación según el o los criterios 
dados. En este caso vamos se cuantificó la pseudoar
trosis del paciente con la escala Fremap8 Con ello se 
valoró a parte de las radiografías. la manipulación de 
la articulación y con la puntación sabremos si puede 
a ver una pseudoartrosis en nuestros 30 pacientes a 
estudio. 

Puntuación 1 2 3 

Movilidad No Moderada Importante 

Dolor (EVA) o 1 -5 5- 10 

Inflamación No Moderada Severa 

Infección No Drenaje Drenaje 
ocasional contínuo 

Tipo Hipertrófica Oligotrófica Atró fica 

Estabilidad Fijación Osteolisis Inestable estable 

Escala FREMAP para la evaluación de las coracteríslicos de las pseudoartrosis. 

Los pacientes fueron clasificados en dos grupos: 
Aquellos con puntuación de 10 o menos. Y los que 
alcanzaron puntuaciones de más de 1 O puntos. 

La elección de esta ci fra como límite entre los gru
pos se debió a considerarla la frontera entre las pseu
doa rtrosis de severidad leve y moderada. El paciente 
con puntuación menor de 6 puntos, nos dejaría cla ro 
que no tiene pseudoartrosis. 

Tiempo esperado para la consolidación de la os
teotomía de Austin 4 a 5 semanas. 

Por medio de radiografías seriadas vemos fracaso 
óseo. no unión desplazamiento de la cabeza metatar
siana con la no fijación . Asf las radiografías serán a la 
semana, al mes y 9 meses después de la cirugía, para 
ver si hay alguna modificación en la osteotomía . 
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Medida de resultado; ángulo intermetatarsal. 
Mediremos el ángulo intermetatarsal entre el pri

mer y segundo metatarsiano. en las radiografías AP en 
carga y después de la ci rugía al mes de la intervención 
y a los 9 meses de la intervención. para comparar los 
grados de corrección (si los hay) entre la osteotomía 
sin fijación después de los 9 meses de estudio. (Figu
ra 4 . 5, 6. 7) 

Figura 4. RX pre-quirúrgico 13 grados IM. 

Figura 5. RX posl sin fijación 8 grados IM. 

Figura 6. RX después de 9 meses. 

Fernando Gil Racionero 



f~UIO 7. RX klterol o los 9 meses. 

Sabiendo que el ángulo ent re el 1° y el 2°M TI 
<11° siendo una deformidad leve, entre 11 °- 16° una 
deformidad moderada y por últ imo una deformidad 
severa>l6° 

Cuanti ficaremos el desplazamiento de la cabeza 
metata rsal después de la cirugía, a la semana. al mes 
y a los 9 meses. 

Resultados. 
Muestreo 30 pies sin fijación . en esta escala ve

mos que más de la mitad de los pacientes operados 
son mayores de 50 años de edad y que menos del 10% 
de los pacientes fueron menores de tre inta años. Fi 
gura 8. 

Austin sin fijación porcentaje de edades 

60 

so 

40 

30 

20 

10 

o 
20 - 29 
años 

f~uro B. Escalo de edades. 

30 - 39 
ai\os 

40 - 49 
años 

SO - más 

En la tabla 1 vemos que el estudio se real izó ha 
solo dos hombre y 28 mujeres con un intervalo de 
edad entre 21 - 75 años y con una media de 53 años 
de edad. Y sin embargo se estudiaron ambos pies por 
igual. tanto el izquierdo como el derecho. 

N 1 muestra) 30 

Intervalo de edad ( 21-75) 

Casos de hombres 2 

Casos de Mujeres 28 

Pie derecho 15 

Pie izquierdo 15 

Toblo 1 : muestreo y edades. 

Tabla de complicaciones postquirúrgicas. 
En esta tabla vemos que la técnica real izada no 

produce ninguna alteración importante en la zona ca
pital. ni presenta pseudoa rtrosis ni necrosis avascu
lar. Tampoco vemos ninguna relación alternati va en 
la siguientes patologías respecto a la modificación 
de la técnica, menos en el hall ux limitus que en este 
caso era un primer metarsiano muy largo respecto al 
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segundo y fue una mala decisión recomendar la téc
nica Austin ya que seguramente tendríamos que a ver 
realizado técnica de acortamiento del MTI. 

Y en paciente con sesamoiditis. era l igeramente 
previa a la ci rugía con sesamoideo bipartito, al corre
gi r la deformidad del Hallux y poner la cabeza enci ma 
de los sesamoideos. curiosamente se acentuó el dolor 
(Tabla 2). 

PATOLOGIAS 
1-

PORCENTAJE % 

Hallux limitus 3% 

Sesamoidi tis 3% 

Pseudoartrosis 0% 

Necrosis avascular 0% 

Metatarsa lgias 0% 

roblo 2: Compli<ociooes postquirúgkos. 

Variable Pseudoartrosis. 
En esta (tabla 3) vemos como los 30 pacientes 

operados sin fijación. en la escala Fremap dan P<?r de
bajo de 6 puntos que seria considerado como que no 
hay pseudoartrosis. 

Muest reo 
(m) 

30 

Mínima 
puntuación 

Máxima 
puntuación 

Puntuación 
media del 
muestreo 

3.4 

roblo 3: Escalo de pseudoortwsis realizado en nuestro muestro. 

Variable IM. 
En nuestro muestro no vemos alteración con el 

paso del tiempo en los ángulos medidos con la re
veladora d igital Kodak Cr 7200. en el que nos mide 
los ángulos a la semana al mes y a los 9 meses (Tabla 
4) . Tambien decir que la media del angulo IM en este 
estudio fue de 13 grados, tota lmente indicado para 
rea lización de la técnica. 

Muestreo (m) 
Angula pre Angula posquirúrgico 

quirúrgico media 1 .semana media 
--30--+¡..:!.:.:.:..:::.= ,:...3°- r 8.1° _ 

Angula Angula Desviación 
posquirúrgico posquirúrgico t(pica 
1 mes media 9 meses media l 9 mese_,s __ -1 

8,2° 8,1° 1.3838° 

rabkl4: Ángulos IM semono, mes y 9 meses después de operar. 

COHClUSIOHfS Y OISCUSIOHfS 
Aunque sabemos que el muestreo es relati vamen

te pequeño y con el tiempo iremos haciendo estu
dios más extensos. hoy por hoy vemos tanto en las 
radiografías seriadas hasta el 9 mes. que la técnica 
Aust in sin fijación es una estupenda modificación de 
la actual con fijación de osteosíntesis. Ya que en las 
di ferentes variables cuantificadas en este estudio no 
nos demuestran pensar en pseudoartrosis ni impo
tencia funci onal por parte de los pacientes. Ya ha ha
bido estudios anteriores como el podíatra americano 
Dr Feit en el que estudiaron mas de 100 casos y no 
vieron evidencias y diferencias a los que se real izaban 
con fijación interna. 

Fernando Gil Rocionero 



De esta manera intentamos mmtmtzar los ries
gos de que ocurren por el fracaso de los materiales 
de osteosíntesis. ya sean tornillos corticales 2.7mm. 
agujas ki rschner, o los nuevos materiales bioasorbi 
bles de ácido pol i láctico tanto aguja como tornillo . 

Estos "fracasos" son por lo general molestos para 
los pacientes y para los profesionales. ya que por 
ejemplo los tornillos corti cales al tener una cabeza 
bastante ancha. si no haces un buen avellanado o 
directamente con micro traumatismos el tornillo in
tenta salir del hueso y empieza molestar al paciente. 
por lo que en estos casos hay que retirar el tornillo. 
de esta forma entran variables como incomodidad y 
costes al paciente por no enumerar la nuevas cu ras. 
retiradas de los puntos y coste económico. 

En el caso de las agujas kirschner hay profesiona
les que la dejan por fuera de la piel y esto supone en 
un porcentaje de infecciones (en nuestro caso 13%) 
infecciones en la piel que hay que tratar con antibió
ticos. Y en el caso de dejar la aguja enterrada, que es 
como es la última tendencia de dejar la aguja, lo que 
puede provocar lo mismo que el to rni llo. que duela 
al paciente. 

Es muy importante no estar dando continuamen
te antibiótico vía oral9, como realizan prescribien
do amoxicilina durante 8 o 10 días. después de la 
cirugía. pero si ponemos antibiótico intravenoso en 
el mismo qu irófano. por lo cual es muy importante 
que después de realizar la cirugía a los 10 días no 
se presenten infección por tener la aguja kirschner 
expuesta. ya que es una magnifica entrada de Sta
phylococcus a u reus 10 

Y por último caso los materiales absorbibles. en 
mi caso no hay ninguna complicación con ellos. las 

BIBliOGHRfÍR 

veces que los he puesto no han producido ni rechazo 
ni alergias. pero sí que hay un peq ueño inconveniente 
que es el precio. 

Es obvio pen sa r, que la principal función de la fi
jación interna es la de asegurarnos que no hay des
plazamientos capitales y por supuesta la no aparición 
de un futuro HAV por deslizamiento del fragmento 
capital. Pero con esta mod ificación y asegurándote en 
realizar bien los pasos intra-quirúrgicos y en las curas 
con el venda je de fibra de vidrio vamos a conseguir 
resultados parecidos a la técnica actual. 

Nosotros Jos podólogos vivimos de la cirugía pri
vada y ya es bastante cuantioso el presupuesto tanto 
el quirófano del hospital como los honorarios del po
dólogo y su equipo, como para afrontar un excesivo 
gasto por parte del paciente del material absorbible 
o de tornillos de compresión de última generación. 

Aunque si tengo que decir. que si es un magnifi
co material de osteosíntesis el absorbible. para otra 
técnicas quirúrgicas de HAV como scarf. lapidus, re
verdín etc .. . en cirugía digital como la artrodesis de 
dedos menores. 

De esta manera se crea una idea para ahorrarle al 
paciente problemas a la larga en facturas, y proble· 
mas secundarios ya citados anteriormente. así propo· 
nemos como la técnica Austin sin fijación una nueva 
alternativa en la cirugía de HAV que con 1 O días de 
ferulización de fibra de vidrio y por supuesto con la 
zapatilla posq uirúrgica. vemos unos estupendos re
sultados. 

De esta forma espero que está modificación sin 
fijación y con ferulización de fibra de vidrio sea una 
técnica que este implícita en todos los cirujanos del 
pie a nivel mundial. 
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HfSUMf H 

El Área Clínica de Podología de la Univer
sidad de Sevilla cuenta entre sus servicios con 
la Unidad de Pie de Riesgo. Donde se presta 
atención podológica integral a pacientes con 
lesiones podológicas o riesgo de padecerlas 
por enfermedades sistémicas que comprome
ten especialmente las funciones neurológicas y 
vasculares del pie, en especial la Diabetes. 

En el año 2012 se atendieron en este ser
vicio un total de JI 7 pacientes. Se realiza un 
estudio descriptivo longitudinal retrospectivo 
de Jos principales datos registrados en las His
torias clínicas de estos pacientes. 

Hay muchas variables que no están regis
tradas en las Historias clínicas. Se propone la 
utilización de un registro específico para este 
servido para intentar mejorar el grado de im
plementación de la Historia clínica. 

PRlRBHRS ClRUf 

Pie de riesgo, Diabetes, Úlcera. 

IHTHODUCCIOH 

La Diabetes Mellitus es un gran problema de sa
lud mundiaJl 1

' . Se prevé que la carga mundial de dia
betes aumentará desde los actuales 246 millones de 
personas hasta más de 380 millones en el año 2051. 
Muchas personas con diabetes desarro llan complica
ciones que afectan gravemente a la calidad y la dura
ción de su vida6 . 

Se calcula que entre el 15 y el 20% de las personas 
con Diabetes sufri rá lo largo de su vida problemas en 

160 

RBSTHRCT 
The Podiatry Clinic at the University of Sevl

lle among lts services with risk foot unit. Whe
re comprehensive podiatric care is provided to 
patients with podiatric lnjury or risk of suffering 
from systemic diseases especially involving neu
rological and vascular functions of the foot, es
pecially diabetes. 

In 2012 this service was attended by a to-
tal of 1 17 patients. We performed a descrlpti
ve longitudinal retrospective study of the main 
data recorded in the medica) records of these 
patients. 

There are many variables that are not recor
ded in medica! records. We propose the use of 
a specific register for this servlce to try to im
prove the leve) of implementatlon of the clinical 
history. 

KfY WOHOS 

Risk Foot, Diabetes, Ulcer. 

los pies 17
. En la extremidad inferior. las principales 

consecuencias son la enfermedad vascular periférica 
y la neuropatía.9 Como consecuencia de las mismas 
son frecuentes las complicaciones como úlceras. Son 
un problema complejo que puede l levar a infección 
y a la amputación4 6 8 11

. El pie diabético tiene como 
consecuencia una alta morbilidad y mortalidad''· Las 
úlceras del p ie y sus secuelas son la mayor fuente de 
morbi lidad y uso de recursos de pacientes con Dia
betes16. 

En la bibliogra ffa está ampliamente demostrado 
que es necesario un enfoque mul tidisciplina rio del 
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problema para obtener más éxito en los resultados: 
desde la prevención primaria hasta los tratamientos 
paliativos. El podólogo tiene un papel muy importan
te en este campo•. 

En Andalucfa. actualmente el podólogo no se 
encuentra integrado dentro del Sistema Público de 
Salud. Este hecho hace que aq uel los pacientes que 
quieran recibi r una atención podo lógica integral lo 
tengan que hacer de manera pr ivada. lo que dificulta 
en gran medida el n ivel de dicha atención que reciben 
estos pacientes. 

El Área Cl ínica de Podo logía de la Un iversidad de 
Sevilla inició su andadura en el año 1990 con el obje
tivo de que los alumnos realizaran la docencia prácti
ca correspondiente a estos estudios. Es un referente 
nacional a nivel de atención podológica de cal idad . 
En sus instalaciones cuenta con el servicio de Pie 
de Riesgo: se encarga de p roporcionar prevención y 
tratamiento podológico integral a todos aquellos pa
cientes. en su mayoría d iabéticos pero también con 
problemas neurológicos o vasculares de otras etiolo
gías. que presenten o tenga un mayor riesgo de desa
rrol lar problemas en los pies. 

Los objetivos de este estudio son: 
1) Determinar las característ icas de los pacientes 

que acuden al servicio de Pie de Riesgo. el t ra
tamiento que reciben y el resultado del mismo. 

2) Evidenciar los fal los existente en la recogida de 
datos en la Historia clínica de estos pacientes. 

3) Propuestas de mejora para dicho servicio. 

MRHHIRl Y MfTODO 
Se real iza un estudio descriptivo longitudinal re

trospectivo. Se analizaron 117 Historias clínicas co
rrespondientes a los pacientes que acudieron al Ser
vicio de Pie de Riesgo del Área Clínica de Podología 
de la Universidad de Sevil la durante el año 2012. un 
total de 1664 consultas. Este estud io cuenta con la 
autorización de la dirección del centro . 

De dichos documentos se recogen las siguientes 
variables sexo. edad, antecedentes. presencia de Dia
betes. presencia de úlceras y tipo de t ratamiento reci
bido. En la variab le antecedentes se registra si no hay 
antecedentes. si existen antecedentes de úlceras y de 
amputación. Dent ro de la variable Diabetes se registra 
el tiempo de evolución y si es insulinodepend iente o 
no insulinodependiente. En el tipo de tratamiento re
cibido se distingue entre cura local. ortesiología plan
tar. ortesiología digital. cirugía y otros tratamientos. 

En aquellos pacientes que presentan úlceras se 
registra tipo, loca lización y la evolución de la m isma. 
Dentro de tipo d istinguimos isquémica. neuropáti
ca. neuroisq uémica. venosa y otros. En cuanto a la 
localización hall ux. dedos menores. primer metatar
siano ten adelante 1 mtt ). metata rsianos centrales 
(en adelante mtts centrales). quinto metatarsiano (en 
adelante V mtt). ta lón . parte anterior de la pierna y 
otras localizaciones. En cuanto a la evolución de las 
lesiones regist ramos en tratamiento (en adelante UO). 
cu ración, amputación. derivación. no acude a consul
ta y otros. En aq uel los casos en los que se refiere la 
curación de la lesión se registra el t iempo de evolu
ción de la misma. 

Todas las variables son nominales. menos la edad, 
el tiempo de evo lución de la Diabetes y el tiempo de 
evolución de las lesiones que son va riables cuantita-
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tivas de razón. La edad y el tiempo de evolución de la 
Diabetes se miden en años y el tiempo de evolución 
de las lesiones se mide en meses. 

Se anal izan los datos con el programa informático 
SPSS. Para el total de la muestra se halla el mínimo, 
el máximo. la media y la desviación típica según la 
edad. Se hal lan las frecuencias del total de la mues
tra según el sexo. los antecedentes y la incidencia de 
Diabetes. En los pacientes diabéticos se halla las fre
cuencias del tipo de Diabetes: y respecto al tiempo 
de evolución de la Diabetes el mínimo. el máximo. la 
media y la desviación típ ica. 

En los pacien tes con úlceras se ca lcula las fre
cuencias según la localización. t ipo y evolución. Se 
hal la el mínimo. el máxi mo, la media y la desviación 
típica según el tiempo de evolución de aquel los pa
cientes cuyas lesiones estén cu radas. Se hallan las 
frecuencias para los disti ntos t ipos de tratamientos. 

HfSUlTRDOS 
Este grupo se compo ne 11 7 pacientes. 63 hom bres 

(53.8%) y 54 mujeres (46.2%). La edad de la muestra 
es entre 26 y 95 años. p resentado una edad media de 
69,28± 13.50 años. Tabla l. 

Media 
Desv. 

Mínimo Máximo 
Típica 

Edad 69.28 13.50 26 

Tiempo de Diabetes 17.97 11,67 1 
.. labio 1. Edod de lo muestro y tiempo de evoluaoo de lo dmbetes . 

Considerando antecedentes como úlceras y/o am
putación previa. El 41 .9% no presenta antecedentes. 
el 38.5% refiere úlcera previa y el 19,7% refiere episo
dio de amputación previa en las extremidades inferio
res (en adelante. EEII ). Gráfico l. 

Antecedentes 

• Sin antecedentes 

• Úlcera 

• Amputación 

Gráfico 1. Antecedentes de lo muestro. 

Un 67.5% de los diabét icos es insu li nodependien
te y un 32,5% es no insulinodependiente: en un 7% 
de los pacientes d iabét icos no se refle ja esta variable. 
Gráfico 2. 

Tratamiento de la Diabetes 

• Insulinodependiente 

• No insulinodependiente 

• No registrado 

Gráfico 2. Trotomiento de lo Diabetes. 

Un 72.6% de las pacientes han padecido úlceras 
durante este periodo de t iempo. A continuació n se 
refleja las frecuencias de las mismas con respecto a 
su local ización. Tabla 11. 
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Localización Hallux 

Frecuencias 20.2% 

Dedos Mtts 
V mtt Talón Pierna 1 mtt 

menores centrales 

27.4% 6% 19% 15,5% 15,5% 10.7% .. Toblo 2. locolizouon de las Ü<eras . 

Atendiendo al tipo de lesión según su etiología en 
un 14.1% no se refleja. De aquellas Historias en la que 
se regist ra el 16.4% son isquémicas. el 42,5% neuropá
licas. el 24,7% neuroisquémicas. el 9.6% venosas y el 
6.8% corresponde a otra et iología. Gráfico 3. 

• Duconocida 
• Isqu¿mica 

• Neuropática 

Etiología 

• Neuroisquémica 

• Venosa 

• Otras 

Con respecto al tipo de tratamiento a un 100% se 
les rea lizaron curas locales. a un 80% quiropodias y 
revisiones, a un 22.4'7'o o rtes iología local, a un 10.6% 
ortesiología plantar y a un 4.7% ci rugía. En aquellos 
pacientes cuya lesiones han curado el tiempo de evo
lución media es 4. 54±4.28 meses. siendo el mínimo 1 
mes y el máximo 18 meses. Tabla 111. 

OISCUSIÓH 
t;:l 4 1,9% no presenta antecedentes, el 38.5% re

fi ere úlcera previa y el 19.7% refiere episodio de am
putación previa en las extremidades inferiores. Estos 
antecedentes son mayores que los de otros estud ios 
en los que se rea liza un descriptivo de los problemas 
en los pies de pacientes diabét icos' ' • Estos va lo
res no son comparables ya que en otros estudios se 
presentan los antecedentes podológicos de distintas 
poblaciones de diabéticos: y en nuestra muestra son 
diabéticos que demandan atención podológica 

Un 75.4% padece Diabetes. El tiempo medio de 
evolución de la Diabetes es 17.97± 11 .67 años. Éste es 
similar al de otros estudios1 

• 
10 

". En un estudio rea
lizado en un hospital de Benín (Nigeria) en pacientes 
diabéticos que acuden con problemas en los pies, el 
t iempo de evolución de la Diabetes es mucho menor. 
Esta diferencia puede ser debida a las característ icas 
del país1

. 

Un 67.5% de los d iabéticos es insul inodependien
te y un 32.5% es no insulinodependiente. Valores si
milares son recogidos en un estudio rea lizado en un 
hospi tal de Alema nia en pacientes diabéticos con 
úlceras en los pies"- Por el contrario. en un hospital 
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diabetológico de Tai landia los va lo res obten idos no 
guardan relación. Esto puede ser debido a que este 
estudio se refiere a una población general de diabéti
cos a los que se le realiza una inspección podológica y 
no a diabéticos que tengan o hayan tenido problemas 
en los pies8. 

Con respecto a la localización de las lesiones es 
mayoritariamente en el antep1é Estudios rea lizados 
en distintos hospitales de Turquía. Manchestery Texas 
están de acuerdo con esta afirmaciónm. Sin embar
go en el estudio Eurodiale en el participaron más de 
1000 diabéticos pertenecientes a 1 O países europeos. 
la zona del pie en la que aparecen con más frecuen
cias las úlceras son los dedos menores". Al ser nues
tra población bastante menos numerosa y tratarse de 
pacientes que acuden con problemas en los pies y no 
de pacientes diabéticos en general los resultados en 
este apartado son distintos. Serfa necesa rio ampliar 
nuestra muest ra para comprobar si los resul tados se 
mantienen o se obtienen nuevos resultados. 

Atendiendo al tipo de lesión según su etiología el 
16.4% son isquémicas. el 42.5% neuropáticas. el 24.7% 
neuroisquémicas. el 9,6% venosas y el 6,8% corres
ponde a otra et iología. Si lo comparamos con lo que 
nos dicen ot ros autores con respecto al pie diabético 
los resultados son similares '2 11. Aunque en un estu
dio realizado en un hospital de Paquistán los resulta
dos fueron diferentes: quizás debido a las diferencias 
de estilo de vida en este país con respecto al nuestro' 

Aunque el grado de curación de nuestros pacien
tes fue bastante elevado un 38,8% y en un tiempo re
lati vamente corto. No se registran nive les de curación 
tan altos como en ot ros estudios'2• Observamos que 
con una alta frecuencia no aparecen reflejadas en las 
Historias datos releva ntes como el tiempo de Diabe
tes o el t ipo de úlcera. En nuestro centro no existe 
una Histo ria específica de p ie de riesgo al contrario 
de lo que ocurre con otros servicios. Creemos nece
saria la creación de una Historia específica para esta 
área lo que ayudaría a que se com plementarla con 
mayor facil idad y a disponer de unos datos que son 
tan importante para que la evolución de estos pacien
tes sea la mejor posible en cada uno de los casos. 

También observamos que la mayoría de los pa
cientes se realizan curas periódicas (en el caso de que 
presenten úlceras). qui ropodias y revisiones. Pero 
otros tratamientos presentan una frecuencia mucho 
menor. Para obtener mejores resultados sería necesa
rio un tratam iento multid isciplinarde estos pacientes 
dentro de la podología•. Actualmente, los pacientes 
tienen que pagar los tratamientos. Debido a la falta 
de subvenciones y al perfi l socio-económico de lama
yoría de nuestros pacientes esto no es posible. A pe
sar de la coyuntura económica. obtener financiación 
para estas actuaciones supondría un aumento de la 
cal idad de vida de estos pacientes así como un ahorro 
para la Sanidad Pública a largo plazo. 

COHClUSIOHfS 
Al servicio de Pie de Riesgo del Área Clínica de 

Podología de la Universidad de Sevi lla durante el año 
2012 acuden 117 pacientes y se rea lizan un total de 
1664 con su Itas. 

Un 75,4% de estos pacientes padece Diabetes y 
el 72.6% han padecido úlceras durante este periodo 
de tiempo. Éstas con respecto a su etiología el 16.4% 
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son isquémicas. el 42,5% neuropáticas. el 24.7% neu
roisquémicas. el 9.6% venosas y el6.8% correspo nde a 
otra etiología. Cura ron el 38.8% de las lesiones. 

Para mejorar nuestro servicio sería necesario crear 
una Histo ria clín ica específica y rea lizar un tratamien
to podológico integral de estos pacientes 
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HfSUMfH 

La identificación humana por medio de la 
dactiloscopia, resolvió el problema que tenía el 
Estado por la protección de los derechos de los 
ciudadanos, aumentando la confianza de la so
ciedad para desarrollar libremente su desarro
llo comercial. La Delincuencia siempre busca la 
manera de arrebatarle lo que no le correspon
de a la sociedad. 

La Identidad es muy vulnerable y la dacti
loscópica sumi nistra las herramientas para pro
tegerla, permitiendo Identificar a seres vivos y 
muertos, por su principio de permanencia, es 
muy Importante considerar que "si vulneran 
nuestra Identidad y nuestros derechos en vida" 
¿cuanto más pueden hacer con nuestra Identi
dad cuando fallecemos? 

Imagínese por un segundo, lo que un crimi
nal puede hacer con las impresiones dactilares 
de su víctima (cadáver), si las plasma en una es
critura, en un traspaso de vehículo o en un che
que. Sencillamente el más experto dactilosco
plsta daría por verídica la identidad del titular. 

A nivel mundial , no existía una investigación 
científica que suministrara argumentos serios 
sobre las Impresiones post mortero , que permi
tieran establecer si la impresión analizada fue 
plasmada antes o después de morir, es decir si 
se trata de una impresión pre o post mortero, 
como un análisis de orientación en la Investiga
ción forense. 

PRlRBHRS ClRUf 

Dermatoglifos, Identidad , forense, pies. 
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RBSTHRCT 

Human identificatlon through fingerprlnting 
solved the problem for the State to protect the 
rights of citlzens, increasing the confldence of 
society to freely develop their commercial de
velopment. Crime is always looldng for ways to 
steal what does not belong to soclety. 

ldentity ls very Vlllnerable and flngerprlnt 
provides the tools to protect it, allowing to lden
tify living and dead, on the principie of perma
nence, it ls lmportant to conslder that "lf they 
violate our identity and our rlghts to life" the 
more yo u can do with our identlty when we die?. 

Imagine for a second, so a criminal can 
do with the fingerprlnts of the victlm (corpse), 
whether embodied In a deed, a t ransfer of ve
hiele or a check. Simply the most experlenced 
flngerprint expert would for true ldentity of the 
holder. 

Globally, there was no scientific research that 
would provide serious arguments over prlntlng 
post mortem, which allow to establlsh whether 
the impression was embodied analyzed before 
or after death, that is if l t is a pre or post mortero 
print, as an analysis guldance in the forenslc ln
vestigation. 

KfY WOHOS 

Myxoid lipoma. Dermatology. Surgery. Podiatry. 
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1 HTRO D U CCI OH 

Las impresiones lofoscópicas aisladas. se han 
analizado por décadas desde el nivel 1 y 11 . quedando 
el nivel 111 inexplorado al punto de no llegar a ser ni 
utilizado ni mencionado en los dictámenes: Una vez 
una persona contó que su padre un hombre adine
rado. había sido asesinado por grupos ilegales. que 
posterior a su muerte. las impresiones dactilares de 
su padre aparecían en documentos de propiedades 
que beneficiaban a terceras personas. ella pregunto 
¿es posible determinar si estas impresiones dactilares 
fueron plasmadas antes o después de morir mi padre? 
Y este es el origen de esta investigación. que tardo va
rios años y la orientación de científicos en los campos 
de la medicina. la dermatología y la documentología. 

Esta investigación permite establecer diferencias 
microscópicas entre impresiones lofoscópicas pre
mortem (tomadas a personas vivas) y pos-mortem (to
madas a cadáveres). La población anal izada o base. 
fueron 200 personas. entre hombres y mujeres rese
ñadas y fallecidas en el Departamento de Santander. 
y en las Provincias de Soto. Mares y Vélez. donde se 
registran los di ferentes pisos térmicos. discriminados 
por las variantes de sexo; edad: causa de muerte entre 
ellas arma de fuego, corto punzante y muerte natural: 
Climatología y Tiempo de muerte. aunque podría lle
garse a pensar que es un reducido número de estudio. 
es importante aclarar que la invest igación consistía 
en analizar las diez impresiones dactilares (Decadac
tilares) tomadas a un individuo en vida o (Premortem ) 
y compararlas con sus propias impresiones dactilares 
tomadas después de su muerte (Necrodáctilas) o 
(Postmortem ). eso quiere decir que hablamos de 400 
ta rj etas decadactilares y de 4.000 impresiones dactila
res analizadas y eso es un gran numero para estudio: 
también es importante considerar que para poder se
leccionar un individuo. se debe contar con sus impre
siones premortem y postmortem. de lo contrario no 
tendría razón de ser este anális is'. 

PlAHTfAMifHTO OH PROBLfMA 

¿Es posible establecer. si la impresión lofoscópi
ca. es de una persona viva o de una fallecida? 

"Si vulneran nuestra identidad y nuestros dere
chos en vida . ¿Cuánto más pueden hacer con nuestra 
identidad. cuando fallecemos? 

JU~TifiCACIÓH 

Los delincuentes saben tomar impresiones a 
cadáveres. 
Los delincuentes saben que se pueden preservar 
la piel del cadáver y que ésta sirve para identificar. 
Los delincuentes han empezado a uti lizar las 
impresiones dacti lares de cadáveres pa ra su
plantarlos. 
A nivel mundial no se habían establecido las 
di ferencias entre las mismas impresione lofos
cópicas de muertos y vivos. 
Sobre impresiones lofoscópicas del natural de 
un mismo individuo no existe duda. la duda es. 
si fue plasmada después de muerto' 2. 
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PAPILAS O[RMICRS 

Descubiertas por Marcelo Malpighi, en 1665. 
Se encuentran ubicadas en el estrato papilar 
externo de la Dermis: son prolongaciones có
nicas fo rmadas por un armazón bípedo fibri lar 
y un eje basculó nervioso en el centro. La parte 
profunda o estrato reticular está atravesado por 
vasos y nervios. y en ella se localizan las glán
dulas sudoríparas ecrinas. Las papilas tienen 
como función principal la de mantener unida a 
la Epidermis (capa epitelia l ). 
Las papilas son innumerables. y no regidas 
bajo parámetros Genéticos ni hereditarios, ori
ginando irrepetibles formas que se prolongan 
hasta emerger a la superficie en infinidad de ca
denas montañosas que conocemos como cres
tas papilares. las cuales se encuent ran separa
das por valles. que llamamos surcos. presentes 
en la piel de fricción de manos y pies." 
El científico forense y padre de la Criminalística 
Moderna Edmond Locard presentó al mundo 
una nueva rama auxiliar a la Dactiloscopia. la 
Poroscopia. que permite la identificación plena 
de una persona . por medio de la morfología y 
topografía de los poros sudoríparas ecrinos. los 
cuales se hallan presentes en las crestas papi
lares. 

Dado a que las crestas papila res son Perennes e 
inmutables. la Poroscopia fue la brújula que orientó 
nuestra investigación a estudiar los cambios morfo
lógicos de los acrosiringios sudorfparos ecrinos des
pués de la muerte en las huellas dactilaresJ 

HOMfOSTRSIS HGUMfHTRRIR 

Todos los sistemas del o rganismo poseen una 
relación Morfo-Funcional. donde el sistema tegu
mentario se integra al resto del organismo. Excreción 
sudoral . Excreción sebácea. queratogénesis y mela
nogénisis. 

Sudoración. o transpiración insensible. la suda
ción es un proceso activo. gracias a las glándulas su
doríparas ecrinas que eliminan agua en la superfi cie 
corporal. en un medio ambiente ca liente y seco. la 
evaporación de agua desde la piel pasa a ser el factor 
princi pal de intercambio térmico. porque una excre
ción activa de sudor aumenta la cantidad de agua dis
ponible para evaporación. Las glándulas sudoríparas 
están inervadas por el sistema nervioso simpático y 
son colinérgicas. más que adrenérgicas. Solo secretan 
sudor cuando son estimuladas por vía nerviosa . y el 
vo lumen de sudor es proporciona l a la frecuencia de 
los impulsos nerviosos aferentes. 

Este efecto global del sistema nervioso sobre la 
eliminación de sudor suele llamarse actividad sudo 
motriz• ~. 

El ritmo de perspiración insensible varía según 
los individuos: depende de la temperatura ambiental 

Pablo Morijnez·Esmuriozo Perol 
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y del grado de trabajo muscular que se esté efectuan
do, y del nivel de nerviosismo del individuo ante una 
situación de mucha tensión. angustia. o excitación. 

Los acrosiringios se dilatan con el aumento del 
caudal acuoso. proveniente de las glándulas sudorí
paras ecrinas. por estímulos nerviosos. El ser huma
no cuando se encuentra en una situación de tensión. 
aumenta la sudoración corporal. En una si tuación 
extrema donde se pierde la vida. la tensión nerviosa 
sobrepasa los límites normales. que encadenan una 
reacción de funciones físicas. que son interrumpidas 
abruptamente por la muerte6 

HIPÓHSIS 

La teoría se basa. en la interrupción del estímulo 
nervioso de las glándulas sudoríparas. que originan 
una disminución del diámetro de los acrosiringios y 
en algunos casos oclusión de los mismos y sumados 
los fenómenos cadavéricos de la putrefacción entre 
los que destacamos la momificación (corific:;¡clo) por 
deshidratación y el caso contrario la hidratación (En
fisematoso). 

MRHHIRLfS Y MfTOOOS 
Empleando el método científico. el método ana

líti co. el método sinaléctico por yuxtaposición. el 
método integrador y el método holístico. y realizando 
una búsqueda ardua y exhaust iva primeramente sis
temática en la base de datos del CTI Cuerpo Técnico 
de Investigaciones de la Fiscal ía General de la Nación . 
Secciona! Bucaramanga; en sus dos archivos de im
presiones dacti lares. uno de personas reseñadas en 
vida (Impresiones PRE MORTEM) o archivo lofoscó
pico o delincuencia! y el otro archivo de personas fa
llecidas de manera vio lenta y/o accidental y/o exista 
duda. (Impresiones POST MORTEM ): se real izó un 
cruce de información entre estos dos archivos con el 
fin de localizar solo a las personas que se encontraran 
en los dos archivos. es deci r delincuentes fall ecidos. 
logrando ubicar una población de 200 sujetos. y pos
teriormente la búsqueda física de las mencionadas 
tarjetas que debían reunir los requisitos de calidad y 
legibil idad de las impresiones dact ilares. Se organiza
ron por Provincias (Climato logía). sexo. edad. causa 
de muerte entre ellas por arma de fuego. arma corto 
punzante y muerte natural. y t iempo de muerte7. 

PROVINCIA DE SOTO: Bucaramanga, Cali for
nia. Charta. El Playón. Floridablanca. Girón . 
Lebrija, Los Santos. Matanza. Piedecuesta. Río
negro. Santa Barbara, Su rata y Tona. Vetas. 

- PROVINCIA DE MARES: Barrancabermeja, Be
tulia. El Carmen de Chucuri . Puerto Wilches. 
Sabana de Torres. Sa n Vicente de Chucuri y Za
potoca. 
PROVINCIA DE VÉLEZ: Vélez. Aguada , Albania. 
Barbosa. Bolívar. Cimitarra. El Peñon. Chipatá. 
Florian. Guavatá. Guepsa. lesús María. La Belle
za. La Paz. Landázuri. Puente Nacional. Puerto 
Parra. San Benito y Sucre. 

Ficha técnica. 
Se seleccionó una población de 200 personas. 150 

hombres y 50 mujeres. Reseñadas y fa llecidas en el 
departamento de Santander. correspondiente a las 
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provincias de Soto. Mares y Vélez, 2.000 impresiones 
premortem y 2.000 postmortem. para un gran total de 
4.000 impresiones dactilares analizadas. 

1600 
1400 
1200 
1000 
800 
600 
400 
200 

o 
PREMORTEM 

• Impresiones Masculino 
• Impresiones Femenino 

••• ... ... .. .... 
Dllalculno ·~lno 

Causa de muerte MucuUno Fe111e11l110 Total. 

Arma de fuego 100 50% 20 10% 120 60% 

Arma Corto punzante 20 10% 20 10% 40 20% 

Muerte Natural 30 15% 10 5% 40 20% 

TOTAL 150 75% 50 25% 200 100% 

CllllllltoioP Masculino Fe111ealllo Total. 

Provincia de Soto 100 50% 35 18% 135 67.5% 

Provincia de Mares 40 20% 10 5% 50 25% 

Provincia d e Vélez 10 5% 5 2.5% 15 7.5% 

TOTAL 150 75% 50 25% 200 100% 

Elementos. 
Tarjetas decadactilares en cartulina. Tinta t ipográ

fica . rodillo y planchuela. 

Tecnología empleada. 
Se utilizaron dos microscopios con las siguientes 

especi ficaciones técnicas. 
- Microscopio de comparación balística . marca 

leica. modelo DMC. con cámara fotográfica di
gital incorporada. 

- Cámaras digitales de diferentes tipos. 
- Computadores. 

Scanner. 
- Microscopio marca poland . 

Pabki Martínez·Escauriaza Pe11l 



HfSUlTROOS 
La población ana lizada o muestra son cuatro mil 

14.000) impresiones dactilares. correspondiente a las 
10 impresiones dact ilares de doscientas (200) per
sonas. donde dos mil (2.000) impresiones dactilares 
fueron tomadas antes de mori r o Premortem y dos mil 
(2 000) impresiones dactilares tomadas después de 
morir o Postmortem. practicadas en las provincias de 
Soto. Mares y Vélez del Departamento de Sa ntander. 
bajo las siguientes variables SEXO. EDAD, CAUSA 
DE MUERTE, CLIMATOLOGÍA,TIEMPO APROXIMADO 
DE MUERTE. 

Jadhld101 % lmpreelolles lllpreaioees 
Prelllortem l'oetllloltnl 

Clima 
Templado 135 67.5% 1.350 1.350 

Provincia de Soto, c6mo cálido seco y tem~odo seco. 
lmpresloaes l•preslolles JlldhldiiOI % PreiiiOitem PolblolteiR 

Clima 
Templado 

50 25% 500 500 

ProvillCio de Mores, Climo Cólido y húmedo. 

Individuos ... lmpresloaes lmpreslolles 
Premortem Postmortem 

Clima 
Templado 15 7 5% 150 150 

. . .. 
Provrncro de VtLEZ, Cllmo cohdo, Templado y Fno . 

La Dactiloscopia se rige de principios cien tífi 
cos o leyes universales o naturales como son 
la PERMANENCIA. la ORIGINALI DAD y la INDI
VIDUALIDAD. que la consolidan como un mé
todo de identificación confiable que permite 
establecer que las huellas nunca cam bian y que 
no existen dos personas d istintas con huel las 
idénticas. 
Las minucias macroscópicas de los dermatogli
fos no sufren al teración por causa del falleci
miento. 
Se analizaran los dermatoglifos a nivel micros
cópico8. 

Observación de las variables. 
Sexo: 

Teniendo como base los anteriores pri ncipios 
se desca rta que el SEXO sea una causal de dife
rencia premortem o postmortem de los Derma
toglifos. 

Edad: 
También se descarta que la EDAD sea una ca u
sa l de diferencia premortem o postmortem de 
los Dermatoglifos. además como regla genera l 
los dermatoglifos registran mayor desgaste en 
los adultos mayores y presencia de l íneas blan
cas. De la muestra anal izada solo el 6% se en
cuentra en esta variable. 

Causa de muerte: 
La variable analizada de causa de muerte. solo 
comprendió el Homicidio por ARMA DE FUE
GO 60%, el ARMA CORTO PUNZANTE 20% y/o 
la MUERTE NATURAL 20%. se concluye que es
tas tres ca usas de muerte si n más variantes no 
producen diferencias en los Dermatoglifos. 
Está comprobado Cient ífi ca mente. que hay di
ferentes ca usas de muerte que ocasionan alte
raciones en la piel de fricción y producen dife
rencias visibles en los dermatoglifos. 
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Climatología y tiempo aproximado de muerte. 
En este orden de ideas encont ramos las va riables 

que producen diferencias en las impresiones post 
mortem. el cl ima y el tiempo aproximado de muerte. 
son agentes acelerantes o reta rdantes para la preser
vación o putrefacción de un cuerpo. 

La Tanatología estudia los fenómenos cadavéri
cos que se presentan con la muerte. permitiendo al 
médico legista emitir el cronotanatodiagnóstico del 
tiempo transcurrido de la muerte. Los fenómenos ca
davéricos tempranos inician de las O horas. hasta las 
24 horas: la put refacción inicia entre las 24 a 36 horas 
y los fenómenos cadavéricos tardíos de las 24 a 36 ho
ras en adelante. De la población de estudio tenemos: 

De O a 36 horas= 155 individuos = 77.5% 
De 36 horas en adelante = 45 individuos= 22.5% 

Diferencias entre las huellas de vivos y muertos. 
Impresiones lofoscópicas Premortem y Postmortem. 

Por el método de comparación y estableciendo 
que el rango de cada impresión dactilar es único de 
cada individuo. donde la impresión pre-mortem es la 
predominante como patrón comparat ivo. tanto las 
impresiones pre-mortem y pos-mortem como prQvie
nen directamente del porta imagen natural o huella 
natu ral (dedo) se encuentran a la misma escala. y por 
medio del Microscopio comparador que permite vi
sualizar simultáneamente dos imágenes di stintas. se 
logró establecer que en la población estudiada se re
gistran las siguientes características: 

Reducción en el diámetro de acrosiringios. 
La Homeostasis Tegumentaria y a la inactividad 

del sistema nervioso simpático. ocasiona que los 
acrosiringios se cierren paulat inamente una vez falle
ce la persona hasta llegar a la oclusión total cuando 
aumenta el tiempo de deceso. 

La Poroscopia estudio rea lizado por el Francés 
Edmond Alexander Locard. establece que en un cen
tímetro de línea papi lar hay de 9 a 18 poros sudorí
pa ras en una persona viva o Premortem . por consi
guiente fue necesa rio calcular cuantos centímetros de 
línea papilar tiene una impresión dact ilar. observan
do que las d imensiones de las impresiones dacti lares 
plasmadas sin rodamiento. tienen en promed io de 
3x2cms y tomando como unidad de medida el centí· 
metro. se obtienen seis (6) cuadrados de 1 x 1 cms para 
un área total de seis (6cm2) centímetros cuadrados: 
en teoría si un centímetro de línea papi lar es mul t ipli 
cada por el área cuadrada de una impresión dact ilar 
de 3x2cm. obtendremos 6 cms de línea papilar: se ob
servó que en un centímetro cuadrado de la impresión 
papilar hay de 12 a 20 crestas papi lares y real izando 

cálculos estadís
ticos arrojo como 
Media 16 crestas 
papi lares por cen
t ímetro cuadrado. 
que al ser multi pli
cado por el numero 
de cuadrados del 
área tota l de una 
impresión dacti lar. 
da como resulta 
do noventa y seis 
(96cms) centíme
tros de línea papi
lar en una impre
sión dactilar• 1011

. 
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N- de Crea&ll ardeau ............. 
pa~xlar .......... dKtllar de CNIIIIIHel 

16 6cm' 96cm 

A cont inuación tabla del número tota l de poros 
en una impresión dactilar Premortem. de acuerdo al 
dato estadíst ico promedio de poros por cent ímetro 
de línea papilar. multiplicado por la longitud tota l de 
1' '1 d ' d '1 1nea pap1 ar e una impresion act1 ar as1: 

N-de~ ................... Toe.lpon~~• 
xariHII li'PIIr•- --···d• papilar .......... dactilar ...... 

9 96cms 864 

10 96cms 960 

11 96cms 1056 

12 96cms 1152 

13 96cms 1248 

14 96cms 1344 

15 96cms 1440 

16 96cms 1536 

17 96cms 1632 

18 96cms 1728 

De la población de estudio post mortem se logró 
establecer que la oclusión de poros se registra de la 
siguiente manera: 

De O a 48 horas= 170 individuos equ ivalente al 
85% de la población de estudio. registra el 33% 
de los poros ocluidos 
De 48 a 96 horas = 25 individuos equ ivalente 
al 12 .5% de la población de estudio. registra el 
66% de los poros ocluidos. 
De 96 horas en adelante = los Poros se encuen
tran ocl uidos. 

Para realizar el cálculo estadístico de poros oclui 
dos post mortem. se toma como referencia el número 
medio de 15 poros abiertos pre mortem por centíme
tro l ineal papilar. 

PREMORTEM 

Numero de Longitud total de Total poros 
Poros abiertos línea papilar en abiertos en una 
por centímetro una impresión Impresión dactilar 
lineal papilar dactilar pre mortem 

15 96cms 1440 

De O a 48 horas de fallecido el66% de los poros 
se encuentra n abiertos y el 33% de los poros se 
encuentran ocl uidos. Del tota l de poros abier
tos pre mortem. por cada tres poros. un poro se 
encuentran cerrado en post mortem. 

Se estableció que de O a 48 horas de fallecido. por 
cada centímetro lineal post mortem 10 poros se en
cuentran abiertos y 5 poros ocluidos. 

PREMORTEM POSTMORTEM 
Total poros 33%de poros Total poros 

abiertos en una ocluidos en una abiertos en una 
impresióndactilar impresión dactilar impresión dactilar 

Pre mortem Postmortem post mortem 

1440 475 965 

- De 48 a 96 horas de fal lecido el 33% de los po
ros se encuentran abiertos y el 66'ro de los po
ros se encuentran ocluidos. Del tota l de poros 
abiertos pre mo rtem. por cada tres poros DOS 
poros se encuentran cerrados en post mortem. 

Se estableció que de 48 a 96 horas de fallecido, 
por cada centímetro l inea l post mortem 5 poros se 
encuentran abiertos y 1 O poros ocluidos12• 
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PREMORTEM POSTMORTEM 
Total poros 66% de poros Total poros 

abiertos en una ocluidos en una abiertos en una 
impresión dacti- impresión dactilar impresión dactilar 
lar Pre mortem Post mortem post mortem 

1440 950 490 

- De 96 horas en adelante de fallecido. los poros 
se encuentran ocluidos. 

1 00% de poros 
ocluidos en una 

Total poros 
abiertos en una 

Total poros 
abiertos en una 
impresión dacti
lar Pre mortem 

impresión dactilar impresión dactilar 
Post morlem post mortem 

1440 o o 

Individuo 1. Individuo 2. Individuo 3. Individuo 3. 

Alteración en las dimensiones del surco 
o intervalo inter-papllar. 

Las dimensio nes del surco o intervalo interpapilar 
es alterado por los fenómenos cadavéricos descritos 
en el Cronotanatodiagnóstico de la ciencia médica 
de la Tanatología; algunos fenómenos cadavéricos 
ocasionan hidratación o deshidratación siendo estas 
variables la evidencia fidedigna de la elasticidad del 
sistema tegumentario. y entre ot ros tenemos el Enfi
sema con desprendimiento Dermoepidermico. 

Las evidencias y las ciencias médicas. confirman 
estas conclus iones. 

Se rea lizó un cá lcu lo estadístico de las dimensio
nes de los surcos, part iendo de los resultados pre
mortem del estadístico Media de 16 crestas papilares 
por centímetro cuadrado. por cuanto las dimensiones 
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de los su rcos varían en cada persona y a las dimensio
nes de las crestas papilares. siendo mas exacto contar 
cuantas crestas papilares hay por centímetro cuadra-

r do antes y después de morir. premortem y postmor
tem l3. 1• . 15_ 

De la población de estudio post mortem se logró 
establecer que las alteraciones del surco se registran 
de dos maneras: 

Por Hidratación . aumenta un 10% en las dimen
siones de los surcos. 

Al aumentar el espacio o surco interpapilar 
se reduce el número de crestas por centímetro 
cuadrado. 
De 16 crestas papi lares pre mortem x cm2 a 14 
crestas papilares x cm2 postmortem. 
Por Deshidratación. disminuye un 10% en las 
dimensiones de los surcos. 
Al disminuir el espacio o surco interpapilar se 
aumenta el número de crestas por centímetro 
cuadrado. 
De 16 crestas papilares pre mortem x cm 2 a 18 
crestas papilares x cm2 postmortem 16

· 
17 
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OISCUSIÓH 
Basado en los resultados obtenidos de esta inves

t igación para establecer si realmente existen diferen
cias entre las impresiones lofoscópicas de un mismo 
individuo antes de morir y después de morir, se pudo 
establecer que efectivamente existen diferencias en
tre las impresiones pre y post mortem pero de tipo 
microscópico o nivel 111 imperceptibles al ojo huma
no. con la limi tante de que hay que tener impresiones 
lofoscópicas pre-mortem para poder hallar dichas di
ferencias. forta leciendo a un mas el principio de la di 
versiformidad. debido a que cada ser humano posee 
sus propias dimensiones microscópicas en las crestas 
papilares y en los surcos interpapilares. 

Los resultados obtenidos sobre la oclusión de los 
acrosi ringios o poros desde el momento mismo del 
deceso es cierto y las ciencias médicas lo confirman, 
pero lamentablemente este mismo fenómeno se pre
senta en una impresión de mala calidad por el excesi
vo entintado o empaste. 

El resultado de esta investigación sobre la altera
ción sobre las dimensiones de los surcos o intervalos 
interpapilares es cierto y las ciencias médicas lo con
firman. pero lamentablemente este mismo fenómeno 
se puede apreciar. cuando se ejerce mayor o menor 
presión sobre una superficie debido a la flexibilidad 
de la piel 

Por tal razón es importante aclarar que este aná
lisis es de orientación . mas no es un análisis de cer
teza. por cuan to debe ser completado por la prueba 
grafológica para establecer alteración en la firma si 
la hay, pruebas de ADN y anál isis de laboratorio a los 
documentos. 
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RfSUMfH 
El siguiente artículo tiene como objetivo presen

tar una forma de onicocriptosis poco común, la re
troniquia. 

La retroniquia es la onicriptosis proximal un
gueal que cursa con una paroniquia crónica de larga 
evolución que no responde a tratamientos conser
vadores. 

La simple avulsión de la lámina o láminas un
gueales subyacentes es el tratamiento de elección 
para esta patología y para su correcta resolución. 

PAlABRAS ClAUf 
retroniquia , onicocriptosis, borde proximal, avul

sión ungueal. 

IHTRODUCCIÓH 
Según García Carmona y Fernández Morato la onicocrip

tosis es ··una afección podológica de la lámina ungueal relativamente 
frecuente, que cursa con dolor y/o inflamación del pliegue o pliegues 
laterales de la uña. en la que el extremo distal de ésta, interacciona 
anormalmente con los tejidos periungueales. concretamente con el surco 
ungueallateral o medial, o con ambos. incrustándose y ocasionando a 
veces un cuadro infeccioso". Esta forma de onicocriptosis es la 
más habitual , pero también se puede observar. aunque de 
forma muy poco común. la onicocriptosis del borde proxi
mal de la uña. Esta onicocriptosis proximal se conoce como 
"Retroniquia". 

DHIHICIÓH 

Etimo lógicamente el 
término "Retroniquia" pro
cede del latín y significa 
"uña hacia atrás" ("Retro
hacia atrás"/ "Onychia
uña"). El término retroni
quia fue acuñado en 1999 
por De Berker para descri-
bir una entidad patológica Figuro l. 
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ABSTRACl 
The aim of this paper is to rewiew the retronychia, 

an unusual form of ingrowing nall. 
Retronychia is the embedding of the nail in the 

proximal fold. The clinical appareance is of a chro
nic paronychia that not respond to any conservative 
treatment. 

Nail avulsion with removal or not of the nail plate 
is the treatment option in these nall pathology. 

KfY WOROS 
retronychia, ingrowing nall, proximal nall fold, 

nail avulsion. 

poco común que consiste en el incrustamiento del borde 
proximal de la lámina ungueal en el pl iegue ungueal proxi· 
mal, dando como resultado una paroniquia crónica2. (Figu· 
ra. 1 ). 

fPIOfMIDlOGÍR 

Existe muy poca l iteratura acerca de esta patología. en 
la que se describen alrededor de 40 casos en todo el mun· 
do1 . loc;:¡l izilrlos principalmente en los dedos rle los pies 
aunque también existen casos descri tos en la literatura 
que afectan a los dedos de la mano: la mayor afectación 
se produce en adultos jóvenes con una mayor incidencia 
en mujeres. 

HIOlOGÍR 

Los factores predisponentes de esta patología son los 
traumatismos directos o microtraumatismos producidos 
por diversos motivos siendo los más importantes activi· 
dades deportivas, correr o excursionismo, o uso de calzado 
de tacón3 

El hecho de que la afectación se localice más frecuente· 
mente en el pie que en la mano y la mayor incidencia entre 
el sexo femenino. nos hace pensar que el ca lzado es un im-
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portante factor predisponen te a valorar cuando se presenta 
esta lesión en consulta. 

PHl~GfHIA 

El mecanismo patogénico viene desencadenado por 
un traumatismo o microtraumatismo de repetición sobre 
la lámina ungueal que provoca la interrupción del creci
miento longitudi nal de la lámina ungueal. perdiéndose la 
continuidad entre matriz y lámina ungueal. por lo que el 
borde proximal de la lámina se eleva e incrusta el pliegue 
ungueal proximal. Al crecer una nueva lám ina ungueal. ésta 
se dirige plantarmente en sent ido distal hasta chocar con 
la anterior. recibiendo. de este modo, un fuerza retrograda 
que provoca que esta segunda lámina ungueal se eleve por 
su zona proximal. desencadenándose así otra vez todo el 

.,. proceso•. (Figura 2 ). 

~ M&.i~ •.atrJ.x 

O ••• nail. 

... oirect.ion of 
qrowtb 

fft J'oxoce exerted on oldl na.1l 

• Old Ddl 

ri3 P&ronycb1a 

Figuro 2. Evoloción renoniquio en: Oohdoh M, Kibbi A, Ghosn S. ·Relronychio: report of 
two coses·. J Am Acod Oermotol 2008; 581: 1 051·1 053 

ClÍHICA 

Esta incustración de la uña en el borde proximal pro
duce una inflamación y una paroniquia persistente. provo
cando dolor y pudiéndose llegar a producir tejido de granu
lacións. 

Hay casos en los que además la uña presenta un color 
más amarillento debido a la onicolisis proximal y puede 
acompañarse de exudado. 

~I~GHÓ~liCO Y OIAGHÓ~ICO OIHHtHCIAl 

El diagnóstico de retroniquia es principalmente clíni 
co,ó criterios como el engrosamiento de la parte proximal 
de la uña. la paroniquia persistente (más de 2-3 meses) 
que no responde al tratamiento incruento empleado o la 
aparición de tejido de granulación por debajo del pliegue 
ungueal proximal así como el dolor. son signos y síntomas 
que nos deben hacer pensa r en una posible retorniquia. 
Wortsman & col. emplearon el ultrasonido para valorar los 
cambios anatómicos producidos en la retroniquia y así con
hrmar su diagnóst ico en 3 casos (dos de la mano y uno del 
pie). Para ello emplearon un equipo de ultrasonido de fre
cuencia variable y alta resolución. En la imagen obtenida 
se observa ba eri tema y tumefacción en la zona del pliegue 
unguea\ proximal . así como un engrosamiento en esta zona 
y una disposición anormal de la parte proximal de la uña7 

" · 

El diagnóstico diferencial incluye diversas patologías 
del aparato ungueal cómo tumores o quistes [tumor gló-
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mico. tumor de cél ulas escmaosas. econdromas. Mela noma 
amelanocitico maligno). Aunque como se ha comentado 
anteriormente el diagnóstico principalmente es clínico. el 
uso de ultrasonidos. según estos autores permite descartar 
la presencia de tumores bajo el pliegue proximal ungueal. 

lRAlAMifH TO 

La avulsión de la lámina ungueal y/o láminas ungueales 
subyacentes es el tratamiento de elección para resolver la 
retroniquia2 >. •.s.~>· 9 · ' 0 (Figura. 3, 4 y 5) . 

figuro 5. láminas ungueales avulsionadas. 

Una vez producida la exéresis de estas láminas el do lor 
y la inflamación va recurriendo de fo rma rápida y vuelve a 
crecer con total normalidad una nueva lámina ungueal. Las 
recidivas tras el tratamiento son muy poco frecuentes. 

COHCLUSIÓH 
La presencia de una paroniquia crónica que no respon

de a los tratamientos aplicados nos debe hacer sospechar 
de la posible presencia de una retroniquia. El d iagnóstico 
de esta entidad patológica es clínico. aunque la explo ración 
con ul trasonidos permite observar la d iscontinuidad del 
bo rde próxima! de la lámina ungueal con la matriz. La avul
sión de la lámina es el ún ico tratamiento posible descrito 
en la l iteratura. y en la mayoría de los casos este tratamien
to no presenta recidiva algu11a. 
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RfSUMfH 
Presentación de un caso clínico de una mu

jer previa intervención quirúrgica de HAV me
diante técnica de Osteotomía de Ludoff con 
resultados poco satisfactorios. Se realiza un 
tratamiento quirúrgico de rescate mediante el 
diseño de una osteotomía de Austin modificado 
y osteotomía de weiiJ combinada con artrodesis 
del segundo dedo. Los resultados son favora
bles. En ocasiones, el tratamiento quirúrgico es 
de elección, siendo lo importante dar una res
puesta al problema de salud que nos presentan 
nuestros pacientes, y teniendo muy presente 
la cirugía como una alternativa terapeútica. Lo 
importante es la elección adecuada de la téc
nica y del paciente. La osteotomía de Ludoff es 
.una técnica estable y útil para el tratamiento de 
la deformidad de HAV. 

PRlRBHRS ClRUf 
Osteotomía de Ludoff, cirugía de rescate, 

tornillo herbert. 

1 HTHOOUCCI ÓH 

Cuando se revisa la literatura cient ífica encontra
mos que son numerosos los proced imientos quirúr
gicos descritos para la corrección de la deformidad de 
hallux abductus valgus. Algunos autores que han re
visado este tema describen más de 130 procedimien
tos quirúrgicos y este número va en aumento (más de 
150) debido a las cont inuas modi fi caciones. 

La osteotomía de Ludoff fue descrita en 1918 
como una Osteotomía metafi sod iafisaria proximal. 
con corte oblicuo desde dorsoproximal a distal -plan-

174 

RBSTHRCl 
Presentatlon of a clinlcal case of a woman af

ter surgery HAV by Ludoff osteotomy technique 
with unsatisfactory results. Surglcal treatment 
is performed rescue by designlng a modified 
Austin osteotomy and osteotomy combined with 
arthrodesis welll second toe. The results are 
goods. Sometimes surglcal treatment is prefe
rred, it being important to respond to the health 
problems that we tace our patlents, and highly 
conscious of surgery as a therapeutic alternati
ve. What is important ls the choice of technique 
and the patient. Ludoff osteotomy is a stable 
and useful technique for treating HAV deformity . 

KfY WOHO~ 
Osteotomy Ludoff, salvage surgery, Herbert 

screws. 

tar. Originalmente se produjo un acortamiento del 
metatarsiano pero sin fi jación interna. Pero debido a 
sus resul tados impredecibles sin la fijación. con pro
blemas de estabil idad esta técnica dejó de usarse. 
Para conseguir mejoras en esta técnica, Cisar et al. 
( 1983) real izan una modificación con la introducción 
de torni llos. Posteriormente. Myerson rea liza otra 
modificación de la técnica original. Esta técnica ha 
sido estudiada desde el punto de vista biomecánico 
por otros autores Nyska , Trnka, Pa rques et al. obte
niendo resultados favorables. 

La osteotomía de Ludoff es proximal. consiste en 
un corte oblicuo de dorsa l a plantar que se prolonga 
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hasta más de la mitad del metatarsiano. que se fija 
con un o dos torni llos. Se inicia proximal mente en el 
dorso del primer metatarsiano a 5-8 mm de la art icu
lación cuneometatarsiana y se continúa en dirección 
plantar-distal con unos 30° de inclinación. terminan
do proximal mente a la entrada de la irrigación plantar 
de la cabeza metatarsal. 

Esta técnica está indicada en caso de ángulo de 
hallux >30°: ángu lo intermetatarsal 1- 11 de 12° ( 15°): 
PASA < 10°: y cuando tenemos una diáfisis del pri 
mer metatarsiano ancha que nos permita real izar un 
movimiento de rotación . Por el contrario, está técn i
ca está contrai ndicada en casos de artrosis de la ¡• 
AMTF, cuando existe inestabilidad cuneometatasia
na. en osteoporosis grave. hipermovil idad del primer 
radio en los casos de un metatarsiano estrecho que 
dificulte la rotación del fragmento óseo. Las compli
caciones que se pueden presentar son retraso en la 
cicatrización ósea, principalmente en pacientes de 
edad avanzada y hallux varus iatrogénico. 

Existen d iversos estudios sobre esta técnica. En 
1997, Saxena real izó una revisión crítica de dicha téc
nica con conclusiones que reducían el ángulo inter
metatarsal 6.5° y el ángulo de hallux va lgus de 16,7 
grados. Otro Estud io realizado por Chiodo y Myerson. 
2004 con 82 casos durante 30 meses de seguimiento 
obtuvo resultados que pasaron de tener un ángulo de 
HAV de 31° a 11°, y va lo res de ángulo intermetatarsal 
de 16° a 7°. Sin presentar transferencia de cargas al 
2° metatarsiano. Algunas compl icaciones que se des
criben son Hallux varus5 . retraso en la cicatrización'. 
neu ralgia¡ y infección superficial'- Y Petroutsas l. Tr
nka et al . 2005 relizaron un estudio de 76 casos con un 
seguimiento clínico y radiológico durante 36 meses 
con resultados de reducción del ángulo de HAV de 37° 
a 14° y el ángulo medio intermetatarsal de primero 
y segundo de 18° a 9°. En este estudio también se 
evaluó la sat isfacción del paciente obteniendo resul
tados de la cirugía con un 81 % de los pacientes esta
ban sat isfechos o muy satisfechos y el 95% de ellos no 

. presentaba dolor o era muy leve. 

PRfSfHTRCIÓH Ofl CRSO ClÍHICO 
El caso que presentamos es una mujer de 60 años 

de edad. que presenta una historia previa de pro
blemas articulares en cadera izquierda y que refiere 
haber sido intervenida quirúrgicamente de Hallux 
abductus va lgus del pie derecho (2005) por ot ro pro
fesional de la salud. Con resultados finales no satis
factorios, pues incluso la paciente refiere que actual
mente presenta mayor deformidad (fig 1 ). 

figuro l. Imagen pre. 

En la va lo ración radiológica (fig 2) podemos 
comprobar que se le ha realizado una osteotomía de 
Ludoff y técnica de Akin proximal en la falange proxi -
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mal con fijación de elemento externo (dispositivo 
de grapa). Se intuye una actuación deficitaria sobre 
parte blandas. los sesamoideos no están recolocados 
correctamente y el PASA sigue con una desviación 
importante. En la Exploración clínica (fig. 3). encon
tramos un primer metatarsiano muy corto e insufi
cientey la presencia de una subluxación de la 2" me
tatarsofa lángica y un 2° dedo en supraductus. 

figuro 2. Rx previo. f~uro 3. Oo!sll'jllontm Jlle'IÍO. 

Comenzamos la entrevista clínica podológica 
según protocolo: Es una paciente cuya profesión 
habitual es dependienta de comercio lo que conlle
va una media de 1 O horas d iarias en bipedestacjón. 
No presenta alergias medicamentosas ni anestésicas 
conocidas. No presenta enfermedades infectoconta
giosas. Como Antecedentes generales: solo presenta 
una Artropatía no específica y como antecedentes po
dológicos sólo presenta problemas de bu rsi ti s cróni 
ca. Actualmente está con tratamiento farmacológico 
de AINES de manera ocasional. 

Se realizan pruebas de Laboratorio. Se sol ici ta he
mograma. bioq uímica y tiempos de coagulación, que 
presenta n un patrón de normalidad. Pruebas radioló
gicas. radiografía dorso- plantar y lateral en ca rga. Se 
toman constantes vitales. normal idad. Pulsos Pedio y 
Tibial posterior con presencia de onda trifásica. lndice 
YAO: 1.09 y onda trifásica interdigital presente. Test 
de isquemia plantar y Test de relleno capilar: menor 
de 3 segundos. Coloración. temperatu ra y anejos cu
táneos sin hallazgos patológicos. Valoración Doppler: 
+++/+++.Catalogación del riesgo quirúrgico: ASA 11. 
Va loración de riesgo de enfermedad tromboembólica: 
presenta bajo riesgo con un nive l de riesgo de TVP = 
1 O. que sólo requerirá movi l ización precoz. 

Se empleo como medicación intraoperatoria. la 
perfusión de 2 gr de antibiótico cefazolina di luido 
en 100 ce de suero fi siológico por vía intravenosa 
como profilaxis en la implantación del material de 
osteosíntesis. 

Se inicia el proced imiento de anestesia (fig. 4) del 
primer radio con un bloqueo de mayo del primero y 
una anestesia t roncular del 2° y 3° dedo con 15 o 20 
mi de mepivacaina al 2%. Cont inuamos con un lavado 
qui rúrgico de la zona a intervenir con povidona ioda
da y alcohol . según protocolo y preparación del cam
po quirúrgico. Pintamos la zona a intervenir y prose
guimos con la isquemia supramaleolar con ayuda de 
un manguito neumát ico. 
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A continuación se comienza con los gestos qui
rúrgicos intraoperatorios. diseñamos una incisión 
dorso-medial-longitudinal sobre el primer radio (fig. 
5) y la consiguiente disección por planos y liberación 
lateral de partes blandas. apertura lateral de la cáp
sula. corte del ligamento trasverso y tenectomía del 
fascículo oblicuo del abductor y posterior exposición 
del campo con la ayuda de un separador de weitlaner 
(fig 6) Realizamos la apertura longitudinal de la cáp
sula y exposición del metatarsiano. con lo que con
seguimos una visión lateral del metatarsiano (fig. 7). 

Se realizó una extracción del material de fijación 
de osteosíntesis o grapa local izado en el Akin proxi 
mal (fig. 8). La ret irada de este material fue una deci
sión del equipo qu irúrgico tras va lo ración. si bien no 
hubiese presentado mayor problema si se dejaba. al 
igual que los otros tornillos que se decidió no extraer. 

fig. 7: Exposición portes blondos. Fig. 8: Grapo de Akin. 

Comenzamos la Osteotomía de Austin modifica
do en la cabeza del primer metatarsiano El diseño 
de la rama dorsal es más corto y casi perpendicular al 
plano del suelo (fig. 9). dejando el vért ice de la osteo
tomía (fig 1 0) aproximadamente a un tercio de la cara 
dorsal del metatarsiano. Podemos observar como la 
porción plantar es de prácticamente el doble El di
seño de la rama plantar (fig. 1 1) es más larga y casi 
paralela al plano del suelo. Con esta modificación 
lo que se pretende es que la mayor parte del tornillo 
este trabajando en la zona plantar. Consiguiendo de 
esta manera una mayor compactación del tornil lo en 
el tej ido plantar. 

Con la ayuda de una aguja de Kishner. que puede 
ser de 1 ó 1.2, en función del fabricante de los torni 
llos. se consigue la med ición del tornillo que vamos a 
insertar (fig. 12). El desplazamiento va en función del 
grado de corrección y de la cabeza del metatarsiano. 

fig. 9: Corte dorsol. fig. 10: Vérti<e osteotomía 
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Fig. 11: Corte plonlor. fig. 12: Medición de torn~lo. 
Seguidamente procedemos con el avel lanado del 

hueso para evitar que sobresalga la cabeza del torni· 
llo y no deja r ninguna superficie que pueda ocasionar 
molestias (en ocasiones puede presentar molestias 
con el ca lzado y la deambulación). Y se procede a la 
fijación con un tornillo ca n u lado t ipo herbert de 3mm 
de grosor x 18 mm de longi tud (fig. 13). A continua· 
ción procedemos a la remodelación de la cabeza del 
metatarsiano. para realizar el corte de la exóstosis 
sobrante (fig. 14) se emplea una sierra debido a que 
el bunión es importante y posteriormente realizamos 
un limado de la zona con l ima loseph 

fig. 13: Colocación tornillo. fig. 14: Resección bunion. 

Finalmente. rea lizamos el cierre por planos. Para 
la sutura de la cápsula art icula r se utilizó material 
reabsorbible de 3/0 mediante puntos sueltos. y su· 
tura intradérmica con puntos en "N" para aproximar 
los bordes de la herida Para suturar la piel se util izó 
monofilamento de 3/0 de manera continua de pele· 
tero (fig. 15) 

Una vez termmada la actuación sobre el primer 
dedo. procedemos a actuar sobre los dedos segun· 
do y tercero. Para estos dedos se ha planificado una 
técnica de osteotomía de Wei ll con artrodesis de 2°. 

Se realizó una incisión longitudinal sobre el se· 
gundo radio, con una trayectoria modificada de tipo 
sinuoso y con dirección hacia el tercer radio. Se con· 
tinuó con la disección por planos de la art iculación 
metatarsofa lángica y segundo dedo y la apertura de 
la cápsula y posterior l iberación de los l igamentos 
colaterales. 

En muchas ocasiones antes de realizar la osteoto· 
mía de Weill (fig 16) es conveniente rea lizar la actua· 
ción sobre la arti culación interfalángica lo que nos 
permite un mejor acceso a la cabeza del metatarsiano 
y nos facilita la realización de la técnica Wei ll. No se 
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recomienda el empleo del elevador de Me glamery 
para de esta manera evitar la ruptura de los ligamen 
tos colaterales de la articulación metatarsofalángica. 
Estos ligamentos ayudan a la posición correcta de la 
cabeza y permite una mayor fijación con mayor es
tabilidad. 

Comenzamos la actuación y se reseca la cabeza 
de la falange proximal con la sierra y de una pequeña 
porción de la base de la 2a falange con la gubia de 
hueso. Y como hemos explicado anteriormente. se 
recomienda no completar la art rodesis para facilitar 
la actuación sobre el metatarsiano. 

Se realiza el corte del Weill comenzando en el 
borde superior de la carilla articular paralelo al suelo 
y se recomienda que con la ayuda de la mano pasi
va se eleve el metatarsiano hacia arriba con lo que 
conseguimos un mejor campo de visión. También se 
puede exponer mejor el metatarsiano con la ayuda de 
un mini Hoffman sobre el cuello quirúrgico. 

Antes de colocar el tornillo se hace una pica con 
un punzón sobre la cortical para facilitar la introduc
ción del torni l lo (fig. 17) Se colocan tornillos de tipo 
autorrompibles de 2 x 12 mm, en nuestro caso. Son 
tornillos macizos que se colocan mediante un inser
tador manual. Se trata de un material muy delicado. 
con elevada capacidad de ruptura y que requiere una 
manipu lación cuidadosa. Una vez introducido se rea
liza movimiento de "stick·· anteroposterior para des
prender el tornillo del bástago Asegurándonos de 
que esta colocado correctamente los dos segmentos 
óseos. nos podemos ayudar con la mano con fuerza 
desde plantar. A cont inuación se reseca con gubia de 
hueso la parte dorsal sobrante y remodelación con 
lima de Joseph . Este proceso se repite en la cabeza 
de 2° y 3° metatarsiano. 
r. -

fig 17: Tornillo outorompible. fig. 18: Implante ogujo K. 

Se procede a la co locación de aguja k intrame
dular (fig. 18) en el segundo dedo. primero se hacen 
dos orificios uno en la falange proximal y otro en la 
falange media , a continuación se mide el largo y se 
angula unos grados con el objetivo de conseguir una 
garra funciona l de aproximadamente unos 1 O grados. 
Se corta y posteriormente se introducen por ambos 
agujeros para que quede compactado. Primero se 
introduce la guja en la falange proximal que corres
ponde a un 70-80% de la aguja y posteriormente trac
cionamos el dedo y enclavijamos la falange medial 
en dicha aguja. 

Finalmente. realizamos el cierre por planos. Para 
la sutura de la cápsula articular se utilizó material 
reabsorbible de 2/0 mediante puntos sueltos. Para 
suturar la piel se utilizó monofi lamento de 3/0 de 
manera continua de peletero. Colocación de apó
sito no adherente absorbente y vendaje de la zona. 
Siguiendo el procedimiento de cierre anteriormente 
explicado y se realiza control radiológico inmediato. 

Para el postoperatorio inmediato se preescribe 
como medicación postqu irúrgica Vitamina C 500 mg 
cada 24 horas durante un mes: Omeprazol 20mg cada 
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24 horas durante 6 días e Hidrocloruro de tramado! 
y Paracetamol 1 comp. cada 8 horas durante 6 días. 

Las recomendaciones postquirúrgicas consisten 
en deambulación con calzado post-qui rúrgico de ta
cón invertido durante las primeras semanas y poste
riormente con calzado cómodo. Empleo de separador 
de silicona entre 1° y 2° dedos durante próximas se
manas y la rea lización de ejercicios de movilización 
en su domicilio tres veces día durante 20-30 min. 

En las sucesivas revisiones (fig. 19-21) la pacien
te presentó edema moderado. Buena alineación . No 
dolor. No signos de hemorragia ni de infección. Se 
realizaron curas secas con povidona iodada y vendaje 
semicompresivo Inicialmente se realiza una órtesis 
de sil icona de tabique interdigital del primer dedo 
para ayudar a la corrección. La paciente comenta 
que los problemas articulares de la cadera izquierda 
se le han agravado con el uso del calzado postquirúr
gico. a pesar de haber hecho bien el reposo. pero que 
van desapareciendo poco a poco. 

Fig. 20: Curo post.2. 

Fig. 21 Curo post.3. 
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fig. 22: Imagen postquirúrgico 

A los tres meses podemos apreciar que el resul
tado final es favorable y aceptable. funcionalmente 
bueno (fig.22). La paciente no tiene ningún problema 
de dolor. ni sobrecargas metata rsales. Se remite al 
Servicio de Ortopodología para seguimiento de trata
miento podológico integral. 

COHClUSIOHfS 
El hallux valgus es una deformidad progresiva 

que afecta al antepié y cuyo trata miento definitivo. 
en ocasiones. es el quirúrgico . A veces. los procedi 
mientos quirúrgicos fallan o mejor dicho fallamos los 
profesionales en la elección de la técnica y en la elec
ción del paciente. usuario. cl iente. En ocasiones se 
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disco desmaquillador para eliminar cualquier resto de barniz. Atención: Las limas utilizadas en las uñas afectadas, no deben utilizarse en uñas sanas. 2. Con uno de los aplica dores 
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es insignificante. Amorolfina lsdin puede ser utilizado durante la lactancia. Electos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas: No existe influencia de Amorolfina lsdin 
sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. Reacciones adversas: Las reacciones adversas son raras. Pueden manifestarse trastornos de la uña (p. ej. decoloración de la 
uña, rotura de uñas, uñas quebradizas). Estas reacciones también pueden estar vinculadas a la propia onicomicosis. 

Clasificación por Organos y Sistemas Frecuencia Reacciones adversas al fármaco 

Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo 
Raras (~1/10.000 a <1/1.000) Trastorno de la uña, decoloración de la uña, onicoclasis 
Muy raras (<1/10.000) Sensación de quemazón en la piel, dermatitis por contacto 

Sobredosis: Ingestión oral accidental. Amorolfina lsdin es para uso tópico. En caso de ingestión oral accidental, puede utilizarse un método de vaciado gástrico apropiado. DATOS 
FARMACÉUTICOS: Lista de excipientes Eudragit RL 100 (Copo limero de metacrilato de amonio tipo A). Triacetina, Acetato de butilo, Acetato de etilo, Etanol, anhidro. lncompatibili· 
dades: No procede. Periodo de validez: 2 años. Precauciones especiales de conservación: Conservar por debajo de 3o•c. Proteger del calor. Mantener el frasco herméticamente 
cerrado y en posición vertical. Naturaleza y contenido del envase: Frasco de vidrio ámbar (tipo 1 o tipo 111) con un tapón HDPE, revestimiento y tapa roscada con anillo de seguridad 
de PTFE. Cada envase también contiene toallitas de limpieza, espátulas y limas de uñas. Tamaño de los envase (s): 2,5 mi, 3 mi, 5 mi: 1 frasco, además contiene toallitas de limpieza, 
espátulas y limas de uñas. 7,5 mi y 10 mi: 2 frascos, además contiene toallitas de limpieza, espátulas y limas de uñas. Puede que solamente estén comercializados algunos tamaños de 
envases. Precauciones esp~ciales de eliminación y .otras manipulaciones. N¡nguna especial. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZA~IÓN: ISDIN, S,A, Proven~a ls 33, 
08019 Barcelona, España. NUMERO DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Número de registro: 74905. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENDVACION DE LA AUTOR· 
IZACIÓN: Mayo 2012. FECHA DE LA REVISIÓN DEL TEXTO: Junio 2011 . PRESENTACIÓN Y PVP: Amorolfina lsdin 50 mg/ml barniz de uñas medicamentoso, PVL 13,73€, PVP. 20,61€, PVP 
IVA 21,43 t:. Medicamento sujeto a prescripción médica. incluido en la prestación farmacéutica del Sistema Nacional de Salud. Fecha de elaboración del material: Septiembre 2013. 

Ciclopirox ISDIN:~~ 
NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Ciclopirox lsdin 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA, Cada gramo de barniz de uñas 
medicamentoso contiene 80 mg de ciclopirox. Para consultar la lista completa de excipientes ver lista de excipientes. FORMA FARMACEUTICA. Barniz de uñas medica· 
mentoso. Solución transparente. DATOS CLÍNICOS. Indicaciones terapéuticas. Tratamiento de primera linea de las onicomicosis de leves a moderadas sin afectación de 
la matriz de la uña, provocadas por dermatofitos y/u otros hongos sensibles al ciclopirox. Posología y forma de administración. Ciclopirox lsdin 80 mg/g barniz de uñas 
medicamentoso.está indicado en adultos. No hay experiencia en niños. Uso cutáneo. Método de administración: Ciclopirox lsdin 80 mg/g Barniz de uñas medicamentoso se 
aplicará durante el primer mes cada dos días. En el segundo mes la aplicación puede reducirse, como mínimo, a dos veces por semana; a partir del tercer mes, la aplicación 
puede efectuarse una vez a la semana. El barniz medicamentoso debe cubrir completamente la placa de la uña. Cierre bien el frasco después de su uso. Antes de comenzar 
el tratamiento, se recomienda eliminar las partes sueltas de las uñas afectadas utilizando un cortaúñas, una lima o unas tijeras. A lo largo del tratamiento, una vez por 
semana, debe retira rse con un quitaesmaltes la capa que se forma sobre la superficie de la uña, ya que a largo plazo puede interferir en la penetración del principio activo. 
Se recomienda quitar al mismo tiempo las partes sueltas de las uñas afectadas. El tratamiento debe prolongarse hasta que se consiga la recuperación total desde el punto 
de vista clínico y micológicb y se observe que las uñas crecen sanas. El control del cultivo fúngico 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 tópico, no es necesaria una posología diferente para grupos 
especiales de poblac ión. Si la afección no responde a la terapia con Ciclopirox lsdin 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso y/o una o varias uñas de la mano o del pie está 
ampliamente afectada, puede ser recomendable un tratamiento adicional vi a oral. El tratamiento dura, por lo general, entre 3 (onicomicosis de las uñas de las manos) y 6 
(onicomicosis de las uñas de los pies) meses. Sin embargo, la duración del tratamiento no debe superar los 6 meses. Contraindicaciones. Hipersensibilidad a Ciclopirox o 
a alguno de los excipientes de Ciclopirox lsdin 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso. Debido a la falta de experiencia clínica, el tratamiento con Ciclopirox lsdin 80 mg/g 
barniz de uñas medicamentoso está contraindicado en niños. Advertencias y precauciones especiales de empleo. Ciclopirox lsdin 80 mg/g Barniz de uñas medicamentoso 
se debe aplicar únicamente sobre las uñas. Se deberá evitar el contacto con ojos y mucosas. En caso de sensibilización, el tratamiento debe ser interrumpido y establecerse 
una terapia adecuada. Como para todos los tratamientos tópicos de onicomicosis, si se ven afectadas varias uñas(> 5 uñas), en el caso de que se alteren más de dos tercios 
de la lámina de la uña y en casos de factores de predisposición, tales como la diabetes y los trastornos de inmunodeficiencia, debe considerarse la adición de una terapia 
sistémica. El riesgo de eliminación de las uñas infectadas sin ataduras, 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 insulinodependiente o neuropatia diabética. Interacción con otros medicamentos y otras formas de 
interacción. Véase la sección Incompatibilidades. Fertilidad, embarazo y lactancia. No está indicada la administración de Ciclopirox lsdin 80 mg/g Barniz de uñas medica
mentoso durante el embarazo y la lactancia, debido a la falta de experiencia clínica en estos casos. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. Dado 
que el preparado no afecta al estado de vigilia y la capacidad de atención del paciente, Ciclopirox lsdin 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso no altera la capacidad para 
conducir vehículos o util izar maquinarias. Reacciones adversas. El uso prolongado del producto puede dar lugar a fenómenos de sensibilización, produciéndose efectos 
indeseables. En tales casos es necesario interrumpir el tratamiento y consultar al facultativo. En casos muy aislados se ha reportado enrojecimiento y descamación de la 
piel periungueal que está en contacto con Ciclopirox lsdin 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso. Sobredosis. No se conocen efectos de sobredosis con Ciclopirox lsdin 
80 mg/g barniz de uñas medicamentoso. DATOS FARMACÉUTICOS. Lista de excipientes. Metoxieteno polímero con ácido 2-butendioico, éster de monobutilo; Acetato de 
etilo; Alcohol isopropilico. lncompatibilidades. Durante los ensayos clínicos no se observaron incompatibilidades farmacológicas. Una vez se haya secado Ciclopirox lsdin 
80 mg/g barniz de uñas medicamentoso puede aplicarse una segunda capa de esmalte de uñas cosmético sin que se modifique su eficacia. En tal caso, antes de la siguiente 
aplicación de Ciclopirox lsdin 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso, deberá retirarse la laca cosmética con un quitaesmaltes comercial. Período de validez. Ciclopirox 
lsdin 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso es estable durante un periodo de 3 años. El medicamento no debe usarse después de la fecha de caducidad indicada en el 
envase. Precauciones especiales de conservación. Ciclopirox lsdin 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso debe mantenerse a temperatura ambiente y protegido de la luz 
(guardar el frasco bien cerrado en su estuche después de cada aplicación). Una vez abierto el frasco, Ciclopirox lsdin 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso se conserva 
como máximo durante 6 meses en las condiciones mencionadas. Naturaleza y contenido del envase. Frasco de vidrio incoloro y transparente con 3 g de solución, provisto 
de un pincel para su aplicación. Precauciones especiales de eliminación y otras manipulaciones. Después de cada aplicación de Ciclopirox lsdin 80 mg/g barniz de uñas 
medicamentoso, el frasco debe mantenerse bien cerrado para evitar que se evapore la solución. A fin de evitar que el tapón se pegue al frasco, se evitará que la laca moje 
el roscado del mis.mo. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE .COMERCIALI~CIÓN. lsdin SA. Prove)l~a l s, 33. 08019 Ba rcelo~a. España. NÚMERD(S) DE AUTORIZACIÓ~ DE 
COMERCIALIZACION. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/ RENOVACION DE LA AUTORIZACION. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. Enero de 2013. PRESENTACION Y 
PVP: Ciclopirox lsdin 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso, PVL 7,46€, PVP 11,20E, PVP IVA 11,65 t:. Medicamento sujeto a prescripción médica. Incluido en la prestación 
farmacéutica del Sistema Nacional de Salud. Fecha de elaboración del material: Septiembre 2013 



La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los tra
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología. Incl uye 
de forma regular artículos o riginales, revisiones, 
artículos de formación continuada, casos clínicos , 
editoriales científi cas. En ocasiones se publicarán 
los trabajos presentados en los Congresos. 

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

Cuando entregue un artículo, por favor esté se
guro que los siguientes aspectos están inclu idos: 

l. Una carta de t ransmisión a la Revista. firmada 
por todos los autores. en la cual deben ase
gurar que el artículo es original. que no está 
bajo consideración de otra revista, y que este 
material no ha sido publicado anteriormente. 
Este cometido es para hacer efectivo solo en 
el caso que tal trabajo sea publicado en la Re
vista Española de Podología. Si hay más de un 
autor relacionado con este manuscrito, deben 
hacer constar que "Todos los autores han leído 
y aprobado el manuscrito final ". 

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

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

Realización del manuscrito 

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

l. La primera página debe contener el título del 
manuscri to en (inglés y españo l). los nombres 
y dos apell idos de todos los autores en orden 
correcto. el estatus académico. afi liación , te
léfono, fax y dirección electrónica (e-mai l ) del 
primer autor para su correspondencia. 

2. En la segunda pági na figura rán por este or
den: títu lo del traba jo en español. y en inglés 
y resumen del mismo en español y en inglés. 
El resumen, máximo de 300 palabras. incluirá 
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la intencionalidad del trabajo, resultados más 
destacados y principales conclusiones. expues
tos de tal forma que pueda ser comprendido 
sin necesidad de recurrir a la lectura completa 
del artículo. Al pie de cada resumen se especi
ficarán de tres a seis palabras claves (español e 
inglés) para la elaboración del índice de la Re
vista. 

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

a. Originales. 
Constará de una introducción que presenta el 

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

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

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

d . Casos cl ínicos. 
Los art ículos, sobre casos clín icos deben ofre
cer información que no haya sido anteriormen

te publicada. Incluirá una introducción que 
consiste en una argumentación cl ín ica sobre el 
caso. o el actual diagnóstico. Debe presentarse 
el problema que conlleva la ut ilización del caso 
especifico, su estudio. evaluación y diagnóstico 
así como la razón o razones por las que estos 
procedimientos utilizados son más útiles que 
cualquier otro proceso, procedimiento o diag
nóstico. 

e. Ed itoriales científi cas. Máximo 2 folios. 
4. Bibliogra fía. 

Se presentará en hojas aparte, con las mismas 
normas mecanográficas antes expuestas. Se 
dispondrá según el o rden de aparición en el 
texto, con la correspondiente numeración co
rrelat iva, o bien reseñando por orden al fabético 

los distintos art ícu los manejados en la confec
ción del t rabajo y especifi cando en el texto la 
numeración correspondiente En el texto del 
artículo constará siempre la numeración de la 
cita en número entre paréntesis. vaya o no vaya 



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

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

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

5. Iconografía . 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró

nicas. o dibujos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiografías. es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se in
cluyan las copias impresas Si no es posible pre
sentar imágenes electrónicas, entonces se pueden 
usar impresos satinados de buena cal idad. En el 
anverso de cada ilustración , indicar el número de 
est,a il ustración. marcar cla ramente rotulado el t í
tulo del trabajo (nunca los nombres de los autores 
ni el de la institución). Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos, tablas, y la escritura de los impresos nor
malmente deberían presentarse en negro. utilizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente erande como para ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama
ño. Especificar fechas o inicia les en las páginas. no 
en las fotos. d)bujos. 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
primi r esa i lustración. Dar la completa información 
sobre la publi cación anterior. incluyendo la página 
espeoífica en la que aparecía la ilustración . Todas 
las ilustraciones, tablas y gráficos deben ser cita
dos en el texto. Explicar lo que muestra cada una 
de las ilustraciones, más que definirlas simple
mente. Definir todas las flechas y otros indicadores 
del esti lo que aparezcan en la ilu stración. Si una 
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i lustración es de un paciente que es identi ficado 
como un número de caso en el texto o la tabla, in
cluir ese número de caso en el texto. 

Autoría 

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

Proceso de aceptación de los manus
critos 

Los manuscritos serán registrados con un nú
mero de referencia. a partir del cua l los autores 
podrán obtener información sobre el estado del 
proceso de revisión, que sigue las sigu ientes fases: 

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

b. Revisión Científi ca: Los miembros del comité 
científico hacen una va loración del manuscri
to. La exclusión de un trabajo no implica for
zosamente que no presente suficiente calidad. 
sino que puede deberse a que su temát ica no 
se ajusta al ámbito de la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A través 
de los in formes real izados por el comité cien
tífico, la redacción de la Revista establece l;:¡ 
decisión de publicar o no el trabajo, pudiendo 
solicitar a los autores la aclaración de algunos 
puntos o la modificación de diferentes aspec
tos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito fina l haya sido aceptado, 
los autores recibirán una not ificación de la acepta
ción del mismo. 

Envío de los trabajos: 

Los artícu los se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españo
la de Podología C/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha 
2801 5 Madrid. 
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Con acceso a todos los especialistas, 
pruebas, intervenciones, hospital" 
y otros servicios. 
• Medicina primaria 
• Urgencias 
• Especialistas 
• Especialidades quirúrgicas 
• Pruebas diagnósticas 
• Medios terapéuticos 
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Fórmula Directa Namrol8 
de nuestra fábrica a su clínica 

Comprando directamente al fabricante se asegura 
la mejor relación calidad-precio y asistencia técnica del mercado 

En Namrol diseñamos, fabricamos y comercializamos equipos, sillones, vacuums, pulidoras y otros equipamientos para podología. 
Nuestra experiencia de más de 17 años nos permite ofrecerle el precio, la calidad y la tecnología más competitiva del mercado . 

. Si puede comprar directamente al fabricante, ¿porqué hacerlo a un intermediario?. 

NAMR0l® 
calidacJ&iabilidad 

Contacte con nosotros y se decidirá 

Exposiciones: 
Barcelona 
Madrid 
Oviedo 
Sevilla www.namrol.com 
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BELENSA CREMA 
ANTITRANSPIRANTE 
• Hiperhidrosis y lromhidrosis. 
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Estimados/as compañeros/as, 

Si entendemos que una editorial es un artículo que presenta un análisis y, por lo general , un juicio sobre una noticia 
de gran relevancia, me vais a permitir que esta editorial la dedique integra a intentar explicar la aplicación informática o 
programa de gestión de consultas COGECOP. que desde el Consejo ofrecemos a todos los colegiados. 

Hemos dedicado un gran esfuerzo tanto económico. como de trabajo y por supuesto de cariño en la elaboración de 
este programa . para que nos pueda ayudar en el día a día de nuestras consultas. para que fuera útil a todos los PODO
LOCOS. 

Ha t ranscurrido ya más de un año desde que se puso en marcha, si bien es cierto que han aparecido múltiples pro
blemas. 

Tenemos todos que ser conscientes que la aplicación se ofrece de forma gratuita a todos los colegiados. pero para 
obtener un rendimiento más adecuado. si no se es experto en cuest iones informáticas, es conveniente contar con la 
colaboración de un informático. Para tal fin se llegó a un acuerdo, durante el primer año, con la empresa que nos creó el 
programa para ofrecer dicha asistencia. a una tarifa muy económica. Actualmente la empresa sigue prestando servi cio 
a muchos compañeros. si bien es verdad que ha actua l izado la tarifa y es algo superior que el primer año, sigue siendo 
muy competitiva con respecto a las tarifas que se ofrecen en el mercado. 

Para su funcionamiento inicial aconsejamos contratar mejor a la empresa creadora del programa , ya que es un pro
ceso que puede resultar complejo puesto que existen una serie de requerimientos mínimos del o rdenador en el que se 
vaya a trabaja r pa ra poder descargar correctamente el archivo y para posteriormente insta larlo adecuadamente. Inicial
mente puede resu ltar complejo, pero si se siguen las instrucciones del manual . que es un archivo en pdf. se puede rea
lizar satisfactoriamente. En el Consejo hemos recibido muchas cartas de compañeros quejándose de la dificultad con 
la instalación puesto que no resu lta fácil si no somos expertos en cuestiones informáticas. pero también hay que decir 
que hay compañeros que lo han instalado satisfactoriamente sin la ayuda de ninguna empresa . En algún Colegio se ha 
celebrado una jornada en la que el informático creador del programa ofreció una charla a todos los colegiados sobre la 
instalación y funcionamiento del programa. 

Desde el Consejo no podemos hacer frente a todos los problemas técnicos que surgen por el uso de este programa y 
es por el lo que os instamos a que contratéis el servicio de mantenimiento con una empresa informática. 

Una vez puesta en marcha es una herramienta muy út i l puesto que nos permite llegar un buen control sobre nuestra 
agenda diaria de consulta y también nos permite re llenar adecuadamente adecuadamente una historia clínica de nues
tros pacientes cumpliendo toda la normativa incluyendo la ley de protección de datos. por otro lado también hay una 
parte muy interesante el programa como es la contabilidad de nuestras consultas. 

Si va loramos las opciones que hay en el mercado de programas informáticos de gestión y uso de consultas, tanto 
médicas como podológicas. veremos que hay un abanico muy variado. bien de programas de escritorio como éste. o 
bien en la red o la nube. Como comprobareis tanto unos como otros presentan o una cuota de conexión más una cuota 
de mantenimiento o por otro lado la compra del programa y una cuota de mantenimiento. 

Quiero quedar muy claro que la creación del programa informático fue una propuesta que se debatió y se aprobó en 
Asamblea General del Consejo. y que tras la oferta de diferentes presupuestos se contrató a la empresa Witt Solution 
para que creara el programa a medida de nuest ras necesidades. para ello el Colegio de Asturias fue el encargado de tra
ba jar junto a esta en la creación del programa. una vez fi nal izado el trabajo se entregó el programa al Consejo para su 
posterior distribución entre los colegiados. Como todos sabéis el programa es gratuito. pero el soporte y mantenimiento 
es algo que tiene que proveer cada uno. 

No deseo acabar esta editorial sin reconocer que el programa de gestión de consultas de podología es una herra
mienta de trabajo muy importante no sólo por los resultados que nos pueda ofrecer a cada uno individua lmente. sino 
porque se trata de la primera aplicación en la que podemos compart ir entre todos los compañeros. 
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Un afectuoso saludo. 
José Carda Mostazo 

Presidente 
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Amorolfina ISDIN® 
NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Amorolfina lsdin 50 mg/ml barniz de uñas medicamentoso. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA:. 1 mi contiene 55.74 mg de clorhidrato de 
amorolfina !equivalente a 50 mg de amorolfina). Para consultar la lista de excipientes, ver sección lista de excipientes. FORMA FARMACEUTICA: Barniz de uñas medicamentoso. 
Solución transparente, de incolora a amarillo pálido. DATOS CLÍNICOS: Indicaciones terapéuticas. Onicomicosis, causadas por dermatofitos, levaduras y mohos, sin afectación de la 
matriz de la uña. Se deben tener en cuenta las recomendaciones oficiales sobre el uso adecuado de agentes antifúngicos. Posología y forma de administración. Posología. El barniz 
de uñas debe aplicarse en las uñas de la mano o el pie una vez a la semana. La aplicación de dos veces a la semana puede resultar beneficiosa en algunos casos. El paciente debe 
aplicarse el barniz de uñas del siguiente modo: 1. Antes de la primera aplicación de Amorolfina lsdin, es esencial que las áreas de la uñas afectadas !particularmente las superficies 
de las uñas) se limen lo más meticulosamente posible utilizando la lima de uñas que se proporciona. Después, la superficie de la uña debe limpiarse y desengrasarse utilizando un 
disco desmaquillador con alcohol. Antes de repetir la aplicación de Amorolfina lsdin, en caso necesario, las uñas afectadas deben limarse de nuevo, después de limpiarlas con un 
disco desmaquillador para eliminar cualquier resto de barniz. Atención: Las limas utilizadas en las uñas afectadas, no deben utilizarse en uñas sanas. 2. Con uno de los aplicadores 
reutilizables que se facilitan, aplicar el barniz de uñas en toda la superficie de la una afectada. Deje que el barniz de uñas se seque durante 3-5 minutos. Después de su uso, limpie 
el aplicador con el mismo disco desmaquillador utilizado anteriormente para la limpieza de las uñas. Mantener el frasco herméticamente cerrado. Por cada uña a tratar, sumerja el 
aplicador en el barniz de ulias, sin limpiar nada de la solución del cuello del Irasco. Atención: utilice guantes impermeables cuando trabaje con disolventes orgánicos !diluyentes, 
aguarrás, etc.) para proteger a Amorolfina lsdin en las uñas. Debe continuar el tratamiento sin interrupción hasta que las uñas se regeneren y las áreas afectadas finalmente se 
curen. La frecuencia y la duración del tratamiento necesarias dependen fundamentalmente de la gravedad y la localización de la infección. En general, es de seis meses len las 
uñas de las manos) y de nueve a doce meses len las uñas de los pies). Se recomienda realizar una revisión del tratamiento a intervalos de aproximadamente tres meses. La coexis· 
tencia con tinea pedís debe tratarse con una crema antimicótica apropiada. Pacientes de edad avanzada. No existen recomendaciones de dosificación específicas para e luso en 
pacientes de edad avanzada. Niños. Amorolfina lsdin no está recomendado para el uso en niños debido a la escasez de datos sobre segurid ad o eficacia. Forma de administración. 
Uso cutáneo. Contraindicaciones: Amorolfina lsdin no debe reutilizarse en pacientes que han mostrado hipersensibilidad al tratamiento. Hipersensibilidad al principio activo de 
la amorolfina o a alguno de sus excipientes. Advertencias y precauciones especiales de empleo: Evite el contacto del barniz con los ojos, los oídos y las mucosas. Los pacientes 
con enfermedades subyacentes que predisponen a infecciones de las uñas por hongos, deben consultar con un médico un tratamiento apropiado. Estas enfermedades incluyen 
trastornos circulatorios periféricos, diabetes mellitus e inmunosupresión. Los pacientes con distrofia de la uña y deterioro de la placa ungueal, deben consultar con un médico el 
tratamiento apropiado. Debe evitarse el uso de esmalte de uñas o uñas artificiales durante el tratamiento. Al no existir datos clínicos disponibles, la amorolfina no está recomendada 
en niños. Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción: No existen estudios específicos que relacionen el tratamiento concomitante con otros medicamentos 
de uso tópico. Fertilidad, embarazo y lactancia: Embarazo. No existen datos clínicos disponibles en embarazos expuestos para Amorolfina lsdin. Los estudios de toxicología para 
la reproducción no muestran evidencias de teratogenicidad en animales de laboratorio, pero se observó embriotoxicidad en dosis orales altas de amorolfina. Considerando la baja 
exposición sistémica de amorolfina en el uso clínico propuesto, no se esperan efectos adversos en el feto, sin embargo, como medida de precaución, es preferible evitar el uso de 
Amorolfina lsdin durante el embara7o. 1 actancia: No snn esperables efectos en los lactantes puesto que la exposición sistémica a la amorolfina en madres en periodo de lactancia. 
es insignificante. Amorolfina lsdin puede ser utilizado durante la lactancia. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas: No existe influencia de Amorolfina lsdin 
sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. Reacciones adversas: Las reacciones adversas son raras. Pueden manifestarse trastornos de la uña lp. ej. decoloración de la 
uña, rotura de uñas, uñas quebradizas). Estas reacciones también pueden estar vinculadas a la propia onicomicosis. 

Clasificación por Organos y Sistemas Frecuencia Reacciones adversas al fánnaco 

Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo 
Raras 1;,1/10.000 a <1/1.000) Trastorno de la uña, decoloración de la uña, onicoclasis 
Muy raras (<1/10.000) Sensación de quemazón en la piel, dermatitis por contacto 

Sobredos.is: Ingestión oral accidental. Amorolfina lsdin es para uso tópico. En caso de ingestión oral accidental. puede utilizarse un método de vaciado gástrico apropiado. DATOS 
FARMACEUTICOS: lista de excipientes Eudragit RL 100 ICopolimero de metacrilato de amonio tipo Al. Triacetina, Acetato de butilo, Acetato de etilo. Etanol, anhidro. lncompatibili· 
dades: No procede. Periodo de validez: 2 años. Precauciones especiales de conservación: Conservar por debajo de 30'C. Proteger del calor. Mantener el frasco herméticamente 
cerrado y en posición vertical. Naturaleza y contenido del envase: Frasco de vidrio ámbar !tipo 1 o tipo 111) con un tapón HDPE, revestimiento y tapa roscada con anillo de seguridad 
de PTFE. Cada envase también contiene toallitas de limpieza, espátulas y limas de uñas. Tamaño de los envase ls): 2,5 mi, 3 mi, 5 mi: 1 frasco, además contiene toallitas de limpieza, 
espátulas y limas de uñas. 7,5 mi y 10 mi: 2 frascos, además contiene toallitas de limpieza, espátulas y limas de uñas. Puede que solamente estén comercializados algunos tamaños de 
envases. Precauciones esp~ciales de eliminación y _otras manipulaciones. N[nguna especial. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIAliZA~IÓN : ISDIN, S,A. Proven~als 33, 
08019 Barcelona, España. NUMERO DE AUTORIZACION DE COMERCIAliZACION: Número de registro: 74905. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTOR· 
IZACIÓN: Mayo 2012. FECHA OE LA REVISIÓN DEL TEXTO: Junio 2011 . PRESENTACIÓN Y PVP: Amorolfina lsdin 50 mg/ml barniz de uñas medicamentoso, PVL 13.73€, PVP. 20,61 €, PVP 
IVA 21,43 E. Medicamento sujeto a prescripción médica.lncluido en la prestación farmacéutica del Sistema Nacional de Salud. Fecha de elaboración del material: Septiembre 2013. 

Ciclopirox ISDIW 
NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Ciclopirox lsdin 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Cada gramo de barniz de uñas 
medicamentoso contiene 80 mg de ciclopirox. Para consultar la lista completa de excipientes ver lista de excipientes. FORMA FARMACÉUTICA. Barniz de uñas medica· 
mentoso. Solución transparente. DATOS CLÍNICOS. Indicaciones terapéuticas. Tratamiento de primera línea de las onicomicosis de leves a moderadas sin afectación de 
la matriz de la uña, provocadas por dermatofitos y/u otros hongos sensibles al ciclopirox. Posología y forma de administración. Ciclopirox lsdin 80 mg/g barniz de uñas 
medicamentoso.está indicado en adultos. No hay experiencia en niños. Uso cutáneo. Método de administración: Ciclopirox lsdin 80 mg/g Barniz de uñas medicamentoso se 
aplicará durante el primer mes cada dos días. En el segundo mes la aplicación puede reducirse, como mínimo, a dos veces por semana; a partir del tercer mes, la aplicación 
puede efectuarse una vez a la semana. El barniz medicamentoso debe cubrir completamente la placa de la uña. Cierre bien el frasco después de su uso. Antes de comenzar 
el tratamiento, se recomienda eliminar las partes sueltas de las uñas afectadas utilizando un cortaúñas, una lima o unas tijeras. A lo largo del tratamiento, una vez por 
semana, debe retirarse con un quitaesmaltes la capa que se forma sobre la superficie de la uña, ya que a largo plazo puede interferir en la penetración del principio activo. 
Se recomienda quitar al mismo tiempo las partes sueltas de las uñas afectadas. El tratamiento debe prolongarse hasta que se consiga la recuperación total desde el punto 
de vista clínico y micológico y se observe que las uñas crecen sanas. El control del cultivo fúngico 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 tópico, no es necesaria una posología diferente pa ra grupos 
especia les de población. Si la afección no responde a la terapia con Ciclopirox lsdin 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso y/o una o varias uñas de la mano o del pie está 
ampliamente afectada, puede ser recomendable un tratamiento adicional vía oral. El tratamiento dura, por lo general, entre 3lonicomicosis de las uñas de las manos) y 6 
lonicomicosis de las uñas de los pies) meses. Sin embargo, la duración del tratamiento no debe superar los 6 meses. Contraindicaciones. Hipersensibilidad a Ciclopirox o 
a alguno de los excipientes de Ciclopirox lsdin 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso. Debido a la falta de experiencia clínica, el tratamiento con Ciclopirox lsdin 80 mg/g 
barniz de uñas medicamentoso está contraindicado en niños. Advertencias y precauciones especiales de empleo. Ciclopirox lsdin 80 mg/g Barniz de uñas medicamentoso 
se debe aplicar únicamente sobre las uñas. Se deberá evitar el contacto con ojos y mucosas. En caso de sensibilización, el tratamiento debe ser interrumpido y establecerse 
una terapia adecuada. Como para todos los tratamientos tópicos de onicomicosis, si se ven afectadas varias uñas 1> 5 uñas), en el caso de que se alteren más de dos tercios 
de la lámina de la uña y en casos de factores de predisposición, tales como la diabetes y los trastornos de inmunodeficiencia, debe considerarse la adición de una terapia 
sistémica. El riesgo de eliminación de las uñas infectadas sin ataduras, 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 insulinodependiente o neuropatía diabética. Interacción con otros medicamentos y otras formas de 
interacción. Véase la sección Incompatibilidades. Fertilidad, embarazo y lactancia. No está indicada la administración de Ciclopirox lsdin 80 mg/g Barniz de uñas medica· 
mentoso durante el embarazo y la lactancia, debido a la falta de experiencia clínica en estos casos. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. Dado 
que el preparado no afecta al estado de vigilia y la capacidad de atención del paciente, Ciclopirox lsdin 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso no altera la capacidad para 
conducir vehículos o utilizar maquinarias. Reacciones adversas. El uso prolongado del producto puede dar lugar a fenómenos de sensibilización, produciéndose efectos 
indeseables. En tales casos es necesario interrumpir el tratamiento y consultar al facultativo. En casos muy aislados se ha reportado enrojecimiento y descamación de la 
piel periungueal que está en contacto con Ciclopirox lsdin. 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso. Sobredosis. No se conocen efectos de sobredosis con Ciclopirox lsdin 
80 mg/g barniz de uñas medicamentoso. DATOS FARMACEUTICOS. Lista de excipientes. Metoxieteno polímero con ácido 2-butendioico, éster de monobutilo; Acetato de 
etilo; Alcohol isopropilico. lncompatibilídades. Durante los ensayos clínicos no se observaron incompatibilidades farmacológicas. Una vez se haya secado Ciclopirox lsdin 
80 mg/g barniz de uñas medicamentoso puede aplicarse una segunda capa de esmalte de uñas cosmético sin que se modifique su eficacia. En tal caso, antes de la siguiente 
aplicación de Ciclopirox lsdin 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso, deberá retirarse la laca cosmética con un quitaesmaltes comercial. Período de validez. Ciclopirox 
lsdin 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso es estable durante un periodo de 3 años. El medicamento no debe usarse después de la fecha de caducidad indicada en el 
envase. Precauciones especiales de conservación. Ciclopirox lsdin 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso debe mantenerse a temperatura ambiente y protegido de la luz 
!guardar el frasco bien cerrado en su estuche después de cada aplicación). Una vez abierto el frasco, Ciclopirox lsdin 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso se conserva 
como máximo durante 6 meses en las condiciones mencionadas. Naturaleza y contenido del envase. Frasco de vidrio incoloro y transparente con 3 g de solución, provisto 
de un pincel para su aplicación. Precauciones especiales de eliminación v otras manipulaciones. Después de cada aplicación de Ciclopirox lsdin 80 mg/g barniz de uñas 
medicamentoso, el frasco debe mantenerse bien cerrado para evitar que se evapore la solución. A fin de evitar que el tapón se pegue al frasco, se evitará que la laca moje 
el roscado del mis,mo. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE ~OMERCIALI~CIÓN. lsdin SA. Prove_n~als, 33. 08019 Barcelo~a. España. NÚMERO(S) DE AUTORIZACIÓ~ DE 
COMERCIALIZACION. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/ RENOVACION DE LA AUTORIZACION. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. Enero de 2013. PRESENTACION V 
PVP: Ciclopirox lsdin 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso, PVL 7,46€, PVP 11,20€, PVP IVA 11,65 €. Medicamento sujeto a prescripción médica. Incluido en la prestación 
farmacéutica del Sistema Nacional de Salud. Fecha de elaboración del material: Septiembre 2013 
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RfSUHfH 
Las metatarsalgias forman parte de un 

grupo de patologías dolorosas del antepié las 
cuales pueden llegar a incapacitar e impedir 
la deambulación normal. Esta patología puede 
ser un problema primario de origen mecánico, 
por enfermedades sistémicas o un problema 
secundario por causas iatrogénicas. Cuando 
los tratamientos convencionales fracasan y no 
dan el resultado esperado se recure a la cirugía 
para dar solución a este mal común en ocasio
nes recidivante. Se han descrito numerosas téc
nicas quirúrgicas con osteotomías metatarsales 
a distintos niveles y en la actualidad existe la 
controversia entre cirugía abierta versus ciru
gía MIS, cada una con su repercusión. 

El objetivo principal de este trabajo es ana
lizar los resultados obtenidos de osteotomías 
capitales de metatarsianos con técnica de mí
nima incisión y valorar la buena y rápida evolu
ción de los mismos. Se ha realizado un estudio 
observacional descriptivo retrospectivo de una 
serie de 15 pacientes, 17 pies intervenidos con 
33 osteotomías metatarsales realizadas. Los re
sultados obtenidos han sido satisfactorios con 
una rápida recuperación y mínima repercusión 
evitando así los problemas derivados que pue
den aparecer en la cirugía abierta como son 
pérdida de movilidad metatarso falángica y 
riesgo de reacción a cuerpo extraño por ma
terial de osteosíntesis o migración del mismo. 

PAlABRAS ClAUf 
Metatarsalgia; Cirugía Mínima Incisión; Os

teotomía capital. 
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ABSTRRCT 
The metatarsalgias are part of a group of 

painful forefoot pathologies whlch can incapa
citate and prevent normal ambulation. This con
dition can be a primary problem of mechanical, 
systemic diseases or a secondary problem from 
iatrogenic causes. 

When conventlonal treatments fall and not 
give the expected result recure to surgery to sol
ve this common evil sometimes recurrent. Have 
been described numerous surgical technlques 
metatarsal osteotomies at different levels and 
at present there is controversy between surgery 
versus open surgery MIS, each with its impact. 

The main objectlve of thls paper is to analy
ze the results of metatarsal osteotomies capitals 
with minimal incision technlque and assess the 
good and fast development of the same. We 
performed a retrospective descriptlve study of a 
series of 15 patlents, 1 7 feet operated with 33 
metatarsal osteotomies performed. The results 
have been satisfactory with rapld recovery and 
mjnimal impact thus avoiding the problems that 
can occur in open surgery such as metatarsal 
phalangealjoint mobility loss and risk of foreign 
body reaction or migration osteosynthesis mate
rial thereof. 

KfY WOROS 
Metatarsalgia; Minimal lncision Surgery; 

Capital osteotomy. 
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1 HTHODUCCIÓH 

La metatarsalgia central o de radios centrales. es 
una patología que puede afectar al segundo. tercer 
o cuarto metatarsiano individualmente o bien en su 
conjunto 

Según su localización. podemos encontrar meta
tarsalgias retrocapi tales (suelen ser debidas a por fac
tores traumáticos). subcapitales (sobrecarga o exceso 
de presión ). antecapitales (por defecto o alteración 
biomecánica del pie o miembro inferior) y/o interme
tatarsales tbursi tis intermetatarsa l o a neuroma de 
Morton). 

Según su etiología. la metatarsalgia puede ser un 
problema primario de origen mecánico. por enfer
medades sistémicas o un problema secundario por 
causas traumát icas o iatrogénicas Scheier considera 
que los malos resultados de la cirugía del antepié son 
debidos a dos causas fundamentales. indicaciones 
no demasiado estrictas (siendo más bien estéticas) 
y técnica quirúrgica induecuada l insuficiente consi
deración de la longitud de dedos y metatarsianos. o 
bien corrección aislada de la defo rm1dad de un dedo 
en lugar de realizar un tratamiento global y homogé
neo de todo el antepié1• 

Según Viladot2 ' • las alteraciones biomecánicas 
son la causa más frecuente de dolor en el antepié y 
las clasifica en 3 grandes grupos 

- Metatarsalgia por sobrecarga de todo el ante
pié debida a una carga excesiva de éste y a una 
disminución de la del retropié tes la tendencia 
en pie equino y en pie cavo) 

- Metatarsalgia por desequilibrio en el trabajo de 
los radios dando lugar a una sobrecarga de los 
metatarsianos colindantes (siendo la más fre
cuente el síndrome de insuficiencia del primer 
radio) 
Metatarsalgia en relación con deformidades de 
los dedos (la más característica es la debida al 
Hallux Va lgus aunque los dedos en garra ta m
bién generan una sobrecarga al metatarsiano 
afecto) 

Roukis clasi fi ca las metatarsa lgias en función si 
son o no secundarias a afecciones de partes blandas; 
def~rmidades estructu rales de los metatarsianos; de
fo rmidades funciona les de los mismos y patologías 
i ntraarticulares' . 

El presente trabajo se centra en las metatarsalgias 
de origen mecánico donde podemos encontrar alte
raciones estructurales o funcionales que dan lugar a 
la patología Entre todas las alteraciones existentes. 
este trabajo recoge las propias de los metatarsia nos 
y las debidas a alteraciones d igitales y/o derivadas de 
patología mecánica del primer radioh 7 

• 

Maestro considera un pie sin patología meta
tarsal cuando el primer metatarsiano está centrado 
sobre los sesamoideos. las articulaciones metatarso 
falángicas son estables y reducidas. el Angulo PASA 
es menor de 9°. el DASA es 0°, la fo rmula metatarsal 
es lndex Plus Minus y la formula digital es cuadrada9 

El diagnóstico de las metatarsalgias ha de ser ex
haustivo tanto clín ico como fundamentado en prue
bas complementarias y tras agotar todas las posibi
lidades de tratamiento conservador se recupere a la 
cirugía con el fin de restablecer la longitud y posición 
de las cabezas metatarsia nas para la corrección de la 
deformidad y recuperar el equil ibrio biomecánico. 
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Desde que en 19 16 Meisenbach 10 describiera la 
pri mera osteotomía metatarsal hasta la actualidad se 
han descrito más de 40 procedimientos quirúrgicos 
con sus respectivas modificaciones. En estos mo
mentos. la osteotomía más realizada es a nivel dis
tal. técnica de Weil . descrita Inicialmente por Lowell 
s. Well en E.E U U y extend1da en Europa por Louis 
Barouk1 12 

El objetivo de la mayoría de osteotomías meta
tarsales es disminuir la sobrecarga del metatarsiano 
originada por· 

- Luxaciones metatarso falángicas en deformida
des de dedos menores como dedos en garra. 

- Metatarsianos planta-nexionados. es el caso 
de lndex Plus y son metatarsalgias de 2" Rocker 
donde encontramos zonas de hiperqueratosis 
subcapita l del metatarsiano afecto Se corrigen 
mediante osteotomías elevadoras 

- Sobre solicitación mecánica secundaria a exce
siva longi tud. es el caso de lndex Minus y son 
metatarsalg1as de 3" Rocker asociadas a una 
hiperquer;:¡to"l" ciifusa generalmente situada 
antecapital del metatarsiano involucrado. En 
estos casos se plantea osteotomías acortado· 
ras1 

- Hipertrofia de cóndilos cuya solución radica en 
condilectomias plantares. 

La cirugía de mínima mcisión (MIS) pretende 
respetar las estructuras anatómicas implicadas en la 
contención y estabilización de los extremos de la os
teotomía 14, y al no rea l izar disección de partes blan
das ni desperiostización de la zona de osteotomía se 
conserva una buena vascularización que permite la 
unión propia de la osteotomía real izada sin la necesi
dad de material de osteosíntesis que la fije1' Del mi;
mo modo. la conservación de la vascularización de la 
zona nos gara ntiza la rápida producción del ca llo óseo 
y fijaCión propia de la osteotomía Además la no fija
ción de la osteotomía y el apoyo precoz con el zapato 
postquirúrgico favorece que las cabezas metatarsales 
se reubiquen colocándose en una posición más idó
nea para el me1or reparto de cargas 

El objetivo pnncipal de este trabajo es analizar 
los resultados obtenidos de osteotomías capitales de 
metatarsianos con técnica de mínima incisión y valo
rar la buena y rápida evolución de los mismos. Se han 
seleccionado de nuestra práct ica habitual. un grupo 
de 15 pacientes . dos de los cua les se han intervenido 
los 2 pies. se han interven ido qu irúrgicamente 17 pies 
real izando 33 osteotomías metatarsales. En el 82.4% 
casos se ha comb1nado la técn1ca de cirugía MIS me
tata rsal con técnicas quirúrgicas de primer rad io y en 
todos los casos se han realizado técnicas quirúrgicas 
de dedos menores 

Motivos de inclusión. 
Intervenciones quirúrgicas real izadas desde octu

bre 2011 hasta octubre 20 12 para así poder contem
plar en el estudio el seguimiento mínimo de 6 meses 
t ras la cirugía realizada 

Motivos de Exclusión. 
Casos en los que la etiología de la metatarsalgia 

se podía relacionar con procesos sistémicos ( neuro
pat ías. artritis reumato ide. artriti s gotosa. necrosis 
avascular o fracturas de metatarsianos) así como 
aquellos que hayan tenido una ci rugía metatarsal pre
via con osteosíntes1s en el metatarsiano afecto. 

Estelanío Soriano Peicet 



DfSCHIPCIÓH TfCHICR OUIHÚHGICR 
La ci rugía fue realizada a todos los sujetos por el 

mismo equipo quirúrgico con la consecución de to
dos los pasos protocolizados que se describen más 
adelante. 

El tipo de anestesia utilizada, dependiendo del 
procedimiento y técnicas a ejecutar, ha sido bloqueo 
de tobillo y bloqueo loco regional anestesiando el/ 
los metatarsiano/s afecto/s. En ambos casos se uti
lizó mepivacaina al 2% no superando nunca las dosis 
máximas. En el bloqueo de tobillo se realizo la técnica 
descrita por Eduardo Nieto Garcia16 para localizar los 
cinco troncos nerviosos que irradian el pie: el nervio 
tibia! posterior. nervio peroneo profundo o tibia! an
terior. nervio peroneo superficial, nervio safeno inter
no y nervio sural. Gracias a esta técnica conseguimos 
un óptimo y duradero bloqueo de tobillo uti lizando 
cantidades mínimas (entre 7 y IOml ). 

Las osteotomías metatarsales se real izan desde 
un acceso dorsal con mínima incisión en piel gracias 
a la hoja de bisturf 64, se proyecta la entrada median
te vista fluoroscópica hasta la cápsula metatarso fa
lángica hasta llega r a posicionarse en el cuello qui
rúrgico del metatarsiano a intervenir. La osteotomía 
se rea liza con una anulación de 45° respecto al eje 
del metatarsiano en el cuello qu irúrgico mediante 
una fresa lshan larga . La progresión del corte será de 
medial a lateral en pies derechos y de lateral a medial 
en pies izquierdos sin perder en ningún momento la 
anulación de 45on 

Tras la realización del corte de osteotomía, se 
comprueba fluoroscopicamente la correcta ejecución 
tirando del dedo afecto para así objetivar mediante 
visión fluoroscópica el lugar de la osteotomía al sepa
rarse la porción dista l. 

lmogen fluoroscópico previo. 

Osteotomías M2·M3 realizados. 

La fijación externa de las osteotomías reali zadas 
se consigue mediante los vendajes colocados poste
riormente y el mantenimiento de los mismos durante 
un mes o hasta que la osteotomía realizada sea es
table. El objetivo principal de estos vendajes es la 
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alineación del radio intervenido y mantenimiento de 
la corrección realizada . Estos vendajes constan de 
tiras de esparadrapo de tejido transpirable de varias 
medidas: unas de 10 cm de ancho por 7 de largo que 
nombraremos "tiras metata rsales", las cuales según 
su colocación . favorecerán la planta flexión o la dor
sinexión metatarsal (si colocamos la tira metatarsal 
desde la planta del pie hacia el dorso. ésta ejerce una 
fuerza eq uivalente a un momento dorsiflexor sobre 
los metatarsianos que alberga: por el contrario. si 
colocásemos las tiras desde el dorso hacia la planta, 
estaríamos ejerciendo una fuerza plantaflexionadora 
de los mismos). Las otras tiras que llamamos "tiras 
de dedos" son las que colocan las fa langes en posi
ción neutra para estabilizar el rad io en su conjunto. 
El tamaño de estas tiras es 5 cm de ancho por 15 cm 
de la rgo. A estas tiras se le realiza un corte longitu
dinal en uno de sus extremos justo en la mitad de 
su anchura, de tal modo que las tiras se abren en un 
extremo para poder abrazar el segmento (falange) a 
inmovil izar. En total se colocan 3 tiras. en cada dedo 
implicado, pa ra establecer la posición correcta de 
cada falange en dorsi flexión o planta flexión y lograr 
la real ineación del radio y a su vez, la descompre~ión 
de la articulación metatarso falángica afectada. Del 
mismo modo. estas ti ras contribuyen al cierre de la 
osteotomía rea l izada en falanges, es por ello. que la 
dirección en la colocación de las t iras ha de favorecer 
el correcto cierre de la osteotomía realizada en la ci
rugía de dedos. 

Concretamente la colocación correcta sería: la pri
mera tira fijando la falange proxima l en posición de 
ligera planta flexión; la segunda tira se coloca en la fa
lange media simulando una dorsi flexión de la misma 
y una tercera tira se coloca en la falange distal crean
do una planta flexión de todo el conjunto anterior 
formado por la falange proximal y la falange media. 
De este modo, este vendaje recoloca cada porción 
del dedo alineando así el radio en cuestión. Además, 
esta alineación favorecerá la recolocación de la cabe
za metatarsal tras la osteotomía real izada y mantiene 
descolapsada la articulación metatarsofalángica. Por 
último se colocan ti ras de dedos en posición transver
sa para rea liza r sindactílias a todos los dedos interve
nidos y evitar sobrecargas en alguno de ellos. 

Este vendaje fijador externo se mant iene por un 
mes hasta que el callo óseo primario se haya formado 
y la osteotomía sea así estable. Cabe recordar que la 
carga inmediata gracias a la deambulación temprana 
con un zapato postquirúrgico de suela rígida favore
ce la inmediata recolocación de las cabezas metatar
sales tras las osteotomías realizadas. No obstante, 
se recomienda al paciente cierto reposo relativo las 
primeras 48h con elevación del miembro inferior in
terven ido y aplicación de frío local. Además se pauta 
medicación antibiótica y antiinflamatoria durante el 
postoperatorio inmediato. concretamente durante 4 
días, momento en el que se le real iza la primera cura. 

El protocolo establecido de curas postquirúrgicas 
semanales nos ayuda a realizar el segu imiento de la 
formación del ca llo óseo primario y además se refuer
za la fijación externa cambiando las t iras de su jeción 
para que permanezca estable en el tiempo. 

Bien es sabido que el exceso de movilidad en la 
zona de osteotomía provocará la aparición de un ca llo 
hipertrófi co que retrasa rá la osi ficación completa de 
la osteotomía. 

Tras el seguimiento semanal y correcta evo lución 
aproximadamente al mes se retira el venda je externo 
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recomendando al paciente el real izar por si mismo las 
sindactflias con esparadrapo de papel de 5 cm. El za
pato postquirúrgico se retira a la 5" semana cuando el 
ca llo óseo primario se ha establecido y la osteotomía 
es estable. se le indica al paciente que debe iniciar 
progresivamente a calzarse con zapatos que no opri
man excesivamente el antepié para evitar el edema y 
sobrepresión lateral. El alta postquirúrgica se suele 
dar a la 6" semana. 

Se realiza revisión a los 6 meses de la cirugía para 
evidenciar la correcta evolución del callo óseo y ade
más se realiza estudio biomecánico y ba ropodomé
trico para constatar los cambios acontecidos tras la 
cirugía. Es en este momento en el cual se instaura or
tesis plantar al paciente que así lo requiera para evitar 
recidivas por mal posicionamiento de retropié con ex
ceso de varo o valgo que pueda llevar a un disbalance 
biomecánico posterior. 

.¡ 

• 

........................................ ¡ .. ······································ 
! 

i' 

BoropodomeiOO postquillKgico. 

RfSUlTROOS Y COHClUSIOHfS 
Los resultados que encontramos en nuest ro es

tudio retrospectivo fueron que de 15 pacientes inter
venidos, el 86,7% mujeres con edad media de 66,67 
años; del total de 17 pies. el 64,7% eran pies izquier-
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dos; el t ipo de Metatarsalgia predominante fue subca· 
pita! (52.9%). en la mayoría de los casos (35.3%) la IPK 
era nula, la movilidad de las articulaciones metatar· 
sofalángicas era normal en el 52,9% y el 58.8% de los 
casos eran portadores de ortesis plantares. 

llPO METATARSALGIA 

.!! 

1 ... 

] 

J 

Del total de las 33 osteotomías realizadas en el 
70.6% de los casos se realizó osteotomía conjunta de 
M2-M3. combinada con cirugía MIS de dedos en el 
100% de los casos y combinada con ci rugía Mis del 
primer radio en el 82.4% de los casos. Se realizó anes· 
tesia metatarsal en el 76,55 de los casos y se realizó 
bloqueo de tobi ll o en el 23,5% de los casos. 

Así mismo se constató la d iferencia de longitud 
metatarsal postq uirúrgica logrando una diferencia 
sustancial media de 3.76 mm de longitud de M2 y 
3,786 mm de longi tud de M3. 
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Se puede por tanto justificar la técnica quirúrgica 
de mínima incis ión planteada como efectiva ante los 
resultados estudiados dado que las hipótesis plan
teadas se han cumplido y se han logrado los objetivos 
propuestos en un inicio. 

En toda la revisión bibl iográfica real izada se indi
can y reiteran las complicaciones que se dan en ci ru
gía abierta: 

- Disminución de la movilidad metatarsofalán
gica relacionado con la aparición de cicatriz 
hipertrófica de la capsula y partes blandas del 
dorso de la articulación metatarso- falángica. 

,.--- ---, 
! 

- "Dedo flotante" debido a la modificación del 
centro de rotación de la AMTF por importante 
acortamiento metatarsallo cual implica un des
plazamiento plantar de la cabeza y por tanto. 
el cambio de lugar de los músculos interóseos 
actuando estos entonces como dorsiflexores y 
por consecuencia la pérdida de contacto con el 
suelo del dedo•s-n 

MISDB>OS 

t.IS DBlOS 

·-·-·-1 

.-----------MI-S-1-~-~--ID---------------. I 

1 

' 
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MIS 1ER RADIO - _ j 

L SCHElER HT. Se<andoty <ane<lion on the f01efoot. Orthopflde 1987; 16 (4). 

2. VIIAOOT A.Patología del ontepié, 4' edkión Barcelona 2001. 

- Riesgo de intolerancia del material de os
teosíntesis o migración del mismo que impli
cará la necesidad de reintervención quirúrgica 
para retirada del mismon 

En nuestra práctica las posibil idades de presen
tar estas compl icaciones son menores debido a que 
no se utiliza material de osteosíntesis en ci rugía de 
mínima incisión y se respetan las estructuras nobles 
como cápsula y tej idos blandos si se realiza la técnica 
correcta y protocolarizada 14

. 

Mifsut-M iedes et aJ24 concluyen que a di ferencia 
de la técnica abierta. la pérdida de movi l idad con la 
técnica de mínima incisión es menor. Y para evitar el 
"dedo flotante". la realización correcta de la osteoto
mía diseñada a 45° respecto al eje del metatarsia no. 
asegu ra un desplazamiento dorsal para la elevación 
de la cabeza metatarsal intervenida. 

La conclusión a la que llega este estudio es que la 
ci rugía de mínima incisión ofrece un buen resultado 
con una rápida recuperación debido a una disminu
ción de los daños ejercidos sobre las estructuras ana
tómicas implicadas. evitando así problemas iatrogé
nicos como perdida de movilidad art icular o riesgo de 
reacción a cuerpo extraño por el materia l de osteosín
tesis o migración del mi smo que se pueden dar en la 
ci rugía abierta con osteosíntesis de las osteotomías 
real izadas. 
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H[SUHtH 
En este artículo se resalta la importancia de 

la entrevista clínica en el contexto 
del Método Clínico Podológico y se anali

zan los principales aspectos a tener en cuen
ta como las bases teóricas de la comunicación 
aplicables, la comunicación verbal y no verbal 
y los elementos complementarios como el es
pacio físico y su dotación, la imagen personal 
o la historia clínica. Tiene como objetivo ofre
cer una guía práctica en esta cuestión y se ha 
propuesto a partir del análisis de la literatura 
sobre el tema y de la experiencia clínica de ex
pertos. 

PRlRBHRS ClRUt 
Entrevista clínica , método clínico, comuni

cación. 

IHTHOOUCCIÓH 

La en trevista clínica es el componente del Méto
do Clínico Podológico que permite la comunicación 
con el paciente durante su asistencia. Es un elemento 
fundamental sin el cual sería difícil llevar a cabo la 
atención y requiere unas habilidades por parte del 
profesional que han de ser identificadas, comprendi
das y adquiridas Una entrevista clínica eficiente po
sibi l ita la implementación del Método Clínico Podo
lógico. mejora los resultados en salud, aumenta la 
sat isfacción del paciente, la adherencia terapéutica. 
evita conflictos asistenciales y legales y predispone a 
su buena evo lución. Además. permi te poner en va lor 
al podólogo como especialista del pie ante la comu-

14 

ABSTHACl 
This paper highlights the importance of 

the clinical interview in the context of the Cli
nical Method Podiatry and analyzes the main 
aspects to consider, as the theoretlcal basis of 
the applicable communication, verbal and non
verbal communication and complementarlties, 
as physical space and its endowment, personal 
image or history. This aims to provide a practi
ca! guide on this lssue and has been proposed 
based on the analysis of relevant literature and 
the clinical experience of experts. 

KtV WOHOS 
Clinical interview, clinical method, commu

nication. 

nidad sanitaria y la sociedad. 

OBJHIUO 

El objet ivo básico de este trabajo es proporcionar 
una guía eficaz para la realización de una entrevista 
clínica eficiente, enmarcada en la implementación del 
Método Clínico Podológico. que permita los siguien
tes objeticos parciales: 

• Obtener información clínica úti l. 
• Establecer una buena re lación con el paciente. ' 

(Foto 1 ). 
• Resaltar el papel del podólogo como especia· 

lista del pie. 
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Foto l. lo primero impresión es importante. 

BRSfS HÓRICRS 
La comunicación es la habilidad clínica más ex

tensamente utilizada~. Hoy día la entrevista es obje
to de invest igación científica y de enseñanza. pues 
la forma de comportarse de los profesionales puede 
transformarse y mejorar. perdurando estas modifica
ciones a lo largo de los años de ejercicio profesiona 1' . 

Proveniente de la Teoría de la Comunicación. 
aceptamos varios axiomas que son aplicables a este 
capítulo a título de fundamentación teórica . Nos ba
samos en los postulados de Bougnoux. 

1 Es imposible no comunicarse. 
2. Toda comunicación tiene un nivel de contenido 

y un nivel de relación. 
3. Las personas interpretan lo que ocurre. bási

camente ordenando los hechos en secuencias 
coherentes. pero necesa riamente arbitrarias. 
porque expresan una perspectiva personaL 

Hay que considerar también las interferencias de 
la comunicación: 

Llamamos interferencia cognitiva a la incapa
cidad del paciente para expresarse de manera 
comprensible. La interferencia social se da por 
ejemplo cuando existe una diferencia socio
cul tu ral importante entre la familia y el profe
sional de la sa lud. o cuando existe una barrera 
lingüística 7. 

COHH~TO 
Se analiza la entrevista clínica dent ro del Método 

Clínico Podológico Abreviado. 
En la primera parte de la aplicación del Método. 

la entrevista clínica constituye el medio principal del 
acto asistencial. desarrollándose la presentación, la 
filiación y la ana mnesis. tomando aquí más importan
cia la adquisición de datos del paciente por parte del 
podólogo. (Foto 2). 

Foto 2.lo enhevisto clínico se enmarco en el Método Clínico Podológico, 
compuesto bóskomente de Esludio, Oicgnóslico y Tratamiento. 
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En un segu ndo t iempo se sigue manteniendo esta 
acción comunicativa simu ltaneándola con otras acti
vidades manipulat ivas. como la exploración y la qui
ropodia, si ésta se precisa6

. En esta fase se acentúa 
la función explicativa . prescriptiva y motivacional del 
podólogo hacia el paciente. 

MUODOlOGÍR 
Para elaborar este artículo se ha realizado una 

extensa búsqueda bibliográfica sobre la entrevista 
clín ica tanto a nivel podo lógico como médico. Cabe 
destacar que práct icamente no existe l iteratura podo
lógica sobre este tema. motivo por el que se ha deci
dido tratar la cuest ión. Gran parte del trabajo se basa 
en la experiencia clínica de los autores. en la adap
tación de las técnicas de otros profesionales y en la 
observación directa e ind irecta de entrevistas clínicas 
realizadas por otros compañeros. 

RSPfCfOS BÁSIC~S RHRLIZRO~S 

El buen desarrollo de la entrevista clínica gua rda 
relación con una serie de aspectos que conviene ana
lizar por separado. 

• Espacio físico. 

Para el buen resultado de la entrevista clínica es 
importante. además de las habilidades comunicati
vas. el entorno en el que desarrolla la actividad y las 
características del espacio utilizado. La primera con
dición es la adecuación ergonómica de la estancia. 
del mobiliario. de la vent ilación y de la iluminación. 
En general. el espacio debe ser suficiente. el mobi
liario cómodo y funcional. el aire ambiental conve
nientemente renovado y la luz suficiente para ver los 
detalles sin que sea nociva visualmente. 

Como en cualquier espacio sanitario. la higiene 
debe ser escru pulosa. procurando además que este 
hecho sea evidente. 

Debe diferenciarse el espacio dedicado a la entre
vista clínica inicial del resto de las actividades (explo
ración. quiropodia. etc). Lo ideal es que se disponga 
de un despacho para esta función . De no ser posible. 
se podría usar el gabinete común pero es muy impor
tante que esa estancia cuente con una parte destina
da exclusivamente para la entrevista. All í se sentarán 
paciente y podólogo y se llevará a cabo la anamnesis. 
Este acto es esencial porque. además de su uti l idad 
directamente terapéutica. tiene una función simbóli
ca ya que refuerza la imagen del podólogo como es
pecial ista clínico. 

• Mobiliario imprescindible. 

Se necesita al menos una mesa de escritorio. 
Debe contar con un sil lón para el podólogo. pre

ferentemente giratorio. de respaldar alto y de buena 
presencia. que pueda eleva rse a voluntad . Esto per
mitirá que la altu ra a la que se sitúe la visión del pro
fesional sea al menos la del paciente. 

Deben haber dos si llas o sillones confidente (una 
pa ra el acompañante) cómodas y funcionales. 

Pueden colocarse algunos elementos decorat ivos 
pero deben dificultar la higiene propia de un ámbito 
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clínico. Son adecuados los títulos académicos enmar
cados (conviene no abusar). las láminas de imágenes 
podológ1cas o alguna otra alusiva a la actividad No 
se deberían tener macetas con plantas orgánicas por 
riesgo de conta minación. 

• Historia clínica. 

Tiene la doble función de servir de registro de 
los datos del paciente (tanto en la primera consul ta 
como en su evolució n) y como guía de la aplicación 
del Método Clínico Podológico. 

Es de bastante utilidad el incorporar en nuestra 
historia cl íni ca una recopilació n de imágenes, ya que 
en ciertos t ratamientos nos va a ayudar en la evolu
ción de la patología. Hay que recordar que la historia 
es un documento confidencial de carácter legal y que 
la base de datos que constituye el conjunto de las his
torias debe estar registrada en la Agencia Española 
de Protección de Datos, y lógicamente cumplir con la 
ley de Protección de Datos. que hace especial hinca
r iP Pn la confidencial idad. la no transferib ilidad y la 
custodia de los mismos. Esto es aplicable tanto a los 
formatos en papel como en los electrónicos'. 

• Imagen personal del podólogo: atuendo y estilismo. 

El podólogo debe considerar su atuendo e imagen 
personal por dos motivos. Asegurarse de que cumple 
con los requisitos de higiene en un ambiente sani
tario y ofrecer un aspecto q ue lo identifique con un 
profesiona l de la salud de alta cua lificación profesio
nal Ha de vest ir pijama cl ínico de corte senci llo y 
fácil limpieza Pud iendo llevar encima una bata clíni
ca que por un lado aumenta la protección y resalta 
la imagen profesional del podólogo El uso solo de 
bata encima de la ropa ordinaria debe estar limitado 
a una breve visita al área clínica y se llevará totalmen
te abrochada Están totalmente contraindicados las 
corbatas u otros complementos que cuelguen o so
bresalgan 

El ca lzado. específico de uso clín1co. que será fá
cilmente desinfectable. 

El cabello largo estará recogido en un moño. cola 
o trenza No se usarán complementos ornamentales 
que dificulten el lavado de manos y aumentan el ries
go de infección cruzada'. 

A estas medidas se añadirán todas las q ue la dis
ciplina sa nitaria y el sentido común aconse jen. 

• Lenguaje no verbal. 

La com unicación no verbal se establece en todo 
momento desde que el paciente entra en la consulta 
Éste puede ser la clave para un buen diagnóstico 14 
Es fundamental establecer una buena relación entre 
el profesional de la salud y el paciente. que repercuti
rá de manera positiva en el éxito del tratamiento apli
cado Es Importante mantener durante toda la entre
vista clínica un clima entre el paciente y el podólogo 
de atención. calidez. empatía. respeto. apoyo~ ,. 

La comunicación no verbal tiene diferentes com
ponentes la proxémica. la quinésica, el paralenguaje 
y la escenografía 1. 

- La proxémica trata de cómo uti lizan el espacio 
los i nterlocutores. En la consulta de podología 
suele mediar la mesa. 

- La quinésica incluye la gestualidad y expresio
nes faciales. calidad y cantidad de movimiento 
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En el ámbito clínico tiene relevancia los signos 
de atención y las muestras de cortesía (Foto 3). 

Foto 3. Lo c01diolidod denoto olto nivel sociocultural y facilito lo interacción. 

El para lenguaje consiste en la minuciosidad en 
la pronunciación de las palabras Son impor
tantes el tono y el énfasis en lo que se habla 

- Y, por último. la escenografía o espacio propio. 
en este caso. los símbolos del entorno como 
los títulos colgados en la pared 

Las características fundamentales que debe de
sarrollar un buen entrevistador son la calidez. la 
proximidad afectiva. el respeto. la baja reactividad.la 
capacidad de escucha. la empatfa. la asertividad y la 
paciencia 1 Para todo esto tendrá mucho interés la ac
titud física y mental del podólogo. que debe ser cerca
na y a la vez transmitir autoridad e interés". 1 Foto 4) 

Foto 4. El profesional debe mostrarse asequible ol paciente. 

Un buen entrevistador debe siempre escuchar con 
atención y mirando s1empre al paciente a los ojos 
Debe de adoptar una actitud de escucha activa. se 
trata de adoptar una posición abierta y permitir que 
el paciente pueda exponer el problema sin interrum
pirle precozmente. ni realizar conclusiones prematu
ras6 ". Así mismo, debe mantener un talante empático 
hacia el paciente y faci l itarle que exprese cuáles son 
sus sentimientos, sus expectativas, sus esperanzas y 
cómo afecta la enfermedad a su vida". 

La actitud del entrevistador facili ta o dificulta la 
comunicación durante la entrevista Ello supone una 
disposición a recibir la comunicacrón del paciente 
y se traduce en manifestaciones físicas en forma de 
posturas. gestos, movimientos. miradas. expresiones 
faciales. tono, volumen o el ri tmo de la voz o de la 
res pi raciónk (Foto 5 l 

Foto S. El profesional debe usar los recursos necesarios poro comun~ 
corse con el paciente, sin renuoci01 o un lenguaje correcto. 
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Según el trabajo publicado por Blanco y colabo
radores en 2002. los errores más frecuentes detesta
dos en la elaboración de la entrevista cl ínica fueron: 
no dar t iempo al paciente a responder 80%. no apro
vechar las emociones del paciente para aumentar 
su empatía 28.3%. control excesivo de la entrevista 
26.6%2. 

El lenguaje no verbal del pac!ente nos transmite 
una gran cantidad de info rmación, tanto de su estado 
de ánimo como de la act itud con la que se enfrenta al 
podólogo Debemos de tener en cuenta la apariencia 
general y el grado de autocuidado del paciente, que 
nos dará información útil sobre el diagnóst ico y el 
tratamiento más adecuado. También son importantes 
las reacciones neurovegetativas (sudoración. rubefac
ción. pal idez ... ) pueden ser info rmantes del estado 
emocional del paciente". 1 Foto 6). 

Foto 6. lo actitud gestual del profesional debe sugerir su alto competencia 
profesional. 

En la práctica existen otros datos que percibimos 
de forma inconsciente, como pueden ser: la forma de 
expresarse. los modales. la forma de vesti r etc . es
tos nos influyen de ta l manera que pueden hacernos 
tener reacciones emociona les que nos harán tratar a 
nuestros pacientes de distintas maneras8

· 
1
• . 

• Lenguaje verbal. 

Es el elemento fundamental de la interlocución 
y permite obtener información del paciente al podó
logo (historial ) y del podólogo al paciente (procedi
mientos. patologías y tratam ientos). Hay que consi 
derar tanto el contenido de la comunicación (que se 
dice) como el continente de la misma (cómo se dice). 
Con respecto al contenido. qué se dice. conviene te
ner en cuenta las siguientes consideraciones. 

Para que cumpla su función ha de ser entendi
ble. y para ello, primeramente ha de ser audi 
ble. 
En su interlocución con el paciente. el podó
logo ha de tener en cuenta el vocabulario ma
nejado. En general . debe ser un lenguaje rico y 
preciso que facilite la comprensión de sus pre
guntas o comentarios y denote el elevado nivel 
de instrucción que se espera de un profesional 
de alta cualificación. Este uso será compatible 
con un trato acogedor hacia el paciente. Puede 
utilizar términos clín icos siempre que seguida
mente se traduzca n por sinónimos más comu
nes. 
Las fórmulas de cortesía deben estar presentes 
y hay que evitar siempre que sea posible el tu 
teo pues es necesario reforzar la autoridad bien 
entend ida del podólogo que aumente la con
fianza del paciente". 

En relación a la forma de usar la voz. hay una serie 
de recursos lingüísticos que conviene tener en cuen ta 
para aumentar la eficacia de la comunicación1. 
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- Un tono de voz más grave y un ri tmo más pau
sado se relacionan con un una personalidad 
reflexi va. 
Un acento neutro, no muy condicionado por los 
localismos. se identifi ca más con una persona 
culta. 

- Un habla con inflexiones en la voz, no monó
tona, capta mejor la atención . Esto incluye el 
uso de las pausas. que enfatizan los contenidos 
esenciales de la comunicación. 
Un volumen no muy alto se re laciona más con 
personas de mayor instrucción. Hay que tener en 
cuenta posibles déficit aud itivos del paciente. 

Una inteligente adecuación de lo que se dice y 
cómo se d ice posi bili ta una interlocución más eficaz ". 

Pasos esenciales para iniciar una relación tera
péutica . 

• Estudie previamente la historia clínica u otra 
información del paciente si la tiene 

• Trate de hacer de los acompañantes sus alia
dos. 

• Mantenga una atmósfera cord ial y empática 
durante la entrevista. 

• Muéstrese atento con el paciente. especial
mente al principio de la entrevis ta. Use el con
tacto visual. 

• Los pacientes agradecen tener cierto grado de 
decisión durante la entrevista, por ejemplo. de
cidir entre dos alternativas terapéuticas. (Foto 7) . 

Foto 7. El profesional debe coocretm lo información suministrado por el 
paciente. 

• Identi fique claramente la demanda asistencial 
del paciente. 

Errores que hay que evitar. 
• Tutear a los pacientes de mayor edad. sobre 

todo al inicio de la entrevista: emplee gestos 
de cortesía. 

• Dispensar un trato brusco. impersonal . hostil o 
culpabi lizador. 

• No concretar el mot ivo de consulta o darlo por 
obvio en el inicio de la entrevista: obtener in
formación clara. 

• En la fase de inicio. previa a una relación de 
confianza. recordar hechos luctuosos 

• Mostrar cu riosidad inapropiada: d istinguir en
tre la información clínicamente re leva nte y la 
que no lo es. No obstante. hay que conocer las 
circunstancias limitantes del paciente (biológi
cas. psico lógicas y sociales) que puedan condi
cionar el tratamiento. 

• Eludir los aspectos psicológicos del paciente: a 
veces el motivo de la consulta está desencade
nado por la necesidad de ser escuchado. 

• Focal izar la entrevista. no considerando los dis
t intos aspectos biopsicosocia les del paciente· 
no se puede centrar el problema solo en la pa
to logía específica del pie. 
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• Tendencia a suponer datos que no han sido 
comprobados. dándo los como válidos· Hay que 
evitar ser demasiado intuitivo'~. 

Control del tiempo. 
Una cuestión fundamental para implementar con 

éxito de manera habitual el Método Clínico Podológi
co y, dentro de él la entrevista clínica. es la necesidad 
de combinar la idoneidad de la info rmación con el 
t iempo disponible. Por lo tanto. la entrevista clínica 
es una entrevista dirigida donde el paciente contesta 
de manera abierta a las cuestiones planteadas" . 

Cuando el paciente se extiende más de lo que 
permite el tiempo disponible, un recurso es interrum
pirlo en alguna pausa de su discurso haciendo un re
sumen de lo que ha dicho para que nos lo confirme y 
seguir con otro apartado. 

Uso del humor. 
El humor. utilizado en su justa medida. al inicio 

de la entrevista puede facil itarnos la toma de contac
to con el paciente ayudándonos a relajar la posible 
tensión del primer encuentro 

Su uso correcto favorece la nuidez comunicati
va. reforzando la conexión simpática y fomentando 
la empatía. siendo esto tan imprescind ible para una 
buena entrevista clínica y por consecuente una buena 
historia clínica. No debe menoscabar la imagen pro
fesional del paciente'3 (Foto 8) . 

La figura del acompañante. 
Esta figura es fundamental en muchos casos. bien 

por las dificultades comunicativas del paciente {niños 
pequeños. disfuncionales psíquicos) o por la innuen
cia que pueden ejercer sobre este 

La interacción entre paciente-podólogo pudiendo 
ser interferida tanto posi tiva como negativamente. A 
veces toman la palabra pasando de ser acompañantes 
a representantes y suplantar al paciente. convirtién
dose en el portavoz. 

A veces viene incentivado por ser este quien abo
na la consulta . sintiéndose autorizado a tomar deci
sionesn 

COHCLUSIOHfS 
El éxito en la práctica profesional precisa de una 

comunicación eficaz entre podólogo y paciente. Sin 
esta buena interrelación. el acto podológico no es 
efectivo pues las simples maniobras terapéuticas no 
son suficientes por sí m1smas En el proceso de la en
trevista clínica hemos de tener en cuenta los factores 
anal izados. como la comunicación verbal y no verbal 
y el contexto material (espacio. mobiliario. historia l y 
desarrollar habilidades comunicativas que den con
sistencia al Método Clrnico Podológico. 

Foto 8. Lo formalidad de lo enl!evishl no debe exduir olgOO momento 
de distensión. 
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RfSU MfH 
El reciente conocimiento científico sobre los 

efectos de los campos eléctricos en los tejidos 
corporales ha desarrollado una nueva moda~ 

lldad de terapia Instrumental con corrientes 
eléctricas como vehículo físico para la aplica~ 
clón transdérmica de fármacos tópicos, princi~ 
palmente antllnflamatorios no esteroldeos. La 
técnica tradicional de mesoterapia, descrita 
por primera vez en 1952, está dando lugar a 
nuevas modalidades de aplicación de sustan~ 
das activas por medio de corrientes eléctricas , 
radiaciones, etc, que permiten prescindir de in~ 
filtrar el tejido. Estas técnicas se reencuentran 
con los tratamientos tradicionales de sonofo~ 

resis e iontoforesis, aunque una reciente for~ 
ma de electroterapia con corrientes pulsadas 
de 1M Hz ha aportado evidencias científicas de 
una mayor penetración de la sustancia activa 
en los tejidos corporales cuando esta modali~ 
dad de corriente es empleada en lugar de otras 
técnicas de terapia física tradicionales. En el 
presente texto se presenta la e lectroporaclón 
como alternativa de tratamiento a la iontofore~ 
sls y la ultrasonoforesis, por presentar un mo~ 

deJo teórico de mecanismo de acción mejorado 
respecto a ambas técnicas. 

PAlABRAS ClRUf 
Podología Física, Mesoterapia, Electropora~ 

clón, lontoforesls, Sonoforesls. 
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ABSTRACT 
The latest sclentlflc knowledge on the effects 

of electric flelds in the body tlssues has deve~ 
loped a new form of therapy Instrumental with 
electric currents as a physical vehlcle for the 
transdermal appllcatlon of toplcal drugs , malnly 
NSAIDs. The traditlonal technlque of mesothe~ 
rapy, flrst descrlbed In 1952 , ls leadlng to new 
ways of applying active substances by electric 
current , radiatlon, etc. , without allowlng to in~ 
flltrate the tissue. These techniques are reuni~ 
ted with tradltional treatments sonoforesis and 
iontophoresls , although a recent form of elec~ 
trotherapy 1M Hz pulsed currents has provlded 
scientiflc evidence of lncreased penetratlon of 
the active substance in body tlssues when this 
type of current is used instead of other tech~ 
niques of traditional physical therapy. Electr~ 
poration as an alternatlve treatment and lont~ 
phoresis ultrasonophoresis show, to present a 
theoretical model of mechanism of action lm~ 
proved over both techniques herein. 

KfY WORDS 
Podiatry Physics, mesotherapy, electropora~ 

tion, iontophoresls, Sonophoresis. 
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COHCfPTO 
El término mesoterapia se define como método 

mínimamente invasivo y no quirúrgico para la admi
nistración de fármacos mediante infiltraciones in
tradérmicas o subcutáneas. Los componentes más 
usados suelen ser extractos de plantas. agentes ho
meopáticos. fármacos. vitaminas y ot ras sustancias 
bioactivas: aunque actualmente se están empleado 
sustancias medicamentosas especialmente para el 
tratamiento del dolor 1• 

El término mesoterapia fue acuñado en 1952 por 
el doctor Michel Pistor1 2• el cual util izaba la técnica 
para el t ratamiento del dolor y los desórdenes vas
culares. Aunque esta técnica fue desarrollada para 
los fines anteriormente mencionados. debido a un 
incremento de la demanda de métodos no invasivos 
y del auge de la publicidad en los últimos años se ha 
producido un gran interés para su aplicación en trata
mientos cosméticos. 

La mesoterapia posee en la actualidad una am
plia variedad de aplicaciones. especialmente en el 
campo de la dermatología estética. Se suele usar en 
el tratamiento del dolor. celulitis. flacidez. desórde
nes vasculares y l infáticos. alopecia y psoriasis. 

Según Ol iveira et al2, las últimas i nvestigaciones 
muestran el uso de la mesoterapia con beneficios 
en el tratamiento de tendinitis. cervicobraquialgia. 
enfermedades múscu loesq uelét icas y en dolor perio
dontal. Un estudio piloto demostró la eficacia de la 
utilización conj unta de la mesoterapia y la aplicació n 
de láser, teniendo resultados muy positivos en dolor 
lumbar y sacroilfaco. 

En 2007. Herreros et aP publicaron el primer es
tudio en una revista médica indexada en el cual eva
luaba las consecuencias histológicas en los proce
dimientos de mesoterapia Su trabajo demostró un 
aumento significativo del número de fibras elásticas 
y de colágeno en la zona t ratada. además de una gran 
mejoría en la textura de la piel. 

Aunque en sus inicios de esta nueva forma de tra
tamiento sólo se contemplaban indicaciones orien
tadas a la medicina estética. actualmente. existe evi
dencia de que la apl icación de sustancias analgésicas 
con esta moda lidad de tratamiento resu lta eficaz para 
el tratamiento del dolor muscular2 • '. 

T[CHICR Of RPUCRCIÓH 
Para una correcta aplicación de mesoterapia debe 

limpiarse previamente la piel con una solución anti 
séptica sin alcohol pudiendo utilizarse anestésico tó
pico antes de realizar las infiltraciones. Cada sesión 
dura entre 1 O y 30 minutos En general. se realizan de 
una a tres sesio nes en casos agudos, como lesiones 
deportivas. y de diez a quince sesiones cada seis me
ses o un año para casos agudos como celulitis. Las 
técnicas de infilt ración se clas ifican en 1: 

• Punto por punto: Infiltraciones de 0,02-0.05 mi 
de solución perpendicular a la piel a una pro
fundidad de 4 mm y separadas de 1 a 2 cm. 

• Cobertura: Se trata de infi ltraciones más super
ficiales (2 mm) orientadas 45° con respecto a la 
piel mientras se aplica luz, manteniendo una pre
sión positiva constante en el émbolo. Esta suele 
ser la técn ica más molesta para el paciente. 
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• Epidérmica: Es la más superficial de todas las 
técnicas en las que la capa basal de la piel no 
es traspasada ya que solo se realiza a 1 mm de 
profundidad. Se utiliza un patrón de rejillas con 
intervalos de 1 cm sobre la totalidad del área 
afectada. 

• Formación de pápula: La zona de aplicación es 
el área dermoepidérmica. entre 2 y 4 mm, de
jando una pápula. 

Es importante informar al paciente de antemano 
de la posible aparición de picazón. hematomas. dolor. 
q uemazón e inflamación en la zona t ratada. La apl ica
ció n de frío local antes y después del procedim iento 
dism inuye el riesgo de aparición de inflamación. 

HfCTOS SfCUHORRIOS 
Aunque se trate de una técnica segura se han 

dado casos de posible efectos adversos como náu
seas. vómitos. dolor leve. hiperestesia . edema. pi
cazón y eritema. Otros efectos asociados se pueden 
deber a una mala praxis del facultativo a la hora de 
rea lizar las infi ltracio nes infecciones o úlceras1 • 

COHTRRI HOICRCI OHfS 
Las contraindicaciones de este procedimiento se 

basarán en las propias de las sustancias utilizadas 
en la infiltración. aunque como regla general estaría 
contra indicado su uso en menores de edad. paciente 
con diabetes mellitus. índice de masa muscular >30. 
embarazadas. mujeres en periodo de lactancia . alte
raciones cardíacas severas. problemas renales o fenó
menos tromboembólicos 1 ' 0

. 

HfSOHRRPIR SIH RGUJRS 
La evolución de esta técnica ha inclu ido en los 

últ imos años una modal idad de aplicación de sustan
cias activas a través de la piel sin el uso de agujasl.7, 
utilizando como vehículos de t ransmisión distintas 
formas de energía. como son las corrientes eléctri cas. 
ondas electromagnéticas o mecánicas. 

La mesoterapia sin aguja es mayormente utiliza
da en el tratamiento de la celulitis. rejuvenecimien
to facial. hiperpigmentación. reducción de arrugas. 
imperfecciones y lifting. Las ventajas que posee con 
respecto a la mesoterapia t radicional es que es com
pletamente indolora. no existe riesgo de aparición 
de hematomas. eritemas o hinchazón También es 
importante señalar que las sustancias administradas 
pueden llegar a niveles más profundos con una res
puesta casi inmediata. además de t ratarse de un mé
todo más rentable1• 

Algunas de estas técnicas son anteriores incluso 
a este momento de auge en el empleo de la meso
terapia. y por lo tanto. han sido rescatadas y actua
lizadas bajo esta nueva terminologfa. mesoterapia 
sin agujas. au nque realmente no suponen en muchos 
casos ninguna diferencia con la técnica t radicional de 
iontoforesis o ultrasonoforesis. Existen sin embargo. 
otras técnicas de mesoterapia con electroterapia no-
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vedosas desarrolladas en la actualidad y que presen 
tan diferencias desde el punto de vista físico respecto 
a la iontoforesis8

. 

La justificación de esta nueva modalidad menos 
agresiva radica en la mayor comodidad para el pa
ciente. pero sobre todo en la reducción de infecciones 
a consecuencia de las múl tiples infiltraciones necesa
rias para el tratamiento de cualquier patología9 

ULTRASOHOfORfS IS 

Esta técnica consiste en el empleo de ultrasoni
dos con objeto de facilitar el paso transdérmico de 
sustancias mediante fenómenos de cavitación. bien 
debidos a la formación de microburbujas gaseosas en 
las membranas celulares. o bien debido a un agran
damiento de los poros celu lares ya existentes en la 
capa córnea. La primera referencia existente del em
pleo de esta técnica data de los años 50. y se refie
re a la aplicación por parte de Fellinger y Schmid de 
ultrasonidos en combinación con pomada de hidro
cortisona para el tratamiento exitoso de una poliar
t ritis digital 10 Físicamente. los pu lsos de ondas ultra
sónicas producen burbujas gaseosas producto de la 
cavitación en las capas lipídicas que permeabilizan 
temporalmente la piel. facilitando el paso de grandes 
moléculas de principios activos y abriendo canales 
a través de la capa externa de las células cu táneas. 
Cuando cesa la acción de los pulsos de ultrasonido . 
los lípidos se reo rdenan ráp idamente y la piel recobra 
su permea bilidad habitual. En medicina los ultraso
nidos se emplean en el rango de frecuencias de 20 
KHz a 16 MHz y con intensidades de hasta 3 W/cm2 

10 Los dist intos rangos de frecuencia empleados se 
corresponden con d iferentes apl icaciones: alta fre
cuencia para el diagnóstico mediante ecografía (3-1 O 
MHz). frecuencias medias para terapia (0.7-3 MHz). y 
frecuencias bajas ( 18-100 K Hz) combinadas con alta 
potencia para la l itotricia. entre otras aplicaciones10 

Se ha comprobado que las frecuencias bajas (20 KHz) 
resultan más eficientes que las terapéuticas (1 -3 M Hz) 
a la hora de permeabi lizar las membranas celulares. 
incrementando el transporte t ransdérmico hasta tres 
ó rdenes de magnitud 10 La ultrasonoforesis represen 
ta un método local. no invasivo . rápido y apropiado 
para · el t ransporte de fármacos de peso molecular 
bajo. así como de macromoléculas. a t ravés de la pie l. 
En la actualidad . se apl ica en el ámbito hospitalario 
en compuestos fa rmacéuticos mezclados con agentes 
tipo gel. crema o ungüento . que permiten transferi r 
la energía desde el transductor ultrasónico a la piel. 

Los fármacos más empleados comúnmente en 
sonoforesis suelen ser antiinflamatorios no esteroi
deos. corticoides. pomadas enzimáticas. ant isépt icos 
o anestésicos localess. 

IOHTOfORfSIS 

En la técnica de iontofo resis se emplea n dos elec
trodos. cada uno de ellos con un depósito de principio 
act ivo de la misma polaridad que el electrodo. que se 
ponen en contacto con la piel y a los que se apl ica 
una corriente continua (o galvánica). Fís icamente. la 
iontoforesis se basa en la repul sión eléctrica de las 
cargas depositadas en un electrodo al tener el mismo 
signo que la polaridad del electrodo (en la electró
lisis. al contrario, el electrodo atrae iones de signo 

22 

2014; XXV(l) : 20·24 
~-------------Reu1s1a fspano la 

de Podoloqia 

contrario) . Las corrientes eléctricas continuas que se 
emplean son de bajo voltaje y con densidades de co· 
rriente del orden de 0.5mNcm 2 11

. La incorporación 
de sustancias (de al menos 4 kDa) al medio interno se 
produce por mecanismos electroforéticos (movimien· 
to de partículas cargadas ba jo fuerzas electrostáticas 
en un campo eléct rico). Mediante iontoforesis pue· 
den ser administrados por vía transdérmica principios 
activos afines a cada electrodo como antiinflamato· 
rios cargados. proteínas como vasopresi na e insulina 
que son fácilmente ionizables, e incluso péptidos. El 
principal inconven iente es que se han de sat isfacer 
ciertos parámetros eléctricos y qu ímicos con el fin de 
que la ionización de la susta ncia sea apropiada para 
poder permitir el paso de la corriente a través de la 
piel y el paso de la sustancia en sí. Además. el flu· 
jo electro-osmótico debe ser apropiado para faci l itar 
dicho paso. Esto requiere conocer parámetros tales 
como la impedancia de la piel y el grado de ionización 
de la sustancia a administrar. Se debe tener en cuenta 
también que el número de iones transferidos es di· 
rectamente proporcional a la concentración iónica de 
la solución donde está el principio activo, a la den· 
sidad de la corriente empleada y al tiempo de flujo 
de la corriente. También es importante l imitar la den· 
sidad de corriente puesto que. normalmente. la piel 
no tolera densidades de corriente superiores a 1 mN 
cm2 sin produci r quemaduras bajo el electrodo. Sus 
indicaciones se derivan del principio activo a util izar. 
Puede ser de analgesia local . antialérgico. antiinfla· 
matorio (local). vasodilatador-revascularizante, vaso· 
constrictor, descontractu rante-fi brinol ítico (coláge
no ). relajante muscular. cicat riza!. neurotrófi co local , 
antiséptico , antifú ngico. trombo lítico. reabsorbente 
de edemas-hematomas y anestésico local superficial. 
Entre sus venta jas: no tiene efectos digest ivos, facili ta 
la aplicación de compuestos de alto peso molecular 
(al menos 4 kDa) 11 y su tiempo de absorción es más 
corto que la introducción pasiva del medicamento. Y 
sus principales desventajas: irritación, dolor. edema. 
quemaduras cáusticas. riesgo de shock eléctrico. paro 
cardíaco. limitaciones en el transporte de moléculas. 
sólo es úti l con m'edicamentos ionizables. dificultad 
para precisar dosis exacta. no factib le a altas concen· 
t raciones y requ iere precaución con medicamentos de 
efecto potente con baja concentración . 

flfCTROPOR ACI ÓH 

también conocida como electropermeabi l ización. 
esta técnica consiste en una perturbación estructural 
t ransitoria en las membranas bicapa lipíd icas debido 
a la aplicación de pulsos de alto voltaje12 Se ha cons
tatado este fenómeno en diferentes membranas bili
pídicas ta les como los liposomas. así como en mem· 
branas de cé lulas de bacterias. levaduras vegetales. 
o en estructuras complejas como el estrato córneo11 . 

Se ha evidenciado que permite mayo r transporte de 
principios activos que la iontoforesis11

, lo que sugiere 
que la electro foresis por sí sola no puede explicar el 
transporte de principios activos a t ravés de la piel y 
que la estructura de la piel debe ser al terada por el 
pulso de campo eléctrico. Los pulsos de campo eléc
t ri co que se emplean pertu rban de forma t ransitoria 
la disposición de los lípidos de la bicapa li píd ica de la 
membrana celular. creándose poros o cami nos acuo· 
sos temporales en la membrana y aumentando así 
su permeabilidad La diferencia de potencia l eléctri· 
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coa través de la membrana celular en el equilibrio , 
o potencial transmembrana. es del orden de -0.1 v n 
La electroporación se produce al aplicar pulsos de 
campo eléctrico que elevan este potencial en la célu
la hasta IV durante un intervalo de tiempo que sue
le variar de 10 l-IS a 10 ms'2 El principio activo debe 
traspasar el estrato córneo, primera barrera en la piel. 
El estrato córneo tiene unas 100 membranas bicapa 
lipídicas en serie11. Es necesario entonces aplicar un 
voltaje externo de entre 100 a 1500 V para ga rantizar 
un voltaje transdérmico de 30- 100 V (dado que existe 
una caída de voltaje significativa por la electropora
ción , el voltaje transdérmico es sólo una fracción del 
aplicado. entre el 1 O - 50 %. debido a la resistencia 
rela tiva de la piel). con lo cual se obtiene un rango 
de vol taje para la electroporación en las células de 
0.3- 1 ,O V por bicapau Los campos de alta frecuen
cia que se emplean en electroporación se encuentran 
en el rango de 500 KHz hasta 1 M Hz, para los cuales 
el periodo de la señal es in ferior al tiempo de carga 
de las membranas de plasma 1 !-IS14

. Estos valores de 
frecuencia son los que presentan mejores resultados 
a la hora de penetrar las capas epiteliales sin introdu
cir un calor significativo por efecto Joule". Los poros 
creados son por lo general reversibles y desaparecen 
al cabo de un tiempo del orden del minuto después 
de eliminado el campo aplicado12 Se tiene evidencia 
indi recta de la creación de los poros y se estima su 
tamaño en menos de 1 O nm 12. Los poros permiten que 
algunas moléculas traspasen la membrana con objeto 
de que un principio act ivo actúe a nivel sistémico en 
determinadas patologías o, incluso. que se introduzca 
ADN que pueda modificar el de la célula como tera
pia genétican No obstante. mediante el control de la 
amplitud y duración de los pulsos puede lograrse la 
irreversibilidad de los poros y con ello la destrucción 
de la cél ula. siendo esta electroporación irreversible 
un método empleado para la esterilización o la eli
minación celular en patologías como el cáncer bajo 
determinadas condiciones ". Se ha constatado tanto 
"in vitro" como "in vivo" que la apl icación de pulsos 
de alto voltaje en aplicaciones tran sdérmicas de prin
cipios activos permite el uso de compuestos trans
portables de al menos 40 kDa' 1. esto es. tamaños de 
molécula mucho mayores que con ultrasonofo resis. 

~PliCACIÓH PRÁCTICA Of MfSOHRAPIA 

MfDIRHH flfCTROPORRCIOH 

La aplicación práct ica de la técnica requiere de 
un equipo de electroterapia que genere un pulso de 
campo eléctrico capaz de modificar el potencial eléc
trico de la célula. y con capacidad de penetración 
Para el lo. el campo eléctrico utilizado debe ser pul 
sátil con una frecuencia de emisión en el rango de la 
radiofrecuencia (el término "radiofrecuencia" designa 
a las ondas electromagnéticas cuya frecuencia cae en 
el rango de los MHz y no implica necesariamente la 
existencia de radiación. como ocurre en este tipo de 
terapia) La figura 1 muestra una sesión de tratamien
to de mesoterapia por electroporación utilizando un 
equipo de electroterapia de diatermia con una fre
cuencia de emisión de 1 MHz y una técnica monopo-
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lar". y en el que la potencia se reduce para disminu ir 
los efectos térmicos de la diatermia pero al mismo 
tiempo hacer posible la electroporación. 

En la técnica monopolar. el electrodo metálico ac
tivo se encuentra dentro del cabezal de aplicación. y 
la piel del paciente se comporta como tomil de tierra 
o electrodo de referencia . Entre ambos electrodos se 
coloca un material dieléctrico que actúa como aislan 
te (el material dieléctrico que constituye el cabezal). 
por lo que no hay una corrien te eléctrica de conduc
ción directa desde el electrodo activo hacia el pacien
te. Este sistema genera por lo tanto un campo eléctri
co oscilante que induce una corriente alterna dentro 
de los tejidos corporales y que actúa sobre los poten
ciales eléctricos celula res de la zona en la cual actúa. 
El efecto fisiológico del campo eléctrico generado con 
este sistema consiste en modificar el campo eléctrico 
celular y alterar el potencial de membrana incremen
tando la permeabilidad de la misma. lo que faci l ita la 
absorción de la sustancia activa por difusión . 

fig. l. Aplicación de Mesoteropio mediante Electmporoción con Ketoprofeno tópico. 

En la aplicación de diatermia. para faci li tar el des
lizamiento del cabezal sobre la piel es necesa rio el 
uso de un medio de transmisión. que suele ser una 
sustancia aceitosa sin contenido acuoso. Si entre am
bas superfi cies se aplicara una sustancia con conteni
do acuoso . esto es, conductora. la elevada corriente 
eléctrica inducida en dicha sustancia disiparía calor. 
lo que provocaría lesiones tisulares por hiperterm ia 
de los te jidos superfi ciales (la corriente alterna disipa 
más energía en las susta ncias conductoras que en las 
aislantes. al contrario de lo que sucede con la corrien
te continua). 

En las aplicaciones de mesoterapia. el aceite que 
habitualmente se usa para este acoplamiento se sus
tituye por el preparado medicamentoso de la sustan
cia act iva que penetrará por di fusión a través de los 
poros creados. que habitualmente suele ser un ain
tiinAamatorio no esteroideo. 
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HtSUMtH 
Presentamos un caso clínico de una pacien

te de 29 años de edad con fractura de la base 
del quinto metatarsiano en el pie izquierdo. 

la lesión fue sufrida por una inversión forza
da del pie izquierdo, tras la cual presentó dolor 
en la cara externa del pie, con poco edema. las 
radiografías mostraron una fractura diaflsiaria 
del quinto metatarsiano sin desplazamiento. 

Tras la exploración se plantea como objeti
vo de nuestro tratamiento aliviar la sintomato
logía de la paciente e intentar solucionar la pa
tología y para ello hemos utilizado un abordaje 
terapéutico con carga inmediata. 

la importancia de este caso clínico radica 
en la frecuente aparición de este tipo de lesio
nes y en la justificación de que en la mayoría de 
los casos no tiene por qué suponer una incapa
cidad funcional y una larga baja. 

PAlABRAS ClAUt 
Fractura , Metatarso, Quinto Metatarsiano, 

Ortesis, Funcional. 

IHTHOOUCCIÓH 

Las fracturas de la porción proximal del 5° me
tatarsiano siguen siendo en la actualidad motivo de 
controversia con relación a su clasificación. diagnos
t ico y tratamiento•·5. Esto se debe fundamental mente 
al empleo de términos anatómicos incorrectos y a la 
utilización indiscriminada de diagnósticos como el de 
fractu ra de Iones para su definición•·J 

Existen numerosas publicaciones que trata n de 
diferenciar entre fracturas de la tuberosidad. fracturas 
metafisarias y fracturas meta-fisio-diafi siarias. Aun
que los conceptos siguen sin estar muy claros• 1 . 

La fractura de la base del quinto metatarsiano fue 
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ABSTRRCT 
We report a case of a patient aged 29 with 

fracture of the base of the fifth metatarsalin his 
left foot. 

The injury was sustained by a torced inver-
sion after left foot pain which is presented on 
the outside of the foot, with little edema. X-rays 
showed a fracture of the fifth metatarsal diaphy
seal without scrolling. 

After scanning arises from our treatment tar
get alleviate the symptoms of the patient and at
tempting to resolve the condition. To which we 
used a therapeutic approach with immediate 
loading. 

The importance of this case lies in the fre
quent occurrence of these injuries and the justi
flcation that in most cases does not have to be a 
functional disability anda long low. 

KtY WOHOS 

Fracture, metatarsal, fifth metatarsal. Ortho
sis, Functional. 

originalmente descrita por Sir Robert Iones. ya que el 
presento una fractura igual a esta mientras bai laba. 
de ahí el nombre de ··Fractura de jones" a las fracturas 
de la base del quinto metatarsiano2 " . 

Aunque hay muchas clasificaciones para este 
tipo de fracturas de la extremidad proximal del 
5°metatarsiano. la más completa nos parece la de 
Ouill\ 1995)7 

1 Avulsión de la tuberosidad. Fractura por avul
sión y es donde se inserta el tendón del pero
neo lateral corto. Estas pueden ser a su vez in
traarticulares y extraarticu lares. El mecanismo 
de producción es la inversión forzada con el 
talón elevado' 1 • 

7
. 

2 Fractura de Jones. Fractura transversa de la por· 
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ción proximal del metatarsiano a 0.5 cm distales a 
la inserción del peroneo lateral corto. en la unión 
diafisiaria metafisiaria. El mecanismo de produc
ción suele ser una aducción del Antepié. 

3 Fractura de estrés diafisiaria. Es una fractura 
que ocurre en los primeros 1.5 cm de la diáfisis 
proximal del metatarsiano. Esta no es una frac
tura aguda. el mecanismo de producción son 
traumatismos repetidos. Torg ( 1984)s 9 10 hizo 
una subclasificación de estas en: 

• Agudas. 
• Retardo de consol idación. 
• No consolidación. 

Otro aspecto importante a tener en cuenta para el 
tratamiento son los aspectos anatómicos de la por
ción proximal del 5° Metatarsiano. Desde el punto de 
vista anatómico podemos diferenciar cinco áreas en 

cabeza. cuello. diáfisis, base y tu-

Imagen l . Fotogmfío donde se represen ton los diferentes zonas de lo 
dosificación de los fracturas del S' metatarsiano proximol8. 

Imagen 2: Anatomía quinto metatarsiano' '· 

Otro aspecto importante desde el punto de vista 
anatómico es el de la vascularización del 5° metatar
siano. lo que explicaría las distintas evoluciones de 
estos tipos de fracturas. La tuberosidad presenta una 
importante vascu larización que penetra en la misma 
a través de las múltiples inserciones tendino ligamen
tosas '1. Por el contrario la diáfisis se nutre a través 
de los vasos periósticos y de la arteria nutricia que 
se tran sfo rma en una arteria centromedular que irri 
ga hasta la zona metafisiaria proximal. La irrigación 
de la base y de la d iáfisis no establece anastomosis 
entre si. por lo que si se desencadena una fractura en 
la zona dependien te de la arteria centromedular. que 
afecte dicha arteria y la vascularización perióstica . 
provocará una ausencia de vascularización del frag
mento proximal. lo que favorecerá un aparición en el 
retraso de consolidación o una no unión. Esto no sue
le ocu rrir a nivel de la tuberosidad por la presencia de 
múltiples puntos de entrada de la vascularización 12

·'
3 
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CRSO CliHICO 
En nuestro caso clínico presentamos a una mujer 

de 29 años de edad , con un peso de 67 ki los, con una 
estatu ra de 1.76 cm. enfermera de profesión. 

Acudió a urgencias tras una caída en casa. en la 
que sufrió una aducción del antepie izquierdo. t ras la 
cua l sufrió un fuerte do lor en la cara externa del pie. 
acompañado de derrame y un leve edema. En el hos
pital tras realizarle las radiografías del pie izquierdo 
en proyecciones dorso plantar y lateral. le diagnost i
caron de fractura del quinto metatarsiano. Y la trata
ron con inmovilización . con una férula de yeso tipo 
suro-pédico por seis semanas. 

Imagen 3 : Radiografías AP y lot, pie izquierdo. 

Imagen 4 : Rogiografío lateral de pie izquierdo con fracturo. 

Imagen 5: Radiografío AP de pie izquierdo con fracturo. 

José Moría Solano Mortínez 



Tras una semana de t ratamiento la paciente acu
de a nuestra consulta buscando otro tipo de abordaje 
terapéutico. por la necesidad de realizar s_u activida
des normales y la negativa de la paciente a llevar una 
inmovilización como la que lleva . que le impide mo
verse y realizar ta reas básicas. 

Le realizamos nuevas rad iogra fías para valorar la 
evolución de la fractu ra en la proyección anteropos
terior. 

Imagen 6:· Radiografío AP de pie izquierdo con fracturo del quinto metatarsiano con uoo 
semana de evolución. 

Tras la valoración de la paciente y de las pruebas 
radiológicas que aporta. decidimos emplear en ella 
un tratamiento funcional con carga inmediata. Para 
ello vamos a utilizar una plantilla rígida. 

Antes de someter a la paciente al tratam iento fun
ciona l se le rea lizó un consentim iento in formado. 

TRRTRHifHTO ORTOPODOlÓGICO 
Toma de molde. en espuma fenólica en carga. 

molde tomado sin corrección . 

Imagen 7: Molde de escayolo. 

Realizamos una ortesis termoconformada, el ar
mazón realizado en polipropileno de 3mm. el forro 
superior de EVA de 45 shore A de 3 mm. 

Imagen 8 : Armazón de Polipropileno de 3 mm. 
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Imagen 9: Armazón de Polipropileno de 3 mm. 

Imagen 1 0: Plantillo Rígido. 

Imagen ll : Tratamiento lun<ionol. 

A la semana vuelve de nuevo a la consulta lapa
ciente. para un seguimiento clínico y así se sigue rea
lizando un seguimiento semanal durante tres sema
nas más y posterio rmente bisemanal hasta el alta a 
las 6 semanas. 

DISCUSIÓH 
Las fract uras del quinto metata rsiano requieren 

especia l atención. son relativamente frecuentes y son 
causa de incapacidad . que en muchos casos requie
ren tratamien tos fisioterápico por las complicaciones 
que suelen presentar los tratamientos clásico con in
movil izaciones prolongadas. lo que suponen largos 
periodos de incapacidad A pesar de la importancia 
que esto supone no hemos encontrado mucha bi· 
bliogra fía que haga enfasis en el correcto tratamiento 
pa ra cada tipo de lesión. 

El tratamiento de las fract uras del metatarso con 
carga precoz y sin inmovilización está basado en los 
principios de la cirugía percutánea del pie" 1s. 

En nuestro caso hemos abordado la fractura con 
la ut ilización de un tratamiento funcional con carga 
precoz en la tercera semana y sin inmovilización, con 
la utilización de una plantilla rígida. tratamiento des
crito en estudios anteriores (Úbeda . García, Huesa. 
Vargas. 2008 y posteriormente Úbeda, García. Martí
nez. Otaño. Sánchez. 20 1 1) y que han dado buenos 
resultados. 

José Moría Solano Mortínez 



COHClUSIÓH 
En nuestro caso clínico el resultado de la uti l i

zación del tratamiento funcional para la fractura del 
quinto metatarsiano. ha dado resultados satisfacto
rios. Hemos conseguido acortar el tiempo de incapa
cidad laboral inicial, con la consecuente mejora para 

l. Ding BC, Weothera\1 JM, Mroczek KJ, Sheskier SC. 

la paciente ,a la vez que la fractura no ha supuesto 
una larga incapacidad por la inmovilización prolonga
da , evitándole así el posterior tratamiento de fisiote
rapia por largas inmovilizaciones. Por lo que después 
de lo analizado y tras ver los resu ltados del caso clíni 
co podemos confi rmar que este tipo de tratamientos 
debe ser barajado como válido para el tratamiento de 
fracturas del quinto metatarsiano. 
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HfSUHfH 
En el presente trabajo describimos un caso 

poco frecuente, tanto por el tipo de tumoración 
como por su localización en la región plantar. 
Se trata de un Miopericitoma o mioma perivas~ 
cular. 

Descrito recientemente, el miopericitoma es 
una neoplasia perivascular mioide con entidad 
propia. 

Exponemos el caso clínico y la descripción 
del procedimiento quirúrgico para su escisión , 
posterior anatomía patológica y tratamiento. 

Seguidamente hacemos una revisión biblio~ 
gráfica que nos llevan a comprender el tipo de 
neoplasia y su reciente delineación como en~ 
tidad propia dentro de los tumores de origen 
vascular. 

Generalmente es benigno, salvo raras ex~ 
cepciones, localizándose en región subcutánea 
principalmente en partes blandas de las extre~ 
mldades inferiores. 

PRlRBHRS ClRU[ 
Hemangioperlcltoma. Miopericitoma. lnmu~ 

nohistoquímlca. Mioma perivascular. 

1 HTHOOUCCI OH 

Una gran mayoría de tumores que se presentan 
en el pie y tobillo son de ti po reactivo o inflamatorio. 
Entre los tumores de partes blandas, en su mayoría 
benignos. podemos destacar los gangliones como los 
más frecuentes, localizándose general mente en dorso 
del pie y en los dedos , seguido del neuroma, lipoma 
y fibromatosis plantar 

Dentro de los tu mores óseos los más frecuentes 
son las exóstosis. 

Delgado Cedi llo EA y al. en una revisión de 166 
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RBSTHRCT 
In the present work we describe a slightly 

frequent case, so much for the type of tumora
ción as for his location in the reglon to plant. lt 
is a question of a Miopericitoma or myoma pe~ 
rivascular. 

Described recently the miopericitoma is a 
neoplasia perivascular mioide with own entity. 

We expose the clinical case and the d~ 
cription of the surgical procedure for hls spllt 
and later pathologicaJ anatomy and treatment. 
lmmediately afterwards we do a bibliographical 
review that they lead us to understandlng the 
type of neoplasia and his recent delineation as 
own entity inside the tumors of vascular origin. 
Generally it is benign, except rare exceptions, 
being located in subcutaneous region principa
lly in soft parts of the low extremities. 

KfY WOHDS 
Hemangiopericytoma. Myopericytoma. 
lmmunohistochemistry. Perlvascular myoma. 

casos encontraron 42 tipos de tumores d istintos. La 
Organización Mundial de la Salud reconoce 82 lesio
nes benignas diferentes de partes blandas y 1 O de 
t ipo maligno 1• 

Según Duncan JM Macdonald y al. . de l O! pacien
tes con tumoraciones en los pies revisados por ellos, 
solo 58 fueron d iagnost icados correctamente antes 
de la cirugía, lo que da una baja precisión en el diag
nóstico de los tumores del pie. Dado el solapamiento 
de muchas de las característ icas clínicas y radiográ
ficas de los tumores de los pies se pueden llegar a 
una confusión entre lesiones benignas y neoplásicas 
Por tanto ante la más mín ima duda en el diagnósti-
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co clínico se debe rea l izar la escisión quirúrgica y un 
diagnóstico histológico2

• 

El miopericitoma es un tumor poco frecuente. que 
se local iza en dermis y partes blandas superficiales 
de las extremidades inferiores. aunque puede darse 
en otras localizaciones como extremidades superio
res cara y cuello. Clínicamente se presenta como una 
masa consistente y firme. que puede ser dolorosa o 
no. Generalmente son solitarios. de evolución lenta 
y rara vez se malignizan. Cuando su ubicación es en 
la región plantar puede llegar a confundirse con fas
citis. gangliones. neuroma de Morton . enfermedad de 
Ledderhose. etc. 

CRSO CUHICO 
El caso que nos ocupa corresponde a una mujer 

de 68 años que acude a la consulta con dolor en re
gión plantar del pie derecho a nivel de segunda y ter
cera cabezas metatarsales. La paciente refiere que di
cho dolor lo viene sufriendo durante más de diez años 
y que poco a poco ha ido aumentando en intensidad 
impidiéndole caminar. 

Pie normal. si n hiperqueratosis ni deformidades 
a destacar. 

En las pruebas complementarias practicadas. ra
diografia y anál isis de sangre. se descartan la presen
cia de enfermedades sitemicas que pudieran relacio
narse con el cuadro clínico que presenta . 

No existen antecedentes de traumatismos ni heri
das en la zona . utilizando siempre calzado fisiológico 
con un tacón máximo de 2 cm. 

Ha sido tratada. de forma discontinua , durante 
más de seis años con plantillas de descarga al haber 
sido diagnosticada como una metatarsalgia. 

A la exploración ffsica presenta una l igera eleva
ción de la piel (Fig. 1 y 2) que al tacto pone de ma
nifiesto una masa nodular . firme. bien circunscrita y 
dolorosa a la presión. ubicada entre la fascia plantar 
y el te jido celular subcutáneo siendo l igeramente mo
vible sobre el plano profundo. 

f~. 1 : Aspecto del ontepie en dorsillexión 
forzado. 

j 
fig. 2: Señalización preoperotorio de lo 
tumoroción. 

El diagnóstico clínico hacía sospecha r de un quis
te de tendón o gangl ión. Dada la persistencia de fa 
sintomatología dolorosa se procede a la exéresis qui
rúrgica de la tumoración. 

PR~CfOIHifHT~ QUIRÚHGIC~ 

Previa anestesia de la zona con mepivacaina HCI 
al 3%. sin vasoconstrictor. evitando infi ltrar muy cerca 
del sitio donde se encuentra ubicada la tumoracion; 
se incide longitudinalmente. solamente piel y tej ido 
celular subcutáneo. disecando la zona con cuidado 
hasta localizar fa neoplasia que en este caso se mani
fiesta con faci lidad (Fig. 3 y 4). 
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· F~. 3: Visualización de lo tumoroción. 

Una vez loca lizada . se rea l iza una exeresis ampl ia 
procurando que la pieza anatómica salga completa 
sin romperse. Seguidamente se explora toda la zona 
para descartar alguna otra tumoració n o tejido sospe
choso. que deberemos el im inar dejando la zona com
pletamente limpia. 

Se extrae la pieza anatómica. que presenta un 
aspecto nodular. ci rcunscrito. con forma ligeramente 
ovalada y de color b lanquecino roj izo. con un tamaño 
aproximado de 0'8 cm. de diametro (fig. 5 y 6 ). 

Fig. 5: Pieza anatómico. Fig. 6: Pieza anatómico. 

Finalmente se procede a cerrar la incisión con 
~nos puntos de sutura cogiendo planos profundos 
para que no queden espacios muertos donde pueda 
acumularse un posible hematoma (fig.7). 

Fig. 7: S~turo. 

THRTRHifHT~ P~Sl-QUIHÚHGIC~ 

Colocamos una descarga de fieltro adhesivo con 
el fin de que pueda caminar inmediatamente (fig. 8). 
guardando un reposo relativo durante las primeras 48 
horas. 

Fig. 8: Situación de lo descargo. 

La pieza anatómica extraída se remite para su es
tudio anatomopatológico. 

Se le admin istra por vía oral amoxicilina 500 mg 
+ 125 mg de ácido clavulónico cada 8 horas. El pots
operatorio transcurre sin incidencias a destacar y sin 
dolor. a pesar de cam inar casi con normalidad. 

J.M. Pe Ouorte 
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Los puntos de sutura se retiran a los diez días. 
A partir de la intervención el dolor desapareció 

completamente. 
Transcurridos más de seis meses la paciente no 

presenta recidivas y el dolor ha desaparecido por 
completo. 

Se realizan revisiones periódicas para evidenciar 
recidivas si las hubiere (fig 9). 

Existen referencias de malignización y recidivas. 
aunque como hemos dicho son poco frecuentes. 

Al estar ubicada la neoplasia en un lugar de apo
yo del pie se realizan unas descargas a base de fieltro 
adhesivo con la finalidad de que no tenga dolor al 
apoyar y al mismo tiempo pierda el miedo a ca minar. 
reti rándose a los veinticinco días aproximadamente. 

Actualmente no lleva ortesis plantares. 

AHATOHÍA PATOlÓGICA 

Se remite la pieza anatómica para su estudio ana
tomopatológico con el resultado siguiente: 

Fig. l 0: Imagen en lo que se aprecio lo disposición concéntrko perivosculor. 

F~.1 1 : los células p¡esenton tinción positivo poro octino musculo liso. 

Descripción macroscópica: 
Fragmento blanquecino de 0'6 cm. Forma nodular 

bien definida 

Descripción microscópica: 
Lesión sobreelevada, pol ipoide. revest ida de epi

telio escamoso estratificado que presenta en dermis 
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superficial y profunda, una proliferación de vasos de 
pequeño-mediano ca li bre. con revestimiento por cé
lulas endoteliales (CD-34) y rodeadas de un tejido 
fibroblastico-muscular liso. de forma concéntrica al
rededor de los mismos. Las células presentan inmu
notincion positiva para actina musculo liso. siendo 
negativas para desmina. Sin evidencia de malignidad-

Diagnóstico anatomopatológico: 
Biopsia de piel (región plantar) ; rebanado: 
Lesión pol ipoide, vascular. de vasos de mediano 

calibre. rodeado de tej ido fibroblástico-mioepitelial. 
concordante con MIOPERICITOMA. 

OISCUSIÓH 
Fueron Stout y Murray los que en 1942 descri

bieron el hemangiopericitoma (HPC) como un tumor 
vascular origi nado de los pericitos de Zimmerman . 
con vasos ramificados parcialmente hialinizados en 
forma de .. cuerno de ciervo"l 

Recientemente se ha reconocido que el patron 
vascular no es especifico del HPC ya que este mis
mo patrón puede verse en otro t ipo de tumores tanto 
benignos como malignos. como son: el histiocitoma 
fibroso ben igno, sa rcoma sinovial, condrosarcoma 
mesenquima l. tumor fibroso solitario . leiomiosarco
ma y fibrosarcoma infanti l'. 

El miopericitoma (MPC) es una neoplasia peri
vascular con entidad propia. generalmente benigna~ 

y poco frecuen te, que se origina a partir de células 
perivasculares mioides (miopericitos) y que tienen 
un crecimiento característico concetrico perivascular 
en forma de "capas de cebolla"5. La localización más 
frecuente es en dermis o partes blandas de las extre
midades distales (mano, rodilla . tobillo y pie) y que 
fue descrito por primera vez en 1992 por Dictar y aL6

. 

Dentro de la descripción de las neoplasias peri
vasculares se encuentran el tumor glómico y el he
mangiopericitoma7. 

El tumor glómico se considera una entidad bien 
definida, clínicamente caracterizado por el dolor, afec
ta a personas jóvenes sin distinción de sexo con lige
ro predominio femenino, cuando se trata de lesiones 
digi tales~. No ocurre lo mismo con el HPC que ha sido 
cuestionado por englobar un número de neoplasias 
con diferentes líneas de diferenciación aunque carac
terizadas por un patrón común de crecimiento como 
el HPC-vascular7

. 

Por otro lado no todos los tumores diagnostica
dos como HPC t ienen una evolución benigna. 

Hay casos en los que un HPC se asemeja mas a 
un sarcoma que a un tumor benigno8. 

El miopericitoma a pesar de tener un patrón vas
cular semejante al del hemangiopericitoma, es consi
derado como una entidad separada . 

Las características ultraestructura les e inmuno
histoquimicas han sido las que han ayudado a su cla
sificación adecuada . dentro de los tumores que mues· 
tran un mismo patrón vascula r'. 

La característica ultraestructural es en forma de 
"capas de cebolla concéntricas" (fig. 1 Of 8 y en su es
tudio inmunohistoquimico las células del mioperici
toma dan posit ivos para act ina de muscu lo l iso (Fig. 
11 )~y h-caldesmon , siendo negati vo para la desmina. 
salvo raras excepciones'. 

El término Miopericitoma (MPC) fue propuesto 
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recientemente por Granter y al.5 para describir un 
grupo de neoplasias perivasculares benignas de tipo 
mioide con entidad propia. Este término ha sido 
respaldado por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) incluyéndolo en un subgrupo de tumores pe
rivasculares dentro de la clasificación de los tumores 
de partes blandas'. 

COHCLUSIÓ H 
El MPC es un tumor generalmente benigno. bien 

circunscrito. no recidivante que tiene características 
que se superponen con las del tumor glórnico y el 
miofibrorna siguiendo un patrón similar al del he
mangiopericitorna9 

Generalmente se presentan corno lesiones úni
cas aunque también hay algunos casos de lesiones 
múltiples. 

Hay referencias de casos de mioperici torna ma
ligno con crecimiento infiltrante en profundidad, ati
pia marcada-y rnitosisJ 

Se maf!ifiesta en una edad promedio de 52 años 
con predominio en los varones en un 60%7. Suele ser 
indoloro en la mayoría de los casos. 

El diagnóstico diferencial debe hacerse con : an
gioleiorniorna, rn iofibrorna y el tumor glómico. Sin 

· embargo aunque presenten algunas características 
morfológicas similares con estas neoplasias. ninguna 
de ellas presenta el creci rn iento concéntrico perivas
cular que caracteriza al rniopericitorna" 4 

El tratamiento del Miopericitorna es siempre qui
rú rgico. 

La enucleación simple o escisión incompleta 
puede dar lugar a recidivas y o rnalignización' 

En la bibliografía revisada no hemos encontrado 
ningún caso de rniopericitorna localizado en la región 
plantar del pie corno el que se describe. 
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Revista Española de Podología n° 2, de 
2013, página 68. en el título del artículo for
mación continuada. donde dice "Especificida
des de la piel en ingeniería tisu lar". 

Debe decir "Especificidades de la piel 
plantar en ingeniería tisular". !Falta la palabra 
··plantar". Enviada por Alejandro Vela Rome
ral 
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Revista Española de Podología no 4. de 
2013, en el cuadernillo central del índice de 
los artículos "publicados durante el año 2013. 

En la segunda página. cuarta línea. donde 
dice "Rafael Venegas Rekondo". 

Debe decir "Rafael Benegas Rekondo". 
1 Este apellido Benegas se escribe con "B" y no 
con "V". Enviada por José Valero Salas! 

En la tercera página, décima línea. donde 
dice "Javier Alcalá Sanz. Joaquín Ahumada Bil 
bao. Margarita Morilla Segura". 

Debe deci r "José Va lero Salas. José Gal lart 
Ortega , David González López" . !Enviada por 
José Valero Salasl 

J.M. Pe Ouorte 
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Ref. 21.113.5 

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

ANÁLISIS ESTÁTICO 
Cartografía con cálculo por zonas. 

- "- -. - - - ,.._ ... Diferentes visulizaciones (30, isopresión, termográfica). lmpresión escala 1:1. Toma de medidas reales ... 

Visualización 30 
ANÁLISIS DINÁMICO 
Además: mosaico de la fase de apoyo, comparación de hasta 4 medidas, sincronización de imagen con 
cámara web, todo tipo de gráficos biomecánicos... .J 
Opción multipaso: mide tres pasos con cada pie y obtiene la media. 

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

Ref. 21.113.10 

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

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

-------._ ... _______ _ 
W • I• MüNtjl '. l ·1 ·1· 1· 1· 1.-1 pw 

;V .....__..,., _-:...._ .,... -::-: 
~- .. .... ..... ':': ....... ~~; -· 

La plataforma WIN-TRACK posee características únicas: 
• 12.2aa sensores de alta resolución. 
• Frecuencia de refresco de datos a 200 Hz. 
• Conexión a cualquier PC gracias al USB. 
• El software de WIN-TRACK permite los mismos exámenes y visualizaciones 

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

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

Herbitas Alcalde José Ridaura, 27-29 (Poi. lnd. El Molí) · 46134 Foios VALENCIA (Spain) · Tnos.: 96 362 79 00* 
(/ ProouciOIHe<llilos.SL Fax: 96 362 79 05 · E-mail: herbitas@hetbitas.com · www.herbitas.com · Para pedidos: 900 712 241 
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. ONY-TEC0 80 mglg barniz de uñas medicamentoso. 2. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Un gramo de barniz de uñas medicamentoso contiene 80 mg de 
ciclopirox. Excipientes: 1 O mg alcohol cetoestearilico 19 solución. Para consultar la lista completa de excipientes, ver sección 6.1. 3. FORMA FARMACÉUTICA. Barniz de uñas medicamentoso Solución trans
parente. incolora o ligeramente amarilla. 4. DATOS CLINICOS. 4.11ndicaciones terapéuticas. Infecciones fúngicas de las uñas de leves a moderadas, causadas por dermatofitos y otros hongos sensibles a 
cicloprrox. sin afectar a la matnz de la uña. 4.2 Posología y forma de administración. Para uso tópico en las uñas de las manos, de los pies y la piel adyacente (perionychrum,hyponychium). Salvo que se 
prescriba de otra forma. ONY-TEC~ barniz de uñas se aplica en una fina capa una vez al día sobre la/s uña afecta dais después de lavar y secar. El barniz de uñas medicamentoso se aplicará sobre toda la uña, 
en unos 5 mm de la piel circundante y, si es posible por deba¡o del borde de la uña ONY-TEC' barniz de uñas necesita unos 30 segundos para secarse. El tratamiento de uñas no debe lavarse por lo menos en 
seis horas. por lo tanto, se recomienda la aplicación por la noche antes de acostarse. Transcurrido este tiempo. se puede continuar con las prácticas de higiene habituales. ONY-TEC® barniz de uñas no nece
sita ser eliminado con disolventes o productos abrasivos (por e¡emplo. lima de uña}, es suliciente con lavarse las uñas. En.caso de eliminación accrdental por lavado, ONY-TEC" barnrz de uñas se puede aplicar 
de nuevo. Se recornrenda el recorte regular de las uñas para eliminar las partes de la uña inlectada o de cualquier material onicolitico. El tratamiento debe continuar hasta completar la curación clínica y mico
lógrca hasta lograr que crezcan unas uñas sanas de nuevo. Normalmente, la curación completa de las uñas de las manos se logra en unos 6 meses, mientras que para las uñas de los pies se necesita de 9 a 
12 meses. El control del cultivo fúngrco se debe hacer 4 semanas después de finalizar el tratamiento para evitar interferencias con los resultados del cultivo por posrbles residuos de la sustancia activa. Al ser 
un tratamiento tópico. no es necesaria una diferente posología para grupos especiales de población. Si la afección no responde a la terapia con ONY-TEce barniz de uñas y 1 o una uña de la mano o del pie esta 
amplia o gravemente afectada puede ser recomendable un tratamiento adicronal vía oral. 4.3 Contraindicaciones. Hipersensibilidad a ciclopirox o a alguno de los excipientes. N1ños menores de 18 años de 
edad debrdo a la insufrcíenle experrencia en este grupo de edad. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo. En caso de sensibilización, el tratamiento debe ser suspendido y establecerse una 
terapia adecuada. Corno para todos los tratamientos tópicos de onicomicosrs, si se ven afectadas varias uñas (más de 5 uñas), en el caso de que se alteren más de dos tercios de la lámina de la uña y en casos 
de factores de predrsposición, tales como la drabetes y los trastornos de inmunodefrciencía, consulte. a su médrco para la eventual adición de una terapia oral a su barnrz de uñas El nesgo de eliminación de las 
uñas infectadas por el profesional de la salud o durante la limpieza por parte del paciente debe ser cuidadosamente consrderado para pacientes con antecedentes de diabetes mellitus dependiente de insulina 
o neuropatia diabética. Evite el contacto con los ojos y las mucosas. ONY-TEC! 80 mg 1 g barnrz de uñas. barniz de uñas medicamentoso es sólo para uso externo. No usar esmalte de uñas u otro tipo de pro
ducto cosmético para las uñas en las unas tratadas. Este medrcamento puede producir reacciones locales en la piel (como dermatitis por contacto) porque contiene alcohol cetoestearílico. 4.51nteracción con 
otros medicamentos y otras formas de interacción. No se han descrito interacciones entre crclopirox y otros medicamentos. No se ha descnto ninguna otra forma de ínteraccrón. 4.6 Embarazo y lactancia. 
Embarazo: No hay datos clínicos de mu¡eres embarazadas expuestas a crclopirox. Los estudros en ammales no han mostrado. directa o indirectamente, efectos nocrvos en el embarazo, desarrollo embrionario. 
desarrollo del feto y 1 o el parto No obstante. no existen datos adecuados sobre los posibles efectos a largo plazo en el desarrollo posnatal (ver sección 53) El tratamiento con ONY-TEC' barniz de uñas sólo 
se llevará a cabo. sr eltratamrento es absolutamente necesario, después de que el responsable médico haya evaluado cu1dadosamente los beneficios frente a los posibles riesgos. Lactancia: Se desconoce sr 
ciclopirox pasa a la leche materna en humanos. El tratamiento con ONY-TE e• barniz de uñas sólo se realizará. si se necesita de urgencia. después de que el responsable médico haya evaluado cuidadosamen
te los beneficios frente a los posrbles riesgos. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. ONY-TEC' barniz de uñas no influye en la capacidad de conducir y utilizar máquinas. 4.8 
Reacciones adversas. Para la frecuencia de aparicrón de electos secundanos, se utilizan las siguientes frases: muy frecuente(~ 1/10), frecuente(~ 1/100 a <1/10). poco frecuente (~ t/1.000 a < 1/100}. raras 
(~ 1/10.000 a < 1/1.000). muy raras ( <1/10,000}, no conocida (no puede estimarse a partrr de los datos disponibles). No se esperan efectos adversos sistémicos Los signos y síntomas comunrcados en el lugar 
de aplicación fueron leves y transitorios Trastornos generales y alteraciones en el lugar de la administracrón Muy raros: eritema. escamas. quemazón y picor en el lugar de la aplicación. 4.9 Sobredosis. No se 
han descnto casos de sobredosrs con el uso de este medicamento. 5. PROPIEDADES FARMACOLÓGICAS. 5.1 Propiedades farmacodínámicas. Grupo farmacoterapéutico Otros antifúngicos de uso tópico; 
código ATC 001 AE14. ONY-TW1 barniz de uñas es una formulación basada en una tecnología patentada para la liberación de activos a las uñas. Se trata de una solución hídroalcohólica de hidroxipropil chi· 
tosán. que tiene las siguientes propiedades: buena solubilidad en agua. alta plasticidad. afrnidad por la queratina. capacidad curativa de heridas y alta compatibilidad con los te¡idos humanos. ONY-TE~ barniz 
de uñas tiene una acción antrmicótica tópica. El princrpio activo es ciclopirox (derivado de la prndona). In v11ro. ciclopirox ha demostrado ser tanto iungicida y fungrestático. como tener actividad esporiclda. 
Cíclopirox tiene actividad contra un amplio espectro de dermatofitos. levaduras, mohos y otros hongos. Para la mayoría de dermatofitos (especies de Trichophyton. especies de Microsporum. especies de Epi· 
dermophyton) y levaduras (Candida albicans. otras especies de Candida). la CIM (concentracrón rnhibitorra mínima) está dentro del rango de 0,9 a 3,9 ~g/ml. En más de 2 décadas no se ha comunicado ningún 
caso de resistencia a ciclopírox. Tabla de susceptibilidad (cepas relacionadas con la enfermedad). Dermatofrtos: Tnchophylon rubrum. Trichophylon mentagrophytes. Tnchophyton spp, M1crosporum canis. 
Epidermophyton floccosum. Levaduras: Candida albicans, Candida parapsilosis. Mohos: Scopulariopsis brevicaulis, Aspergillus spp. Fusarium solani. Tras la aplicación en la superficie de las uñas. ONY-TEC® 
barniz de uñas lorma una película rnvíSib!e, permeable a la humedad y el arre. que se adhiere a la estructura de la queratrna de la uña permitrendo una fácrl y rápida liberaciÓn del pnncipio activo al sustrato 
ONY-TE~ barniz de uñas se ha Investigado en un estudro clínico a largo plazo en 467 pacrentes con onicomicosis. Se trata de un estudio de tres vertientes frente a placebo (ONY-TEC~ vehículo} y una formula
ción comercial disponible de ciclopirox 8% barniz de uñas. Todos los tratamientos se aplican todos los días durante 48 semanas en las uñas infectadas. Se realizó un seguimiento de los pacientes por un perío
do adicional de 12 semanas. Según fue necesario por las diferentes características de las formulacrones, la referencia cicloprrox barniz de uñas fue elrminada una vez a la semana medrante disolventes y limas 
de uñas. mientras que ONY-TEC® y el placebo (ambos solubles en agua), simplemente por el lavado. Se dispone de datos de eficacia en 454 pacientes (ITI} y confirmados en 433 pacrentes. (PP). ONY-TEC~ 
barniz de uñas mostró una mejor eficacia en comparación con el placebo y con el ciclopirox de referencia. El me1or efecto se puso de manifiesto en el ob1etívo primario, tasa de curación (es decir. pacrentes con 
mrcología negativa y el 100% de uña completamente limpia). y en el objetivo secundario. tasa de respuesta (pacientes con mrcología negativa y el90% de aclaramiento de la uña). En las semanas 48 y 52 los 
porcentajes de pacientes con una curación completa y de pacientes que respondieron, en el grupo ONY-TEC®. fueron srsternátrcamente mayores que en el grupo del ciclopirox de referencia. En la semana 60. 
es decir, t2 semanas después de finalizar el tratamiento, los porcenta¡es de pacrentes con curación completa y de los que respondieron, en el grupo ONY-TEC~. experimentaron un mayor aumento en cornpa
racron con el grupo de referencia, srendo un 1t9% superior la tasa de curación (estadísticamente significativo, p <0,05) y el 66% mayor para la tasa de respuesta (estadísticamente signifrcativa, p <0.05). ONY
TEC8 barniz de uñas mostró un aumento contrnuo de la eficacia en ambos puntos finales durante las semanas 48. 52 y 60, a diferencia del producto de referencia. La tolerabiltdad en el lugar de aplicación fue 
controlada permanentemente durante todo el periodo de tratamiento. Los signos o síntomas suscitados se registraron en una minoría de pacientes en todos los grupos de tratamiento. En general. los signos o 
síntomas fueron más frecuentes con el ciclop1rox de referencia (8.6% de los signos y el t6'1o de los síntomas) que con ONY-TEC' (2.8% de los signos y 7,8% de los síntomas). En el grupo placebo, se regrstraron 
un 7,2% de los signos y 12.4% de los síntomas. El signo más frecuente registrado lue eritema. Esto fue observado por elrnvestigador en el 2.8% de los pacientes en el grupo ONY-TEC8, y en el8,6% en el grupo 
de referencia. Se comumcó adicionalmente eritema para un 2.1 'lo de los pacientes en el grupo de referencia. El síntoma más frecuente lue la quemazón. Este se comunicó en el 2.8% de los pacientes en el 
grupo ONY-TEC® y en el lO, 7% en el grupo de referencia. Hasta ahora no ha sido comunicada resistencia fúngica a ciclopirox. 5.2 Propiedades farmacocínétícas. Basada en la tecnología ONY-TEC• ONY-TEC" 
barnrz de uñas ha demostrado buenas propiedades de penetración a través de la queratina. Después de fa aplicación del barnrz de uñas medicamentoso en los lejidos queratinizados la sustancia activa es 
rnmediatamente liberada y penetra en la uña. Al alcanzarse las concentraciones de fungicida en el lugar de la infeccrón. la sustancia activa lleva a cabo la unión írreversrble a la pared celular de hongos y esto 
provoca la inhibictón de la captación de los componentes necesarios para la síntesrs celular y de la cadena respiratoria. Una pequeña cantidad de ciclopirox es absorbida sistémrcarnente ( < 2% de la dos1s 
aplicada y los nrveles en sangre para un estudio a largo plazo fueron 0,904 ng/ml (n= t63) y 1,144 ng/ml (n= 149) después de 6 y 12 meses de tratamiento respectivamente). Esto demuestra que el medicamen
to e1erce su actrvrdad particularmente a nivel local y el riesgo de posrbles rnterferencías con las funciones del cuerpo es ínsrgníficante. 5.3 Datos preclinicos sobre seguridad. Los datos preclínicos hasta una 
dosis oral diaria de 10 mg!Kg de ciclopirox no revelaron un riesgo especial para los seres humanos basados en estudros convencionales de toxicidad a dosis repetidas. geno toxicidad y potencial carcrnogénico 
En esludros de reproducción en ratas y conejos no se encontró embno-/fetotoxrcidad o teratogemcidad. A la dosis oral de 5 mg!Kg, se observó una reducción del índice de fertrlidad en la rata. No hubo eviden
Cias de toxrcrdad peri o posnatal, sin embargo no se han investigado posrbles efectos a largo plazo sobre la progeme. ONY-TEC-barniz de uñas no exhrbió rrritación en estudios sobre tolerancia local encone
JOS y cobayas. El denvado de chitosán que figura en la formulación está libre de tropomrosrna y no muestra el potencral alergénico en pacientes con alergia a los manscos. 6. DATOS FARMACÉUTICOS. 6.1 
Lista de excipientes. Acetato de elilo. Etanol (96%). Alcohol cetoestearílico. Hidroxrpropíl-chitosán. Agua purificada 6.2 Incompatibilidades. No procede. 6.3 Período de validez. 3 años. Tras la primera 
apertura del frasco· 6 meses. 6.4 Precauciones especiales de conservación. Conservar en el frasco en el embalaje exterior. con el fin de proteger el producto de la luz. El frasco debe mantenerse bien cerra· 
do, para evitar la evaporación del contemdo. No refngerar. A temperaturas rnfenores a 15 •e, el barniz de uñas medicamentoso puede gelificar. También puede ocurnr una lrgera floculacrón o formación de un 
ligero sedrmento que puede ser revertrdo por calentamiento hasta temperatura ambiente (25 •e¡ agriando el frasco entre las manos hasta que la solucrón sea transparente de nuevo (alrededor de un minuto) 
Esto no tiene ningún electo 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 con te· 
nido det envase. Frasco de vidrio transparente con tapón de rosca de polipropileno. que está provisto con un pinceL El tamaño del envase: 6,6 mi. Puede que solamente estén comercializados algunos tamaños 
de envases. 6.6 Precauciones especiales de eliminación. Ninguna especial. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. Polichem SA 50. Val Fleun 1526 Luxemburgo 8. NÚMERO DE 
AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. 72143 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN/ RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN. JULIO 2010. 10. PRESENTACIÓN Y PRECIO. ONYTECl 6,6 mi 
24.82 €. 11. REPRESENTANTE LOCAL: Laboratorio Reig Jofré, C/ Gran Capitán, 10-08970 Sant Joan Despí (Barcelona). 

Bibilíografía. 1. Baran T, Tosti A. Hartmane l. Altemeyer P, Hercogova J, Koudelkova V, Ruzicka T, Combemale P, Mikazans l. An innovate water-soluble biopolymer improves efficacy of ciclopirox naillacquer in the 
management of onychomycosrs. J Eur Acad Dermatol Venerecl 2009: 7 773-81. Epub 2009 M ay. 2. Monti D, Herranz U, Dal Bo L. Subissi A. Penetración ungueal y eficacia antifúngica estimada de una innovadora 
laca ungueal hidrosolubre con crclopirox, frente a la laca estándar con amorolfina, en sujetos sanos. Journal European Academy of Dermatology and Venereology. 2012 Mar 26. 

(P-3051 = Ony-Tec) 



La Revista Españo la de Podología es la comu
nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podó logos y da la b ienvenida a los tra
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología . Incluye 
de forma regu lar artículos originales. revisiones, 
artículos de formación continuada. casos clínicos. 
editoriales científicas. En ocasiones se publicarán 
los traba jos presentados en los Congresos. 

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

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

l. Una carta de transmisión a la Revista , firmada 
por todos los autores. en la cual deben ase
gurar que el art ículo es original. que no está 
bajo consideración de otra revista. y que este 
material no ha sido publicado anteriormente. 
Este cometido es para hacer efect ivo solo en 
el caso que tal trabajo sea publicado en la Re
vista Española de Podología . Si hay más de un 
autor relacionado con este manuscrito. deben 
hacer constar que "Todos los autores han leído 
y aprobado el manuscrito final". 

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

y todas las fotos. figuras y tablas. 
111. El manuscrito original y dos manuscritos dupli

cados completos con ilustraciones. El proceso 
editorial no puede empezar si no han sido re
cibidos. 

Realización del manuscrito 

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

ner lo siguiente: 

l . La primera página debe contener el título del 
manuscrito en (inglés y español). los nombres 
y dos apellidos de todos los autores en orden 
correcto, el estatus académico. afiliación, te
léfono. fax y dirección electrónica (e-mai l ) del 
primer autor para su correspondencia. 

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

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

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

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

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

d . Casos clínicos. 
Los artículos. sobre casos clínicos deben ofre
cer información que no haya sido anteriormen
te publicada . Incl uirá una introducción que 
consiste en una argumentación clínica sobre el 
caso. o el actual diagnóstico. Debe presentarse 
el problema que conlleva la utilización del caso 

especifico .' su estudio. evaluación y diagnóstico 
así como la razón o razones por las que estos 
procedimientos utilizados son más útiles que 
cualquier otro proceso. procedimiento o diag
nóstico. 

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

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

., 

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

a. número de orden : b. Apel lidos e i"nicial del 
nombre de todos los autores del artículo: c. 
Título del traba jo en lengua origi nal ; d. Título 
abreviado de la revista, según el World Medica! 
Periodical , año de publicación: y e. Número de 
volumen y página inicial y final del trabajo ci
tado, todo ello con la puntuación del siguiente 
ejemplo: 

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

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró

nicas. o dibujos origi nales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiografías. es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se in
cluyan las copias impresas. Si no es posible pre
sentar imágenes electrónicas. entonces se pueden 
usar impresos satinados de buena cal idad. En el 
anverso de cada ilustración. indicar el número de 
esta ilustración, marcar claramente rotulado el tí
tulo del trabajo (nunca los nombres de los autores 
ni el de la institución ). Enviar impresos sin pega r. 
Dibujos, tablas. y la escritura de los impresos nor
malmente deberían presentarse en negro, utilizar 
negro sobre fondo b lanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
lefda cuando los dibujos sean reducidos de tama
ño. Especificar fechas o iniciales en las páginas. no 
en las fotos. dibujos. etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publicadas en otro lugar. el autor debe 
incluir una carta del propietario original de los de
rechos de autor. concediendo el permiso de reim
primir esa ilustración. Dar la completa información 
sobre la publ icación anterior. incluyendo la página 
específica en la que aparecía la ilustración. Todas 
las ilustraciones. t ablas y gráficos deben ser ci ta
dos en el texto. Explicar lo que muestra cada una 
de las ilustraciones, más que definirlas simple
mente. Defin ir todas las flechas y otros indi cadores 
del est ilo que aparezcan en la ilustración. Si una 
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ilustración es de un paciente que es identificado 
como un número de caso en el texto o la tabla. in
clui r ese número de caso en el texto. 

Autoría 

Debe ser claramente percibido que cada autor 
ha participado en el diseño del estudio, ha contri
buido a la compi lación de datos, ha participado en 
escribir el manuscrito. y asume toda la responsa
bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor
rnalm~nt~. no ddJ~ría11 ~er ¡.¡r e~e11taúu~ en l i~ta 

más de seis autores. Aquel los que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. Los trabajo 
enviados a la Revista Española de Podología que
darán en propiedad de la Revista y su reimpresión 
posterior precisará de la autorización de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus
critos 

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

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

b. Revisión Científi ca: Los miembros del comité 
científico hacen una valoración del manuscri
to. La exclusión de un traba jo no implica for
zosamente que no presente suficien te ca lidad. 
sino que puede deberse a que su temática no 
se ajusta al ámbito de la publ icación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A través 
de los informes rea l izados por el comité cien
tífico. la redacción de la Revista establece la 
decisión de publicar o no el trabajo. pudiendo 
sol icitar a los autores la acla ración de algunos 
puntos o la modificación de diferentes aspec
tos del manuscrito 

Una vez el manuscrito fi na l haya sido aceptado, 
los autores recibi rán una notificación de la acepta
ción del mismo. 

Envío de los traba jos: 

Los artícu los se enviarán al Conse jo General de 
Colegios Oficia les de Podó logos. Revista Españo
la de Podología. C/ San Bernardo, 74 Ba jo Dcha . 
280 15 Madrid. 
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. ONY-TEC 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso 2. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Un gramo de barn1z de uñas medicamentoso conttene 80 mg de 
c1Ciop1rox Exc1p1entes: 10 mg alcooal cetoestearmco 1 ~solución. Para consultar la hsla compleJa de excrptentes ver secci6n6.1. 3. FORMA FARMACÉUTICA. Barniz de uñas medicamentoso. Solucróo trans
parente. 1ncolola o ligeramente amanlla 4. DATOS CLINICOS. 4.11ndicaciones terapéuticas. lnlecc10nes fúngrcas de las uñas de leves a moderadas, causadas por dermalofltos y otros hoogos sens1bles a 
cidop,rox. s1n alectar a la matriz de la uña 4.2 Posología y forma de administración. Para uso toptCO en las uñas de las manos. de los p:es y la piel adyacente (penonychrum,hyponychrum). Salvo que se 
prescnba de otra f01ma. ONY-TECt' barniz de uñas se aplica en una fina capa una vez al dia sobre la/s uña afectada's oespues de lavar y secar. El barn1z de uñas medicamentoso se aplicara sobre toda la uña. 
en unos 5rrvn de la ptel Circundante y si es posib!e por debajo del borde de la uña ONY-TE~ barn1z de uñas necesita unos 30 segundos para secarse El tralam1ento de uñas no debe lavarse por lo meoos en 
sers horas. por lo lanto. se recom1enda la aphcacron por la noche antes de acostarse. Transcurndo este trempo, se puede cont1nuar con las prachcas de hrg1ene hab1tua!es ONY-TEc<' barniz de uñas no nece
sila ser ehm1nado con drsolventes o productos abrasrvos (por ejemplo, lima de uña), es sufiCiente con lavarse las uñas. En caso de eliminaciÓn accidental por lavado. ONY-TEC8 barmz de uñas se puede aplicar 
de nuevo. Se recom1enda el recorte regular de las uñas para eliminar las partes de la uña 1nlectada o de cualqUier maleml on1colítíco. El tratamiento debe conllnuar hasla complelar la curaciÓn clímca y mrco
lóglca hasla lograr que crezcan unas uñas sanas de nuevo. Normalmente. la curac1on completa de las uñas de las manos se logra en unos 6 meses, m1entras que para las uñas de los p1es se neces1ta de 9 a 
12 meses. El control del cultiVO lung1co se debe hacer 4 semanas después de fmahzar eltratam1ento para evrtar 1nterlerenc1as con los resultados del cultivo por pos1bles residuos de la sustanc1a actrva. Al ser 
un tratamiento tópico, no es necesana una dílerente posología para grupos especiales de población. Sí la aleccíón no responde a la terap1a con ONY-TEce barmz de uñas y 1 o una uña de la mano o del píe está 
amplia o gravemente afectada puede ser recomendable un tratamiento adicional v1a oral. 4.3 Contraindicaciones. Hipersensibilidad a ciclopirox o a alguno de los exc1p1entes. Niiios menores de 18 años de 
edad debido a la 1nsuilciente expenenc1a en este grupo de edad. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo. En caso de sensibilización, el tratam,ento debe ser suspendido y establecerse una 
terap1a adecuada. Como para todos los tratamientos tópicos de onícomicos1s, si se ven afectadas vanas uñas (más de 5 uñas), en el caso de que se alteren más de dos terc1os de la lámina de la uña y en casos 
de !actores de pred1sposíción. tales como la diabetes y los trastornos de inmunodefíciencia, consulte a su méd1co para la eventual adición de una terapia oral a su barniz de uñas. El riesgo de eliminación de las 
uñas inlectadas por el proles1011al de la salud o durante la limpieza por parte del paciente debe ser cuidadosamente considerado para pacientes con antecedentes de d1abetes mell1tus dependiente de insulina 
o neuropatia d1abei!Ca Ev1te el contacto con los o¡os y las mucosas. ONY-TEC~ 80 mg 1 g barn1z de uñas. barn1z de uñas medicamentoso es sólo para uso externo. No usar esmalte de uñas u otro tipo de pro
ducto cosmetíco para las uñas en las uñas tratadas. Este medicamento puede producir reacciones locales en la piel (c010o dermatills por contacto) porque cont1ene alcohol cetoestearílico. 4.51nteracción con 
otros medicamentos y otras formas de interacción. No se han descoto 1nteracc1011es entre C1Ciop1rox y otros med1camentos. No se ha descnto mnguna otra lorma de 1nteraccrón. 4.6 Embarazo y lactancia. 
Embarazo No hay datos CllniCOS de mu¡eres embarazadas expuestas a C1Ciop1rox. Los estudiOS en anrmales no han mostrado, drrecta o Indirectamente. efectos nocNos en el embarazo. desarrollo embnonano. 
desarrollo del lelo y 1 o el parlo. No obstante, no exrsten datos adecuados sobre los posibles efectos a largo plazo en el desarrollo posnatal (ver secc1on 5.3). Eltratamento con ONY-TEC" barniz de uñas so!o 
se llevara a cabo. s1 eltratam1ento es absolutamente necesariO, después de que el responsable médiCO haya evaluado CUidadosamente los benelíciOS frente a los pOSibles riesgos. Lactancia. Se desconoce si 
CICiop!rox pasa a la leche materna en humanos. El tratamrento con ONY-TEC' barmz de uñas sólo se realizará, SI se neces1ta ae urgencra. después de que el responsable mediCO haya evaluado CUidadosamen
te los beneiiCIOS !rente a los posibles nesgos. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. ONY-TEC' barniz de uñas no 1nlluye en la capac1dad de conduc1r y ulilizar máqUinas 4.8 
Reacciones adversas. Para la frecuenc1a de apanc1011 de electos secundanos, se util1zan las sigUientes frases. muy frecuente (~1/10), frecuente (~1/100 a <1/10). poco !recuente (~1/1.000 a <1/100). raras 
(~ 1/tO.OOO a < 1/1,000), muy raras ( < 1/10 000), no conocida (no puede estimarse a parlir de los datos d1spon1bles) No se esperan efectos adversos SIStem,cos Los s1gnos y síntomas comuniCados en el lugar 
de aphcac1on lueron leves y transilonos Trastoroos generales y alteraciones en el lugar de la adm1nrstracion: Muy raros eritema. escamas. quemazón y picor en el lugar de la apliCación. 4.9 Sobredosis. No se 
han descnto casos de sobredOSIS con el uso de este medicamento. 5. PROPIEDADES FARMACOLÓGICAS. 5.1 Propiedades farmacodinámicas. Grupo farmacoterapéullco Otros antrtúng1cos de uso tópico, 
cód1go ATC D01AE14. ONY-TEC~ barniz de uñas es una formulación basada en una tecnolog1a patentada para la l1beración de activos a las uñas. Se trata de una solución h1droalcohólíca de hídrox1propíl chi
tosan, que t1ene las Siguientes propiedades. buena solubilidad en agua alta plashc1dad. al1nídad por la queratina, capac1dad curativa de hendas y alta compatibilidad con los te¡1dos humanos ONY-TECi barniz 
de unas llene una acc1on anlimiCóllca tóp1ca. El pnncrp1o act1vo es CICI0p1rox (denvadO de la p1ndona) In VI/ro. CICI0p1rox ha demostrado ser tanto lung1c1da y lung1estáliCO, como tener aclivrdad esponc1da. 
Cicloprrox tiene acllv1dad contra un ampl1o espectro de dermatofitos, levaduras, mohos y otros hongos Para la mayoría de dermatolítos (espec1es de Trichophyton, especies de Microsporum. especies de Epi
dermophyton) y levaduras (Gandida albicans, otras especies de Gandida), la CIM (concentración inh1bítoría mínima) está dentro del rango de 0,9 a 3,9 ~g/ml. En más de 2 décadas no se ha comunicado nmgún 
caso de resistencia a ciclopirox. Tabla de susceptibilidad (cecas relacionadas con la enfermedad! Dermatofitos: Trichophyton rubrum. Trichophyton mentagrophyles, Tochophyton spp, M1crosporum canis. 
Eprdermophyton 1/occosum levaduras: Gand1da albicans. Gandida parapsiiOSIS Mohos: Scopulaoopsrs breVIcaulrs. Aspergillus spp, Fusanum solam. Tras la apl1cac,ón en la superlrc1e de las uñas, ONY-TEC3 

barniz de uñas lorma una película 1nv1S1ble, permeable a la humedad y el a1re. que se adh1ere a la estructura de la querat1na de la uña permitiendo una fác1l y rapída líberac1ón del pnncip1o activo al sustrato. 
ONY·TECS barn1z de uñas se ha rnvestigado en un estudio clínico a largo plazo en 467 pacientes con on1comicos1s Se trata de un estudiO de tres vert1enles !rente a placebo (ONY-TEC•vehículo) y una íormula· 
c1on comercral d1sponrble de c~elop1rox 8% barniz de uñas. Todos los tratarriemos se aplican todos los días durante 48 semanas en las uñas 1nfectadas. Se realizó un segUimiento de los pac~entes por un perio
do ad1c1onal de 12 semanas. Según fue necesario por las diferentes caracteríshCas de las lormulaciones. la relerencia crclop1rox barmz de uñas fue eliminada una vez a la semana med1ante disolventes y limas 
de uñas. mientras que ONY-TEC' y el placebo (ambos solubles en agua), Simplemente por el lavado Se d1sporte de datos de eficacia en 454 pac1entes (ITT) y conlwmados en 433 pac~entes (PP) ONY-TECt' 
barn1z de uñas moslro una me¡or ehcac1a en comoaracrón con el placebo y con el crclop1rox de relerencra. El me¡or efecto se puso de mamf1esto en el ob¡et1vo onmar10. tasa de curacion (es decrr, pacientes con 
m1Colog1a negatrva y el 100% de uña completamente limpra). y en el ob¡etrvo secundarro. tasa de respuesta (pacientes con rrucologia negativa y el90% de aclaramrento de la uña). En las semanas 48 y 52 los 
porcenta¡es de pac1entes con una curac1ón completa y de pacrentes que respondieron. en el grupo ONY-TW', fueron SIStemáticamente mayO/es que en el grupo del crclop1rox de referenc1a En la semana 60 
es dec1r, 12 semanas después de hnahzar el tratam~ento, los porcenta;es de pac1entes con curac1011 completa y de los que respondreron, en el grupo ONY-TECf'. expenmentaron un mayor aumento en compa· 
rac1on con el grupo de referencra. Siendo un t 19% super101la tasa de curac1on (estadísticamente signlfiCabvo. p <0,05) y el66~. mayor para la tasa de respuesta (estadist1carnente SlgndiCabva. p <0.05). ONY· 
TEC barn1z de uñas mostró un aumento conlinuo de la eficacia en ambos puntos filiales durante las semanas 48, 52 y 60, a diferencia del producto de relerenc1a La tolerab1l1dad en el lugar de aplicac1on fue 
controlada penmanentemente durante todo el periOdo de tratamiento Los s1gnos o síntomas suscitados se reg1straron en una mmoría de pac1entes en todos los grupos de tralam1ento. En general. los s1gnos o 
síntomas lueron mas frecuentes con el crclop1rox de referenc1a (8.6% de los s1gnos y el 16% de los síntomas) que con ONY-TEC3 (2.8% de los signos y 7.8% de los s1ntomas). En el grupo placebo. se reg1straroo 
un 7,2% de los signos y 12.4% de los síntomas. El s1gno más !recuente registrado lue eritema Esto lue observado por el invesligador en el2,8% de los pac1entes en el grupo ONY-TEC'. y en e18,6% en el grupo 
de relerencia. Se comumco adicionalmente eritema para un 2.1% de los pac1entes en el grupo de referencia. El síntoma más !recuente fue la quemazón Este se comunicó en el 2.8% de los pacientes en el 
grupo ONY· TE()? y en el10.7% en el grupo de relerenc1a. Hasta ahora no ha sido comunicada res1stencia lúng1ca a c1clop1rox. 5.2 Propiedades farmacocinétícas. Basada en la tecnología ONY-TEC' . ONY-TEC* 
barn1z de uñas ha demostrado buenas propiedades de penetracrón a través de la queral1na Después de la aplicación del barniz de uñas medicamentoso en los tejidos queralinizados la sustanc1a activa es 
inmediatamente l1berada y penetra en la uña. Al alcanzarse las concentrac1ones de lungíc1da en el lugar de la infección, la sustancia activa lleva a cabo la unión 1rrevers1ble a la pared celular de hongos y esto 
provoca la rnh1b1C1011 de la captac1on de los componentes necesarios para la síntesis celular y de la cadena resp1ratoria. Una pequeña cantidad de ciclop1rox es absorbida sístémicamenle ( < 2"/o de la dos1s 
aplicada y los mveles en sangre para un estudiO a largo plazo lueron 0.904 ng/ml (n= 163) y 1.144 ng/ml (n= 149) después de 6 y 12 meses de tratam1ento respeclivamente) Esto demuestra que el medicamen· 
to e¡erce su actiVIdad partiCUlarmente a nivel local y el riesgo de posrbles interlerencias con las lunc1ones del cuerpo es msrgnílícante. 5.3 Datos preclínicos sobre seguridad. Los datos preclínicos hasta una 
dosis oral diana de 10 mg/kg de ciclop1rox no revelaron un riesgo espec1al para los seres humaoos basados en estudiOS convencionales de toxiCidad a dos1s repelrdas, genotox1cídad y potencial carc1nogén1Co" 
En estudiOS de reproduCCión en ratas y coneJOS no se encontró embno-ftetotox1crdad o teratogen!Cidad. A la dos1s oral de 5 rngftlg se observó una reduCCión del índice de lertilrdad en la rata. No hubo eVIden
CiaS de IOX\Cldad peno posnatal, s1n embargo no se han investigado posibles efectos a largo plazo sobre la progenie. ONY-TE~ barniz de uñas no exhibiÓ imtaciÓil en estudiOS sobre tolerancia local encone· 
JOS y cobayas. El denvado de chítosan que ligura en la foriTllllacrón esta libre de tropom1osina y no muestra el potencral alergen!Co en pacientes con alerg1a a los rnar1scos 6. DATOS FARMACEUTICOS. 6.1 
lista de excipientes. Acetato de etilo. Etanol (96%). Alcohol cetoestearil1co. H1droxrpropil-chnosan. Agua purrflcada 6.2 Incompatibilidades. No procede 6.3 Periodo de validez. 3 años. Tras la pnmera 
apertura del irasco 6 meses 6.4 Precauciones especiales de conservación. Conservar en el irasco en el embala ¡e extertor, con ellin de proteger el producto de la luz El irasco debe mantenerse bien cerra
do, para ev1tar la evaporac1011 del contemdo. No relngerar. A temperaturas 1nlenores a 15 •c. el barn1z de uñas mediCamentoso puede geldiCar. Tamb1én puede ocurnr una ligera lloculaciÓil o formaCión de un 
ligero sedlfTlento que puede ser revertidO por calentarruento hasta temperatura ambtente (25 'C) agilando el frasco entre las manos hasta que la soluc1on sea transparente de nuevo (alrededor de un rrunuto). 
Esto no Irene mngun electo en la calidad y rend1mrento del producto. Tapar el frasco cuando no se esté usando. Este producto es rnflamable. Mantener aletada del calor y de las llamas. 6.5 Naturaleza y conte
nido del envase. Frasco de vídno transparente con tapón de rosca de polipropileno, que está provisto con un pmcel. El tamaño del envase: 6,6 mi Puede que solamente estén comercializados algunos tamaños 
de envases 6.6 Precauciones especiales de eliminación. N1nguna especial. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. Políchem SA 50. Val Reun 1526 Luxemburgo 8. NÚMERO DE 
AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. 72143. 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN/ RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN. JULIO 2010. 10. PRESENTACIÓN Y PRECIO. ONY-TEC 6,6 mi 
24,82 €. 11 . REPRESENTANTE LOCAL: laboratorio Reig Jofré, Cl Gran Capitán, 1o-08970 Sant Joan Despí (Barcelona). 

Bibiliografia. 1. Baran T. Tosli A, Hartmane 1, Altemeyer P. Hercogova J, Koudelkova V, Ruzicka T. Combemale P. M1kazans l. An ínnovate water-soluble biopolymer ímproves effrcacy of Clclopirox naíl lacquer in the 
management of onychomycosis. J Eur Acad Dermatol Venereol2009;7:773-81 . Epub 2009 May. 2. Monti D. Herranz U. Dal BoL, Subissi A Penetración ungueal y elicacia antilúngica estimada de una innovadora 
laca ungueal hidrosolubre con c1clopirox, frente a la laca estándar con amorolfina, en su¡etos sanos. Journal European Academy of Dermatology and Venereology 2012 Mar 26. 
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Estimados/as compañeros/as. 

Hace unas semanas el Instituto Nacional de Estadística ha hecho público los datos de la encuesta de Profesio
nales Sanitarios en España, y mediante una nota de prensa se analizan y presentan las cifras de los datos obtenidos . 

En lo referente a la podología destaca al igual que en el resto de las profesiones una mayor presencia del sexo 
femenino, además de los datos podemos extraer varias conclusiones. como algunas que ya obtuvimos cuando se 
realizó el Estudio Socioprofesional de la Podología en España, que llevó a cabo el Consejo General, y es el gran sal
to generacional que hay dentro de los profesionales de la podología, cerca del 80% de los PODOLOGOS españoles 
son menores de 45 años. Esto nos obliga a plantearnos que debemos estimular a que estas nuevas generaciones se 

impl iquen también en la actividad de los colegios profesionales, aportando sus inquietudes. su energía y sus nece
sidades. 

Debe. al igual que en el resto de la sociedad. real izarse un relevo generacional, aprovechando la veteranía de los 
actuales miembros y paulatinamente ir tomando un mayor protagonismo. 

Observamos que estas nuevas generaciones de podólogos están apostando muy fuerte por el mundo de la biome
cánica y la podología deportiva, disciplinas muy novedosas y actuales, que responden a las necesidades del momen
to, pero no por ello debemos abandonar o renunciar a otros ámbitos de actuación como la cirugía podologica. que 
tantos logros y prestigio ha reportado a la Podología. 

Próximamente se publicará la Guía Farmacológica de Utilización en Podología, una nueva versión actualizada y 
revisada con la incorporación de aquellos medicamentos nuevos, así como la revisión de los ya existentes. También 
se ha incluido un capítulo nuevo referente a los protocolos antitrombóticos. Todo esto en aras de rea lizar una mayor 
y mejor terapéutica farmacológica , responsabilidad que nos facu lta para tratar aquellas afecciones del pie. prescri 
biendo los mejores y más adecuados medicamentos para cada uno de nuestros pacientes. 

También tenemos que hacer mención a la proximidad del 45 Congreso Nacional de Podología que se realizará en 
Sevilla los días 2, 3 y 4 de octubre, en el cual tendremos la oportunidad de encontrarnos, compartir experiencias y 
conocimientos. Os ánimo a acudir a nuestro evento anual más prestigioso, que nos une a todos más allá de la dis
ciplina o disciplinas en las que nos hayamos especializado. pie de riesgo, deport iva , ci rugía, podología integrat iva, ... 

Presenta novedades cient íficas, por supuesto, además de un formato atractivo e interesante, mediante el formato 
PechaKucha se llevarán a cabo presentaciones muy d inámicas, micro-conferencias, cuya idea fundamental es permi 
tir comparti r las ideas manteniendo un nivel de interés y atención alto mediante presentaciones muy concisas, 20 
imágenes x 20 segundos, fuerza al presentador a concentrarse en el mensaje. 

Por supuesto constará de mesas redondas. de diferentes temáticas, con profesionales muy relevantes dentro y 
fuera de la Podología 

Como de costumbre el Congreso Nacional es un evento donc\e también hay cabida para momentos lúd icos y de 
camaradería entre compañeros que hace tiempo que no nos saludamos. momentos que también hacen de la Podo
logía una familia. Todo ello en un marco maravilloso como es la magnífica eiudad de Sevilla, 

Por supuesto también aprovecho la ocasión para desearos que paséis unas gratas vacaciones de verano, merecido 
descanso para renovar energías. recargarse física y menta lmente y seguir ejer ciendo una podología de calidad. que 
resuelve los problemas que nos consultan diariamente nuestros pacientes con un gran nivel de eficacia y eficiencia. 
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RfSUMfH 
Cada vez más, la Seguridad del paciente 

es una prioridad para el colectivo podológico. 
Afortunadamente, La cirugía del lado erróneo 
no está descrita en la literatura podológica. Me
diante la aplicación de un protocolo de preven
ción de cirugía en lugar erróneo conseguiremos 
disminuir los riesgos re lacionados con la ciru
gía y aumentaremos la seguridad del paciente 
y la calidad asistencial en Podología . Podemos 
concluir que existe una gran Imposibilidad de 
generar evidencia científica de su efectividad, 
sin embargo estos protocolos son herramien
tas eficientes, eficaces y de muy bajo coste que 
aumentan la calidad asistencial en los servicios 
podológicos. 

PRlRBRRS ClRUf 
Cirugía lado erróneo, cirugía podológica, 

prevención, marcado. 

1 HTRO O U [[1 ÓH 

La Seguridad del paciente se reconoce como una 
de las inquietudes del colectivo sanitario y por ende. 
del colectivo podológico. La Organización Mundial 
de la Salud propone una serie de soluciones para au
mentar la Seguridad del paciente. Podemos destacar 
la número 1 sobre la "identificación de pacientes" o 
la número 4 sobre la realización del "procedimiento 
correcto en lugar del cuerpo correcto". Uno de los ob
jetivos esenciales del reto planteado por la OMS es 
"El paciente correcto y sitio correcto" para mejorar la 
seguridad de los pacientes que se van a someter a ci
rugía en nuestro caso. cirugía podológica. 

En un breve repaso histórico tenemos que desta-

46 

CO RRfSPOHOfHCIA 

Dr Manuel Coheña liménez 
cohmanu@yahoo es 

RBSTRRCT 
lncreasingly, Patlent Safety is a prlorlty for 

the podiatry group. Fortunately, surgery on the 
wrong side is not described in the podiatric 11-
terature. By applylng a protocol for preventing 
wrong site surgery able to reduce the risks as
sociated with surgery and will increase patlent 
safety and healthcare quality In Podiatry. We 
conclude that there is a fallure to generate 
scientific evidence of its effectlveness, however, 
these protocols are efflcient, effectlve and very 
low-cost tools to increase the quality of care in 
podiatric servlces. 

KfY WOROS 
wrong side surgery, podlatrlc surgery, pre

vention , marked. 

car la iniciativa de la Canadian Orthopaedic Associa
tion (COA) en 1994 con la propuesta del marcado de la 
zona "operate through your ini t ials" y posteriormente 
la MOS con las recomendaciones del programa "Sign 
Your Site". Consiguiendo con estos programas que 
los profesionales de la Salud lo empleen en su prác
t ica diaria . En 2009 la IHACO presentó un protocolo 
universal y obligatorio para todos sus centros acredi
tados1. Actualmente. la OMS lo incluye en su progra
ma de Seguridad del Paciente. Según un estudio de 
la loint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations el 59% de los casos es de ci rugía en 
sit io erróneo. el 19% es de cirugía que se realiza en ' 
una zona anatómica incorrecta; el 12% en un paciente 
equivocado y el 10% por un procedimiento qu irúrgico 
diferente al planeado2. 

~tsta!spañola. ___ _ 
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MfTOOOS 
La ci rugía del lado erróneo1 es un problema de re

levancia tanto por las graves implicaciones que tiene 
para el paciente. como por los problemas de índole 
legal y a nivel med iát ico que conlleva. pudiendo afec
tar al prestigio y credibilidad de los podólogos. 

Partiendo de que la cirugía segu ra es una priori
dad de Salud Públ ica y que no hay cirugía exenta de 
riesgo' podemos contemplar que mediante la aplica
ción de un protocolo de prevención de cirugía en lugar 
erróneo conseguiremos d isminuir los riesgos relacio
nados con la ci rugía y aumen taremos la seguridad del 
paciente5 y la cal idad asistencial en Podo logía6 Para 
ayudarnos a conseguirlo disponemos de una serie de 
estrategias, documentos. alertas y recomendaciones 
que busca n un mismo objetivo: "lugar correcto. pro
cedimiento correcto y persona correcta". 

La "cirugía en sitio erróneo" es aquella ci rugía que 
se realiza en el lado erróneo. en una zona anatómica 
errónea. en el paciente erróneo o en la que se realiza 
un procedimiento diferente al planeado. Este t ipo de 
cirugía es especial en el caso de la cirugía podológica. 
debido a algunas similitudes con la Cirugía Ortopé
dica, ta les como que en la mayoría de los casos ac
tuamos sobre estructuras anatómicas pareadas como 
son los pies. con dos lados (latera l y medial ) y que 
en muchas ocasiones no hay pruebas externas de la 
afección con lo que se facili ta el cometer el error. Al
gunos estudios afirman que la zona anatómica más 
frecuentemente implicada es la rodilla. seguida del 
pie y el tobillo. 

Como hemos señalado anteriormente. la cirugía 
en el lugar erróneo adquiere especial relevancia en 
Podología y se puede definir como la cirugía realizada 
en el lugar anatómico incorrecto, que puede ser lado 
incorrecto (pie derecho o izquierdo). la posición o el 
nivel incorrecto (dedo incorrecto del pie correcto) o 
procedimiento incorrecto (procedimiento quirú rgico 
incorrecto en pie correcto ) o menos frecuente perso
na equivocada (procedimiento indicado en persona 
incorrecta). 

Es importante destaca r que existe una serie de 
factores de riesgo en este tipo de cirugía tales como la 
ci rugía de urgencias. cirugías múltiples. presión asis
tencial. obesidades. empleo de equipamiento nuevo. 
operaciones simultaneas en dos quirófanos. factores 
de distracción. problemas de comunicación en los 
equipos. ausencia de Historia Clínica en el quirófano 
y ausencia de protocolos de prevención 

Existen varios protocolos propuestos por la Ame
rican Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) y la 
loint Comission on Accreditat ion of Healthcare Orga
nizations (ICAHO) que consisten en comprobar los 
datos personales del paciente. marcar la zona que se 
va a operar y realizar un "tiempo muerto" y una com
probación final antes de comenzar el acto quirúrgico. 
La implementación de un protocolo de este tipo tie
ne vari as fases que comienzan con la formación de 
un grupo de trabajo formado por podólogos doctores 
con capacidad investigadora reconocida . Posterior
mente, se aprueba por la Dirección del Área Clínica de 
Podología de la Universidad de Sevilla . Finalmente, 
se realizan talleres info rmativos de presentación del 
protocolo para su aplicación. 

El protocolo recoge datos del paciente y tipo 
y localización de la intervención y los datos de los 
profesionales que verifican la información. De ma-
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nera resumida, podemos señalar que en un primer 
momento se verifica la persona, el procedimiento y 
el sitio quirúrgico (en estos casos es útil el empleo 
del Listado de Verificación de Seguridad quirúrgica7

) . 

Posteriormente se marca el sitio de la ci rugía. no es 
conveniente marcar los sit ios a interveni r. Coincidien
do con la AAOS con el "Sing your site" se propone 
la utilización de las iniciales del ci ru jano. Se marca 
la zona con las inicia les. que en nuestro estudio son 
"PMI" (iniciales correspondientes a los cirujanos del 
equipo "Pedro, Manuel. Jaime") o bien con un "SI". 
evi tando el empleo de una X, pues puede conllevar 
a confusión . La marca se rea liza rá con un rotulador 
permanente8 y en zona visible una vez sea colocado 
el ca mpo quirúrgico. 

HfSULTROOS 
En el siguiente gráfico se recogen los porcentajes 

que se muestra en las Historias Clínicas revisadas con 
identificación correcta del sitio quirúrgico, siendo el 
porcentaje vál ido de 86,3% y de 13.7% en las que se 
identificó de forma incorrecta el sitio quirúrgico. Estos 
resultados se muestran en valores absolutos en la gra
fica 2 que corresponden a 117 y 17 respectivamente. 

• porcentaje valido 

• porcentaje no v6lido 
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Grófi<o 2. ldenlificoción corre<to e incorrecto del silio quirúrgico. 

De este último grupo de identificación incorrec
ta. un 1,5% se debe a una equivocación en la Hoja 
intraoperatoria de quirófano y un 1 1. 2% o lo que es 
lo mismo. 15 en valores absolutos no se encuentra 
identificado el si tio quirúrgico (Gráfico 3). 

Identificación Incorrecta 

Grófi<o 3. ldenlificoción incorre<lo. 

• Hoja lntraoperatorla 
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En la siguiente tabla se relaciona la identificación 
adecuada del sitio quirúrgico y la tasa de cumplimien
to correcto asociada al grupo Con el empleo de Lista
do de verificación de seguridad qui rúrgica o checklist 
(Tabla 1). Se comparan los datos a nivel retrospectivo. 
a nivel prospectivo con y sin la puesta en marcha del 
Check-list 

Recuento 

Con Checklist % dentro de Sitio Quirúrgico 

Residuos corregidos 

Recuento 

Tipo de Datos Sin Checkl ist %dentro de Sitio Qui rúrgico 

Residuos corregidos 

Recuento 

Retrospectivo % dentro de Sitio Quirúrgico 

Residuos corregidos 

Toblo l . Estudio comporo1Ml relrospedivo y prospedivo con checHISt. 

OISCUSIÓH 
En Podología, no es frecuente este t ipo de ci ru 

gía de lado erróneo o al menos. no hay ningún caso 
descrito en la literatura. Por lo que creemos pertinen
te contar con estudios iniciales de este tipo que nos 
aproximen a la realidad podológica. Estos errores se 
producen con mayor frecuencia en determinadas es
pecial idades como la cirugía ortopédica y Traumato
logía9·10 que es necesario tener en cuenta dada la simi
litud de especialidad con la Podología Según algunos 
autores. el 21 % de los traumatólogos especializados 
en ci rugía de la mano refieren haber realizado ci ru
gía en lugar erróneo en algún momento de su carrera 
profesiona 111. 

En nuestra opinión y coincidiendo con lo en
contrado en la literatura . dado que es imposible la 
generación de evidencia científica sobre los proto
colos de prevención aconsejamos basa r la acciones 
en opiniones de expertos como el Sentinel Envet Ad
visory Study Group, siendo conscientes de que esta 
recomendación supone una medida perteneciente a 
un nivel V de evidencia. Si analizamos la efectividad 
de los protocolos de cirugía del lado erróneo desde 
el punto de vista legal podemos afirma r que segú n 
algunos estudios no se trata del error quirú rgico más 
frecuente, y que sólo supone un 7 % de las deman
das. afectando con mayor frecuencia a la ci rugía de 
columna y de manos. Según Kawan et aJ12• uno de los 
errores más frecuentes es el error de lado en ci rugía 
de rodilla (35%) y concretamente en procedimientos 
relacionados con la artroscopia de rodilla11. 

En nuestro estudio coincidiendo con Garda-Ger
mán et aJI•. realizamos una revisión de las Historías 
clínicas. Es parte de un estudio más amplio con una 
revisión retrospectiva de Historias clínicas combina
do con la aplicación de un Listado de Verificación qui
rúgica con grupo casos-control. Entendiendo que no 
se producía error si se describía el procedimiento qui
rúrgico del paciente y se especificaba la lateralidad 
tanto en el documento de Historia Quirúrgica como 
en el Consentimiento informado. García- Germán et 
al . encontró en su estudio que el 36% no presentaba 
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ningún tipo de error. ni en el procedimiento ni en la 
lateralidad y el 20% en el Consentimiento informado. 
O lo que es lo mismo considera que el 80% son in
correctos. Concretamente. un 60% no se especificaba 
la lateralidad. el 13% ni lateralidad ni procedimiento 
y el 7% no presentaba el consenti miento informado 
para la cirugía. En nuestro estudio. las Historias Clí
nicas revisadas con identificación correcta del sitio 
qui rúrgico. son de un 86.3% válido y de 13.7% en las 
que se identificó de forma incorrecta el sitio quirúrgi
co. De este últi mo grupo de identi ficación incorrecta. 
un 1,5% se debe a una equivocación en la Hoja in
traoperatoria de quirófano y un 11.2% no se encuen· 
tra identificado el sitio qui rúrgico (Gráfico 3). Según 
un estudio de la ICAHO (2006) que revisó 126 casos 
de ci rugía en lado erróneo o denominados "pacien
te incorrecto" en el año 2005, encontró que el 76 % 
se real izó en lugar equivocado; seguido del 13 % en 
paciente erróneo; y un 11 % que no se realizó en el 
procedimiento indicado. 

Como hemos señalado son varios los factores que 
innuyen en este tipo de cirugía y se recogen en la lite
ratura científica. Uno de los más graves se describen 
en algunos estudios que señalan como causa la no 
consulta de la Historia clínica por ausencia o por des
cuido del personal de quirófano. estos supuesto que· 
dan lejos de la realidad podológica. y es un aspecto 
que no hemos tenido en cuenta dado que no lo con
templamos en nuestro ámbito de trabajo. En otros 
estudios14, el factor ha sido el equipo que intervienen 
el acto quirúrgico, concretamente en el personal que 
pinta y prepara el lado erróneo (46% casos) frente al 
415 de los casos por culpa del ci rujano. En nuestro es
tudio este factor se reduce debido a que el número de 
personan que interviene en bastante reducido. Algu
nos autores como Kawan et aJ12• han señalado como 
factor causante de cirugía de sitio erróneo el marcado 
inadecuado en las pruebas de imagen. 

En cuanto a los diagnósticos1• que se relacio
naron con ci rugía de lado erróneo fueron: dedos en 
garra (8%), metatarsalgias (4%) y osteocondritis dise
cante del astrágalo(4%), en nuestro estudio no hemos 
contemplado la asociación con los diagnósticos pero 
sería conveniente tenerlo en cuenta para futuros es
tudios. Un estudio próximo a la patología del pie es 
el estudio de Digovani que realizó una investigación 
con 100 pacientes sometidos a ci rugía del pie y el 
marcado de la zona quirúrgica evidenciando falta de 
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colaboración y mala comunicación entre el cirujano y 
el paciente en casi un 40 % de los casos''· 

Algunos autores señalan como factor vita l la fal
sa seguridad del cirujano que no comprueba datos 
ni la Historia clín ica, por eso en nuestra opinión es 
importante y necesario implantar todas aquellas he
rramientas que aumenten la seguridad del paciente. 
tales como los Listados de Verificación de Seguridad 
Ouirúrgica7

• Teniendo en cuenta que desde el punto 
de vista de la legislación. el ci rujano principal es el 
responsable del acto quirú rgico. 

En nuestro estudio hemos empleado como sis
tema de marcado las iniciales del equipo quirúrgico 
"PMI". al contrario que algunos autores16 proponen 
marcar el lado contrario con un "NO". En nuestra opi
nión y coincidiendo con la JHACO este método no es 
el más correcto en Podología. dado que por ejemplo 
en una cirugía digital (5° dedo en varo) tendríamos 
que marcar "No" en los cuatro dedos restantes del pie 
a intervenir. Algunos estudios sitúan los protocolos 
de marcado de sitio quirúrgico como niveles de evi
dencia o fuerza de impacto más bajos17 pero en nues
tra opinión son herramientas y procedimiento que 
aumentan la seguridad del paciente. 

Los podólogos nos debemos a un Código Deonto
lógico que nos obliga a actuar con unas normas éticas 
y legales en nuestra profes ión. La AAOS (2003) dispo
ne de una guía de actuación en caso de error y que 
depende fundamentalmente del tipo de anestesía 
empleada'8. En la mayoría de nuestros procedimien
tos empleamos anestesia loca l o regional. con lo que 
el paciente puede entender la información y será este 
el que decida si se continua con la intervención o no. 

Desde el punto de vista de la gestión clínica. la 
aplicación de estos protocolos en la prevención de la 
cirugía del sitio erróneo son herramientas baratas y 

fáci les de llevar a cabo para aumentar la seguridad 
del paciente y la calidad asistencialó. En nuestra opi
nión. coincidimos con otros autoresw 17 en que la fal
ta de evidencia científica de estas herramientas no 
son motivo para su desuso. En caso de cometer el 
error hay que comunicarlo al paciente y dejarlo regis
trado en la Historia clínica del mismo. Pensamos que 
tanto los colegios profesionales como las Sociedades 
Científicas deben elaborar canales de comunicación 
anónimos de este tipo de sucesos adversos y siste
mas de noti ficación adecuados. 

COHClUSIOHfS 
La ci rugía del lado erróneo no está descrita en la 

literatura podológica. Estos conceptos deben tratarse 
en los planes docentes de grado de la titulación de 
Podología y formar parte de la formación de los futu
ros podólogos. 

Es necesario motivar a los profesionales a través 
de la cul tu ra de seguridad para poder garantizar el 
cumplimiento de protocolos que garanticen una ci
rugía segura. Pese a contar con estos protocolos. los 
errores continúan cometiéndose. no obstante su em
pleo minimiza las consecuencias legales en caso de 
producirse. 

Para ello. es fundamental la participación activa 
de los directivos con el fin de evitar conflictos de res
ponsabil idad en los d iferentes estamentos. Podemos 
concluir que existe una gran imposibi lidad de generar 
evidencia científica de su efectividad. sin embargo es
tos protocolos son herramientas efi cientes. eficaces y 
de muy bajo coste que aumentan la ca lidad asisten
cial en los servicios podológicos. 
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Ácido Fusidico lsdin 20 mg/g crema. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Cada gramo contiene 20 mg de ácido fusídico. Excipientes: l a crema también con
tiene 0,04 mg de b_utilhidroxianisol (E320), 111 mg de alcohol cetílico y 2,70 mg de sorbato de potasio (E202) por gramo de crema. Para consultar la 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 inlecciones cutáneas superficiales: impétigo y 
dermatosis impetiginizada, en el tratamiento local sólo para lormas localizadas de un pequeño número de lesiones, en el tratamiento local combinado con un tratamiento antibiótico sistémico adecuado 
para formas más extensas; desinfección de zonas microbianas cutáneo-mucosas, en portadores sanos de estafilococos y después de infecciones por estafilococos, concretamente forunculosis. Se 
deben tener en cuenta las recomendaciones oficiales referentes al uso adecuado de agentes antibacterianos. Ver Propiedades farmacodinámicas para obtener información importante referente a la 
actividad clínica contra los diferentes tipos de microorganismos sensibles al ácido fusídico. Se deberán tener en cuenta las recomendaciones oficiales acerca del uso adecuado de los antibacterianos. 
Posología y forma de administración. Aplicación local con o sin apósito, una o dos veces al día, después de limpiar la superficie infectada, en adultos y niños. Evitar la aplicación de una capa gruesa. 
El tratamiento se debería limitar a una semana, si es posible. la forma de crema está adaptada particularmente para lesiones maceradas e infiltrantcs y pliegues cutáneos. Uso cutáneo. Contrain
dicaciones. Hipersensibilidad al ácido fusídico o a alguno de los excipientes. Advertencias y precauciones especiales de empleo. Advertencias especiales. Se debe evitar la reabsorción y paso a 
vía sistémica del antibiótico en caso de lesiones epidérmicas extensas y úlceras en las piernas. la sensibilización por via tópica puede poner en peligro el uso posterior por vla sistémica del mismo 
antibiótico (ver Reacciones Adversas). Precauciones de uso. Este medicamento no se debe aplicar en los ojos ni en la superficie interior de los párpados. La duración del tratamiento se debe limitar, 
ya que el antibiótico utilizado por vía local puede seleccionar organismos gram resistentes y favorecer una sobreinfección por organismos resistentes al antibiótico. Este medicamento puede producir 
reacciones locales en la piel (como dermatitis de contacto) porque contiene alcohol cetílico, sorbato de potasio y butilhidroxianisol o irritación de los ojos y membranas mucosas porque contiene 
butilhidroxianisol. Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción. No aplicable. Embarazo y lactancia. Embarazo. No hay datos relativos al uso de ácido fusídico en mujeres emba
razadas. los estudios realizados en animales no han mostrado toxicidad para la reproducción. Si se util iza ácido fusídico de forma sistémica durante el tercer trimestre del embarazo, existe riesgo de 
hiperbilirubinemia en el neonato. Teniendo en cuenta la absorción sistémica limitada cuando se utiliza de forma cutánea, el ácido fusídico se puede utilizar durante el embarazo por un corto periodo de 
tiempo y en zonas pequeñas de piel. Si se utiliza durante periodos de tiempo más largos o en zonas más extensas de piel, el ácido fusídico no se debería utiliza r durante el embarazo debido a la falta 
de datos. lactancia. Se desconoce si el ácido fusidico se excreta en la leche materna después de un uso tópico. El ácido fusíd ico se puede utilizar durante la l actancia por un corto periodo de tiempo 
y en zonas pequeñas. Sí se utiliza durante periodos de tiempo más largos o en zonas más extensas o en infecciones mamarias, es recomendable interrumpir la lactancia. Efectos sobro la capacidad 
para conducir y utilizar máquinas. No aplicable. Reacciones adversas. Las reacciones adversas se enumeran a continuación según la clasificación órgano-sistema y frecuencia. Las frecuencias son 
definidas como: muy frecuentes(~ 1/ 10), frecuentes(~ 1/ 100 a < 1/ 10), poco frecuentes(~ 1/1000 a< 1/100), raras(~ 1/ 10.000 a< 1/1000), muy raras(< 1/10.000), frecuencia no conocida (no puede esti
marse a partir de los datos disponibles). Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo:- frecuencia no conocida: dermatitis de contacto, eccema. Posible selección de cepas resistentes al antibiótico 
usado de lorma local. perjudicial para el uso oral (posterior) del mismo antibiótico. Sin embargo, la mayorla de veces, las cepas resistentes in vivo vuelven a ser sensibles después de un corto período 
de latencia. Debido a la absorción percutánea del producto, el tratamiento no debería exceder una semana y no debería aplicarse sobre superficies extensas, en parti~ular, en lactantes (debido a la 
inmadurez de la función renal), puesto que la posibilidad de efectos adversos hepáticos no se puede excluir completamente. Sobredosi s. No aplica~le . DATOS FARMACEUTICOS. lista de excipientes. 
Butilhidroxianisol (E320) Alcohol cetílico Glicerol Parafina liquida Polisorbato 60. Sorbato de potasio (E202) Agua purificada Parafina blanda blanca Acído clorhídri co (para ajuste de pH). Incompatibili
dades. N~nguna . Período de val idez. 2 años. la crema es estable durante 6 meses tras la primera apertura del tubo. Precauciones especiales de conservación. No requiere condiciones especiales de 
conservación. Naturaleza y contenido del envase. Tubo de aluminio la cado en el interior, sellado con una membrana de aluminio y cerrado con un tapón de rosca blanco de polietileno. Contenido: 1Q g, 
15 g y 30 g. Puede que. solamente estén comercializados algunos tamaños de ~nvases. Precauciones especi,les do eliminación y otr,s manipulaciones. No aplicable. TITULAR DE LA AUTORIZACIQN 
DE COMERCIALIZAGION. ISDIN SA Proven~als 33 08019 Barqelona España. NUMERO(S) DE LA AUTORIZACION DE CO.MERCIALIZACION. 74.064. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN/RENOVACION 
DE LA AUTQRIZACION. Mayo de 2011. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. Agosto de 2010. PRESENTACIÓN Y PVP: Acido fusíd ico lsdin• 20 mg/g crema 15g CN 680446.9 PVL: 1,85 E; PVP: 2,78 €; PVP 
IV A: 2,89 C. Acido fusidico lsdin"' 20 mg/g crema 30g CN 68044,11.3 PVL: 3,28 €; PVP: 4,92 €; PVP IV A: 5,12 E. Medicamento sujeto a prescripción médica. Incluido en la prestación farmacéutica del Sistema 
Nacional de Salud. Fecha de elaboración del material: Abril2014. 

NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Fusidato de sodio 20 mg/g pomada. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Cada gramo contiene 20 mg de fusidato de sodio. Excipie~tes: La pomada también 
contiene 4 mg de alcohol cetilico y 46 mg de lanolina (o grasa de lana) por gramo de pomada. Para consultar la lista completa de excipientes ver sección 6.1. FORMA FARMACEUTICA. Pomada. DATOS 
CliNICOS. Indicaciones terapéuticas. Tratamiento a corto plazo de las siguientes infecciones cutáneas superficiales: impétigo y dermatosis impetiginizada, en el tratamiento local sólo para formas loca
lizadas de un pequeño número de lesiones, en el tratamiento local combinado con un tratamiento antibiótico sistémico adecuado para formas más extensas; desinfección de zonas microbianas cutáneo· 
mucosas, en portadores sanos de estafilococos y después de infecciones por estafilococos, concretamente forunculosis. Se deben tener en cuenta las recomendaciones oficiales referentes al uso 
adecuado de agentes antibacterianos. Ver sección Propiedades farmacodinámicas para obtener información importante referente a la actividad cl ínica contra los diferentes tipos de microorganismos 
sensibles al fusidato de sodio. Se deberán tener en cuenta las recomendaciones oficiales acerca del uso adecuado de los antibacterianos. Posología y forma de administración. Aplicación local con o 
Sin apósrto, una o dos veces al día, después de limpiar la superficie Infectada, en adultos y ninos. Evitar la aplicación de una capa gruesa. El tratamiento •~ d~b~ría l imítar a una >&mana, si es posible. 
No utilizar en lesiones maceradas e inliltrantes, ni en pliegues cutáneos ni en caso de úlceras en las piernas. Uso cutáneo. Contraindicaciones. Hipersensibilidad conocida al ácido fusídico/fusidato de 
sodio o a alguno de los excipientes. Advertencias y precauciones especiales de empleo. Advertencias especiales. Se debe evitar la reabsorción y paso a vía sistémica del antibiótico en caso de lesiones 
epidérmicas extensas v úlceras en las piernas. la sensibilización por vía tópica puede poner en peligro el uso posterior por vía sistémica del mismo antibiótico (ver Reacciones Adversas). Precauciones 
de uso. Este medicamento no se debe aplicar en los ojos ni en la superficie interior de los párpados. l a duración del tratamiento se debe limitar, ya que el antibiótico util izado por vía local puede seleccio· 
nar organismos gram resistentes y favorecer una sobre infección por organismos resistentes al antibiótico. Este medicamento puede producir reacciones locales en la piel (como dermatitis de contacto) 
porque contiene alcohol cetílico y lanolina (o grasa de lana). Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción. No aplicable. Embarazo y lactancia. Embarazo. No hay datos relativos 
al uso de ácido fusidico en mujeres embarazadas. l os estudios realizados en animales no han mostrado toxicidad para la reproducción. Si se utiliza ácido fusídico de forma sistémica durante el tercer 
trimestre del embarazo, existe riesgo de hiperbilirubinemia en el neonato. Teniendo en cuenta la absorción sistémica limitada cuando se utiliza de forma cutánea, el ácido fusídico se puede utilizar durante 
el embarazo por un corto periodo de tiempo y en zonas pequeñas de piel. Si se utiliza durante periodos de tiempo más largos o en zonas más extensas de piel, el ácido fusidico no se debería utilizar durante 
el embarazo debido a la falta de datos. Lactancia. Se desconoce si el ácido fusidico se excreta en la leche materna después de un uso tópico. El ácido fusídico se puede utilizar durante la lactancia por un 
corto periodo de tiempo y en zonas pequeñas. Si se utiliza durante periodos de tiempo más largos o en zonas más extensas o en infecciones mamarias, es recomendable interrumpir la lactancia. Efectos 
sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. No aplicable. Reacciones adversas. Las reacciones adversas se enumeran a continuación según la clasificación órgano-sistema v frecuencia. Las 
frecuencias son definidas como: muy frecuentes (~ 1/10). frecuentes(~ 1/100 a < 1/10), poco frecuentes(~ 1/ 1000 a< 1/100), raras(~ 1/10.000 a < t/ 1000), muy raras (< 1/10.000), frecuencia no conocida 
(no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo:- frecuencia no conocida: dermatitis de contacto. eccema. Posible selección de cepas resistentes 
al antibiótico usado de forma local, perjudicial para el uso oral (posterior) del mismo antibiótico. Sin embargo, la mayoría de veces, las cepas resistentes in vivo vuelven a ser sensibles después de un 
corto periodo de latencia. Debido a la absorción percutánea del producto, el tratamiento no debería exceder una semana y no debería aplicarse sobre superficies extensas, en parti ~ular, en lactantes 
!debido a la inmadurez de la función renal), puesto que la posibilidad de efectos adversos hepáticos no se puede excluir completamente. Sobredosis. No aplicable. DATOS FARMACEUTICOS. lista de 
excipientes. Parafina blanda blanca Alcohol cetilico Lanolina (o grasa de lana) Parafina liquida. Incompatibilidades. Ninguna. Periodo de validez. 2 años. la pomada es estable durante 6 meses tras la 
primera apertura del tubo. Precauciones especiales de conservación. No requiere condiciones especiales de conservación. Naturaleza y contenido del envase. Tubo de aluminio la cado en el interior, 
sellado con una membrana de aluminio y cerrado con un tapón de rosca blanco de polietileno. Contenido: 1Q g, 15 g y 30 g. Puede qu~ solamente estén comercializados algunos tamaños d~ envases. 
Precauciones espe~iales de eliminación y o_tras manipulaciones. No aplicable. TITULAR DE .LA AUTORIZA~ ION DE COMERCIAUl,ACION. ISDIN SA Proven~als 33 08019 f!arcelona España. NUMEROIS) 
DE LA AUTORJZACION DE COMERCIALIZACION. 74.063. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION. Mayo de 2011. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. Agosto de 2010. 
PRESENTACION Y PVP: Fusidato de sodio• 20 mg/g pomada 30g CN 680445.2 PVL: 3,28 €; PVP: 4,92 E; PVP IV A: 5,12 ( .Medicamento sujeto a prescripción médica. Incluido en la prestación farmacéutica 
del Sistema Nacional de Salud. Fecha de elaboración del material: Abril2014. 

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Mupirocina ISDIN" 20 ¡ng/g pomada. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Cada gramo de pomada contiene 20mg de mupirocina. Para consu~arla lista completa de 
excipientes, ver lista de excipientes. FORMA FARMACEUTICA: Pomada. Pomada de color blanquecino. DATOS CliNICOS.Indicaciones terapéuticas: Mupirocina ISDIN está indicada para el tratamiento de las 
siguientes infecciones cutáneas causadas por microorganismos sensibles. Infecciones primarias, tales como impétigo, foliculitisyforunculosis.lnfecciones secundarias, ta les como dermatitis ató pica, dermatitis 
eczematosa y dermatitis de contacto sobreinfectadas y lesiones traumáticas infectadas, siempre que su extensión sea limitada. Deben tenerse en cuenta las recomendaciones nacionales referentes al uso 
apropiado de antibacterianos. Poso logia y forma de administración. Posología: Adultos y niños. Una aplicación 2-3 veces al di a durante 5-10 días, dependiendo de la respuesta. Si tras 3-5 días de tratamiento 
con mupirocina no se aprecia mejoría se debe reconsiderar el diagnóstico y/o el tratamiento. Pacientes de edad avanzada. No es necesario efectuar un ajuste posológico a menos que exista riesgo de absorción 
sistémica de polietilenglicol y haya evidencia de insuficiencia renal moderada o grave. Pacientes con insuficiencia renal. Mupirocina ISDIN debe utilizarse con precaución en pacientes con insuficiencia rena l. 
Forma de administración: Uso cutáneo, mediante la aplicación de una pequeña cantidad de pomada sobre la zona alectada. En caso necesario puede cubrirse la zona tratada con un vendaje oclusivo o de gasa. 
La zona a tratar debe lavarse y secarse cuidadosamente antes de la administración. Mupirocina ISDIN no es adecuado para administración nasal (existe otra presentación para administración por vía nasal). 
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edad avanzada, en los que la presencia de insuficiencia renal y la posibilidad de absorción sistémica de polietilenglicol a través de piel dañada podrían empeorar la función renal. En el caso de que se produjera 
sensibilización o irritación local grave durante el empleo de este medicamento, el tratamiento debe interrumpirse y el resto de crema eliminarse, instaurándose un tratamiento a~ernativo apropiado para la 
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estudios de interacción con otros medicamentos. Sin embargo, no se recomienda el uso simultáneo con otras preparaciones de uso cutáneo. 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, pano o desarrollo 
postnatal. Este medicamento deberla prescribirse con precaución a mujeres embarazadas. lactancia: No se dispone de información suficiente sobre la excreción de mupirocina por la leche materna. Dado que 
no se puede descartar la exposición del lactante a este antibiótico, especialmente cuando el riesgo de absorción sistémica sea mayor, el uso de mupirocina debe basarse en la relación beneficio-riesgo tanto 
para la madre como para el lactante. Si se usa para tratar grietas en el pezón, éste debe lavarse bien antes de dar el pecho. Efectos sobre la capacidad para conducirv utilizar máquinas: No se han llevado a 
cabo estudios especificas pero es poco probable que este medicamento afecte la capacidad para conducir vehículos y manejar máquinas. Reacciones adversas: A continuación se enumeran las reacciones 
adversas clasificadas por órganos y frecuencia. las frecuencias se definen como: muy frecuentes (~ 1/10), frecuentes (~1/100 a <1/ 10), poco frecuentes ( ~ 1/1.000 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 v poco frecuentes se determinaron a partir de los datos de seguridad de 
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HfSUHfH 
El vitíligo es una enfermedad dermatológi

ca benigna que se caracteriza por la aparición 
de máculas o lesiones hlpoplgmentadas o acró
mlcas, localizadas habitualmente en las zonas 
acras, piel perioriflcial y superficies de exten
sión . Se han desarrollado diferentes teorías en 
relación a su etiología, asociándose con fenó
menos autoinmunes, alteraciones genéticas o 
también relacionándose tras traumas cutáneos 
previos, sin embargo, su origen en la actualidad 
sigue siendo desconocido. 

Su diagnóstico es principalmente clínico, y 
viene determinado por sus características le
siones planas acrómicas e irregulares. Se han 
desarrollado diferentes tratamientos, entre 
las que se incluyen el uso de corticosteroides, 
drogas inmunosupresoras o terapia uitraviole
'ta. Sin embargo, el uso de estas terapias habi
tualmente no es exitoso. Dado que el principal 
Inconveniente de esta enfermedad es estético, 
el empleo de maquillaje o protectores solares 
que eviten la pigmentación de la piel sana y 
con ello, disimular mejor las lesiones, son es
trategias muy utilizadas. En el caso particular 
de lesiones de vitíligo que afectan a los pies, no 
precisan generalmente tratamiento. 

PAlABRAS ClAUf 
Vlbligo, Pie, lesiones acrómicas. 
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ABSTHA CT 
Vitiligo is a benlgn sldn dlsease often siowly 

progressive. Depigmented macules usually sym
metrically placed , lnvolvlng extenslon surfaces, 
skin surrounding oriflces or acera) areas, is cha
racteristic appearance of vitiUgo. Different cau
ses have been consldered as etiologlcal agents, 
but nowadays, the maln cause of vltiUgo ls unk
nown. Autoimmune disorders, genetics factors 
or acquired lesions after sldn traumas are the 
most common theories. 

Diagnosis is determined by its clinical and 
characterlstic appearance. Different therapies 
have been descrlbed. The use of corticosteroi
ds, immunosuppressant drugs and ultraviolet 
light are the main theraples used. The main 
drawback of vitlligo is aesthetlc, especlally in 
cases of dark-sklnned indlvlduals, or sldn de
pigmented lesions located on face and visible 
body regions. Makeup or sunscreens for mlnl
mize tanning can help to camouflage lesions. 
Depigmented macules affecting feet usually do 
not need treatment. 

KfY WOHOS 
Vitiligo, depigmented macules, feet. 

lleutslalspaoola ____ _ 
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IHTROOUCCI ÓH 
El vitíligo es una enfermedad dermatológica. be

nigna. que se caracteriza por la presencia de áreas 
cutáneas hipopigmentadas o acrómicas. planas. de 
márgenes bien definidos, irregulares y de extensión 
variable. que pueden estar presentes en cualquier re
gión de la superficie corporal Son más visibles en las 
personas de piel oscura, debido al contraste existente 
con las zonas afectas sin pigmentación y la piel sana. 

Su prevalencia en la población genera l es de un 
1%, y afecta a ambos sexos. siendo más frecuente en 
mujeres. si bien puede ser debido a la mayor frecuen
cia de consulta por el problema estético que el vitíligo 
conlleva. 

Las áreas en las cuales las lesiones aparecen con 
mayor frecuencia. son la región facial. cuello, codos. 
regiones periorificiales. manos y pies. respetando las 
palmas y las plantas de los mismos. También pueden 
verse afectadas las mucosas. ojos y boca. 

Etiología: 
La aparición de las lesiones cutáneas típicas del 

vitíligo. son consecuencia de la destrucción de las cé
lulas encargadas principalmente de proporcionar pig
mentación a la piel, los melanocitos. La etiología de 
este fenómeno es desconocida. sin embargo se han 
propuesto varias hipótesis. Una enfermedad autoin
mune. en la cual los melanocitos son destruidos por 
la generación de anticuerpos antimelanocitos. o por 
productos tóxicos generados por ellos mismos. son 
las hipótesis con mayor aceptación. La teoría de la 
autoinmunidad además. es apoyada por el hecho de 
que el vitfligo se asocie con otras enfermedades de 
causa autoinmune demostrada. 

Por otra parte. existen otras teorías acerca del 
agente causal del vitfligo que proponen un origen 
genético. Estas teorías son avaladas por la presencia 
de antecedentes familiares en los pacientes afectos, 
el mecanismo neurogénico (presencia de catecolami
nas con acción citotóxica sobre los melanocitos). o la 
posibilidad de ser una enfermedad adquirida , en rela
ción con causas como el estrés o quemaduras solares 
previas, que pueden determinar la posterior aparición 
de las lesiones características de esta entidad. 

Síntomas: 
El síntoma principal del vit íligo es la aparición 

de las típicas lesiones hipopigmentadas o acrómi
cas, indoloras. planas. sin ningún otro signo asocia
do, que aparecen más comúnmente en las áreas de 
piel expuestas al sol Las lesiones pueden mantener
se limitadas o extenderse a Jo largo de la superficie 
corporal , siendo su evolución a lo largo de Jos años 
impredecible. Las lesiones tienden a ser más visibles 
en pacientes de piel oscura y en épocas de verano. 
ya que la exposición solar pigmenta en mayor medi
da las áreas de piel sana. haciendo más notables las 
áreas de piel afectas por la falta de pigmentación. Los 
folículos pilosos que nacen de las lesiones, también 
se ven afectados por la falta de pigmentación, hallaz
go que resulta más evidente en pestañas, cejas, regio
nes de la barba o cuero cabelludo, etc. y que recibe el 
nombre de "poliosis" 

Las lesiones localizadas a nive l del pie, al igual 
que las localizadas a otros niveles, son irregulares, de 
forma geográfica, hipopigmentadas o acrómicas, pla
nas, sin descamación ni otras alteraciones asociadas 
(Figs 1 y 2). Pueden localizarse en el dorso del pie. 
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alrededor de Jos maléolos. y en la región interd igi tal 
de manera predominante. Respetan las lesiones. la 
región de la planta del pie. y zona subungueal. 

Fig.l. lesiones ocrómicas irregulares típicas del vih1igo, localizados o nivel del dorso del 
pie. los lesiones son mós evidentes en personas de piel bronceado. 

Fig.2. lesiones ocrómicas de vih1igo extendidos por lo práctico totalidad de dorso y dedos 
del pie. 

El fenómeno de Kóbner. aunque no es específico 
de esta enfermedad, también puede estar presente. 
Consiste en la apa rición de las manchas típicas del 
vitfligo en zonas que han sufrido una herida o erosión 
cutánea. 

Además, las áreas de piel despigmentada. son 
más sensibles a la radiación solar. por lo que estas 
áreas están más predispuestas a la aparición de le
siones dermatológicas y cáncer cutáneo como el me
lanoma. 

OIRGHÓSTICO 
El diagnóstico de vitíligo suele ser senci llo. ya que 

las lesiones cutáneas con las que se manifiesta son 
ca racterísticas La exploración física es el principal 
método de diagnóstico. En pacientes con piel clara . 
la utilización de la lámpara de Wood que hace las le
siones acrómicas más visibles, puede ser de utilidad. 
La presencia de antecedentes fami liares. enfermeda
des autoinmunes. o agentes como quemaduras sola
res o situaciones de estrés previos pueden facilitar el 
diagnóstico. Sólo en un número pequeño de casos. 
puede ser necesaria la realización de una biopsia cu
tánea con el fin de filiar la causa de la hipopigmen
tación y descartar otro tipo de enfermedades menos 
frecuentes. que pueden simular las lesiones típicas 
del vitíligo como las hipocromías post-innamatorias. 
piel badismo, tinea versicolor. pitiriasis alba. pitiriasis 
versicolor, hipomelanosis guttata idiopática. etc. 

TRRTRMI fHTO 
Existen diversos tratam ientos propuestos para el 

vitíligo, aunque en términos generales, suele ser difí
cil de tratar, precisando t ratamientos prolongados y 
no siempre exitosos. 

Oovid Alonso Peño 



Las lesiones típicas del vitíligo, principa lmente y 
casi exclusivamente. presentan el inconveniente esté
t ico. por lo que la mayoría de tratamientos van dirigi
dos a t ratar de estimular la pigmentación de las zonas 
afectadas. o hacer menos visibles las lesiones sin pig
mentación. Las opciones de tratamiento farmacológi
co incluyen los corticoides tópicos y el Tacro limus tó
pico. combinados o no con tratamientos basados en 
terapia por radiación ultravioleta B de banda estrecha 
o fototerapia, tatuajes o injertos. En casos extremos. 
en las que las lesiones son muy extensas. pueden rea
liza rse incluso tratamientos de despigmentación de 
la piel sana . 

Además, existen otras estrategias con el fi n de di
simu lar las lesiones acrómicas. La uti l ización de cre
mas autobronceadoras y maquil laje sobre las lesio-

nes o por el contrario , el uso de protectores solares 
con el fin de evitar la pigmentación de la piel sana son 
métodos ampliamente utilizados. 

COHClUSIOHfS 
El vitíligo es una enfermedad cutánea benigna, 

que se caracteriza por manchas acrómicas irregulares, 
que pueden localizarse en el dorso del pie, y con ex
tensión variable. El inconveniente principal es estéti
co. por lo que en las lesiones local izadas en el pie. no 
suele ser frecuente la rea lización de ninguna terapia 
específica. 

BIBUOGRRfÍR 

l. Toieb A, Picardo M. Clinicol procti<e. Yrtiligo. N Engl J Med 2009 Jon 8;360(2): 16(}9. 

2. Gowkrodger DJ, Ormerod AD, Show L, el ol. Guideline for the diagnosis ond monogemeot of vitiligo. lk J Dermotol2008 Nov; IS9(S): 1 OS 1-76. 

3. Sónchez V'tero M, Goftco Ortega ME. Lesiones hipopigmentodos. Vih1igo. Medkine 2002;8(90):48S5-48S9. 

4. Ribero Pibemot M. Alteraciones de lo pigmentación. In: ferróndlz, C. Dermotologlo Cllnlco. 1996;21 :205·208. 

S. Jiménez F. Vih1igo. Piell987;2:S19·523. 

C.N. 949826.9 

C.N.785576.7 
C.N. 785584.2 

• EFICAZ EN HERIDAS Y MUCOSAS 
• NO INTERFIERE EN LA EPITELIZACIÓN 

APLICACIONES EN PODOLOG {A 

• Afecciones Ungueales 
• Inflamaciones 
• Ulceraciones 
• Onicomicosis 
• Alteraciones d e la piel 

POR SUS PROPIEDADES Y LA 
CALIDAD DE SU COMPOSICIÓN 

• Penetra más 
• Persist e más 
• Seca más 
• Cicatriza más ráp ido 

[•LAJ: CDJI LA/•t:o. • .A. Avda. Bizet, 8 -12- 08191 RUBI (Barcelona)- Tel. 93 586 20 34 -Fax 93 586 20 19 - E-mail: laincotl lainco. es · http: 



--~1 Base de Datos. Mailing a Clientes. 

--~1 Gestión de Visitas: - Documentos adjuntos. 

--11 Escaneado 3D: - Dibuje elementos sobre el ) 
3D - Mediciones del Pie. 

--11 Informes de visita para su Cliente. 

- .... 1 Gestión de Visitas - Documentos adjuntos. 

--ti Medición Prono-Supinación. Integración con 
cámara en estática. 

Opcional 
--ti Integración con Plataforma de presiones. 

--ti Mapa de presiones sobre la imagen 3D del pie. 

--ti Análisis de la marcha, hasta 8 cámaras de 
video. 



r 

RfSUMfH 
Si nos basamos en hechos estadísticos rea

les, el número de pacientes que requieren ac
tuaciones de urgencia o de emergencia en una 
clínica podológica debido a una repentina alte
ración de su estado de salud, mientras el profe
sional podólogo ejerce su actividad terapéutica 
habitual es realmente bajo, y a su vez, dentro 
de este grupo de afectados, la mayoría de los 
cuadros acaecidos fueron de carácter leve, pu
diendo revertirse con maniobras de fácil eje
cución. 

Aun así, existe un estrecho margen, pero a 
la vez real , de vernos sorprendidos por reaccio
nes indeseables calificadas de gravedad y que 
requieren una pronta respuesta por parte del 
profesional de la salud allí presente. 

De todas ellas, haremos un especial hinca
pié en las medidas a tomar frente a la apa
rición de un ataque anaflláctico, que, aunque 
como ya hemos comentado es bastante infre
·cuente, cuando se presenta requiere de una 
respuesta inmediata para frenar la grave afec
tación orgánica que produce. 

En base a esta realidad, hemos creado esta 
presentación con la intención de que pueda 
servir de guía de actuación o ayuda ante este 
tipo de situaciones, casi siempre inesperadas y 
siempre produciendo la alteración del normal 
curso de los tratamientos podológicos en curso, 
tanto de carácter invasivo como no invasivos. 

Objetivo: Conocer las normas y protocolos 
de actuación así como los fármacos necesarios 
para aplicar tratamientos inmediatos ante 
una situación de urgencia 1 emergencia en 
una clínica podológica hasta la llegada de 
ayuda especializada si la situación lo re
quiere. 

PALABRAS CLAUf 
Reacciones adversas. Urgencias. Fármacos. 
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ABSTRACT 
lf we take into account real statistlcal facts, 

the number of patients who require urgent or 
emergency proceedings in a chiropodist clinic 
due to a sudden alteration in their health state 
while the chiropodist professional is practlsing 
his usual therapeutic actlvity is really low, and 
at the same time, inside this group of affected 
patients, most of the symptoms whlch appeared 
were of a minor nature and could be reverted 
with easy to perform maneuvers. 

Even so, there is a narrow and at the same 
time real margin to flnd ourselves surprised by 
undesirable reactions described as severe and 
which require a prompt response on the part of 
the health professional who may be there. 

Among all of them, we will put special 
emphasis on the measures to be taken in the 
event of an anaphylactic shock which, although 
we have already stated ls quite uncommon, 
when it takes place, it needs a prompt respon
se in order to stop the severe organic conditlon 
which it produces. 

On the basis of thls reallty, we have created 
this presentation with the purpose of uslng itas 
a proceedings or help guide in view of this klnd 
of situations, which are almost always unex
pected and always producing the alteratlon 
of the normal course of the ongoing chiropody 
treatments, both of an invaslve and non-invasive 
nature. 

Objetive: Getting to know the rules and pro
ceeding protocols as well as the necessary medi
cines in order to make use of them in immediate 
treatments in case of an urgent or emergency 
situation in a chiropodist ciinic until specialized 
help arrives if the situation requires todo so. 

KrY WOROS 
Adverse reactions. Emergencies. Medicines. 
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SÍHCOPf URSOURGRl 
Se manifiesta como una reacción al dolo r o al mie

do así como en personas aprensivas, con pal idez, su
doración, pupilas dilatadas y desvanecimiento 1 O. 14. 

Se resuelve fáci l y expontáneamente al tumbar al 
paciente en t rendelemburg y facilita r así la perfusión 
cerebral de forma natura l. 

Si permanece inconsciente. gi rarle la cabeza late
ra lmente para evi tar el aspi rado del vómito si este se 
prod ujese. 

Aflojarle la ropa y airear el espacio en el que nos 
encontramos 

Si no hay una buena evolución, l lamar al 1 12. 
Si tarda en recuperar y está bradicárdico (por de-

bajo de 50 ppm): 
ATROPINA 0,5 mg Vía Subcutánea. Fármaco 
anticol inérgico que reduce los espasmos de la 
musculatura lisa . indicado en el t ratamiento de 
la bradicardia5. Se puede repetir la administra
ción a los 5 minutos si es preciso. 

Otro fármaco interesante a utilizar es: 
- EFORTIL (etilefrina): Fármaco con efecto va

soconstrictor y adrenérgico estimulante del 
miocard io úti l para tratar la hipotensióni 

Si se recupera y está plenamente consciente, ad
ministrar vía oral 15 gotas diluidas en un vaso de 
agua. 

Efortil• ampolla 
HodriJCIONIO di E~ 

10 119'1 '"' 
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RfRCCIÓH RHRfllÁCTICR 
Se trata de una reacción alérgica muy grave, de 

aparición brusca. inmediatamente después de haber
le aplicado o inyectado el producto o fármaco que lo 
desencadena. provocando un edema agudo de lari nge 
con cierre de la vía respiratoria y colapso cardioci rcu
latorio (shock¡••. 

Avisar sin dilación al servicio de urgencias 1 12. 
Es interesante la uti l ización del pulsioxímetro. 
Fármacos a emplear: 

ADRENALINA Subcutanea S.C. Fármaco agonis
ta alfa y beta adrenérgico de acción directa que pro
duce una vasoconstricción intensa. combatiendo la 
hipotensión y el broncoespasmo. Actúa sobre los ór
ganos que son blanco de la histamina. En esta situa
ción. es el fármaco de elección y el de mayor interés 
para poder reverti r la si tuación3

. 
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R!UIIIi llpa~l· 
di Padologli 

Lugar de administración preferente: Cara anterio r 
del muslo o zona deltoidea del brazo 

Dosis: 1 ampolla de 1 mg/ mL y repetir si se preci
sa cada 5 minutos (controlar el tiempo) hasta la llega
da del equipo de socorro. 

- URBASON Intramuscular I.M. 1 ampolla de 
40 mg. Fármaco corticosteroide que inhibe la 
respuesta inmunológica. Es de interés para evi
tar posibles efectos rebote y evitar el avance de 
las di ferentes fases de la reacción anafiláctica ". 
Oxígeno al 100% con mascarilla y tubo de 
Guedel. 
Maniobras de RCP, y apertura de la vía aérea 
si se produce paro cardio-respi ratorio. 

6569S6.8 o 

Aftttlpr<'tlmscto110 

VId •ntraveno5il o mtramuscular 

: 1111pollas con polvo PMJ soluc•ón tnyecl<tbiP y 
- upollas con 2 mi de agua para prepMactoncs llly~abln 

sanofi aventls 
1 

COHUUlSI OHfS. CHISIS COHUUlSI UR 
Alteración súbita de la actividad eléct rica cortica l 

que se manifiesta mediante contracciones tónico
clónicas y casi siempre con pérdida de consciencia 
momentánea 10 

Requiere proteger al paciente pa ra evitar que se 
golpee al convulsionar y evitar que se muerda la lengua. 

Las cr isis suelen ceder sin tratamiento tras unos 
minutos. Si tras 3 - 4 minutos no ceden, o bien son 
de repetición , trataremos al paciente farmacológica
mente. 

Sontiogo Nieto Fonón 
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Fármacos a utilizar: 
DIACEPAN 
- Stesolid 1 O mg vía rectal en microenema tipo 

gel. O bien 
- Valium 10 mg via Intramuscular IM 

Repet ir a los 15-30 minutos si precisa. 
Si no cede al tratamiento. sol icitar traslado al ser

vicio de urgencias. 

CRISIS HIPfHHHSIUR 
Tranquil izar al paciente. Recomendarle antes de 

asistir a consu lta la toma de benzodiacepinas vía oral 
para evitar el estrés emocional. 

Generalmente no precisa de trata miento de ur
gencia por nuestra parte. por presentar síntomas 
como cefalea. nauseas, malestar, ... etc. pero sin que 
supongan un riesgo inmediato. 

La gravedad nunca está condicionada por la ci fra 
de la Tensión arterial . por alta que sea. sino por la 
afectación orgánica que origina: daño cardiaco, ence
falopatía hipertensiva, eclampsia en embarazadas .... 
etc. 

Sólo en estos casos intentaremos tratar de dis
minu ir la tensión diastólica a niveles de 120 mm Hg9 

mediante la ad ministración de: 
- CAPOTEN 25 sublingual (captoprilo). Fárma

co de potente efecto hipotensor. Actúa sobre el 
sistema ECA. Está contraindicado en algunos 
pacientes cardiópatas. Prestar por ello especial 
atención a la anamnesis. 

Administrar 1 comprimido y repetir a la Y.! hora si 
es necesario. 

CHISIS COHOHRHIR 
Se presenta como un dolor repentino en la región 

precordia l ( mano en ga rra sobre el pecho) con grave 
afectación del estado general. acompañado de sínto
mas vasovagales. Se trata de un dolor intenso, que no 
se modifica ni se altera con la respiración ni con los 
movimientos. 

Precisa asistencia médica urgente. 
Llamar al 112 para rea l izar el traslado a un centro 

hospita lario. 
Fármacos a emplear hasta la llegada del equipo 

de urgencia: 
- TRINISPRAV, Nitroglicerina spray sublingual. 

Se pulveriza 1 ó 2 veces deba jo de la lengua. 
También podemos utilizar Cafinitrina comprimi

dos sublingual. 
Fármacos vasodilatadores coronarios de elección 

en la angina de pecho y en la fase aguda del in fartoS. 
Admini strar cada 5 minutos si precisa hasta un máxi
mo de 3 veces. Si no hay mejoría a la tercera adminis
tración , derivar a servicio de urgencias. 

Todo lo anterior es de uti lidad si el paciente ya ha 
sido diagnosticado de angor anteriormente. 

También es compatible con la ad ministración de 
:V.. de Ácido acet il sal icíl ico AAS via oral y derivación a 
servicio de urgencias. 

~ comprimidcu 

HIPOHHSIÓH 
Mantener al paciente en posición horizontal o de 

Trendelem burg. 
Es interesante tranquilizarlo. 
Si la tensión arterial sistólica baja de 70 mmHg se 

puede administrar: 
- ETILEFRINA, Efortil gotas, 15 gotas diluidas 

en un vaso de agua , sólo si está consciente. 
Fármaco adrenérgico vasoconstricto r que aumen

ta la tensión arterial y la contractibi lidad cardiaca3 . 

COHClUSIÓH 
Ante la aparición de reacciones adversas en un 

paciente. es de gran importancia conocer los prime
ros signos y síntomas para actuar con pront itud, así 
como conocer y tener preparados los diferentes fár
macos de urgencia a ut ilizar en estas situaciones. 

De igua l manera. es conven iente estar famil iariza
do y entrenado en las di ferentes man iobras de resu
citación cardio pulmonar, de necesaria ejecución en 
caso de una evolución negat iva. 
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COMITÉ ORGANIZADOR 

Presidente: Vocales: 
D. José García Mostazo. D. Alfonso Martínez Franco. 

Da. Elvira Bonilla Toyos. 
Secretario General del45 Congreso: D. Salomón Benhamú Benham ú. 

Da Lid ia Salas Barr ios. D. Jorge Barnés Andreu. 
D. Óscar F. Sarmiento Rodríguez. 

D. Bernabé López Hurtado. 
D. Antonio Guerrero Rodríguez. 

Tesorero: 
D. José Francisco Andreu Medina. 

Da Lourdes Vera Toribio. 
Da Ana Ma Jiménez Cebrián. 

Da. Ana Checa Fernández. 
Secretaria General del Consejo: 
D. José Manuel Ogalla Rodríguez. 

Da. Inmaculada Pérez Domínguez. 

SECRETARÍA TÉCNICA 

Responsable: Da Elvira Bonilla Toyos. 
Administrativa: Da. Pilar Orón. 

Administrativa: Da. 1nmaculada Jiménez. 
Coordinadora Técnica de Formación: Da. Remedios Fernández Cabrera. 

COMITÉ CIENTÍFICO 

PONENTES DE LAS MESAS DE CIRUGÍA 

Dr. Javier Pascual Huerta 

Dr. Rafael Benegas Rekondo 

Dr. Ernesto Maceira Suárez 
Dr. Luis Gordillo Fernández 
Dr. Rafael Rayo Rosado 

Dr. Osear Izquierdo Cases 

D.P Jordi Mayral Esteban 

Dr. Spinner 
Dr. José Reyes Fernández 
D.P Bernardino Basas 

Dr. José Ma Juárez 

Dr. Antonio Zalacain 

Los talleres y los pecha Kucha so~ 
gratuitos para los congresistas, 
teniendo plazas limitadas. 
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PROGRAMA CIENTIFICO 

Solicitada la acreditación del Congreso a la 
Agencia de Calidad Sanitaria de Andaluc ía. 

JUEVES 2 OCTUBRE 
a de Documentación. 

Modera: Dr. Antonio Córdoba Fernández U. Sevilla 
16:00 h. Hallux Va rus. Reequilibrio de partes blandas mediante arpones. D. Francesc 
Soriano Morales 
16:15 h. Abordaje Quirúrgico del Pie Equino Post-Traumático. D. Alejandro Pérez 
Sanmartín. 
16:30 h. Tratamiento Quirúr~ico del pie plano Flexible. Técnica modificada de Evans. 
Implante Subtalar. D. Joaqum, Osea r Izquierdo Cases J 
16:45 h. 20 años de osteotom1as Wilson para Hallux Valgus por MIS. D. Lorenzo 
Sánchez Quiros 
17:00 h. Talalgias, resolución por cirugía Mis. D. Mario Suárez 
17:15 h. Ciru ía Mis del 5 radio. D. Santi Nieto Ferrán 

Pecha Kucha: Modera: Dr. Gabriel Gijón Noguerón. U. Málaga. 
Sala 1 Elección de los soportes plantares: prefabricados,en carga, en descarga ¿Qué crite-

rios uir? 

Sala 2 : Taller : Diagnóstico Diferencial en lesiones pigmentadas. Laboratorios ISDIN 

17:30 a 18:00 :Descanso 

..... Sala 2 

--------------------------------------------------------------
Modera: Dr. Enrique Giralt de Veciana U. Barcelona 
Mesa Ciru ía: Aborda· uirú ico de las deformidades di itales 

:Taller: Ortesiología Digital. Dr. Salomón Benhamú Benhamú y Dra. Raquel García de 
: la Peña. Patrocinado por Herbitas. 

Modera: Dr. Miguel Fuentes U. Completense 
9:00 h. La apl icación de conceptos biomecánicos: hacia una mejor comprensión del 
tratamiento según su mecanismo de lesión. D. Ken Van Alsenoy Arteveldehoges
chool [Gante,Belgica] 
9:45 h. Tratamiento de la artrosis de rodilla mediante el uso de ortesis plantares a 
medida. Mr. Lavigne lnstitute National de Podolo~ie [Paris,Francia ] 
10:15 h. Ventajas y desventajas de análisis cinematico en 2D: mas allá de la prona
ción. D. Joris de Sche er Arteveldeh eschool [Gante,Be ica] 

Taller: El liderazgo emocional del profesional de La podología en el siglo XXI. Dr. Juan 
José Sánchez ue 

Sala 2 : Podología Infantil. Carles Rodríguez. Roberto Pascual 

11:00 a 11:30 : Descanso 



r 

...... 
1'0 
o 
M 
...... ...... 

ias: fascitis/fasciosis. 

Taller: Exploración ecográfica del pie. 
Sala 1 Dr. Fernando Jiménez Díaz . 

Sociedad añola de Eco fía 

Taller: El uso de CAD CAM en podología : Sesiones prácticas sobre la confección de la 
Sala 2 ortesis invertida de Blake y técnica de Kirby Skive Modificado. 

Sala 2 

D. Joris De Sch r. 

Modera: D. el González de la Rubia AEPODE 
13:00 h. Valoración ecográfica de las lesiones plantares más frecuentes. Dr. Fernan
do Jiménez Díaz. Sociedad Española de Ecografía 
13:20 h. Repercusiones en el patrón de marcha del paciente con obesidad . D. Osear 
Hernández Gervilla 
13:35 h. Presión Plantar influenciada por diferentes tipos de ortesis durante la carre
ra. D. Pedro Pérez Soriano 
13:50 h. Rol del Podólo en la Maratón de Madrid. D. Álvaro Porres Mi. res. AEPODE 

Mesa redonda Intrusismo Profesional. Modera: D. Antonio Sánchez 

: Examen Clínico Posturológico y Plantillas de Postura. 
: Philippe Villeneuve: Podólogo, Osteópata, Posturólogo. Presidente de la Association 
: Posturologie lnternationale. Director de formaciones en la Escuela Superior de 
: Posturología 
: Zuriñe Arteta Erausquin : Podóloga, Posturóloga. Profesora de la Escuela Superior de 
: Posturología. 

14:15 a 16:00 :Comida de traba·o 

Modera: D. Luis Castillo AEMIS 
16:00 h. Abordaje quirúrgico mínimamente invasivo de la metatarsalgia. Da Carmen 
Naranjo. 
16:15 h. Modificación de la osteotomía de base de 1° radio por cirugía Mis. D. Fran
cisco Muñoz Piqueras 
16:30 h. Osteotomías digitales incompletas ODI por cirugía Mis. D. Eduardo Nieto 
17:00 h. Actualización en cirugía Mis del primer radio: Artrodesis. Dr. Josep Ma 
Cabesta 

Pecha kucha: Modera: Da Elvira Bonilla. CPPA 
Pie Diabético: El Podó o en el multidisci linar 

Taller: El calzado de running : concepto, modelos y modificaciones. D. Roberto Cana
les Brooks ca lzado deportivo 

17:30 a 18:00 : Descanso 
~-------------------------------------------------------------e 
Modera: D. Alfonso Martínez Franco CPPA 
18:00 h. Evaluación del efecto analgésico de la terapia combinada en el dolor plantar 
crónico mediante abordaje de los puntos gatillo miofaciales. Da Rocío Melero Suárez. 
18:15 h. Efecto de la cuña supinadora de retro pié en el rango de flexión dorsal activa del 
Hallux en pies con exceso de pronación. Da Reyes María Carrera Costas. • 
18:30 h. Análi sis de la rigidez en las articulaciones del pie durante la marcha. D. Enrique 
Sanchis Sales 
18:45 h. Estimación de la edad mediante el estudio radiológico del pie en crecimiento. 
Da Beatriz Gómez Martín 
19:00 h. Aplicación de la termometría en la neuropatía diabética ¿Qué umbral térmico la 
diagnostica? Da Raquel García de la Peña 
19:15 h. Uso de la planimetría en la medición de úlceras del pie. Da Sonia Hidalgo Ruiz 
19:30 h. Enfermedad de Müller Weiss. Dese · ción tratamiento. D. Javier Ruiz Escobar 

: Taller: Exploración ecográfica del pie. 
Sala 1 : Dr. Fernando Jiménez Díaz. 

· Sociedad Española de Ecografía 

Sala 2 ~Taller: Ci rugía Osteoarticular. Asociación Española de Cirugía Podológica 
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Sala 2 

10:15 a 10:45 

Modera: Dr. Gabriel Domínguez Maldonado. SEBIOR 
9:00 h. Artrosis del pie; nuevos conocimientos sobre la epidemiología, el impacto y sus 
intervenciones Dr. Anne Marie Keenan. Clinical Biomechanics and Physical Medicine. 
Leeds lnstitute of Rheumatic and Musculoskeletal Medicine, University of Leeds. 
9:45 h. El mundo se ha vuelto del revés: la revolución del siglo 21 en reumatología y 
el nuevo papel de la podología Profesor Anthony Redmond Clinical Biomechanics 
and Physical Medicine Leeds lnstitute of Rheumatic and Musculoskeletal Medicine, 
Universi of Leeds 

Pecha Kucha: Modera: D. ngel González de la Rubia. 
Calzado minimalista 

Taller: Cirugía MIS. Joan Lozano. 
Carles Rodríguez 

:Normas de Gestión de Calidad en las Clínicas de Podología. D. Joaquín Estévez. 
:Secretario General Técnico de la Fundación Adqualitatem 

10:45 a 11:15 : Descanso 

Sala 2 

N Sala 2 ..... 

14:00 a 16:00 

Sala 2 

19:00 

~--------------------------------------------------------------
Modera: Dr. Alfonso Martínez Nova. U. Extremadura 
11:15 h. Erchonia Lunula Laser Therapy in the Treatment Onychomycosis. Dr. Robert 
Sullivan 
11 :30 h. Osteotomía desrotadora de la articulación de Lisfranc. Dr. José Luis Salcini J 
11 :45 h. Actualización en patología del Pie. D. Rubén Lorca 
12:00 h. Curación definitiva a la onicomicosis, Imperial Feet único producto sin agua. 
D. Olaf Reig Wilkens. Director para España de Imperial Feet 
12:15 h. Terapia innovadora en patología dolorosa en podología. D. Juan Antonio 
Sáez Martínez 

:Zonas nociceptivas plantares y repercusiones postura les. 
: Philippe Villeneuve: Podólogo, Osteópata, Posturólogo. Presidente de la Association 
: Posturologie lnternationale. Director de formaciones en la Escuela Superior de 
~ Posturología. 
: Leire Mendizábal Aiertza : Podóloga, Posturóloga. Profesora de la Escuela Superior 
:de Posturolo ía. 

Modera: Dr. Antonio Córdoba Fernández 
Mesa Cirugía: Cirugía del Hallux Abductus Valgus 

: La Baropodografía una herramienta indispensable en el 
~análisis de la biomecánica en el deportista. D. Luis Enrique Roche. Podólogo. 
: Fisioterapeuta 

:Comida de traba·o 

Modera: Dr. Gabriel Domínguez Maldonado. SEBIOR 
Aportes Biomecánicos a la Podología por modelos trimidensionales del pie. 
Joao Abrantes 
MovLab - Laboratório de tecnologías de lnterac~6es e Interfaces 
Universidade Lusófona de Humanidades e Tecnologías 
Lisboa. Portugal 

Modera: D. Javier Torralba. AECP 
Mesa: Aborda·e Quirú ico de las Metatarsa 1as 

Pecha kucha : Modera: Dr. Enrie Giralt de Veciana. U. Barcelona 
Libre circulación del Podó o en Euro 

Taller: Exploración de la movilidad del pie: conceptos osteopáticos D. Manuel Fer
nandez 
D. Alejandro Luque 

:Clausura del Congreso 



Efecto de los ácidos grasos hiperoxigenados en la prevención de úlceras por presión en pa
cientes diabéticos. 
Luis Pacheco Pérez. 

Prevalencia y tratamiento de las lesiones del pie en la artritis reumatoide. 
Ma Victoria Barroso Trujillo. 

Uñas acrílicas como tratamiento en onicodristrofias severas. 
Raquel García de la Peña. 

Gran u loma por cuerpo extraño secundario a Técnica Winograd. 
Raquel García de la Peña. 

Aplicación del polímero de silicona en ortesis digitales. 
Raquel García de la Peña. 

El Pie Pronado: A propósito de un caso. 
César Santafé Martín. 

Secuelas de la Osteomielitis Calcánea Infantil. Caso clínico. 
Lidia Blanco Benito. 

ldiopathic Toe-walking. 
Rosario Orozco Cabeza. 

El vendaje neuromuscular y su aplicación en las patologías del miembro inferior. 
Estefanía Clavero Cano. 

Rugby y Podología: El Kicker. 
Olympia Mora Carrero. 

Sesamoiditis en Rugby: Tratamiento Multidisciplinar. 
Pilar Paula Candil Castro. 

f Patología Ungueal: Retroniquia. 
Lucía Parra Cortés. 

•· Artrodesis de la primera articulación metatarsofalángica "Técnica Cup in Ball". 
Adrián Lobo Martín. 

Antimicóticos de uso en Podología. Algoritmo de tratamiento. 
Manuel Carrizosa Rodríguez. 

Ciclismo. Ajuste Cala-Pedal. 
Olympia Mora Carrero. 

Antepie varo en el ciclismo. 
Nadia Salti Pozo. 

Disimetrías en ciclistas: patomecánica y compensaciones en la cala. 
Pilar Paula Candil Castro. 

Enfermedad de Ledderhose. Tratamientos más efectivos para casos recurrentes. 
Sara Valdenebro Jiménez. 

Turf toe o dedo de césped: Diagnóstico y tratamiento. 
Inmaculada Reina Martín. 



Algoritmo terapéutico del síndrome doloroso regional complejo. 
Manuel Coheña Jiménez. 

Influencia de La nicotina en la aparición de Lesiones hiperqueratósicas en el pie. 
José Domingo Calle Moreau. 

Terapia TIME en pacientes con Pie Diabético. Casos clínicos. 
María Reina Bueno. 

Principales complicaciones en cirugía ungueal. 
Jaime García París. 

Perostitis Tibial en el deporte. 
Manuel Coheña Jiménez. 

EL Síndrome del Piramidal. Abordaje Podológico. 
José María del Pino Torres. 

Evolución de La postura del pie en niños de entre seis y diez años. 
Ma del Pilar Alfageme García. 

Exéresis Quirúrgica elíptica fibroma digital. A propósito de un caso. 
Fernando Crescencio Montes Gallego. 

Afectaciones Psicomotrices en Pacientes con IDIC 15: en el ámbito de La Podología y Fisioterapia. 
A propósito de un caso. 
Ana Marchena 

Uso del Láser 1 064nm en el tratamiento de onicomicosis 
Elizabeth Tió G. 

Exploración biomecánica en corredores con Kinovea® 
Antonio Rodríguez Cortés 

La influencia del taco del calzado en el fútbol y en Las Lesiones del futbolista 
Francisco José Santana Bastante 

Tratamiento de La cicatriz hipertrófica postquirúrgica mediante La infiltración intralesional de 
triamcinolona y La aplicación de apósitos de poliuretano. 
Ana Peláez Menacho 

EMPRESAS 
COLABORADORAS 

Casa Schmidt. S.A. 
Mifer 
Vectem 
Erchonia Lasers Ltd 
Laboratorios Medea 
Intermedie Arfran 
Laboratorios Heel 
General Services 
Ramis de Benitez, Sum. Medicas S.L. 
Laboratorios Centrum 
Custom Goods, S.L. 

Biopostural 
Productos Herbitas 
Can Peu 
Tecnoinsole Engineering 
Lab. Lensa 
Na m rol 
Podimed 
Fresco 
Podoiberica S.L. 
Esteteam 
Posiatech [Sidas] 

Grupo Ferrer 
Hikumi Orto 
Sensormedica lgaleanol 
Laboratorios Viñas, S.A. 
The Care Walker Company, S. L. 
Correduría de Seguros Broker 's 88 
MEDA 

Clay & Feet. S. L. 
lsdin 
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CONGRESO NACIO NAL DE , 

PODO LOGIA 
11 ENCUENTRO INTERNACIONAL DE PODOLOGÍA CLÍNICA 
XVII JORNADAS ANDALUZAS DE PODOLOGÍA 

congresonacionalpodolog ia D faCongrePodologia 

Solicitada la acreditación del Congreso a la 
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucía. 

ORGANIZA: 

PODÓLOGOS~ ANDALUCÍA 
COLEGIO PROFESIONAL 

Secretaría Técnica: 
C/ Albuera n° 15 ppal. 41001 Sevilla 
Telf. : 954 226 123. Fax: 954 501 398 
secretariaracong resopodologia.com 

Para más información 
www.congresopodologia .com 

¡Síguenos! 

https ://www.facebook.com/ o PI 
colegioprofesionaldepodologosdeanda lucia .... http://www.twitter.com/CPodologosAndal 
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RfSUMf H 

La cirugía reconstructiva de antepié supone 
la combinación de técnicas quirúrgicas como 
opción de tratamiento válido para la solución 
de problemas de Hallux valgus y metatarsalgia. 
A pesar de ser técnicas comúnmente utilizadas 
para los problemas de antepié, todavía no está 
claro cuál debería ser el aborda je quirúrgico 
óptimo para conseguir un buen resultado, sin 
aparición de complicaciones postoperatorias. 
En este artículo presentamos un caso clínico in
tervenido, en el que se realizó un acortamiento 
agresivo de primer a cuarto metatarsianos. A 
pesar de obtener un patrón de parábola meta
tarsal correcto, el paciente desarrolló a corto 
plazo, una deformidad en flexión plantar del 
~ercer metatarsiano tras la cirugía y un Sín
drome de Compresión tarsal interóseo dorsal. 
Tanto las deformidades en flexión plantar de 
los metatarsianos, como el Síndrome de Com
presión, no están comúnmente descritos en la 
literatura, asociadas a la realización de acor
tamientos agresivos en el antepié. El presente 
artículo discute el proceso mecánico de ambos 
procesos clínicos, consecutivos a Cirugía re
constructiva de antepié. 

PRlRBHRS ClRUf 

Síndrome de Compresión Tarsal Interóseo 
Dorsal, Complicaciones postquirúrgicas, Osteo
tomía de Weil, Cirugía Podológica. 
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ABSTHACT 

The forefoot reconstructive surgery involves 
the combination of surgical techniques as va
lid treatment option for troubleshooting Hallux 
valgus and metatarsalg ia, it is stiH undear what 
should be the optimal surgical approach to get 
a good result without postoperative complica
tions. In this paper we present a clinical case 
involved in an aggressive shortening of flrst to 
fourth metatarsals was performed. Despite get
ting a pattern of right metatarsal parabola, the 
patient developed short-term plantar Oexion 
deformity of the third metatarsal after surgery 
and tarsal Compression Syndrome dorsal inte
rosseous. Both plantar flexion deformities of the 
metatarsals, as Compresslon Syndrome, are not 
commonly reported in the literature, associated 
with conducting aggressive decreases in the 
forefoot. This paper dlscusses the mechanical 
process of both clinical processes, consecutive 
forefoot reconstructlve surgery. 

KfY WOHOS 

Dorsal Midfoot Interosseous Compression 
Syndrome, Postoperative complications, Weil 
osteotomy, Podiatric Surgery. 

2014; XXV (2) : 60 · 64 
ll!vislalslldlola 

de Podolllljli Jovie1 PoSOJol Huerto 



1 HTHO D UCCI ÓH 
La reconstrucción del antepié supone un trata

miento efectivo para problemas combinados de dolor 
metatarsal y de Hallux Va lgus. Maestro y cols.'. publi
caron en 2003 un método de planificación de la ciru
gía metatarsal. que consistía en reconstruir el antepié 
mediante la realización de osteotomías acertadoras 
de los metatarsianos causantes del dolor. con objeto 
de crear una nueva parábola metatarsal. La justifi ca
ción de este tratamiento se basa en la creación de 
una nueva pa rábola metatarsal. Para ello, mediante 
una correcta planificación de la cirugía. se pretende 
conformar una nueva parábola metatarsal en la que 
la longitud de los metatarsianos menores vaya decre
ciendo uno con respecto a otro. en una proporción de 
2. de forma "a rmoniosa" In. 2n. 4n) . Así. si la longitud 
entre 2° y 3° metatarsiano (M2-MJ) es X. la longitud 
entre el J0 y 4° metatasiano (MJ-M4). será 2X y lon
gitud entre el 4° y 5° metatarsiano (M4-M5) será 4X. 
Todo ello, con respecto a una línea perpendicular al 
eje longitudinal del pie (línea que une el centro del 
retropié con la cabeza de M2). Para Maestro y cols .. 
sólo se deberían de realizar osteotomías. en aq uellos 
metatarsianos que impidan que se produzca una pa
rábola metatarsal armoniosa. 

Este método de planificación ha tomado gran re
levancia en la literatura ortopédica . convirtiéndose 
actualmente en un referente fundamental en el dise
ño de la ci rugía reconstructiva del antepié1 2 3. Sin em
bargo. hasta la fecha no existen estudios que hayan 
demostrado la va lidez de este método. como el más 
idóneo para conseguir una nueva parábola metatarsal 
del antepié o si pueden producirse complicaciones 
postquirúrgicas inherentes a estos procedimientos. 
Igualmente todavía no están claras. cuales son las 
implicaciones que puede conllevar la realización de 
reconstrucciones completas. con gran acortamiento 
del antepié sobre la función mecánica del pie. 

A continuación most ramos un caso de un pacien
te con Hallux Valgus y metatarsalgia mecánica en el 
que se realizó una reconstrucción completa del an
tepié. A pesar de haber mantenido los principios de 
reconstrucción de parábola "armoniosa" descrita por 
Maestro y cols.', la paciente presentó postoperatoria
mente una deformidad en flexión plantar del tercer 
metatarsiano que necesitó reconstrucción qui rúrgi
ca posterior. mediante osteotomía de BRT (Barouk
Rippstein-Toulec) elevadora. además de desarro llar 
un Síndrome de compresión tarsal interóseo dorsal 
transcurridos siete meses. que los autores del presen
te artfculo. justifican merced al acortamiento masivo 
y a la pérdida de funcional idad de la fascia plantar y 
de la musculatura plantar tras la cirugía 

CRSO ClÍHICO 

Paciente de sexo femenino y 55 años de edad que 
acude a la Clínica del Pie Embajadores presentando 
Hallux Valgus sintomático y dolor en zona metatarsal 
12° y J0 metatasiano) del pie izquierdo de va rios años 
de evolución. No presenta alergias conocidas ni ante
cedentes persona les de interés. 

En la exploración. la paciente presenta au mento 
de la flexión dorsal del primer radio. cabezas de meta
tarsianos centrales prominentes en plano frontal y en 
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descarga (especialmente 2° y J0 metatarsianos ). dolo
rosos a la palpación. con presencia de hiperquerato
sis plantar y deformidad en garra de 2°, 3° y 4° dedo 
(Imagen 1 ). En la exploración vascular. los pulsos se 
presentan permeables y la temperatura y coloración 
son normales. La exploración neurológica es compa
tible con la normalidad. 

lrnogen l . Roo10grofio prequirúrgi<o do~lor en corgo 

Se le realiza radiografía dorso-plantar {Imagen 2) 
en carga. en la que se aprecia deformidad en Hallux 
abductus valgus con lndex minus en el pie izquierdo. 
El ángulo lntermetatarsal es de 18 grados y el ángulo 
de Hallux valgus es de 29 grados. Según el método 
de medición de Maestro, la longitud relativa de los 
metatarsianos menores es más larga con respecto a 
la parábola metatarsal armoniosa teniendo en cuenta 
el primer metatarsiano. 

lmogen 2. Fotogrofio pie izquierdo en cargo. 

Se le diagnostica de Hallux abductus valgus y me
tatarsalgia mecán ica y se plantea realizar reconstruc
ción quirúrgica del antepie mediante Osteotomía tipo 
Scarf para el primer metatarsiano con acortamiento 
de 12 mm y osteotomía Triple de Wei l (modificación 
de Maceira) para 2° ( 15 mm de acortamiento). J0 110 
mm de acortamiento) y 4° metatarsianos (7 mm de 
acortamiento). Igualmente se plantea artrodesis de 
falange proximal en 2°,3° y 4° dedos para la reducción 
de la garra digital. Se realiza preoperato rio básico de 
la paciente con analítica. electroca rdiograma y con
sulta preoperatoria de anestesia, siendo compat ible 
con la normalidad. 

Con fecha de 25 de Abri l de 20 12 se rea liza la in
tervención quirú rgica planeada bajo sedación y con 
bloqueo anestésico de tobillo con mepivacaína al 2% 
(7cc) y bupivacaína 0.5% (7cc). Se usa lgr. de cefazo
lina IN como profi laxis anlibiót ica. previo al inflado 
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del torniquete supramaleolar. Se realiza incisión dor
somedial para el abordaje de la primera articulación 
metatarsofalángica del primer dedo con liberación 
latera l del abductor, ligamento suspensorio lateral 
y fascículo lateral del flexor corto del primer dedo. 
capsu lotomía lenticular, rea lización de osteotomía de 
Scarf acertadora de 12 mm y fijación con dos agujas 
Kirschner enterradas. Se realiza Osteotomía triple de 
Weil en 2°.3° y 4° metatarsianos con incisión transver
sa y fijación con tornillo "spin-off" (Darco• lnternatio
nal lnc .. Huntington WV. USAI y artrodesis mediante 
incisión longi tudinal y fijación con aguja Kirschner 
en articulación interfalángica proximal de 2°,3° y 4° 
dedos. Para el postoperatorio se usa una bota tipo 
Walker y se le pauta heparina de bajo peso molecular 
durante las 3 primeras semanas (Ciexane 20 mg/24h/ 
se) e ibuprofeno 600mg cada seis horas para el dolor 
postoperato rio además de paracetamol 1 gr, intercala
do. si persistiera el dolor. El postoperatorio discurre 
sin contratiempos y las curas se realizan con suero 
fisiológico y povidona yodada. Se retiran las agujas de 
los dedos a las 6 semanas. comenzando la paciente a 
usar un calzado cerrado de forma progresiva a partir 
de las 6 semanas. Las radiografías postoperatorias 
demostraron una correcta estabilización. alineación 
y consolidación ósea y la parábola metatarsal quedó 
formulada de la siguiente fo rma . según el método de 
Maestro· M I<M2 en 1 mm. M2>M3 en 3m m. M3>M4 
en 6mm y M4>M5 en 9mm. 

A los cuatro meses de la intervención la pacien
te acude a consulta refiriendo dolor bajo la 3" cabeza 
metatarsal. A la exploración la paciente muestra una 
deformidad del tercer metatarsiano en flexión plantar. 
dedos flotantes. perdida de tensión significativa de la 
fascia plantar y aplanamiento del arco longitudinal 
interno. Como pruebas complementarias se realiza 
radiografía dorso-plantar en carga (Imagen 3) en la 
que se muestra una parábola metatarsal armoniosa 
para M 1, M2 y M3 y M4 según la descripción de Maes
tro y cols. y radiografía oblicua medial (imagen 4) que 
muestra un tercer metatarsiano con deformidad en 
flexión plantar. 

Imagen 3. Radiografío postquirurgko dorn¡plontm de ambos pies. 

Imagen 4. Rod'IOQrofío obli<uo pie izquierdo. 

2014; X't>/ (2) : 60 · 64 

62 

Se diagnostica a la paciente de metatarsalgia me
cánica en tercera cabeza metatarsal y se pauta como 
t ratamiento una ortesis funciona l con pieza subcapi
tal fenestrada en la zona de la tercera cabeza meta
tarsal. 

Pasado un mes (cinco meses desde la interven
ción). la paciente acude a consulta refi riendo que el 
dolor metatarsal se ha reducido pero sigue presente 
por lo que, con fecha 30 de Octubre de 2012. se de
cide la realización, bajo anestesia local (bloqueo de 
Mayo con lidocafna al 2%). de osteotomía elevadora 
t ipo BRT en tercer metatarsiano y fijación con tornillo 
tipo Herbert de 18mm. Se usa bota tipo Walker para 
el postoperatorio. Las curas se rea lizan con suero fi
siológico y povidona yodada y a las 2 semanas de la 
segunda intervención se aconseja ir dejando progresi 
vamente la bota tipo Walker. alternándola con ca lzado 
ancho. A los 2 meses. la paciente acude a consulta 
refi riendo que realiza vida normal y que dolor bajo la 
3° cabeza metatarsal ha desaparecido. (imagen 5) 

Imagen S. Rodiogmffa oblicuo con osteotomía tipo BRT. 

A los siete meses de la primera intervención lapa
ciente comienza a referir dolor en zona dorsal de la 
articulación calcáneo-cuboidea. Al explorarla. mues
tra dolor a la nexión plantar de 3° y 4° metatarsianos 
y un claro descenso del arco longitudinal interno del 
pie intervenido con respecto al otro. (imagen 6) Se 
le diagnostica de un Síndrome de Compresión tarsal 
interóseo dorsal•· s y se le toma molde para la realiza
ción de una ortesis funcional. Como tratamiento in
mediato hasta tener la ortesis se le real iza un vendaje 
tipo Low Dye Tape y se recomienda la aplicación de 
hielo ( 1 O minutos) 3 o 4 veces al día. La paciente acu
de a consulta 6 semanas después de la intervención 
comentando que el dolor ha desaparecido completa
mente. pudiendo así realizar todas las actividades de 
su vida cotidiana con normal idad y pudiendo trabajar 
sin molestias. 

Imagen 6. Aspecto postquírúrgico de ambos pies donde se observo un mayor grado de 
pronación en el pie intervenido con respecto ol otro. 
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OISCUSIÓH 
La reconstrucción del antepié supone un trata

miento efectivo para los problemas de metatarsalgia 
y Hallux valgus. Sin embargo, este tipo de tratamien
to no está exento de complicaciones. Entre las com
plicaciones. la más común es la aparición de dedos 
flotantes seguido de recurrencia de la metatarsalgia 
y metatarsalgia por transferencia Devos y cols.3, en 
una muestra de 73 pies en 63 pacientes intervenidos. 
apreciaron que la complicación más común en la 
osteotomía tipo Weil era la aparición de dedos flo
tantes (42,9%). seguido de recurrencia de la metatar
sa lgia (8.29%), recurrencia de la luxación metatarso
falángica (8.24%) y la metatarsalgia por transferencia 
(6,78%) . En este artículo. comparaban los resultados 
obtenidos con otros estudios. donde se anal izaban 
también las complicaciones postquirúrgicas de las 
osteotomías metatarsales1· ,.8_ Los resultados expo
nían que las complicaciones. oscilaban entre el 20%7 

y el68%10 para dedos flotantes. entre el 0%8 y el 26%11
, 

para recu rrencia de la metatarsalgia y entre el 0%11 y 
el ll%n. para la metatarsalgia de transferencia. 

Para reduci r este ti po de complicaciones postqui
rúrgicas especialmente con respecto a la transferen
cia y recurrencia de metata rsalgia. será necesaria una 
planificación preoperatoria correcta. Maestro y cols. 1 

elaboraron una metodología de planificación preope
ratoria en casos en los que es necesario reconstruir el 
antepié mediante múltiples osteotomías de los meta
tarsianos menores basándose en el concepto de pa rá
bola "a rmoniosa" en la que los metatarsianos siguen 
un patrón de longitud que va decreciendo en una 
proporción de 2. Sin embargo, no existen estudios 
que hayan demostrado que el seguimiento de este 
patrón esté exento de complicaciones. tales como 
metatarsalgia por transferencias o recurrencia de la 
deformidad. Devos y cols.1 muestran en su estudio 
lo difícil que es lograr quirúrgicamente una parábola 
armon iosa. ya que solo en un 23% de los 71 antepiés 
reconstruidos. tuvieron todos los criterios propues
tos por Maestro y cols. como para poder catalogarlos 
de parábola metatarsal armoniosa. Además de la difi
cultad que entraña el conseguir todos estos criterios. 
los autores. destacan en su estudio que el hecho de 
consegui r una parábola armoniosa no está exento de 
complicaciones ya que no encontraron correlación 
significativa entre tener una adecuada y matemática 
curva de Maestro y cols. y la aparición de recurrencia 
de la metatarsalgia o metatarsalgia por transferencia . 

En el presente caso. la parábola metatarsal posto
peratoria quedó con figurada de la siguiente fórmula 
MI>M2 en lmm, M2>M3 en 3mm. M3>M4 en 6mm 
12n). M4>M5 en 9mm. En este caso. la paciente pre
sentó un tercer metatarsiano en flexión plantar que 
fue corregido posterio rmente mediante una segunda 
cirugía con osteotomía elevadora de BRT para el 3° 
metatarsiano y que corrigió la deformidad residual en 
flexión plantar del mismo. aliviando los síntomas de 
la paciente. 

Menz et al. 1
'. demostraron en su estudio de 20 13 

que no hay di ferencias en la longitud relativa de los 
metatarsianos entre pacientes con problemas meta
tarsales y pacientes sanos. Este hallazgo sugiere que 
el modelo de Maestro y cols. como único sistema de 
planificación de la misma y no valorar más rigurosa
mente otros aspectos como la rigidez relativa de los 
metatarsiano o la inclinación de los mismos, podría 
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llevarnos a un aumento en los porcentajes en las 
complicaciones postquirúrgicas tales como el caso 
que se presenta. 

Por otro lado. es la opinión de los autores del 
presente artículo que la diferencia de acortamiento 
real izado entre M2 y M3 en el presente caso en os
teotomía triple de Weil podría ser causa de la meta
tarsalgia de transferencia. Al realizar una osteotomía 
simple de weil (paralela al plano del suelo) se rea liza 
un acortamiento sin elevación de la cabeza. Sin em
bargo. al realizar una osteotomía tri ple de Weil se rea 
liza acortamiento y elevación de la cabeza metatarsal 
coaxial al hueso1. En el presente caso se acortó 15m m 
en M2 y I Omm en M3 lo cual sign ifica que hubo d ife
rencias en la elevación coaxial de M2 con respecto 
a M3 lo que podría explicar la deformidad res idual 
postoperatoria en flexión plantar del 3° metatarsiano. 
Es por eso que la opinión de los autores sería que en 
las reconstrucciones metetatarsales mediante osteo
tomías triples de weil exista la mínima diferencia po
sible de acortamiento entre M2 y M3 y M4 con objeto 
de evitar esta complicación. En este sentido. serían 
interesantes más estudios prospectivos para poder 
comprobar esta hipótesis. 

Otra de las complicaciones postqui rúrgicas 'que 
desarrolló la paciente fue un Síndrome de Compre
sión tarsal interóseo dorsal. Esta patología fue des
crita por Kevin Kirby (4.5) en 1992. como un dolor 
mecánico en las articulaciones de la parte dorsa l 
del mediopié por el choque óseo que se produce en 
ellas debido al colapso del arco longitud inal interno 
cuando el paciente se encuentra en bipedestación. 
En este caso que presentamos. la paciente desarrolla 
este problema. el cual fue tratado satisfactoriamen
te mediante ortesis funcionales con gran soporte del 
arco interno. En la opinión de los autores. este pro
ceso fue desarrollado debido a la relajación signifi 
cativa que se produce en la fascia plantar y músculos 
de la planta del pie a consecuencia del acortamiento 
agresivo realizado en los metatarsianos 1°, 2°. 3°, y 4°. 
Esto es especialmente importante en el acortamien
to del primer metatarsiano en el que la func16n de la 
fascia plantar es más crítica. Esto produce que arco se 
colapse y se produzca un choque óseo en la zona dor
sal de estas articulaciones en la fase de apoyo med io 
y propulsión de la marcha produciendo dolor e infla
mación moderada de la zona . Por otra parte. esta re
lajación que sufre la fascia plantar cuando realizamos 
osteotomías metatarsales acortadoras. puede ser la 
ca usa principal de la aparición postquirúrgica de de
dos flotantes debido a la pérdida de acción estabiliza
dora que ésta sufre al acortar los metatarsianos. Pérez 
y cols. 1 ~ . comentan en su estudio. la importancia de la 
fascia plantar en la estabil ización metatarsofalángica. 
siendo el mecanismo Windlass el encargado de reali
zar una plantar flexión pasiva del dedo. Por ello . hay 
que tener en cuenta que cuanto mayor es el acorta
miento realizado en los metatarsianos. mayor será la 
perdida de funcionalidad de la fascia plantar y mayor 
será a su vez el riesgo de desarrollar problemas tales 
como colapso del arco longitud inal interno con apla
namiento del pie. el Síndrome de Compresión tar
sal interóseo dorsa l y el Síndrome de seno del tarso. 
etc.. consecuentes a esta pérdida de funcionalidad . 
En este sentido. en el caso que presentamos. el pie 
intervenido funcionó postqui rúrgicamente de forma 
muy simi lar a como si se hubiera realizado un pro
cedimiento de fasciotomía plantar. con aplanamiento 
del arco y aumento del estrés dorsal en el tarso medio 
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que afortunadamente se resolvió con el uso de ortesis 
funcionales. Esta es una complicación potencial que 
el clínico debe de tener en cuenta en la planificación 
de cirugías con reconstrucciones agresivas en el an
tepié. Este tipo de complicación no es muy advertida 
por aquellos que realizan ci rugía del pie. no siendo 
encontrada por los autores en la literatura científica . 
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5/7 días, plazo de entrega. Garantizado. 

Control fabricación vía Web. 

Extenso surtido de Materiales: 
Evas, Polis, Fibras. 

Plantillas personalizadas una a una 100%, 
bajo su criterio profesional y estilo. 

Personalice su patrón en cada pedido. 

Realice su pedido con espuma fenólica, 
molde de yeso o sistema 30. 

Fabricamos 
lo que necesite 



Millones de uñas nos avalan, 
Tratamiento de la onicomicosis 

Amorolfina ISDIN® Ciclopirox ISDIN® 

1 

685l77.70 

Amorolfina ISDIN 
. 50 mg/ml barniz de 
uñas medicamentoso 

~·=:::o::.:=.:" ... ~
'" 

ISDIN 

Frasco 5 mi 
CN 685177.7 

Financiados por el S.N.S. 
A precio menor* 

1. Fuente: IMS España valores Diciembre 2012. 
• httpJ/vM.w.msssi.gob.es/profesionales/farmacia/PreciosMasBajos/PDF/ListadoPreciosBajos5deseptiembre2013.pdf 

696940.3 0 
c:ldo!*ox ISIJij• 
80m¡f¡ 
bamizdeunu 
medic.vnenloso 

t---=$.::, ..... 
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Frasco 3 g 
CN 696940.3 
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SegurCaixa 

santalucla 
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r----- - - - ----------------- ~ 

: ./ Edad de contratación : 

de O a 64 años 

1 ./ Sin copagos 1 

1_------- ---- --- --------- - - ~ 

Con acceso a todos los especialistas, 

pruebas, intervenciones, hospitalizad 
y otros servicios. 

• Medicina primaria 

• Urgencias 

• Especialistas 

• Especialidades quirúrgicas 

• Pruebas diagnósticas 

• M edios t era péuticos 

• Embarazo, parto y recién nacido 

• Hospitalización 

• Tratamientos especiales, segunda 

opinión médica, atención telefónica 

24h, prótesis, asistencia en viaje 
internacional, servicios baremados 

de bienestar y salud, etc. 

• Cuadro médico de calidad con más 
de 24.500 profesionales y 900 
centros médicos. 

:I:broker's 88 
C o rr e durin d e Segur u ' 

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

Infórmat e ahora 

infopodologo@brokers88.es 
Teléfono: 91597 30 35 

·---------------------------------------------------------------------------------------------- -
DOCUM ENTACION NO CONTRACTUAL 

8roker's 88 Correduria de Seguros, S.A. CIF: AS8453705. Domidlio sodal: C/ Tal~rs. 77, 49 B, 08001 Barcelona. Inscrita en el Registro Mercantil de Barcelona: tomo 9101. f~io 1174,1ibro 8319, hoja 104492 y 
en el Regastro de la Dirección General de Seguros (ministerio d e Economía y Haoenda) con la clave nt J-493. Concertado seguro de Responsabihdad Civ1l y Capacidad f inanciera segUn legislación vigente. 

Queda sujeta a la u actttud de los datos facilit ados por el cliente a la aseguradora. Esta oferta es váJida en la fecha de su envio y está supeditada a cambios que pueda efectuar la compañia. 

19/06/2013 



El Méster profundiza en el tratamiento global de 
las diferentes patologias que afectan al deportista 
desde el punto de vista podológico. El plan de 
estudios asegura al alumno la profundización en 
8lpeCtos eapeclficos, garantiZando por un lado la 
adquisición de competencias profesionales al más 
alto nivel y desanollando la perspectiva formativa 
en investigación durante el Méster, que culmina 
con la realización del proyecto de investigación. 

El objetivo prtnc:ipal del Méster es dotar al 
profesiollal del conocimiento suficiente para que 
desarrolle su práctica cllnica con eficacia y 
efadMdad, en el tratan liento global de las diferentes 
patologlas que afectan al deportista desde el punto 
de vista podológico. 

El disel'lo del programa, de la mano de docentes 
que acreditan ll1& amplia experiencia en el ámbito 
profesional, proporciona al alumno conocimientos 
teóricos y prácticos muy avanzados en la resokJción 
de problemas mediante la cirugla minimamente 
lnvasiva del pie ya que no sólo se da una visión 
sobre la cirugía en concreto, sino que se facilitan 
herramientas que contemplan al paciente de un 
modo integral, tanto en la preparación al acto 
quirúgico como en el postquirúrgico, aspecto 
importante para una actuación de calidad. 

El objetivo prtncipal del Máster es dotar al 
profesional del conocimiento suficiente para que 
desarrolle su práctica clínica quirúrgica con eficacia 
y efectividad ante los problemas poclológicos 
susceptibles de cirugía MIS. 

Téaucas OurrúrgiC3S 1 
Técnicas Ouirúrgrcas 11 

Técnicas Ourrúr icas 111 

Trabajo rn de Máster 

ésteres en , 
O LOGIA 



contaminación 

De venta en su farmacia .. Ei)A 
Consute a su profesional sanitario 1-1 1. 

OTC 
c .P.s . 130B-Ps.cM www.meda.es 

www.naloc.es 
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POSTGRADO DE PODOLOGÍA DEPORTIVA 2014-1015 

• UNI VERSITAT DE. IIARCl'l.ONA o 
PRESENTACIÓN DEL CURSO 

Este curso vo dirig ido o todos los profesionales Po
d ó logos mo tivados par ampli a r y p rofundiza r sus 
conocimientos en las d iferentes modalidades de la 
p ráctica deportiva , las le siones que con mayor fre
cuencia se ~eneran, y las pautas d e actuacion para 
la prevencíon y tratamiento de las mismas. 
Ca d a ve z más e l ejercicio físico es uno práctica muy 
extend id a en la població n como sinón imo de sa lud. 
l a s diferentes condiciones físicas y la p resencia o au
se ncia de preparación p re via según d iversas edades, 
cond icionan toda uno serie de alteraciones para lo 
que el Podólogo debe de estar p reparado, tanto d es
d e el punto de vista p reventivo, diagnóstico, terapéu
tico y p redictivo. 

< OBJETIVO GENERAL 
• Formar profesionales pa ra que con sus conoci

mientos y ex periencia puedan apartar a la socie
dad pautas de actuación en la prevención y en el 
tratamiento d e las lesiones d eportivas dentro de 
su campo p rofesional. 

• Profundizar en el conocimiento, actitude s y pro
cedimientos característicos d e l ge sto d eportivo 
en sus distintas mod a lidades, con la finalidad de 
ofrecer una respuesta p rofesional adecuada en 
este campo. 

<DIRECCIÓN 
Montserrat Marugán de los Bueis. 
Dr. A nton io O ller Asensio . 

< COORDINACIÓN 
Berna! Vázquez Maldonado . 
Berna! Vázquez Gonzá le z . 

< INFORMACIÓN Y SECRETARÍA 
Sra . Isabel Moreno y/o Cristina Fernández. 
Matriculación en Cl~n ica Odonto lógica la p lanta ad
ministración. Recinto Bellvitge. el Feixa Llargo s/n . 
l 'Hospitalet de Llobregat, Barcelona . 08907 (metro 
línea 1 roja, parada : Hosp ital de Bellvi tge). 

< PRECIO DEL CURSO 
2 .350 más 70€ de laxas y seguro optativo. 

PROFESORADO 
Dr. Algaba del Castillo, José 
Prof. Podología Deportivo, Escuela de Sevilla 

Álvare:r Martíne:r, Germán 
Prof. de lo Escuela de Podología de lo UB 

Máster oficial en Cirugía UB. 

Dr. Asunción Márque:r, Jordi 
Especialista en cirugía ortopédica y traumotologla. 

Responsable del equipo de Cirugía del pie, 

Hospital Clínico de Barcelona 

Dr. Barbany Cairo, Joan Ramón 
Prof. Ciencias Fisiológicas 11 UB 

Dr. Borrell Daniel, Jaume 
Médico del deporte. 

Carnero Elias, José M . 
Podólogo deportivo FEMEDE 

Corbi Soler, Frances. 
INEFC. Jefe de Biomecánic del centro de medicino del depor· 
te, Hospoto l de Montserrot. Lleida. 

Costa Balanza, Neus 
Prof. de la Escuela de Podología de lo UB 

Móster en C irugía . 

Fernánde:r Sierra, Antonio 
Podólogo del Córdoba Club de Fúibol y del Club Sur A tletismo 
2016. 
Podólogo en la Escuela Española de esqui y Snow en Sierra 
Nevado . Podóloga de la Internacional Troil Runn1ng. 

Dr. Golono Álvarez, Pau 
Médico Pral. de Anatomía de lo UB. 

Manuel González Postigo 
Fisioterapeuta del RCD Español. 

Gratacos Gon:rále:r, Anna 
Ex directora Escuela de Podología de Monreso de la FUB. 

Podólogo deporlivo. 

Dr. lafuente Sotillos, Guillermo 
Prof. Titular de la Escuela de Podología de la Universidad 
de Sev1llo. 

Dr. Jovierre Gorcés, C. 
Pral Ciencias Fisiológicos 11 UB. 

Dr. Mark lake John Moare 
Prof. School of Esport J M. Universoty liverpool. 
Dr. en Biomecónico. 

Dra. Lizarraga Dalla, M.o Antonia 
Prof. Ciencias Fisiológicos 11 UB. 

'"' • 
Preinscripción: Hosto el15 de septiembre 
Motrículoción: 06/ 06/ 2014 o l 0/ 09/ 2014 
Preinscripción: e-moji: 

IICD i:o-yol -·a... oollero@gmoil.com · mmorugon@ub.edu 

TEMARIO 
MODULO l. 
2, 3 y 4 de Octubre 201 4 
• Presentación del curso. 

MODULO U •. 
6,7 y 8 de Nov de 2014 
MODULO 111. 
11, 12 y 13 de Dic. de 2014 
MODULO IV. 
8, 9 y 10 de Enero de 2015 

MODULO V. 
5, 6 y 7 de Febrero de 2015 
MODULO VI. 
5, 6 y 7 de Marzo 2015 
MODULO VIl. 
2, 3 y 4 de Abril de 2015 
MODULO VIII. 
7, 8 y 9 de Moyo de 2015 
MODULO IX. 
4 y 5 de Junio de 2015 

< DISTRIBUCIÓN DE LA CARGA L.ECTIVA 
19 Créditos ECTS Presencia les 
100 HO RAS TEO RICAS 
PR~CTICAS DE LABORATORIO 45 H ORA S 
PRACTIC AS DE CAMPO 30 HO RA S 

< HORARIO DEL CURSO 
Jueve s de 15,30 a 20,30 horas 
Vierne s d e 9 a 14 Y. d e 15 ,30 a 20 ,30 ho ras 
Sábado d e 9 a 14 horas 

< PRE-INSCRIPCIÓN 
Se establece como c riterio de admisión el orden de 
prescripción del c urso y la titulación aca d ém ica (Títu
lo d e Dip lomado en Podología). 
Plazos l im itadas. 
Pre insc ripción : d el 1 de Jun io a l 15 de septiembre de 
201 4 . 
Matricula del 15 a l 30 de septiembre de 20 14. 
l a Preinscripc ión par correo electrónica: 
aoller® ub.edu - mmarugan@ub.edu 
Tel. 934 02 4 2 98 
< INICIO DEL CURSO 
las clases teóricas y las prácticos de labora torio se 
real izarán en e l Campus Universi tario de Bellvitge. 
l as p rácticas d e camf.o en las instalaciones deporti
vas ael RCD Espanyo , Estadio de atletismo de Gavá 
y Escuela de tenis Sánchez Vicario-Sergio Casal. 

Dr. Marco Aznar, Pedro 
Médico ocupuntor. 

Marugán de los Bueis, Montserrat 
Pral. titulor de lo Escuela de Podología de la UB Lda. en 
Podología. 

Marugán de los Bueis, Montserrat 
licenciada en Podología. 
Pral. tiiular de la Escuela de Podología de lo UB 
Di rectora de Postgrodo en Podología Deportiva de lo UB. 

Marugón de los Bueis, Odalie 
Fi>iaieropeuto, Máster en Osteopolío. Universidad de G im· 
bernat, Kinesiólogo. Directora del centro de recuperación y 
rehabilitación "Centro Armony' 

Mascaró Vilella, Alfons. 
Experto en Fisooteropia del Deporte. Móster en 
fisioterapia y recuperación de la actividad fisico. 

Miralles Garijo, Olivia 
ldo . en Podología. Máster en Posturologío. 

Dr. Moreno Lafuente J.L. 
Expodólago Real Madrid Club de Fútbol. 
Director de lo E<cuela de Podología de la Universidad Alfonso 
X El Sabio. Madrid 

Navarro Ramón, Gemma 
Prof de lo escuela de Podología UB. 

Máster oficial en cirugía UB. 

Dr. Oller Asensio, Antonio 
Prof Titular de la Universidad de Barcelona. Master en Cien
cias experimentales Biomédicas. 
Director del Curso de Poslgrodo de Podología Deportivo de 
lo UB. 

Dr. Parreño Catalán, José Luis 
Dr. en Medicina y Cirugía . licenciado en Ciencias de lo Edu
cación Física y el Deporte Postgrado en Biomecón1co. Máster 
en Ciencias Biomédicos y experimentales Profesor investiga
dor Ergonomíay Biomecónica. Universidad de Cataluña. 

Dr. Pedret Carballido Carlos. 
Médico deportiva. Traumatología deportiva. Ecografisto . Me· 
dicino del tenis Molre. Diagnóslico por lo imogen Torrogona, 

Pérez Palma, Laura 
Lda. en Podología. Móster de Cirugía. Máster oficial Gestión 
Sanitario Prof. de lo Escuela de Podolog1a UB. 

Dra. Pérez Emilio 
Directora de la Unidad de Medicma de la danzo. Barcelona. 
Euroespart Especialista en rehabilitación y medicina físico. 

Dr. Ramos Ortega, Javier 
Prof. Universodad de Sevollo. Podólogo deportivo, Especiali sta 
en Biomecánico del cicl ismo. 

INTRODUCCIÓN A LA 
MEDICINA DEPORTIVA 

Introd ucción a la medicina departiva.Fisio logía de la 
a l imentación. A natomía funciona l d e la EEII. 
Fisiología músculo/tend íno-l igamentosa. Protocolo de 
explo ración d eportiva. Patomecánico d e la pubalg ia. 
Explorac ión osteapática de la pelvis. A p licación de 
martillo percutor. Pro tocolo d e exploración del de
portista . Valoración g lobal d e la pastura: lesiones 
a scendentes y descena ente s Bíotecno logía de los ma
teriales d eportivos. N eurodinamia en sínd romes d e 
atrapamiento. Pa tomecánica d e las lesiones muscu· 
lares. Tendinapatías. Ente sopatías. Prevención y recu
peración funcional. Alte raciones d el e je fémorotibia l. 
Patomecán ica d e las lesio nes d e columna cadera, ro
d illa y pie. Fa scitis/fasciosis p lantar. Síndrome com
par timental. Exploración vascular deportiva. Sistemas 
de compresión venosa. Biomecá nica informatizado 
del gesto deportivo. Biomecánica y técnica de ca rre
ro, técnicos instrumenta les. Ba refoot (correr descal
zo¡ , Extrenalización de lo marcha. Características del 
cazad o d el corredor y tenista . 
Fracturas de estrés. Mujer y departe. Biomecán ic a d e 
la s ortesis p lantares. Pa tomecán ico de los lesiones en: 
tenis, baloncesto, esquí, patina je sobre hielo, ciclis
mo, vo leybol, fútbol , balonmano, bósque t, golf, so~ 
tador d e vallas. El p ie en la dan za . Diagnóstico por 
la imagen: RMN, TAC. Ecografía. E.M .G .Superf icíe. 
Aplicación d e técnica s de recuperación de lesiones 
deportivos. Magnetoterapia , Venda je s Funciona les y 
Neuromusculares, Infiltraciones (teórico-práctico). EPI. 
M artillo pe rcusor. Tecarteropia (Transferencia e léc
tr ico copacitativo y resistiva) . A cupuntura deportivo. 
Talleres d i ferentes mate riales depor tivos. 

< EVALUACIÓN 
Para la evaluación de la obtención final del título es 
obligatorio la asistencia, un trabajo final d e Curso. 
Entre¡¡¡a de tres modelos de soportes deportivos. Evo
luocion continuada en talleres y p rácticos de campo. 

Rubio Montara, Pedro 
Fisioterapéuta y osteópata. Móster de invesiígoción. 

Dr. Sánchez-lbáñez, José Manuel 
Fisoolerapeuta. Técnico EPI. 

Dr. Turma Antonio 
Director de la Escuela Profesional de Medicino del deporte 
Prof Asociado de lo Facultad de Medicins UB. Médico de lo 
Real Federación Españolo de Voleibol. 

Uribe Agüera, Francisca 
Prol . de la Escuela de Podología de la UB. Master en Patome
cánica del Pie. Móster oficial en Cirugía 

Valero Santiago, Lidia 
Podóloga Master en Cirugía Podotógica. 

Vázquez González, Bernat 
Podólogo del RCD Esponyol y de lo Escuela de Tenis Sónchez· 
Casal . Ex Jefe de lo Unidad de Biamecánica del Pie. Hosp1tol 
de Nens de Barcelona. 

Coordinador del Postgrodo en Podología Depo rtiva de lo UB 

Vázquez Maldonado, Bernat 
Ldo. en Podología Podólogo del F.C. Barcelona 1980-2008 
Podólogo de la R.F.E de Tenis 1994-2004 . Consultor del C 
Bósquet Kiev y Chaktor Donez (Uk(aino). Coordinador del 
Postgrodo en Podología Deportiva de la UB. 

Dr. Viladot Pericé, Ramón 
Ex Jefe del Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital 
de San Rafael. Ex-presidente de la Asociación Internacional de 
Medicina y C irugía d. el Pie. 
Cirujano O rtopédico 

Dr. Vinuesa Maldonado, Antonio 
Médico Jefe del Servicio de Medicino Deportiva del Ayunta
miento de Gová. Prof. Asociado de Medicina Deportiva de 
la UB. 

Violan Fors, Enrie 
Podalogo del Equipo Nacoonal de Esqui de Discapacitados 
Visuales. 

Zurita Pilche, Daniel. 
Podólogo. 

Jempi Wilssens 
lngen1ero electrónica. Podólogo deportivo. Profesor de la Uni· 
versidad de Gante (BélgicaJ. 

< PREINSCRIPCIÓN 

Hasta el 1 5 de Septiembre 

< MATRICULACIÓN 

06/06/2014 a 10/09/2014 



Ref. 21 .113.5 

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

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

Visualización 30 
ANÁLISIS DINÁMICO 
Además: mosaico de la fase de apoyo, comparación de hasta 4 medidas, sincronización de imagen con 
cámara web, todo tipo de gráficos biomecánicos... ..J 
Opción multipaso: mide tres pasos con cada pie y obtiene la media. 

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

Win-Track 
A step ahead 

UN PASO ADELANTE , 

Ref. 21.113.10 

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

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

- -~----- ----- =a~ ..... "iR"I:e• ea 1 .:J.:,I•I•IiJ· 

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

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

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

Herbitas Alcalde José Ridaura, 27-29 (Poi. lnd. El Moll) · 46134 Foios VALENOA (Spain) · Tnos,: ~]9~ 
(/ Ploductol-u Fax: 96 362 79 05 · E-mail: herbitasOherbitas.com · www.herbitas.com · ...,. pec~~c~a.:·~2K1 
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BELENSA SPRAY LENSABEL CREMA 
(Urea 10%) RELAXBEL CREMA BELENSA TALCO ANTITRANSPIRANTE 

• Grietas por resecamienlo 
• Descamaeión en piernas y pies 
• Todo tipo de problemas de 

deshidrotoci6n. 

·~tey~ 
• Wice ~ cansancio y lo pesadez 

en P.es y piernas 
• Ideal para masaje al finalizar 

lo visita podológica. 

LENSABEL UREA·30 RELAXBEL SOLUCIÓN 
CREMA . 

• Spray relo¡ante y refrescante 
• F8Ddabl,ip)de~ dé efecto inmediato. 
• Crema ropa, Cle ~ ~ • Descanso post·depomvo. 
• Poro pieles seYeromenle dañados • Rápido aplicación al iniciar y 

por falta de hidratación. finalizar lo sesión podológico. 

• Polvo antitro1ronte y secante 
que ci>sorbe y mal olor. 

• Hiperhidrosis y Bromhidrosis. 
• Bosta espolvorear el calzado. 
• Evita irritaciones mecánicas. 
• Prolonga lo duración de ~liconas 

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

LENSABEL 
UREA·30 

CREMA 
CREME 

• El ontitranspironte de elección 
en hiperhidrosos muy severos. 

• En casos de SIICbación leYe pueden 
espaciarse los aplicaciones. 

• Coo acción descxbtney~. 

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

debidos o lo sudoración. 



La Revista Española de Podología es la comu
nicación ofi cial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los tra
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología . Incluye 
de forma regular artículos originales, revisiones, 
artículos de formación continuada. casos clínicos, 
edi toriales científicas. En ocasiones se publicarán 
los trabajos presentados en los Congresos. 

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

Cuando ent regue un artículo. por favor esté se
guro que los siguientes aspectos están incluidos: 

l. Una carta de tra nsmisión a la Revista. firmada 
por todos los autores, en la cual deben ase
gurar que el artículo es original, que no está 
bajo consideración de otra revista. y que este 
material no ha sido publicado anteriormente. 
Este cometido es para hacer efectivo solo en 
el caso que tal trabajo sea publicado en la Re
vista Española de Podología. Si hay más de un 
autor relacionado con este manuscrito, deben 
hacer constar que "Todos los autores han leído 
y aprobado el manuscrito final ". 

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

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

Realización del manuscrito 

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

l. La primera página debe contener el título del 
manuscri to en (inglés y español ). los nombres 
y dos apellidos de todos los autores en orden 
correcto. el estatus académico. afiliación. te
léfono. fax y dirección electrónica (e-mai l ) del 
primer autor para su correspondencia. 

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

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

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

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

e Formación continuada. 
Lecciones para la formación en temas. funda
mentalmente de aspectos básicos en relación 
con nuestra especial idad o afines. 

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

e. Editoriales científicas. Máximo 2 fol ios. 
4. Bibliografía. 

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



acompañado del nombre de los autores: cuan
do se mencione a éstos. si se t rata de un traba
jo realizado por d0s, se mencionará a ambos. y 
si son más de dos. se citará el primero segu ido 
de la abreviatura "et al.". Las citas bibliográficas 
se expondrán del modo siguiente: 

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

l . Maestro Perdices A. . Mazas Artasona L. La to
mografía computerizada en el estudio del pie. 
REP 2003; vol. XIV: 14-25. 
Si se trata de citar un libro. se hará con el si
guiente orden : apellidos e inicial del nombre 
de los autores. títu lo en la lengua original , ciu
dad. editorial , año de la edición y página inicial 
y final a la !=JUe se hace referencia. Ejemplo: l . 

Herranz Armillo JL. Actual ización de las Epilep
sias. Barcelona. Ed. Edide; 1994; 49- 83. 

5. Iconografía. 
Las i lustraciones deben ser imágenes electró

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

Autoría 

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

Proceso de aceptación de los manus
critos 

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

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

b. Revisión Científica: Los miembros del comité 
científico hacen una valoración del manuscri
to. La exclusión de un traba jo no implica for
zosamente que no presente suficiente cal idad. 
sino que puede deberse a que su temática no 
se ajusta al ámbito de la publ icación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A través 
de los informes realizados por el comité cien
tífico. la redacción de la Revista establece la 
decisión de publicar o no el trabajo. pudiendo 
solicitar a los autores la aclaración de algunos 
puntos o la mod ificación de diferentes aspec
tos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito final haya sido aceptado. 
los autores recibi rán una noti ficación de la acepta
ción del mismo. 

Envío de los trabajos: 

Los artículos se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españo
la de Podología. C/ San Bernardo. 74 Ba jo Dcha. 
2801 5 Madrid. 



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 lsdin" 10%. 

Textura Gel Oil: fresca, ligera y no grasa, de rápida absorción. 

Principales indicaciones: 
Grietas. 
Descamación. 
Callosidades. 
Sequedad. 

Gel Oil75ml CN 152734.9 
1. Zalacain A. Estudio piloto para valorar la eficacia y tolerabilidad de una crema con urea específica 
para la hiperqueratosis del talón. Data on file. 
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Fórmula Directa Namrol8 
de nuestra fábrica a su clínica 

Comprando directamente al fabricante se ase~ura 
la mejor relación calidad-precio y asistencia técnica del mercado 

( En Namrol diseñamos, fabricamos y comercializamos equipos, sillones, vacuums, pulidoras y otros equipamientos para podolo¡;ía. 
Nuestra experiencia de más de 17 años nos permite ofrecerle el precio, la calidad y la tecnolo¡;ía más competitiva del mercado . 

. Si puede comprar directamente al fabricante, ¿porqué hacerlo a un intermediario?. 

NAMR0l* 
calida<J&iabilidad ._.._, 

Contacte con nosotros y se decidirá 

Exposiciones: 
Barcelona 
Madrid 
Oviedo 
Sevilla www.namrol.com 

:J/ 

l~&f .. Ji,JIInfo) 
Siempre cuidamos 1 Postventa g O 2 3 7 4 7 4 7 
lo que fabricamos Namrol venta directa a toda España 





Ciclopirox - Barniz de uñas 6,6 mi 

Ony-Tece es 2,19 veces más eficaz 
que el ciclapirox de referaiCia. 

Ony-Tece logra más del doble 
de curaciones completas, clinicas 

y micológicas, al final del tratamiento 1 

JEA VD 

Ony-Tece llene .-e11cac1a clinlca estimada como 
tratamleniD de la anlconllcosls muy superior a 
Amaralllua, teniendo en cuenta sus respectivas 

capacidades de penetrar en las uñas humanas y su 
potencia antifúngica intrínseca2 

• 
ni uso de disolventes orgánicos 

r\. Laboratorios 
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. ONY-TE~ 80 mg/g barniz de u~as medicamentoso. 2. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Un gramo de barniz de uMs medicamentoso contiene 80 mg de 
Ctclopirox. Excip1entes: 10 mg alcchol cetoestearilico 1 ~ solución Para consultar la lista completa de excipientes, ver secc1ón 6.1. 3. FORMA FARMACÉUTICA. Barniz de uñas medicamentoso. Solución trans
parente. 1ncolora o ligeramente amarilla 4. DATOS CLINICOS. 4.11ndicaclones terapéuticas. lnfecc1011es fúngiCas de las uñas de leves a moderadas. causadas por dermatof~os y otros hongos senSibles a 
Ctclop¡rox. stn afectar a la matriz de la uña. 4.2 Posología y forma de administración. Para uso tóp1co en las uñas de las manos. de los p1es y la piel adyacente (perionychtum.hyponychtum). Salvo que se 
prescnba de otra forma. ONY-TEC" barntz de uñas se aplica en una fina capa una vez al dia sobre la/s uña afectada/s después de lavar y secar El barn1z de uñas mediCamentoso se aplicara sobre toda la uña. 
en unos 5 mm de la ptel circundante y, SI es posible por debaJO del borde de la uña. ONY-TEc- barn1z de uñas necesita unos 30 segundos para secarse. El tratam1ento de u~as no debe lavarse por lo menos en 
se1s horas, por lo tanto, se recom1enda la aplicación por la noche antes de acostarse. Transcurndo este tiempo, se puede continuar con las practicas de higiene habituales. ONY-TEC"· barntz de uñas no nece
sita ser eliminado con disolventes o productos abras1vos (por e1emplo.lima de uña), es suficiente con lavarse las uñas En caso de elimmación accidental por lavado, ONY-TEC1 barniz de uñas se puede aplicar 
de nuevo. Se recom1enda el recorte regular de las uñas para eliminar las partes de la uña infectada o de cualqUier matenal on1C0ht1co. El tratamiento debe continuar hasta completar la curación climca y mico
logica hasta lograr que crezcan unas uñas sanas de nuevo. Normalmente. la curación completa de las uñas de las manos se logra en unos 6 meses. m1entras que para las uñas de los ptes se neceSita de 9 a 
12 meses El control del cultivo fúngtco se debe hacer 4 semanas después de finalizar eltratamtento para evllar tnterferenc1as con los resultados del cultiVO por postbles restduos de la sustanc1a acliva Al ser 
un tratamtento tóp1co. no es necesaria una dtferente posología para grupos especiales de poblactón. Si la afecc1ón no responde a la terapia con ONY-TEC' barn1z de uñas y 1 o una uña de la mano o del p1e está 
amplia o gravemente afectada puede ser recomendable un tratamiento adtCIOilal vía oral. 4.3 Contraindicaciones. Htpersenstoilidad a cíclop1rox o a alguno de los exc1pientes Niños menores de 18 añcs de 
edad debido a la insuf1c1ente experienc1a en este grupo de edad. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo. En caso de sensibilización, el tratam1ento debe ser suspendido y establecerse una 
terapia adecuada. Corno para todos los tratam1entos tóp1cos de onicomicosis, si se ven afectadas varias uñas (más de 5 uñas). en el caso de que se alteren más de dos terciOS de la lámina de la una y en casos 
de factores de predisposición. tales como fa diabetes y los trastornos de 1ntmunodefic1enoa, consulte a su médico para la eventual adiciOO de una terap1a oral a su barn1z de uñas. El nesgo de eliminaciÓn de las 
uñas Infectadas por el profesional de la salud o durante la limp~eza por parte de! paciente debe ser cuidadosamente cons1derado para pac1entes con antecedentes de dtabetes mellitus dependtente de Insulina 
o neuropatía dtabética EVIte el contacto con los o¡os y las mucosas ONY-TEc-80 mg 1 g barmz de uñas, bam1z de uñas medicamentoso es sólo para uso externo. No usar esmafte de uñas u otro t1po de pro
ducto cosmétiCO para las uñas en las uñas tratadas Este med1camento puede produCir reaCCiones locales en la p1el (como dermat1tis por contacto) porque contiene alcohol cetoestearmco. 4.51nteracción con 
otros medicamentos y otras formas de interacción. No se han descnto mteracciones entre ctcloplfox y otros medicamentos. No se ha descrito mnguna otra forma de tnteracc1ón. 4.6 Embarazo y lactancia. 
Embarazo. No hay datos clínicos de mu¡eres embarazadas expuestas a cictopirox. Los estudiOS en an1males no han mostrado. directa o Indirectamente. efectos nociVOS en el embarazo. desarrollo embnonano. 
desarrollo del feto y 1 o el parto. No obstante, no ex1sten datos adecuados sobre los posibles efectos a largo plazo en el desarrollo posnatal (ver secc10115 3). El tratamtento con ONY-TEC" barniz de uñas sólo 
se llevara a cabo. SI el tratamiento es absolutamente necesario. después de que el responsable médiCo haya evaluado C'Jioadosamente los benefiCIOS frente a los postbles r~esgos Lactanc1a Se desconoce si 
CtCIOplfox pasa a la leche materna en humanos. El tratam1ento con ONY-TEC" barniz de uñas solo se realiZará, si se neces11a de urgencta después de que el responsable med1co haya evaluado cutdadosarnen
te tos benehctos frente a los posibles nesgas. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. ONY-TEC~ barniz de uMs no 1nlluye en la capac1dad de conducir y ulthzar máquinas 4.8 
Reacciones adversas. Para la frecuencia de apariCión de efectos secundanos, se utilizan las stgutentes frases: muy !recuente (~1/10), !recuente (~ 1 / 100 a <1/10), poco frecuente (~1 /1 000 a <1/100). raras 
(~ 1/10.000 a < 1/1 ,000), muy raras ( < 1/10.000), no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). No se esperan efectos adversos Sistémicos. Los Stgnos y s1ntomas comunicados en el lugar 
de apl1cac1ón fueron leves y transitoriOS. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de la administración: Muy raros. entema, escamas, quemazón y picor en el lugar de la aplicaCión. 4.9 Sobredosis. No se 
han descrrto casos de sobredosis con el uso de este medicamento. 5. PROPIEDADES FARMACOLÓGICAS. 5.1 Propiedades farmacodinámicas. Grupo farmacoterapéuttco· Otros anbfúng1cos de uso tópico. 
cód1go ATC. 001AE14 ONY-TEC* barniZ de uñas es una formulac1011 basada en una tecnologta patentada para la liberación de activos a las uñas. Se trata de una soluc1on h1droalcohólica de htdroxtpropli chi· 
tosán. que ltene las stgutentes propiedades buena solubilidad en agua alta plastiCidad, afinidad por la queratina, capactdad curat1va de hendas y alta compalibtlidad con los te11dos humanos ONY-TEC" barniz 
de uñas tiene una acción antimicóhca top1ca. El princtpio activo es ctclopirox (derivado de la p1ndona) In vitro. ciclop1rox ha demostrado ser tanto fungtcida y fungtestático, corno tener actiVIdad esponc1da 
Ciclopirox tiene actividad contra un ampliO espectro de dermatofitos. levaduras, mohos y otros hongos. Para la mayoría de dermatofttos (especies de Tnchophyton. especies de Microsporum. especies de Epi· 
dermophyton) y levaduras (Gandida albtcans, otras especies de Candida), la CIM (concentración inhtbttoria mínima) está dentro del rango de 0,9 a 3,9 ~glml. En más de 2 décadas no se ha comumcado mngun 
caso de reststencia a ciclopirox Tabla de susceptibilidad (cecas relaciOnadas con la enfermedad) Dermatofitos: Trtcllophyton rubrum Tnchophyton mentagrophytes. Tncllophyton spp, Microsporum canis. 
Eprdermophyton ffoccosum levaduras: Candtda albiCillls, Candida parapsilosis Mohos: Scopulanopsis brevtcaulis. Asperg¡/Jus spp. Fusarrum solani. Tras la aplicación en la superficie de las uñas. ONY-TEC' 
barniz de uñas forma una película tnVIStble. permeable a la humedad y el alfe. que se adhtere a la estructura de la queratina de la uña permitiendo una fac11 y ráp,da ltberacion del pnncip!O act1vo al sustrato 
ONY-TE~ barmz de uñas se ha mvesugado en un estudio climco a largo plazo en 467 pac1entes con oniCOOliCOSIS Se trata de un estud1o de tres vertientes frente a placebo (ONY-TEC~ vehículo) y una formula
ciÓn comercial diSponible de ciclopirox 8% barniz de uñas. Todos los tratamientos se aplican todos los días durante 48 semanas en las uñas Infectadas Se realizó un seguimiento de los pacientes por un perío
do adicional de 12 semanas. Según fue necesano por las diferentes características de las lormulaciones, la referencia ctclop1rox barniz de uñas fue eliminada una vez a la semana mediante disolventes y limas 
de uñas. m1entras que ONY-TE~ y el placebo (ambos solubles en agua), Simplemente por el lavado. Se dtspone de datos de ef1cacia en 454 pac1entes (ITT) y confirmados en 433 pacientes (PP) ONY-TEc
barniZ de uñas mostro una meJOI eficac1a en comparación con el placebo y con el ciclopirox de referencia. El meJOI' efecto se ouso de manrt18slo en el objetivo prlfnar!O, tasa de curación (es declf. pac1entes con 
m1cología negat1va y el tOO% de uña completamente flmp1a). y en el ob¡etiVO secundano, tasa de respuesta (pacientes con mtcolog;a negat1va y el90"!o de aclaraml8fltO de la uiia). En las semanas 48 y 52 los 
porcenta¡es de pac1entes con una curac1011 completa y de pacientes que respondieron. en el grupo ONY-TEC' fueron SIStemáticamente mayores que en el grupo del ctcloplfox de refereflCia En la semana 60, 
es dec~r. 12 semanas después de finalizar eltratamtento. los porcenta1es de pac1entes con curac1on completa y de los que respondieron. en el grupo ONY-TECt. expenmentaron un mayor aumento en ccmpa
ración con el grupo de referencia, siendo un 119% superior la tasa de curación (estadísticamente signtficati vo. p <0,05) y el66% mayor para la tasa de respuesta (estadísticamente sigmfteativa, p <0.05). ONY
TEC, barniz de uñas mostró un aumento contmuo de la eficacia en ambos puntos finales durante las semanas 48, 52 y 60, a dilerenc1a del producto de referencia La tolerabiltdad en el lugar de apl1cactón fue 
controlada permanentemente durante todo e! periOdo de tratamiento. Los s1gnos o síntomas susCitados se regtstraron en una m1noria de pac1entes en todos los grupos de tratam1ento En general, los s1gnos o 
Slntornas fueron más frecuentes con el CICIOplfox de referencia (8.6% de los signos y el16% de los stntomas) que con ONY-TE~ (2.8% de los s1gnos y 7.8% de los Slntornas) En el grupo placebo. se registraron 
un 7.2"to de los s1gnos y 12.4% de los síntomas El s1gno mas frecuente regtstrado fue entema Esto fue observado por el1nvesugador en el2.8% de los pac1811tes en el grupo ONY-TW', y en el8,6% en et grupo 
de referenc1a Se ccmun1co ad1c1onalmente ecttema para un 2.1% de los pac1entes en el grupo de referencia. El Slntorna más frecuente fue la quemazon Este se comumcó en el 2,8% de los paCientes en el 
grupo ONY-TEC' y en el10.7% en el grupo de referencia. Hasta ahora no ha s1do comumcada resistencia fúng1ca a CtCIOplfOX. 5.2 Propiedades farmacocinéticas. Basada en la tecnología ONY-TEC' ONY-TEC8 

barn1z de uñas ha demostrado buenas proptedades de penetración a través de la queratina Después de la aplicación del barniz de uñas medicamentoso en los tejidos queratinizados la sustanc1a activa es 
Inmediatamente ltberada y penetra en la uña Al alcanzarse las concentrac1011es de fung1c1da en el lugar de la 1nfeCC1ón. la sustancia act1va lleva a cabo la unión lfreverstble a la pared celular de hongos y esto 
provoca la tnhlbiCIOil de la captación de los componentes necesariOS para la síntesis celular y de ta cadena respiratoria Una pequeiia cant1dad de c1clop1rox es absorbida SIStérrncamente ( < 2% de la dos1s 
aplicada y los n1veles en sangre para un estudiO a largo plazo fueron 0.904 ng,/ml (n=163) y 1,144 nglml (n=149) después de 6 y 12 meses de tratam1ento respecttvamente) Esto demuestra que el medicarnen
lo e¡erce su actiVIdad particularmente a niVel local y el nesgo de posibles interferenetas con las lunc1ones del cuerpo es lnSIQnttiCanle 5.3 Datos preclínicos sobre seguridad. Los datos prechn1cos hasta una 
dosis oral diana de 10 mg/kg de ctclopirox no revelaron un nesgo especial para los seres humanos basados en estudiOS convencionales de tox1c1dad a dosis repelidas. genotoxiCidad y ~tenctal carc1nogernco. 
En estudios de reproducción en ratas y cone¡os no se encontró embno-/fetotoxicidad o teratogenicidad. A la dosis oral de 5 mg/kg, se observó una reduCCión del indtce de lert1lidad en la rata. No hubo eviden
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apertura del frasco 6 meses. 6.4 Precauciones especiales de conservación. Conservar en el frasco en el embata¡e exteriOf. con el fin de proteger el producto de la luz El frasco debe mantenerse b:en cerra
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ltgero sedimento que puede ser revertido por calentamiento hasta temperatura amb1ente (25 'C) ag1tando el frasco entre las manos hasta que la soluc1on sea transparente de nuevo (alrededor de un m1nuto). 
Esto no llene mngún 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 conte
nido del envase. Frasco de vid no transparente con tapón de rosca de pol1proptleno. que está provtsto con un pincel. El tamaño del envase 6,6 mi Puede que solamente estén comercializados algunos tamaiios 
de envases. 6.6 Precauciones especiales de eliminación. Ntnguna especial 7. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. Pohchem SA 50. Val Fleun 1526 Luxemburgo 8. NÚMERO DE 
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Estimados/as compañeros/as. 

Pasado ya el verano y tras unas merecidas vacaciones, entrando el otoño. nos encontramos en el último trimestre del año o 
también en el inicio de un nuevo curso académico. con retos relevantes como es nuestro Congreso Nacional en Sevilla que para 
la fecha de distribución de esta revista seguro estaremos celebrando. 

Actualmente el Consejo General sigue siendo miembro del Consejo Asesor de Sanidad del Ministerio de Sanidad colaborando 
en las reuniones de los grupos de trabajo que se vienen realizando. Y esto es uno de los retos que nos marcábamos desde ella 
actual Junta de Gobierno. que era proyectar la podología y estar presente en la gestión de la política sanitaria de la administración 
y a su vez relacionaremos con el resto de Consejos Generales de las profesiones sanitarias y no estar ajenos a las decisiones que 
se toman en materia de salud en todo el territorio nacional. 

Recientemente leyendo un diario de tirada nacional encontré un artículo referente a una profesión sanitaria. los dentistas. la 
"burbuja odontológica" y encontré similitudes hacia nuestra profesión ya que tenemos cierto para lelismo, y era a tenor de un informe 
emitido por FACUA sobre las clínicas de odontológicas. que perfectamente también podría haber sido sobre las clínicas de podología. 

Hacía referencia a temas que también nosotros estamos viviendo. aspectos como el económico con las tarifas u honorarios 
profesionales; de los propios profesionales por ejemplo la experiencia o inexperiencia de muchos profesionales; y el número de 
quejas o denuncias que se van acumulando sobre ciertas clínicas. Cuestiones que también debatimos en nuestra profesión y de 
como se está asistiendo de forma impotente a una degradación de la asistencia sanitaria. con una polít ica muy alejada de lo que 
se contempla en nuestro código deontológico. único garante de una ética profesional. que se traduce en sobre tratamientos y tra
tamientos de dudosa calidad. Además de todo lo anterior la impotencia es mayor porque los sucesivos Gobiernos han auspiciado 
esta situación permitiendo un crecimiento exponencial de profesionales mayor al que la propia sociedad podía absorber. antes de 
crear la necesidad de una asistencia sanitaria podológica pertinente. 

Podríamos caer en el discurso de si sobran podólogos en España, pero a tenor de la nota de prensa del Inst ituto Nacional de 
Estadística presentando la Estadística de Profesionales Sanitarios Colegiados del año 2013 publicada a med iados de este año. 
la ratio de podólogos por cada 100.000 habitantes estaba en algo más de 13 podólogos, que comparados con otras profesiones 
sanitarias como por ejemplo dentistas que son casi 70. no debería parecernos que somos tantos, comparados con ellos. entonces: 
¿dónde está el problema?. 

Personas con problemas en los pies sabemos que desgraciadamente hay muchas. la cuestión es si la sociedad española es 
consciente que ante un problema de salud en los pies, el profesional de referencia es el Podólogo, y esta cuestión es responsa
bilidad compartida por todos los podólogos. Debemos de afrontar entre todos esta responsabilidad. ta nto desde los colegios 
profesionales. como desde el propio Consejo. pero sobre todo por cada uno de nosotros los podólogos. en nuestro quehacer 
diario, buscando la excelencia profesional. no caer en el mercado de empresas que ofrecen planes de descuento y tratamientos 
casi gratu itos. en las que al final se impone un criterio mercantilista, mucha publicidad y marketing, pero desgraciadamente lo 
que menos importa es la salud y un buen hacer profesional. Nos debemos. un respeto a nosotros mismos. antes de pedir a la 
sociedad dicho respeto. 

Antes comentaba que los objetivos de la !unta de Gobierno del Consejo era estar presente en la gestión de la política de salud 
a nivel nacional y estar en relación con las demás profesiones sanitarias. pero también lo es, llegar a la sociedad, y presentar al 
podólogo como el profesional sanitario que "realiza las actividades dirigidas al diagnóstico y tratamiento de las afecciones y deformidades de los 
pies. mediante las técnicas terapéuticas propias de su disciplina" (LOPS-Ley 44/2003). y que sea una realidad y no sólo el texto conten ido en 
una ley. 

Recientemente se ha aprobado el Real Decreto 640/2014 . de 25 de julio. por el que se regula el Registro Estatal de Profesiona
les Sanitarios. que tiene como "finalidad facilitar la adecuada planificación de los recursos humanos sanitarios de todo el Estado y la coordinación de 
las políticas sanitarias en materia de recursos humanos en el Sistema Nacional de Salud", la creación del regist ro mejorará la calidad y la segu
ridad de la atención del paciente, facili tando mayor información sobre el profesional sanitario y a la vez contribuyendo a evitar el 
intrusismo profesional. La cesión de datos será llevada a cabo desde los colegios profesionales. con la coordinación del Consejo 

Estamos también trabajando con la Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS) sobre el uso inade
cuado de las plataformas de presiones se está realizando por ciertos establecimientos deportivos; porque si bien puede no ser 
considerado un producto sanitario. el uso de los datos de dicha prueba debe ser interpretado por un profesional sanitario con ca
pacidad diagnóstica. ya que supone un peligro de salud para la sociedad. el mal uso de los datos obtenidos. con interpretaciones 
inadecuadas y nocivas para la salud. estamos recibiendo en nuestras consultas casos de pacientes con fascitis plantar intratable. 
por ejemplo. por un mal asesoramiento después de un análisis en uno de estos centros. Os seguiremos info rmando como evol u
ciona esta cuestión. 
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HfSUMfH 
El presente estudio analiza la prevalencia 

y factores de riesgo de micosis en los pies, en 
dos actividades deportivas: baloncesto y fútbol. 
Para la obtención de datos se realizó una ex
ploración podológica visual y se cumplimentó 
una encuesta. Los datos analizan hábitos higié
nico podológicos, haber padecido previamente 
micosis y tiempo dedicado al deporte. 

Los resultados muestran una prevalencia de 
micosis del 60,3 % (IC95%: 53,1 -67,2), siendo 
más frecuente en los futbolistas que en los que 
practican baloncesto (67,1% vs 41,2%). Los fac
tores de riesgo asociados a esta patología han 
sido el tener antecedentes de haber padecido 
previamente la enfermedad y la edad del de
portista. 

PRlRBHRS ClRUf 
Micosis, micosis deportistas, onicomicosis, 

factor de riesgo. 

IHTRODUCCIÓH 
La SegLa micosis o infección fúngica es una de las 

patologías más comunes en la práct ica clínica podo
lógica. Su prevalencia ha ido aumentando en las últi 
mas décadas dependiendo de las diferencias climá
ticas. condiciones profesionales y socioeconómicas. 

Dentro de las micosis superficia les. las más fre
cuentes son las dermato fi tosis o tiñas. un grupo de 
enfermedades dermato lógicas ocasionadas por hon
gos queratinofílicos que afectan a la piel o sus anexos 
y que se reúnen en tres géneros· Tri('hor hyton. Mi
crosporu m y Epidermophyton. 

Los estudios epidemiológicos muestran prevalen
cias de micosis en los pies muy d ispares y que van 
del 3 al 51% en función de los d iferentes grupos de 
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ABSTHRCT 
The present article studies the prevalence 

and risk factors of mycosis on feett in two sport 
activities, basketball and football. To obtain the 
data we carried out a visual podiatric exami
nation and a survey. The data analyze higienic 
podiatric habits, time spent on sports and the 
relapse of mycosis. 

The results showed a prevalence of fungal 
infections of 60.3% (95% Cl 53.1 to 67.2), with 
higher frequency in the football players that 
those who play basketball (67 . 1% vs 41.2%). 
Risk factors associated with this condition have 
a history of havlng previously suffered from the 
disease and age of the athlete. 

KfV WOHOS 
Mycosis, fangal infections in athletes, onyl

chomycosis, risk factors. 

población estudiados1
. A nivel mundial se estima que 

el 15% de la población adulta y local izada en zonas 
geográficas industrializadas padecen Tinea pedis2

• in
cidencia en aumento a consecuencia del progresivo 
envejecimiento de la población . práctica más genera
lizada de deportes y la uti l ización masiva de duchas 
y piscinas. 

El sudor y el olor de pies son dos señales de la 
aparición de hongos en esta parte del cuerpo y es que 
el llamado "pie de atleta" o ''tinea pedís" se desarrolla 
con más faci lidad en personas que utilizan zapatos ce
rrados o calcetines que no transpiren mucho. La gran 
mayoría de los afectados son hombres entre 15 y 45 
años que suelen tener este hábito. siendo una patolo
gía tan frecuente que algunos estudios3 estiman que 
el 70% de la población está destinada a tener "pie de 
atleta" una vez en su vida. 
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En nuestro país alrededor del 40% de las micosis 
se manifiestan como t iña de los pies. y se estima que 
el 73% de la población padece onicomicosis o micosis 
de las uñas6 

En la actualidad. aunque sí hay estudios de pre
valencia de micosis en deportistas. no son tantos los 
relacionados con el fútbol y el baloncesto. encontran
do unos porcenta jes que osci lan entre el 227 y el 45%8. 

El objet ivo de nuestro estudio es determinar la 
prevalencia de micosis en los pies en la práct ica de 
dos act ividades deporti vas y los factores de riesgo re
lacionados con dicha enfermedad. 

MRHHIRL Y MfTOOO 
..... Presentamos un estudio descriptivo de prevalen-

cia. realizado por un grupo de alumnos de la Escuela 
de Podología de la Universidad de A Coruña durante 
el año 2009/201 o. 

Nuestra población de estudio la constituyen los 
deportistas de la comarca de Ferrolterra que practican 
las actividades deportivas de fútbol y baloncesto. 

Se incluyeron en el estud io a deportistas varones 
mayores de dieciocho años (categoría senior) que 
practicasen una de las dos actividades deportivas. 

Muestreo y tamaño muestra! 

Se contactó con las federaciones deportivas co
rrespondientes. al objeto de identificar el número 
de clubes y de deportistas por cada club. Debido a 
que el número de deportistas que practicaban balon
cesto51 era asequible. se estudiaron todos ellos. Para 
estimar la prevalencia de micosis en futbolistas. en 
una población conocida de 960 futbolistas. se estimó 
un tamaño muestra! de 143. seleccionados mediante 
muestreo aleatorio simple por conglomerados Para 
ello se seleccionaron 12 equipos de fútbol (conglo
merados) según el siguiente razonamiento: 

l . El total de futbo listas federados es de 960 y el 
tota l de clubes es de 40. por lo que la med ia de 
futbolistas por club sería 24. 

2. Se ha seleccionado una muestra de 143 futbo
listas. siendo la media de 12 jugadores/cl ub ob
servados. 

El tamaño muestra! considerado nos permite es
timar los parámetros de interés con una precisión del 
7,6% y una confianza del 95%. 

Definiciones 

Entendemos que un individuo tiene micosis cutá
nea cuando presente signos y síntomas de irritación. 
descamación . enrojecimiento. prurito. inflamación. 
piel macerada y/o ampolla en el área interdigital y 
plantar. 

Por onicomicosis entenderemos la presencia en 
las uñas de escamación. engrosamiento y alteración 
del color. 

Variables estudiadas 

Edad. tiempo que llevan practicando éste depor
te. horas de entrenam iento semanal. haber padecido 
previamente esta patologfa. tener buen hábito de 
secado interdigital recogido como: Sí ¡habitualmen
te. todos los días). o No (nunca u ocasional). uso de 
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chanclas en instalaciones deportivas y cuidados es
pecíficos del pie ind icando el uso de cremas. polvos 
o desodorantes. 

Análisis estadístico 

Se hizo un análisis descriptivo de los datos. Las 
variables cuali tativas se expresaron como valor abso
luto y porcenta jes con su correspondiente intervalo 
de confianza (IC) al 95%. mientras que las variables 
cuantitativas se presentan como media y desviación 
estándar (DE). La asociación de variables cualitati 
vas entre sí se estimó por medio del estadístico Chi 
cuad rado. Para la comparación de medias se rea lizó 
el test de la t de Student. Se realizó un análisis mul
tivariante de regresión logística para identificar los 
factores relacionados con la presencia de micosis, in
troduciendo en el modelo aquellas variables que en 
el análisis univariante mostraron un valor de p< 0.1 O. 

HfSUlTROOS 
Se han estudiado un total de 194 deportistas: to

dos ellos va rones. de los cuales 51 (26.3%) practican 
baloncesto y 143 (73.7%) fútbol. La media de edad fue 
de 26 (DE± 4.9) años Un análisis descriptivo de las 
variables cual itativas incluidas en el estudio de mues
tra en la tabla l . En dicha tabla se puede observar que 
la prevalencia total de micosis fue del 60.3% (IC95%: 
53.1-67.2). siendo más frecuente en los futbol istas 
que en los que practican baloncesto (67.1% vs 41 .2%). 
Estas d iferencias fueron estadísticamente significa
tivas (p=0.02). La localización más frecuente ha sido 
la interdigital (43,8%). Resulta llamativo que ningún 
jugador de baloncesto presentaba onicomicosis en 
contraposición con los futboli stas. que la presenta
ban en un 31.5%. 

Si bien hay un uso mayoritario de chanclas en 
las instalaciones deportivas (86. 1%). el 47.4% de los 
deportistas no realiza un secado interdigi ta l después 
del aseo. En general . un 81.4% no util iza ni cremas. ni 
polvos. ni desodorantes en los pies. 

En la tabla 2 se muestra la asociación entre di 
ferentes variables y la presencia o no de micosis en 
jugadores de futbol y baloncesto. El antecedente de 
micosis previa en los pies se asoció significativamen
te con la presencia de micosis en los futbolistas en el 
momento del estudio. no así en los jugadores de ba
loncesto. El 89.4% de los futbolistas con historia pre
via de haberla padecido anteriormente tenían micosis 
en el momento actual. mientras que los no tenían his
toria previa de micosis el 56.3% tenían micosis en el 
momento del estud io (OR= 6. 5; IC95%: 2.2-17) 

Igualmente. cuando se relacionan la edad. tiempo 
de práctica deportiva y horas de entrenamiento se
manal con la presencia de micosis. obsevamos una 
relación estadísticamente significativa solo con las 
dos primeras y únicamente en los fu tbolistas. tabla 3. 
Portérmino medio. los futbol istas que tienen micosis 
son 3.4 años más viejos y llevan 2.4 años más practi 
cando ese deporte que aquellos que no la tienen. No 
se observó relación entre las horas de entrenamiento 
semanales y la presencia de micosis en cada uno de 
los deportes. 

Al introducir en el análisis de regresión logíst ica. 
tabla 4, aquellas variables que en el análisis univa
riante mostraron una relación estadísticamente signi-

lnro Ortiz Gonzólez 



r 

ficativa con la presencia de micosis, observamos que 
las variables con un efecto independiente para prede
cir la presencia de micosis en los pies de los futbolis
tas son el haber tenido previamente micosis y la edad . 
El hecho de haber tenido en alguna ocasión micosis 
en los pies se asocia a una mayor presencia de mico
sis (0R=7.2) t ras tener en cuenta la edad. Del mismo 
modo. a mayor edad más riesgo de padecer micosis 
[OR= 1,164 ). Esta misma relación de la micosis con el 
antecedente de haberla padecido anterio rmente y la 
edad. se observa también cuando se analizan estas 
variables en el conjunto de los deportistas. tabla 5. 

OISCUSIÓH 
La micosis es una pato logía que afecta en su ma

yoría a personas que practican deporte (9) . En la bi
bliografía consu ltada la prevalencia de micosis osril;¡ 
desde un 22% (7) a un 45% (8) mientras que los resul 
tados de nuestro estudio refle jan una prevalencia del 
60,3%. Esta disparidad pudiera ser debida. en parte, 
a diferencias sociocultura les y/o climáticas ya que el 
clima gallego es oceánico. con una humedad relativa 
muy alta que favorece la aparición de micosis. 

La prevalencia de micosis ha sido mayor en los 
deportistas q ue practican fútbo l (67.1%) que en los 
que practica n baloncesto {41.2%). Estas diferencias. 
especia lmente en la onicomicosis. pudieran obedecer 
al tipo de ca lzado utilizado ya que los futbo listas utili 
zan un ca lzado más apretado. con tacos y permeable, 
permaneciendo con los pies húmedos durante un lar
go período de tiempo. puesto que las instalaciones 
so n al aire l ibre. 

Cuando anal izamos la asociación de d isti ntas va
riables con la presencia de micosis en cada una de 
las actividades deportivas observamos que. sólo en 
los futbo l istas. el antecedente de haber padecido an-

Baloncesto 

N % 1( 95% 

Deportistas 51 

Micosis 
SI 21 41 .2 27.5-55,8 

NO 30 58,8 44,1-72.4 

*Locallzaciónde la micosis 
lnterdigital 18 35.3 22,1-49,9 

Plantar 6 11 .8 4.4-23.8 
Uñas o o o 

Micosis previa en los pies 
SI 9 17,6 8,4-30.8 

NO 42 82.4 69, 1-91 ,5 

Secado interdigital 
Habitual 11 21.6 1 1.2-35,3 

Ocasionalmente 19 37.3 24,1-51.9 
Nunca 21 41.2 27,5-55,8 

Uso de chanclas 
en instalaciones deportivas 

SI 46 90.2 78,5-96,7 
NO 5 9,8 3.2-2 1.4 

Cuidados específicos de los pies 
SI 7 13,7 5.7-26,2 

NO 44 86.3 73,7-94,2 

teriormente una micosis y la edad del deportista se 
asocian significat ivamente con esta enfermedad. El 
haber padecido previamente una micosis incremen
ta en 7.2 veces el riesgo de volver a padecerla. Del 
mismo modo, por cada año que incrementa la edad 
de los futbolistas, el riesgo de padecer m icosis se in
crementa 1.2 veces. Esta asociación no se observa en 
los jugadores de bal oncesto, quizás debido a que el 
tamaño muestra! en este colectivo era sensiblemente 
inferio r al de los futbol istas. 

La p rincipa l limitación de nuestro estud io deriva 
de la ca rencia de un criterio microbiológico que con
firme o descarte la sospecha cl ínica de micos is lo que, 
en nuestra opinión. pudiera dar lugar a una ligera so
breestimación de las prevalencias estimadas. 

De los resultados de nuestro estudio se desprende 
una importante prevalencia de micosis, especialmen
te en los futbol istas. Es por ello que una adecuada 
educación sanitaria podológica pueda juga r aquí un 
papel fundamental en la prevención , ;¡l ser los depor
tistas un colectivo especialmente sensible a padecer 
este tipo de patología. Un buen secado de los pies. 
con especial atención a las regiones interdigitales. un 
uso de ca lzado adecuado para una correcta transpira
ción y una visita periódica al podólogo son algunas de 
las est rategias que ayudarían a la prevención. 
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Queremos agradecer la colaboración de nuestras 

compañeras Alejandra Fernández Díaz. Crist ina Igle
sias Vi la nova y Raúl Martínez Asensio . a nuestro pro
fesor Dr. Jesús Luis Sa leta Canosa por la tutorización 
de este estudio y a las federaciones gallegas de fútbol 
y baloncesto así como a los clubes y deporti stas que 
participaron en el estudio. 

Fútbol Ambos 
(baloncesto+ fútbol) 

N % IC95% N % IC95% 

143 164 

96 67,1 58,7-74,7 11 7 60.3 53,1-67,2 
47 32.9 25.2-41 .2 77 39.7 32.7-46,9 

67 46.9 38.5-55,4 85 43,8 36.7-51,1 
30 21.0 14,6-28,5 36 18.6 13.3-24.7 
45 31.5 23.9-39,7 45 23,2 17,4-29.7 

47 32,9 25,2-41 ,2 56 28.9 22.6-35.7 
96 67,1 58,7-74,7 13 71 ,1 64 .2-77.4 

43 30.1 22.6-38.2 54 27.8 21.6-34,7 
29 20,3 14,0-27.8 48 24,7 18.8-31 .4 
71 49,7 41 .1-58. 1 92 47.4 40.2-54,6 

121 84,6 77,6-90,1 167 86. 1 80,9-90,6 
22 15.4 9.8-22,3 22 13.9 9.3-19.5 

29 20.3 14.0-27,8 36 18.6 13,3-24.7 
114 79,7 72.1-85,9 158 81 ,4 75.2-86,6 

'La localización de la micosis en una misma persona puede aparecer en varias zonas del pie 

Toblo l . Análisis descriplivo de los voriobles cuohtoNvos incluidos en el estudio. 
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Baloncesto Fútbol Baloncesto+ Fútbol 

Micosis Micosis Micosis 

SI NO SI NO SI NO 
N % N % p N % N % p N % N % p 

Secado interdlgital 
SI 2 18.2 9 81.8 

0.16 
26 60.5 17 39.5 

0 .27 
28 51.9 26 48 1 

0 .13 NO 19 47.5 21 52.5 70 70 30 30 89 63.6 51 36.4 

Uso de chanclas en 
instalaciones deportivas 

SI 18 39.1 28 60.9 0.64 80 66.1 41 33.9 0.54 98 58.7 69 41.3 
0 .25 NO 3 60 2 40 16 72.7 6 27.3 19 70.4 8 29 .6 

Cuidados específicos 
de los pies 

SI 3 42.9 4 57.1 1.00 21 72.4 8 27.6 
0.50 

24 66.7 12 33.3 
0.39 NO 18 40.9 26 59.1 75 68.5 39 32.4 93 58.9 65 41.1 

Micosis previa 
en los pies 

SI 5 55.6 4 44.4 
0.55 

42 89.4 5 10.6 
0.00 

47 83.9 9 16.1 0.00 NO 16 28.1 26 61.9 54 56.3 42 43.8 74 50.7 68 49.3 

Toblo 2. Relación de lo micosis en los pies en jugadores de baloncesto y futbol con distintos variables. 

Baloncesto Fútbol Baloncesto + Fútbol 

Micosis Micosis Micosis 

SI NO SI NO SI NO 

X DE X DE p X DE X DE p X DE X DE p 

Edad 24.5 2.3 24.6 2.9 0.07 27.6 5.5 24.4 4.5 0.00 27 5.2 24.4 3.9 000 

Tiempo de prácticas 13.4 3.6 13.5 3.9 0.97 18.7 6.3 16.3 5.2 0.02 177 6. 2 15.5 4.9 0 00 deportivas (años) 

Horas de entrenamiento 5.6 2.5 5.6 2.4 0 .97 7.3 3.3 7.4 4 0.87 7 3.3 6.7 3.6 0 .55 semanal 
.. . . Toblo 3. Relooon de lo presenoo de m~eos1s en los p1es con lo edad, Uempo de procuco deporuvo y horas de entrenamiento semanal. 

I.C. del95% 

8 E. T. Wald Sig. OR Inferior Superior 

Micosis previa 1.977 0.534 13,735 0,000 7. 224 2.539 20 ,556 

Edad O, 152 0 .045 11 .380 0,001 1. 164 1.066 1.272 

Constante -3.692 1,169 9,981 0.002 0.025 

Variables introducidas en el modelo : Edad. historia de micosis previa y tiempo de práct ica depo rtiva 

Toblo 4. Modelo de regresión logístico poro predecir micosis en los pies en los futbolistas. 

I.C.del 95% 

8 E. T. Wald Sig. OR Inferior Superior 

M icosis previa 1.683 0.4 15 16.487 0.000 5,384 2,389 12. 133 

Edad 0,138 0.039 12, 547 0,000 1 '1 48 1.064 1,239 

Constante -3,5 15 1,007 12.187 0.000 0,030 

Variables introducidas en el modelo Edad . historia de micosis previa y tiempo de práctica deportiva 

Toblo S. Modelo de regresión logístico poro predecir micosis en los pies de los depo¡tistos. 
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NOMBRE OEL MEDICAMENTO. Ácido Fusidico lsdin 20 mg/g crema. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Cada gramo contiene 20 mg de ácido fusidico. Excipientes: l a crema también con· 
tiene 0,04 mg de b.utilhidroxianisol (E320), 111 mg de alcohol ce tilico y 2.7~ mg de sorbato de potasio (E202) por gramo de crema. Para consultar la lista completa de excipientes ver Usta de excipientes. 
FORMA FARMACEUTICA. Crema. Crema homogénea v blanca. DATOS CLINICOS. Indicaciones terapéuticas. Tratamiento a corto plazo de las siguientes infecciones cutáneas superficiales: impétigo v 
dermatosis impetiginizada, en el tratamiento local sólo para formas localizadas de un pequefto número de lesiones, en el tratamiento local combinado con un tratamiento antibiótico sistémico adecuado 
para formas más e>Ctensas; desinfección de zonas microbianas cutáneo-mucosas, en portadores sanos de estafilococos v después de infecciones por estafilococos. concretamente forunculosis. Se 
deben tener en cuenta las recomendaciones oficiales referentes al uso adecuado de agentes antibacterianos. Ver Propiedades farmacodinámicas para obtener información importante referente a la 
actividad clínica contra los diferentes tipos de microorganismos sensibles al ácido fusíd ico. Se deberán tener en cuenta las recomendaciones oficiales acerca del uso adecuado de los antibacterianos. 
Posología v forma de administración. Aplicación local con o sin apósito. una o do s veces al día. después de limpiar la superficie infectada. en adultos y niños. Evitar la aplicación de una capa gruesa. 
El tratamiento se debería limitar a una semana, si es posible. l a forma de crema está adaptada particularmente para lesiones maceradas e infiltrantes y pliegues cutáneos. Uso cutáneo. Contra in· 
dicaciones. Hipersensibilidad al ácido fusídico o a alguno de los excipientes. Advertencias y precauciones especiales de empleo. Advertencias especiales. Se debe evitar la reabsorción y paso a 
vía sistémica del antibiótico en caso de lesiones epidérmicas extensas v úlceras en las piernas. La sensibilización por vía tópica puede poner en peligro el uso posterior por vía sistémica del mismo 
antibiótico (ver Reacciones Adversas). Precauciones de uso. Este medicamento no se debe aplicar en los ojos ni en la superficie interior de los párpados. la duración del tratamiento se debe limitar, 
ya que el antibiótico utilizado por vía local puede seleccionar organismos gram resistentes v favorecer una sobreinfección por organismos resistentes al antibiótico. Este medicamento puede producir 
reacciones locales en la piel (como dermatitis de contacto) porque contiene alcohol cetll ico, sorbato de potasio y butilhidroxianisol o irritación de los ojos y membranas mucosas porque contiene 
butilhidroxianisol. Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción. No aplicable. Embarazo y lactancia. Embarazo. No hay datos relativos al uso de ácido fusídico en mujeres emba· 
razadas. Los estudios realizados en animales no han mostrado toxicidad para la reproducción. Si se utiliza ácido fusídico de forma sistémica durante el tercer trimestre del embarazo. existe riesgo de 
hiperbilirubinemia en el neonato. Teniendo en cuenta la absorción sistémica limitada cuando se utiliza de forma cutánea, el ácido fusídico se puede utilizar durante el embarazo por un corto periodo de 
tiempo y en zonas pequeñas de piel. Si se utiliza durante periodos de tiempo más largos o en zonas más extensas de piel, el ácido fusíd ico no se debería utilizar durante el embarazo debido a la falta 
de datos. lactancia. Se desconoce si el ácido fusídico se excreta en la leche materna después de un uso tópico. El ácido fusídico se puede utilizar durante la lactancia por un corto periodo de tiempo 
y en zonas pequeñas. Si se utiliza durante periodos de tiempo más largos o en zonas más extensas o en infecciones mamarias. es recomendable interrumpir la lactancia. Efectos sobre la capacidad 
para conducir y utilizar máquinas. No aplicable. Reacciones adversas. las reacciones adversas se enumeran a continuación según la clasificación órgano-sistema y frecuencia. Las frecuencias son 
definidas como: muy frecuentes(~ 1/10). frecuentes (~ 1/100 a < 1/10), poco frecuentes(~ 1/1000 a< 1/100), raras(~ 1/ 10.000 a< l /1000). muy raras(< 1/10.000). frecuencia no conocida (no puede esti· 
marse a partir de los datos disponibles). Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo: ·frecuencia no conocida: dermatitis de contacto, eccema. Posible selección de cepas resistentes al antibiótico 
usado de forma local, perjudicial para el uso oral (posterior) del mismo antibiótico. Sin embargo, la mayoría de veces, las cepas resistentes in vivo vuelven a ser sensibles después de un corto periodo 
de latencia. Debido a la absorción percutánea del producto, el tratamiento no debería exceder una semana y no debería aplicarse sobre superficies e>Ctensas, en parti~ula r, en lactantes (debido a la 
inmadurez de la función renall. puesto Que la posibilidad de efectos adversos hepáticos no se puede excluir completamente. Sobredosis. No aplica~le . DATOS FARMACEUTICOS. lista de excipientes. 
Butilhidroxianisol (E3201 Alcohol cetilico Glicerol Parafina líquida Polisorbato 60. Sorbato de potasio (E202) Agua purificada Parafina blanda blanca Acido clorhídrico (para a¡uste de pH). lncompatibilí· 
dades. Ninguna. Período de validez. 2 años. La crema es estable durante 6 meses tras la primera apertura del tubo. Precauciones especiales de conservación. No requiere condiciones especiales de 
conservación. Naturaleza y contenido del envase. Tubo de aluminio laca do en el interior, sellado con una membrana de aluminio y cerrado con un tapón de rosca blanco de polietileno. Contenido: 10. g, 
15 g y 30 g. Puede que, solamente estén comercializados algunos tamaños de ~nvases. Precauciones especiples de eliminación y otrps manipulaciones. No aplicable. TITULAR DE~ AUTORIZACIQN 
DE COMERCIALIZAGION. ISDIN SA Proven~als 33 08019 Bar~elona España. NUMERO(SI DE LA AUTORIZA«;fON DE CO.MERCIALIZACION. 74.064. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION 
DE LA AUTQRIZACION. Mayo de 2011 . FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. Agosto de 2010. PRESENTACION Y PVP: Acido fusídico lsdin~ 20 mg/g crema 15g CN 680446.9 PVL: 1,85 €; PVP: 2,78 €; PVP 
IV A: 2,89 €. Ac1do fusídico lsdin" 20 mg/g crema 30g CN 680448.3 PVL: 3,28 €; PVP: 4,92 E; PVP IV A: 5,12 €. Medicamento sujeto a prescripción médica. Incluido en la prestación farmacéutica del Sistema 
Nacional de Salud. Fecha de elaboración del material: Abril2014. 

NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Fusidato de sodio 20 mg/g pomada. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Cada gramo contiene 20 mg de fusidato de sodio. Excipierytes: La pomada también 
contiene 4 mg de alcohol cetílico y 46 mg de lanolina (o grasa de lana) por gramo de pomada. Para consultar la lista completa de excipientes ver sección 6.1. FORMA FARMACEUTICA. Pomada. DATOS 
CLiNICOS. Indicaciones terapeuticas. Tratamiento a corto plazo de las siguientes infecciones cutáneas superficiales: impétigo y dermatosis impetiginizada, en el tratamiento local sólo para formas loca· 
!izadas de un pequefto número de lesiones. en el tratamiento local combinado con un tratamiento antibiótico sistémico adecuado para formas más e>Ctensas; desinfección de zonas microbianas cutáneo· 
mucosas. en portadores sanos de estafilococos v después de infecciones por estafilococos. concretamente forunculosís. Se deben tener en cuenta las recomendaciones oficiales referentes al uso 
adecuado de agentes antibacterianos. Ver sección Propiedades farmacodinámicas para obtener información importante referente a la actividad clínica contra los diferentes tipos de microorganismos 
sensibles al fusidato de sodio. Se deberán tener en cuenta las recomendaciones oficiales acerca del uso adecuado de los antibacterianos. Posología y forma de administración. Aplicación local con o 
sin apósito, una o dos veces al día, después de limpiar la superficie infectada, en adultos y niños. Evitar la aplicación de una capa gruesa. El tratamiento se debería limitar a una semana. si es posible. 
No utilizar en lesiones maceradas e infiltrantes. ni en pliegues cutáneos ni en caso de úlceras en las piernas. Uso cutáneo. Contraindicaciones. Hipersensibilidad conocida al ácido fusidico/fusidato de 
sodio o a alguno de los excipientes. Advertencias v precauciones especiales de empleo. Advertencias especiales. Se debe evita r la reabsorción y paso a vía sistémica del antibiótico en caso de lesiones 
epidérmicas extensas y úlceras en las piernas. La sensibilización por vi a tópica puede poner en peligro el uso posterior por vía sistémica del mismo antibiótico (ver Reacciones Adversas). Precauciones 
de uso. Este medicamento no se debe aplicar en los ojos ni en la superficie interior de los párpados. la duración del tratamiento se debe limitar. ya que el antibiótico utilizado por vi a local puede seleccio· 
nar organismos gram resistentes v favorecer una sobreinfección por organismos resistentes al antibiótico. Este medicamento puede producir reacciones locales en la piel (como dermatitis de contacto) 
porque contiene alcohol cetilico y lanolina (o grasa de lana). Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción. No aplicable. Embarazo y lactancia. Embarazo. No hay datos relativos 
al uso de ácido fusidico en mujeres embarazadas. los estudios realizados en animales no han mostrado toxicidad para la reproducción. Si se utiliza ácido fusídico de forma sistémica durante el tercer 
trimestre del embarazo. existe riesgo de hiperbilirubinemia en el naonato. Teniendo en cuenta la absorción sistémica limitada cuando se util iza de forma cutánea. el ácido fusídico se puede utilizar durante 
el embarazo por un corto periodo de tiempo y en zonas pequeñas de piel. Si se utiliza durante periodos de tiempo más largos o en zonas más extensas de piel, el ác1d0 fusidico no se debería utilizar durante 
el embarazo debido a la falta de datos. l actancia. Se desconoce si el ácido fusidico se excreta en la leche materna después de un uso tópico. El ácido fusidico se puede utilizar durante la lactancia por un 
corto periodo de tiempo y en zonas pequeñas. Si se utiliza durante periodos de tiempo más largos o en zonas más extensas o en infecciones mamarias, es recomendable interrumpir la lactancia. Efectos 
sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. No aplicable. Reacciones adversas. Las reacciones adversas se enumeran a continuación según la clasificación órgano-sistema y frecuencia. Las 
frecuencias son definidas como: muy frecuentes(~ 1/10), frecuentes(~ 1/100 a< 1/10). poco frecuentes(~ 1/1000 a < 1/100). raras(~ 1/10.000 a< 1/1000), muy raras(< 1/10.000), frecuencia no conocida 
(no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Trastornos de la piel v del tejido subcutáneo: · frecuencia no conocida: dermatitis de contacto, eccema. Posible selección de cepas resistentes 
al antibiótico usado de forma local, perjudicial para el uso oral (posterior) del mismo antibiótico. Sin embargo, la mayoría de veces, las cepas resistentes in vivo vuelven a ser sensibles después de un 
corto periodo de latencia. Debido a la absorción percutánea del producto, el tratamiento no debería exceder una semana y no debería aplicarse sobre superficies extensas. en parti~ular. en lactantes 
(debido a la inmadurez de la función renal). puesto que la posibilidad de efectos adversos hepáticos no se puede excluir completamente. Sobredosis. No aplicable. DATOS FARMACEUTICOS. lista de 
excipientes. Parafina blanda blanca Alcohol cetílico Lanolina (o grasa de lana) Parafina liquida. Incompatibilidades. Ninguna. Período de validez. 2 años. La pomada es estable durante 6 meses tras la 
primera apertura del tubo. Precauciones especiales de conservación. No requiere condiciones especiales de conservación. Naturaleza y contenido del envase. Tubo de aluminio la cado en el interior. 
sellado con una membrana de aluminio y cerrado con un tapón de rosca blanco de polietileno. Contenido: 1 ~ g, 15 g y 30 g. Puede qu~ solamente estén comercializados algunos tamaños d~ envases. 
Precauciones espe~íales de eliminación y otras manipulaciones. No aplicable. TITULAR DE .LA AUTORIZA«;ION DE COMERCIALIZ¡ICION. ISDIN SA Proven~als 33 08019 ~arcelona España. NUMERO(S) 
DE LA AUTORJZACION DE COMERCIALIZACIÓN. 74.063. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN/RENOVACION DE LA AUTORIZACION. Mayo de 2011. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. Agosto de 2010. 
PRESENTACION Y PVP: Fusidato de sodio* 20 mg/g pomada 30g CN 680445.2 PVL: 3,28 €; PVP: 4,92 €; PVP IVA: 5,12 €. Medicamento sujeto a prescripción médica. InclUido en la prestación farmacéutica 
del Sistema Nacional de Salud. Fecha de elaboración del material: Abril 2014. 

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Mupjrocina ISDIN320 ¡ng/g pomada. COMPOSICIÓN CUAUTATIVA Y CUANTITA~IVA: Cada gramo de pomada contiene 20 mg de mupirocina. Para consu~ar la lista completa de 
excipientes, ver lista de excipientes. FORMA FARMACEUTICA: Pomada. Pomada de color blanquecino. DATOS CUNICOS.Indicacionesterapéuticas: Mupirocina ISDIN está indicada para el tratamiento de las 
siguientes infecc1ones cutáneas causadas por microorganismos sensibles. Infecciones primarias, tales como impétigo, foliculitis yforunculosis.lnfecciones secundarias. tales como dermatitis a tópica, dermatitis 
eczematosa y dermatitis de contacto sobreinfectadas y lesiones traumáticas infectadas, siempre que su extensión sea limitada. Deben tenerse en cuenta las recomendaciones nacionales referentes al uso 
apropiado de antibacterianos. Posología y forma de administración. Posología: Adultos v niños. Una aplicación 2·3 veces al día durante 5·10 días, dependiendo de la respuesta. Si tras 3-5 dlas de tratamiento 
con mupirocina no se aprecia mejoría se debe reconsiderar el diagnóstico y/o el tratamiento. Pacientes de edad avanzada. No es necesario efectuar un ajuste posológico a menos que exista riesgo de absorción 
sistémica de polietilenglicol v haya evidencia de insuficiencia renal moderada o grave. Pacientes con insuficiencia renal. Mupirocina ISDIN debe utilizarse con precaución en pacientes con insuficiencia renal. 
Forma de administración: Uso cutáneo, mediante la aplicación de una pequeña cantidad de pomada sobre la zona afectada. En caso necesario puede cubrirse la zona tratada con un vendaje oclusivo o de gasa. 
la zona a tratar debe lavarse y secarse cuidadosamente antes de la administración. Mupirocina ISDIN no es adecuado para administración nasal (existe otra presentación para administración por vía nasal). 
Contraindicaciones; Hipersensibilidad a la mupirocina o a alguno de los excipientes. Advertencias y precauciones especiales de empleo; Mupirocina ISO IN debe administrarse exclusivamente mediante uso 
cut:inP.o, dP.hiP.ndose evitar el contacto con los ojos y las mtiCO<a<. En caso de contacto r.on los ojos. éstos se dehen lavar cuidadosamente con agua hasta eliminar los residuos de pomarla. Mupirocina ISO! N 
no es adecuado para administración nasal. Mupirocina ISDIN contiene polietilenglicol (macrogol). motivo por el que debe administrarse con precaución a pacientes con insuficiencia renal o a pacientes de 
edad avanzada, en los que la presencia de insuficiencia renal y la posibilidad de absorción sistémica de polietilenglicol a través de piel dañada podrían empeorar la función renal. En el caso de que se produjera 
sensibilización o irritación local grave durante el empleo de este medicamento, el tratamiento debe interrumpirse y el resto de crema eliminarse, instaurándose un tratamiento alternativo apropiado para la 
infección. El uso prolongado de este medicamento puede dar lugar a la selección de microorganismos resistentes. Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción. No se han realizado 
estudios de interacción con otros medicamentos. Sin embargo, no se recomienda el uso simultáneo con otras preparaciones de uso cutáneo. 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. Este medicamento debería prescribirse con precaución a mujeres embarazadas. lactancia: No se dispone de información suficiente sobre la excreción de mupirocina por la leche materna. Dado que 
no se puede descartar la exposición del lactante a este antibiótico, especialmente cuando el riesgo de absorción sistémica sea mayor, el uso de mupirocina debe basarse en la relación beneficio-riesgo tanto 
para la madre como para el lactante. Si se usa para tratar grietas en el pezón, éste debe lavarse bien antes de dar el pecho. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas: No se han llevado a 
cabo estudios específicos pero es poco probable que este medicamento afecte la capacidad para conducir vehículos y manejar máquinas. Reacciones adversas: A continuación se enumeran las reacciones 
adversas clasificadas por órganos y frecuencia. Las frecuencias se definen como: muy frecuentes (~1/10), frecuentes (~1/100 a <1/1 0), poco frecuentes k 1/1 .000 a <1/100), raras ( ~1110.000 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 seguridad de 
una población de ensayos clínicos de 1.573 pacientes tratados en 12 ensayos clínicos. Las reacciones adversas muy raras se determinaron fundamentalmente a partir de los datos de post-comercialización. 
Trastornos del sistema inmunológico. Muy raras: Reacciones alérgicas sistémicas. Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo. Frecuentes: Quemazón localizada en el área de aplicación. Poco frecuentes: 
Picor, eritema, escozor y sequedad localizados en el área de aplicación. Reacciones de hipersensibilidad cutánea. Sobredosis. la toxicidad de mupirocina es muy baja. Se dispone de información limitada sobre 
casos de sobredosis con Mupirocina ISOIN . En caso de ingestión accidental se debe administrartratamiento sintomáticq. En caso de ingerir grandes cantidades de pomada, se debe monitorizar estrechamente 
la función renal en pacientes con insuficiencia renal debido a los efectos adversos del polietilenglicol. DATOS FARMACEUTICOS. lista de excipientes. Macrogol400, Polietilenglicol3350. Incompatibilidades. 
No procede. Periodo de validez: 2 años. Una vez abierto, no conservar a temperatura superior a 25'C. hasta un máximo de 6 meses. No utilizar este medicamento si observa que la pomada no tiene un color 
blanquecino. Precauciones especiales de conservación. No conservar a temperatura superior a 25' C. Para las condiciones de conservación tras la primera apertura del medicamento ver periodo de validez. 
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HfSUMtH 
Se realiza una revtston bibliográfica de la 

biomecánica de las principales lesiones verte
brales deportivas que se observan en los de
portistas de los programas de tecnificación de 
Catalunya y programa ARC (Alto Rendimiento 
de Catalunya). Se han revisado diferentes artí
culos y libros de medicina deportiva, evitando 
introducir patologías puramente traumatológi
cas que escaparían de los objetivos principales 
de este trabajo. Intentamos clasificar las pato
logías vertebrales desde un punto de vista del 
origen blomecánico de la lesión mediante ex
plicaciones claras y concisas, acompañadas de 
Iconografía adecuada. 

la medicina deportiva sería el equivalente 
de la medicina de familia del deportista y lo 
que pretendemos es dar conceptos ortopédi
cos de las principales patologías de la columna 
vertebral del deportista que puede encontrar 
un podólogo en su práctica diaria. Evitamos to
talmente la patología de la columna vertebral 
de causa traumatológica. 

Los conceptos que introducimos de una for
ma muy generalizada siempre siguen el mismo 
esquema: descripción de la patología , etiolo
gía, clínica, diagnóstico y tratamiento genérico. 
Se menciona qué deportes son más suscepti
bles de producir lesión vertebral, así como su 
mecanismo biomecánico de producción. 

88 

ABSTHACT 
We performed a literature review of the bio

mechanics of the sports spinal injuries seen in 
athletes included in the ARC sports program of 
Catalunya (Catalunya High Performance). 

We reviewed several articles and books on 
sports medicine, avoiding introducing purely 
orthopedic diseases that escape of the main 
objectives of this work. We trled to classlfy ver
tebral pathologies from a viewpoint of biome
chanical origin of the lesions by clear explana
tions accompanied by adequate illustrations. 

Sports medicine is the equivalent of the 
athlete's family medicine and our intention is 
to give orthopedic concepts of the main patho
logies of the spine of athletes that a podiatrist 
can find in his daily practice. We fully avoid the 
pathology of the spine caused by trauma. 

PALABRAS ClAUf 
Actitud escoliótica, escoliosis, enfermedad 

de Scheüermann, espondilolisis, espondilolis
tesis. 

KfV WOHOS 
Scolltic attitude, scoliosis, Scheürmann's di

sease, spondylolysis, spondylolisthesis. 
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1 HTRODUCCIÓH 
El deporte de tecnificación o de élite obliga a la 

columna vertebral. bien de forma intermitente o de 
forma continua. a adoptar posiciones o movimientos 
no fisiológicos 1

• Este artículo recoge una revisión bi
bliográfica de las principales patologías que presen
tan los deportistas que participan en los programas 
de Tecnificación de Catalunya y del ARC (Alto Rendi 
miento de Catalunya) . 

Las posiciones y los movimientos no fis iológicos 
producen dos tipos de patología bien diferenciada 
que pasamos a exponer a continuación: 

patología derivada de posiciones no fisiológi
cas mantenidas. 
patología derivada de movimientos no fisioló
gicos mantenidos. 

Figuro 1: Posiciones no fisiológicos mantenidos. 

PATOlOGÍA DfR IUADA m POS ICIOHfS HO 

fiSIOlÓGICAS HAHHHIDAS 
Las posiciones no fisiológicas facilitan actitudes 

viciosas en los deportistas que. si persisten. produ
cen modificaciones estáticas estructuradas. Esto ocu
rre en la infancia y en la adolescencia cuando el hue
so está inmaduro tanto en su estructura como en su 
composición y por tanto es maleable. Éste fenómeno 
depende de la ley de Delpech modificada2· J 

Podemos hablar de actitudes viciosas que evolu
cionan a modificaciones estáticas respecto a un plano 
fronta l (escoliosis u actitud escol iótica) o sagital (en
fermedad de Scheüermann y hiperlordosis lumbar). 

A) Alteraciones estáticas frontales. 

La escoliosis estructurada es una deformidad tri 
dimensional que puede resumirse como una torsión 
sobre su eje longitudinal .. Existen t res tipos: 

• congénita: desde el nacimiento hay hemivértebras 
o vértebras cunei formes que cond icionan la es
coliosis. De mal pronóstico5• Actualmente se 
cree que no es un problema primario del hueso 
y de las articulaciones. sino más bien un defecto 
secundario de la disfunción de los mecanismos 
del equilibrio del cerebro y del tronco cerebral y 
la respuesta del cuerpo a esta disfunción 

• causa desconocida. idiopática o esencial: hay rota
ción de cuerpos vertebrales (diferencia básica 
respecto a las del tercer grupo). Se observa la 
presencia de curvas mayores de 10° en el pla
no frontal con riesgo de aumentar mientras el 
paciente crece. Se clasifica según la edad .del 
paciente: infantil (menores de 3 añosl. juvenil 
(desde los 3 hasta los 10 años) o hasta el inicio 
de la adolescencia y del adolescente (desde los 
1 O años o después del inicio de la adolescen
cia). Como el primer tipo. también tiene mal 
pronóstico. 

Figuro 2: Escoliosis. 

Patología derivada de posiciones 
no fisiológicas mantenidas 

"-

1 
"'! 

1 1 

A. Alteraciones B. Alteraciones 
estáticas frontales estáticas sagitales ¡, 

~~ 
La escol iosis estruct urada: 

- congén ita . 

- ca usa desconocida, 
idiopática o esencia l. 

- causa conocida. 1,: 

,:, 
-~ 

Toblo 1: Posiciones no fisiológicos monten idos. 
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• de causa conocida: son las que pueden estar re
lacionadas con el deporte. a pesar de que 
siempre existe una actitud escoliótica previa: 
muchas veces no lograremos averiguar porque 
suceden, pero si investigamos un poco siempre 
son secundarias a alguna cosa. 

Por lo que se refiere a la actitud escoliótica sa
bemos que puede ser secundaria a muchas causas, 
pero en el medio deportivo. las que vemos con más 
frecuencia son debidas a la dismetría de extremida
des inferiores y a la crisis clínica por espondi lolisis o 
espondilol istesis: 

• Dismelria de extremidades inferiores: el patrón de la 
actitud escoliótica que se relaciona con una 
dismetría es siempre el mismo. No hay rotación 
de cuerpos vertebrales. existe curva lumbar 
convexa hacia el lado corto y curva dorsal con
vexa hacia el lado largo Como podólogos po
demos ayudar a confirmar el diagnóstico con la 
plataforma de presiones. ya que observa remos 
una alteración de cargas entre pies > 10% y una 
separación entre el centro de gravedad del cen
tro del cuerpo y el centro de presiones de cada 
pie muy diferente uno de otro. Con la ayuda de 
un escoliómetro s ituado en las gibas cuando el 
paciente hace una fl exión dorsal encima de la 
plataforma de presiones, podemos ca lcular la 
medida del alza que produce un mejor apoyo 
plantar y una reducción de gibas. La colocación 
de una cuña. habitualmente en la mitad de la 
total idad de la dismetría. suele ser suficiente 
para corregir en parte la actitud . 

• Crisis clínica por espondilolisis o espondilolistesis las 
lesiones de las pars interarticularis6 de la vér
tebra son frecuentes en el deporte y aparecen 
en épocas de crecimien to que coinciden con 
la tecn iticación deportiva Durante la aparición 
de la misma puede existir una contractura de 
la masa muscular lumbar o dorsolumbar que 
produce esta actitud. Si se mantiene. puede es
tructurarse. 

8) Alteraciones estáticas sagitales. 

• La enfermedad de Scheüermann' es una hiper
ci fosis dorsal (> 45°) rígida que sigue hacia la puber
tad con acuña miento anterior de al menos 3 vértebras 
consecutivas. En el estudio radiográfico se observa la 
deformidad cuneiforme de las vértebras y los nódulos 
de Schmorl (muescas profundas en las caras superio
res e inferiores de las vértebras adyacentes) y a veces 
osteofitosis . Ocu rre durante el pico de crecimiento 
puberal y es más frecuente en niños que en niñas. 
La causa más probable es la necrosis ósea aséptica 
con disminución de la irrigación sanguínea en la zona 
de crecimiento. Existe cierta base genética A pesar 
de ser una alteración que encontramos en la pobla
ción no deporti va, la práctica del deporte incrementa 
la aparición del dolor. Se relaciona con el síndrome 
de los isquiotibiales cortos y con posiciones viciosas 
mantenidas. como la posición en flexión de la colum
na vertebral al estar sentado en si llas pequeñas. 

• Hiperlordosis lumbar. Se manifiesta por una 
exageración de la ensilladura lumbar en bipedesta
ción. con una basculación de la pelvis hacia delante, 
abdomen prominente y nalgas sa lientes. Es más fre
cuente en el sexo femenino. El compromiso del arco 
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Figuro 3: Enfermedad de Scheüermonn. 

posterior de las vértebras por esta alteración produce 
el sínd rome facetarid o "dolor mecánico". Por dolor 
mecánico se entiende muchas veces el dolor relacio· 
nado con la actividad física. aunque desde un pun
to académico el "dolor mecánico" es el propio dolor 
del síndrome facetario. también conocido como de la 
rama posterior. 

El síndrome facetar o dolor mecánico9 es el dolor 
más característ ico de la práctica deportiva Puede ser 
secundario a hiperlordosis lumbar. degeneración dis
cal. anomalías de las facetas articulares. dismetrías o 
inestabil idades. 

El tipo de dolor mecánico es aquel que aumenta 
en determinados movimientos: leva ntarse de una si
lla. real izar un servicio de tenis o armarse para lanzar 
una pelota o cualquier objeto deportivo. Es un do
lor lumbar bajo, digital y con una irradiación limita
da (frecuentemente a nalgas. raro hasta la rodilla y 
nunca por debajo del talón). En la exploración no se 
observa radicu lopatía anterior. 

Hay ciertas posiciones propias del deporte que 
favorecen una actitud determinada y ésta una modi
ficación estática. Parece que el voleibol y el tenis. por 
poner dos ejemplos. favorecen una cierta tendencia a 
provocar una actitud escoliótica dorsal-convexa hacia 
el brazo activo y cierta tendencia a producir una acti· 
tud cifótica dorsal. Contrariamente. la esgrima tiene 
una tendencia a provocar una actitud escoliótica dor
sal -cóncava hacia el brazo armado y cierta tendencia 
a producir una actitud cifót ica dorsal. A pesar de todo 
esto. nadie ha demostrado que un deporte produzca 
alteraciones estructurales mantenidas en la columna 
vertebral. 

Fernando Piforré Son Agusrin 
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Degeneración ]'¡ Efecto 
discal ·.' Baastrup 

Tabla 2: Patología derivado de movimientos no fisiológicos mantenidos. 

PRTOlOG ÍR OfRIURDR Of MOU IM ifHTOS 

HO ~ I SIOlÓG I COS MRHHHIDOS 

El principal mecanismo de lesiones por sobrecar
ga son los microtraumatismos '0 Dentro de la colum
na vertebral podemos hablar de las siguientes pato
logías: 

- Degeneración discal. Provoca una fisuración 
en el anillo fibroso del disco intervertebral y su 
posterior degeneración. Contrariamente a lo 
que se pueda pensar. el deporte no aumenta la 
incidencia de hernia discal. pero sí la degenera
ción discal. Los movimientos y las fuerzas que 
están implicados en la degeneración dista l son 
la compresión, el cizallamiento y las rotaciones. 

- Efecto Baastrup. Lo produce el síndrome del 
mismo nombre. Se trata de un dolor lumbar in
terespinoso secundario a unas megaapófisis es
pinosas que producen neoarticulaciones óseas 
y bursiti s apofisarias. Se establecen puentes 
óseos radiológicos que producen una artrosis 
interespinosa ' '- Este síndrome es incompatible 
con la realización cotidiana de deporte. 
Con relativa frecuencia, se observa un dolor in
terespinoso sin i rradiación que se produce du
rante las flexoextensiones repetidas. Al rea lizar 
un estudio radiográfico. observamos unas apó
fisis espinosas gordas. que producen neoarti 
culación. El estudio GOP' 2 es normal. pero el 
SPECT' 3 demuestra actividad osteogénica focal 
a expensas de una o varias apófisis espinosas. 
que traducen una lesión entesopática metabó
l itamente activa en relación al área de inserción 
del ligamento supraespinoso e interespinoso. 

- Epifisitis lumbar. Es una osteonecrosis asépti· 
ca que se sit úa en el ángulo anterosuperior del 
cuerpo vertebral de las últimas vertebras dorsa
les o primeras lumbares. En la fl exoextensión 
lumbodorsal. la presión intradiscal se moviliza 
hacia atrás del disco. En las hiperextensiones 
forzadas. la presión intradiscal va hacia la pa rte 
anterior del disco. Esta presión se enfrenta con 
el poderoso ligamento intervertebra l común 
y se traslada caudalmente hasta incidi r en la 
zona fisaria de crecimiento de la vértebra infe-
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rior del disco. Esto nos produce una necrosis 
aséptica (epifisitis). A veces. el deportista sufre 
un dolor lumbar inespecífico relacionado con la 
actividad física. Si la epifisit is afecta una parte 
importante de la vértebra . es necesario hacer 
proyecciones radiológicas funcionales para evi
denciar una posible inestabilidad. 

- Espondilólisis y Espondilolistesis: la espondi
lólisis en los deportistas representa una frac
tura de estrés por cargas repetit ivas con pinza
miento de la apófisis articular de un segmento 
contra la pars interarticularis y la lámina del 
segmento inferior con unos factores predispo
nentes asociados y un factor desencadenante. 
La espondilólisis describe un defecto en la zona 
de la pars interarticularis". El síntoma principal 
de esta patología es un dolor en el área lumbar 
que puede irradiarse hacia los glúteos o a la 
cara posterior de los muslos y frecuentemente 
se agrava o se reproduce con la hiperextensión 
y el ejercicio físico. La istímica a veces no irra
dia. Si el deslizamiento es grave, podemos evi
denciar en la pal pación de la columna vertebral 
un escalón en la zona del defecto. Es ra ro que 
los niños presenten clínica neurológica. si se da 
es porque existe un deslizam iento marcado o es 
de tipo congénito. A veces. en los deslizamien
tos mayores, se observa el signo de Phalen
Dickson que consiste en Ui1a retracción de Jos 
isquiotibiales. postu ra en flexión de rodillas y 
marcha con las caderas en flexión. Suele afec
tarse L5. Se ha encontrado una incidencia del 
47% en atletas adolescentes. por lo que es una 
de las causas más comunes de dolor de espalda 
en esta edad. La prevalencia es de alrededor de 
4.4%. en niños de 6 años. hasta el 6% en adultos 
y se da 2 veces más en hombres que en mu jeres 
En cambio. la espondilolistesis es el desplaza
miento de una vértebra respecto a la inmediata 
inferior. igual o mayor a 2m m tanto en sentido 
anterior (anterolistesis, pérdida de altura en la 
parte anterior del espacio disca l) como poste
rior (retrolistesis, pérdida de altura del disco en 
su parte posterior). Por tanto. podemos decir 
que la espondilolisis crea la ocasión para que 
se produzca una espondi lolistesis" . Suele dar
se en L5 respecto S 1 y la incidencia es práctica
mente la misma en hombres que en mujeres. El 
ortostatismo somete a la cha rnela lumbo-sacra 
a cargas mecánicas importantes que favorecen 
la espondilo listesis'6 . 
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Foto 4: Espondilolisis. Foto S: Espondilolistesis. 
Entre los factores predisponentes de la espondi-

lolisis tenemos: 
- sexo (más en hombres que en mujeres). 
- edad (de los 6 años a los 14 años). 
- raza (etnia lnuit. Alaska). 
- herencia (no es congénita. pero en un 25% de 

los casos de la espondilólisis se observa cierta 
asociación familiar) . 

- estructura de las pars. 
Entre los factores desencadenantes tenemos la 

sobrecarga deportiva del raquis lumbar. generalmen
te. la hiperextensión lumbar y la rotación. Los depor
tes en los cuales esta lesión es más frecuente se en
cuentra la gimnasia. los lanzamientos. la halterofilia. 
el tenis, el ba llet . el patina je artrstico y la natación 
(ma riposa). 

Hay varias razones por las que la espondilólisis 
deportiva es una dolencia preocupante. Durante el 
desarrollo vertebral desde la columna infanti l a la co
lumna del final de la adolescencia, la lordosis lumbar 
aumenta al aumentar la presión posterior La exten
sión repeti tiva durante este período añade una carga 
adicional al arco posterior. El niño de 6 años con una 
simple fractura accidental de la pars interarticularis 
tiene tiempo para desarrollar mecanismos compen
sadores estabilizadores gracias a los ligamentos inte
respinosos y al anillo fibroso. En cambio. en el mun
do deportivo. la espondilólisis no consigue la misma 
compensación y por tanto existe una probabilidad 
baja pero real de desarrollar una espondilolistesis 17 . 

ClRSifiCRCIÓH Df lAS fSPOHDilOUSHSIS 
El Dr. Wilte18 subdivide esta patología en cinco tipos: 
Tipo l. Displásica o congénita: se produce por u na 

deficiencia congénita o una alteración en la orienta
ción de las facetas articulares de L5 y S 1 que permite 
un deslizamiento de la quinta vértebra lumbar sobre 
el sacro. Esta displasia de la facetas junto a alteracio
nes del raquis como pueden ser vértebras trapezoi
dales. promontorio sacro en S itálica y espina bífida 
oculta. facilita estos grandes desplazamientos. 

Tipo 11. fstmica o espondilolítica. no hay displasia 
de las facetas. pero sí un defecto en la pars interar
ticularis. Sus desplazamientos son discretos. Hay 3 
subtipos: 

- 1 ítica: se encuentra u na fractura en la pars. 
- alongada: hay una elongación de la pars. sin 

fractura. 
- traumática : producida por una fractura aguda 

en la pars. 
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Tipo 111. Degenerativa : el deslizamiento es secun
dario a una artrosis de las facetas articulares. Se da en 
la cuarta y quinta vértebras lumbares. 

Tipo IV. Traumática : el deslizamiento es ocasiona
do por una fractura de la vértebra en un sitio diferente 
a la pars. 

Tipo V. Patológica. en este caso hay una enferme
dad ósea que afecta a la pars o al pedículo que se 
debilita y permite el deslizamiento. 

En el campo de la medicina deportiva. únicamen
te los tipos 1 y 11 se presentan en niños y adolescen
tes. En estos casos es muy importante evaluar el gra
do de displasia que sufre el paciente para conocer el 
riego de sufri r un mayor o menor desplazamiento. 

Para la biomecánica de la columna vertebral son 
factores de displasia la forma de las facetas articula
res. el promontorio sacro. el aspecto trapezoidal del 
cuerpo vertebral y la existencia de espina bífida oculta. 

DIRGHÓSTICO 
- Radiología convencional. Es poco sensible 

pero muy espedfica La mejor proyección es la 
oblicua. pero el diagnóstico de listesis es en la 
proyección lateral. Es muy importante hacer un 
estudio funcional que evidencia la inestabili
dad. 
Tomografia axial (TC). Mayor sensibi l idad que 
la radiología convencional, pero es una prueba 
más especffi ca que sensible. Da información de 
las características del defecto ístmico. 

- Gammagrafia ósea planar (GOP). Es muy sensi 
ble pero poco espedfica . 

- Gammagrafia ósea con SPECT. Es un método 
sensible para detectar una fractura por estrés 
(espondilolisis) pero se debe confi rmar con TC19

• 

RMN. Permite valorar lesiones asociadas. 

RBORDRJf HRRPfUTICO 
Según los exámenes complementarios tenemos 

3 entidades y por tanto abordajes terapéuticos dife
rentes: 

- Espondilolisis en formación : 
Radio logía convencional 
GOP/SPECT + 
Tratamiento: 

reposo deportivo. 
- ejercicios físicos de higiene lumbar. 
- se puede colocar un corsé delordosante. 

- Espondilolis activa: 
- Radiología convenCional + 
- GOP/SPECT + 
- Tratamiento: 

- reposo deportivo 
- ejercicios físicos de higiene lumbar. 
- se puede colocar un corsé en función 

de cómo sea la TC. 
- Espondilolisis inactiva: 

- Radiología convencional: + 
- GOP-SPECT 
- Tratamiento: 

- ejercicios fís icos de higiene lumbar. 
- Diagnóstico diferencial: de otra causa de 

dolor lumbar. 



Como ejercicios físicos de higiene lumbar el Dr. 
William Goers20 incluye la forma física general. el 
trabajo de fuerza muscular en el t ronco (tanto de la 
pared anterior del abdomen como la lateral). la flexi
bilidad (tronco. pelvis y musculatura isquiotibial). la 

resistencia muscular y la higiene postura!. 

IHHUfHCIRS Dfl DfPORH 

fH lR COlUMHR UfRHBRRl 
La totalidad de los deportes. incluso los más está

ticos. obligan a realizar movimientos de flexo-exten
sión. inclinación lateral o rotación del tronco de los 
cuales es responsable la co lumna vertebral q ue. en 
caso de deportes de élite. pueden traducirse en lesio
nes por sobrecarga básicamente de la zona lumbar y 
sobre todo en los últimos segmentos de esta zona. 

Los doctores Ramón Balius )uli i Ramón Balius 
Matas21 del Cent ro de Medicina Deportiva del Consell 
Catala de I'Esport de la Generalitat de Cata lunya han 
realizado una clas ificación de los diferentes deportes 
como entidades potencialmente patógenas para la 
columna vertebral en los deportistas del programa de 
tecn ificación deportiva y del ARC que se controlan en 
este Centro Médico. Esta clasificación se basa en: 

- el tipo de movimientos vertebrales que com
portan y su carácter simétrico o asimétrico. 

- la mayor o menor intensidad de estos movi
mientos. así como la necesidad intrínseca e in
evitable de alcanzarla 

- la necesidad intrínseca e inevitable de fenóme
nos sobreañadidos de carga o de choque 

Cuando valoremos la repercusión vertebral que 
producen los deportes es importante tener en cuenta 
la edad biológica del deportista. pues es bien cono
cido el carácter evolutivo durante el crecimien to de 
muchas de estas alteraciones vertebrales. 

ClRSifiCRCIOH Df BRliUS 
l. Deportes vertebralmente negativos. 

Necesariamente se producen movimientos in
evitables de flexo-extensión . inclinación y rotación 
vertebral de forma continuada y forzada a la máxima 
intensidad. a los que en algunos deportes se asocian 
simultáneamente cargas continuas o discontinuas. 
soportadas. en muchas ocasiones. en mala posición . 
A pesar de segui r una técnica adecuada. es imposible 

proteger el raquis y al mismo tiempo obtener un ren
dimiento deportivo bueno. 

• Deportes: gimnasia deportiva masculina y gim
nasia rítmica y artística femeninas. judo. lucha 
l ibre. lanzamientos de jabalina y de peso. sa l

tos atléticos. natación (estilo mariposa). 

JI. Deportes vertebralmente negativos en potencia. 
Los movimientos de la columna no deben de ser 

for.zados de forma continua e intrínseca en deportes 
en los que las cargas. si se realizan correctamente. no 
se asocian a una mala posición o al movimiento. En 
estos deportes. una buena preparación gimnástica 
específica y una técn ica adecuada permiten estabi li
zar y por tanto proteger la columna. Pero en el depor
te de élite. dejan de ser vertebra l mente negativos en 
potencia para convertirse en vertebralmen te negati
vos efectivos. 

• Deportes: halterofil ia. at letismo (carreras de 
obstácu los. lanzam ientos en rotación como 
martillo y disco). remo , vela. cicl ismo. motoris
mo. equitación. waterpolo. sa ltos de palanca y 
t rampo lín. esquí náutico y alpino . rugby. 

111. Deportes vertebralmente indiferentes. 
Los movimientos de la columna no son necesa

riamente forzados. ni van a cargas o choques y única
mente estos se pueden presentar de forma acciden ta l. 
Tenemos que tener en cuenta que muchos de estos 
deportes son asimétricos y antes de contra indicar sis
temáticamente un deporte de este tipo, tenemos que 
estudiar caso por caso ya que una moda lidad depor
tiva de las citadas puede incluso ser favorable en una 
desviación escoliótica. 

• Deportes: carreras. marcha at lética. fútbol. es
grima. hoquei . tenis . tenis de mesa. pelota vas
ca, golf. tiro con arco. 

IV. Deportes vertebralmente positivos. 
Son aquellos que aunque comportan movimien

tos vertebra les continuados. éstos no son general
mente ni necesariamente forzados. no conllevan la 
realización de cargas y además desarrollan un com
ponente s imultáneo de est iram iento. 

• Deportes: básquet. ba lonmano. voleibol . gimna
sia no deportiva. natación (excepto mariposa). 

V. Deportes vertebralmente peligrosos. 
Son aquellos en que accidenta lmente pueden 

presentarse lesio nes vertebra les agudas como fractu
ras con o sin lesión medu lar. 

• Deportes: montañismo. espeleología. paracai
dismo. vuelo libre. esquí. saltos de palanca y 
trampolín . 
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grados de p10gresión según el tipo de moijormoción, de kJ ubkoción del defecto y kJ eckJd del paciente. También existen cosos en que lo molformoción produce uno discreto deformidad que 

p!ogreso lentamente y se estabilizo al finalizar el crecimiento por lo que es muy importante determinar con certeza cuól es el riesgo de progresión poro así poder intervenir en lo historio natural 

de lo enfermedad. (Rosselli Cock, Pablo; Duplo! lopides, José Luis; Uribe Prado, lvón Carlos; Turriogo Pérez, Camilo. Ortopedia infantil. Colombia. Ed. Panamericano; 2005; 197}. 
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8. Coceres Polou, Enrique.; Sonmorti Solo, Roimon. Lumbolgio y lumbociotolgio l. Monogrofios médicOijuirúrgicos del oporoto locomotor. Barcelona. Ed. Mosson; 2001; 32. 

9. Frontero, Wolter R.; Herring, Stonley A.; Micheli, lyle J.; Silver, Julie K. Medicino Deportivo clínico. Tratamiento médico y rehabilitación. Madrid. Ed. Elseivier; 2008; 296. 
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(Forestier J, Rotés Qujerol, J; Senile onkylosing hyperostosis o! spine. Ann Rheum Dis 1959; 9:321) 

12. GOP: gommogrofío óseo plonor. Se administro un JliOOUcto con afinidad óseo morcado con un isótopo poro valorar lo presencio de lesiones óseos, fracturas ocultos .. . Nos informo sobre el flujo 
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• Seca más 
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R[SUM[H 
Los autores proponen una descripción del 

movimiento lineal humano. 
Comentan como la fuerza de la gravedad 

condiciona el comportamiento de los músculos 
de la extremidad en carga, con contracciones 
musculares excéntricas y concéntricas. 

Efectúan un análisis de la anatomía, fisiolo
gía y biomecánica de la articulación de la ca
dera. 

Explican la forma y función de los músculos 
Pelvitrocantéreos y del músculo Glúteo Mayor 
en la fase de apoyo unipodal. 

Concluyen afirmando que la acción de los 
músculos Pelvitrocantéreos y Glúteo Mayor, no 
solo tienen una función primordial como rota
dores externos de la cadera, sino que también 
tlenen una función primordial en la estabiliza
ción de la báscula pélvica en apoyo unipodal. 

PAlABRAS ClAUf 

Cinética, Pelvitrocantéreos, Glúteo Mayor, 
contracción. 

1 HTRODUCCI ÓH 
Cinética del movimiento lineal humano. 
Frenar la acción de la gravedad. 

En la ca rrera y en la fase de apoyo unipodal se 
produce una evidente fl exión de la articulación de la 
cadera. rodilla y tobillo. 

Este mecanismo es necesario para frenar la acción 
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RBSTRRCT 
The authors propose a description about 

human's linear motion. 
He comments how gravlty conditions the be

havior of the muscles of the 
limb load, with concentric and eccentric 

muscle contractions. 
Performs an analysis of the anatomy, physio

logy and biomechanical of the hip joint. 
Explain the form and function of muscles 

and Pelvitrochanteric muscles 
and Gluteus Maximus in one footed support 

phase. 
lt concludes that the action of the Pelvltro

chanteric muscles and Gluteus MaxJmus, not 
only have a major role as hip externaJ rotators, 
but also have a major role in stabilizing the pel
vic scale in the one footed support. 

KfY WOROS 

Kinetic, Pelvitrochanteric muscles, Gluteus 
Maximus, contractions. 

de la gravedad. 
Frena r la acción de la gravedad se consigue me

diante contracciones musculares isotónicas excéntri
cas de todos los músculos implicados de la extrem i· 
dad en apoyo. la suma de momentos debe ser igual a 
cero (r M=O) (Tercera ley de Newton). 

Otro mecanismo quf' rlf'hf'mos mf'ncionilr es c¡ue 
en apoyo unipoda l efectuamos una báscula pélvica. 
lo que faci l ita el desplazamiento del peso del cuerpo 
a la pierna de apoyo y permite lanzar hacia delante la 
pierna contraria (Fig. 1 ). 
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Figuro l. 
lo línea rojo represento lo trayectoria 
curvo deS<endente del ((GOl y lo lineo 
amarillo lo perpendicular del mismo 
centro de gravedad sobie el pie de 
apoyo, lo línea blanco lo flexión de los 
palancas en el tobillo, rodillo y codero 
(actividad excéntrico de los músculos de 
lo extremidad en apoyo). 

Vencer la acción de la gravedad. 

Para vencer la fuerza de gravedad la extrem idad en 
apoyo ha de extender las articulaciones de la cadera, 
rodilla y tobillo. 

Este mecanismo es necesario para vencer la ac
ción de la gravedad. 

Esto último se consigue mediante contracciones 
musculares isotónicas concéntricas de todos los mús
culos implicados de la extremidad en apoyo 

La báscula pélvica propicia un momento de fuer
za al trasladar la extrem idad contraria hacia delante, 
que resta parte del peso de la pierna a la del cuerpo. 
generando un movimiento de rotación externa de la 
extremidad en apoyo que unido al momento de iner
cia favorece el ahorro energético (Segunda ley de 
Newton) (Fig. 2). 

Figuro 2. 
lo línea rojo represe11to lo elevo
ción del CGO y lo lineo amarillo 

' lo perpendkulor del mencionado 
CGO por delante del pie de apoyo, 
lo lineo blanco lo extensión de 
los palancas del tobillo, rodillo y 
codera (actividad concéntrico de 
los músculos de lo extremidad 
en opoyo)l. 

Generalidades sobre la contracción excéntrica 
de los músculos. 

En I<J déc<Jd<J de los 50 del siglo pasado aparecen 
los términos de «concbrtrico» y «excéntrico», para de
finir las contracciones musculares. primero en libros 
de texto y más tarde en la bibliografía científica es
pecífica . 

Algunos autores. como Cavanagh ( 1988) reco
miendan el uso del término «acción» en lugar del tér
mino «contracción». aduciendo que el segundo implica 
acortamiento. Sin embargo. otro grupo de autores si
guen proponiendo el término «contracción», dado que 
el término«acción». no diferencia de forma clara el 
estado de reposo y activación del músculo como lo 
hace el de «contracción». Nosotros mantendremos el 
término de «contracción excéntrica». sin olvidar que las 
discrepancias continúan, tal como detalla Faulkner 
(2003). en un interesante y completo artículo de revi 
sión terminológica. 

Por lo tanto podemos decir que la contracción 
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muscular excéntrica se define como aquella en la que 
la tensión que genera el músculo es menor que la re
sistencia que se aplica. por lo que el músculo se ter
mina alargando. 

Frente a ella la contracción concéntrica es mas 
hiP.n r~l rontrr~ rio y la resistencia es menor que la ten
sión que se aplica al músculo, por lo que este se con
trae. 

En las actividades de caminar, correr o saltar la 
finalidad. en primer lugar. es la de frenar la acción de 
la gravedad y en segu ndo lugar acumu lar energía po
tencia l mediante la flexión de las articu laciones de la 
cadera , rodilla y tobillo, se comprende perfectamente 
que en este memento las contracciones excéntricas 
afianzan y mantienen la estabilidad de las articulacio
nes impl icadas, del mismo modo que la energía acu
mulada es li berada en forma de calor, lo que explica 
que este tipo de acción muscular incremente más la 
temperatura que el trabajo concéntrico2 (Nadel et al. . 
1972). 

fiSIOlOGIR RRTICUlRR Of lR CROfRR 
La cabeza del fémur es parecida a una esfera solo 

que no es completa, ta l esfera ocupa 2/3 de la cabeza 
del fémur y t iene un diámetro que osci la entre los 40 
a 50 mm. Por el centro geométrico de la cabeza del 
fémur pasan los tres ejes de la art icu lación de la ca
dera: eje horizontal. eje vertical , eje anteroposterior, 
el movimiento de la articu lación de la cadera es por 
lo tanto en los tres planos del espacio. solo que tal 
movimiento esta condicionado durante la marcha o la 
carrera a la necesidad de tener que soportar la carga 
del tronco o por el contrario estar libre para el avance 
de la pierna. 

Se ha podido comprobar que el tributo que paga
mos por la bipedestación es la no coincidencia de las 
superficies articulares de la articulación de la cadera, 
solo existe tal congruencia en las articulación de la 
cadera ante la flexión de la misma 3 ( Fig. 3, Fig. 4 ). 

figuro 3. lo figuro muestro (flecho 
rojo) lo superficie de lo esfera de lo 
cabezo femoral fuero del cófilo ante 
uno extensión y rotación externo de 
lo codera, tol corno quedaría en lo 
posición erguido. 

Figuro 4. Sin embargo en esto 
representación hemos flexionado lo 
codera bajo el cótilo y comprobamos 
en lo dirección (flecho rojo) como se 
introduce lo cabezo femoral dentro 
del cófilo, ante uno flexión y rotación 
interno de lo codera. 

Juon Luis Flmenciono Restoy 



Uf MfCÁHICO Ofl HNUH 
Los movimientos de rotación interna y externa del 

fémur no se realizan a través del eje anatómico que se 
proyecta en la diáfisis femoral, sino más bien sobre el 
eje mecánico, que se sitúa desde el centro de la cabe
za femoral al centro de la rodi lla formando un ángulo 
con el eje anatómico de 5° a 7° 

Esto permite du rante el apoyo unipodal combinar 
los tres ejes de movimiento de la cadera en uno solo. 
al flexionar la cadera el trocánter mayor del fémur se 
desplaza hacia delante y hacia dentro con lo que se 
combina el movimiento de flexión con el de rotación 
interna, el movimiento de aducción lo propicia la bás
cula pélvica. 

Por el contrario en la fase de impulsión la cadera 
se extiende y el trocánter mayor del fémur genera un 
movimiento hacia atrás y hacia fuera con lo que se 
combman los movimientos de extensión y rotación 
externa de la cadera, el movimiento de abducción lo 
da la extensión de la pierna contra lateral 

Por lo tanto las acciones musculares dependerán 
de la situación en la que se encuentren los múscu
los en relación al eje mecánico, si en el momento de 
flexión se encuentran por delante del eje mecánico 
actuarán como retadores internos y si esos mismos 
músculos se encuentran por detrás del eje mecánico 
actuarán como retadores externos de la cadera•(Fig.5) 

e 

Figuro S. los movimientos de lo rodero no 
tienen lugm, sobre el e~ onotómko del fémur 
(o), sino mós bien sobre el eje mecóni<o (b), 
(movimientos de rotación interno y externo 
del fémur), el (d represento el $ de flexión 
y extensión de lo codera. lo acción de los 
músculos dependerá de Sil inserción por delonte 
o por detrós del$ mecánico del fémur)1. 

liGRMfHTOS Of lR CROfHR 
La art iculación de la cadera está protegida por 

una cápsula articular en forma de manguito cilfndri
co. la zona interna del manguito se fija en lo que se ha 
dado en llamar limbo acetabular. el extremo externo 
del manguito de la cápsula articular de la cadera se 
fija por delante en la línea intertroca ntérea anterior y 
por detrás en la unión del tercio externo y de los dos 
tercios de la cara posterior del cuel lo del fému r. 

La cápsula art icular esta refurzacJa J.lür cuatro po
tentes ligamentos 

El primero es el ligamento iliofemoral que tiene 
dos vertientes ( 1 a, 1 b). el segundo es el ligamento 
pubofemoral, en conjunto estos dos ligamentos se les 
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aprecia una forma similar a una (Z). En la cara poste
rior de la articulación de la cadera se aprecia un único 
ligamento llamado isquiofemorai6(Fig 6) 

L.gamento itíofemoral 
fasciculo 1a ---f......,~ 

Logamcnto ihofemoral 
fasciculo 1b ---.ti 

Logamento pubofemoral ---~..._,~,(;)¡ 
fascículo 2 

Figuro 6. En lo imagen se 
visualizo lo coro anterior de lo 
orticuloción coxofemorol donde están 
representados el ligamento iliofemorol 
con los foscírulos 1 o y 1 b y el ligamento pubofemorol 2 en formo de (l). 

Figuro 8. En esto innogen se 
puede opre<ior que en lo 
extensión de lo pelvis sobre 
lo cabezo del fémur todos 
los ligamentos se en10llon, 
en el mismo sentido, alrededor 
del ruello femoral, en uno 
codera derecho visto desde 
Sil coro externo, giran en 
sentido de lo ogujos del 
reloj (desde el hueso ilioco 
hocio el fémur) esto inlio 
que lo extensión los enrollo 
okededor del cuello es decil, los tenso, 

Figuro 7. lo visión posterior de lo 
orticuloción coxofemo10l muestro 
el ligamento isquiofemorol 3. 

mientras que lo flexión al contrario los desenrollo, por lo tonto los destenso. 

MÚSCUlOS PflUITHOCRHTfHfOS 
Son seis músculos. Piramidal, Cuadrado Crural. 

Obturador interno. Obturador externo. Gémino supe
rior y Gémino infenor. Todos ellos tienen un denomi
nador común se originan medialmente en la pelvis y 
se insertan lateralmente al rededor del trocánter ma
yor del fémur. 

Otro denominador común es su acción muscular 
todos son retadores externos de la cadera7

• si bien 
esta afirmación es cierta, esta acción solo es posible 
con una contracción isotónica concéntrica de tales 
músculos. Pero hemos puntualizado en los párrafos 
anteriores como en el momento de apoyo unipodal 
In contracción dista mucho de ser concéntrica si no 
más bien al contrario es excéntrica. los retadores ex
ternos son más numerosos que los retadores internos 
y mientras estos tienen una potencia de 54 kgm los 
retadores externos llegan a los 146 kgm son casi tres 
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veces mas potentes que los internos. La pregunta que 
nos debemos hacer es ¿Por qué los retadores exter
nos son casi tres veces más potentes que los rotado
res internos? Analicemos porque. 

Durante la fase de apoyo unipodal se presentan 
en los músculos pelvitrocantéreos unas consideracio
nes que exponemos a continuación. 

La pri mera consideración es que todos los múscu
los son cortos esto quiere decir que también su brazo 
de palanca es corto, lo que nos induce a pensar que 
su acción esta más diseñada pa ra sujetar que para ge
nerar un gran movimiento. 

La segunda consideración es que el trocánter ma
yor del fémur se desplaza hacia delante y hacia dentro 
con respecto a la pelvis en apoyo unipodal (movi
miento relativo de la pelvis con respecto al fémur) y 
por lo tanto también de desplazan las inserciones de 
los pelvit rocantéreos. Si analizamos la resultante de 
fuerzas ante una contracción excéntrica de tales mús
cu los deducimos que lo que se propicia en realidad es 
una coaptación de la cabeza femoral dentro del cót ilo, 
(la cabeza femoral se introduce totalmente en el inte
rior del cót ilo en la fl exión de la cadera.) 

La tercera consideración es que ante la inevi table 
báscula pélvica la dirección de las fibras musculares 
se hacen cas i paralelas al plano trasverso, es necesa
rio que los ligamentos de la cadera l iberen a la arti 
culación de la cadera y que la mantengan sin tensión 
alguna, por ello se destensan en la flexión (Fig. 9. 1 0) . 

Piramidal 

Obturador 
m temo. 

figuro 9, 1 O. En lo imagen se observo lo dirección de los mli5culos pelvitrocontéreos 
morcados con lo flecho amarillo. 
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ROTRCIÓH IHHRHR Y fHHRHR Ofl ~fMUR Y 

RCCIÓH Of lOS MÚSCULOS PRUITROCRHHRfOS 
Los movimientos de rotación interna y externa del 

fémur se realizan a t ravés del eje mecánico. 
A una velocidad de marcha de 3 Km. /h. ta les mo

vimientos de rotación son de aproxi madamente 15°, 
7,5° para la rotación interna y 7,5° para la rotación 
externa. 

En las siguientes figuras aparece la disposición 
en la que los mú sculos pelvitrocantéreos actúan en 
función de su posición en relación al eje mecánico del 
fémur(Fig. ll , 12, 13 ) 

figuro 11. En posición bípedo el eje del cuello femoral formo un ángulo (línea negro) 
con el plano fron tal (línea rojo), también llamado ángulo de declinación, que o modo de 
ejemplo, se ho cuantificado en 1 S'. Los movimientos de rotación interno y externo de lo 
codera se efectúan o través del eje mecánico del fémur morcado con lo cruz negro. 
Lo lineo azul represento lo dirección de los mli5culos pelvitrocantéreos que posan por 
detrás del eje mecánico del fémur, (rotodores externos). 

En la fase de imoulso en aoovo unioodal se oro-

Figuro 12. Durante lo marcho y lo carrero en apoyo unipodol, lo extremidad esto fi jo en 
el suelo, es lo pelvis lo que traslado el tronco hacia delante. Lo flecho rojo de trayecto 
más largo muestro lo dirección de lo pelvis y lo flecho rojo de trayecto más corto el 
movimiento resultonte de rotación interno (relo~vo) del fémur con respecto o lo pelvis. 
lo lineo de color azul es lo dirección en lo que se ven solicitados los múswlos pelvitro
contéreos en w contracción isotónico excéntrico, ol quedar prácticamente sobre del eje 
mecánico del fémur. lo cabezo del fémur es cooptado con gran eficocio dentro del cótilo. 
Lo rota<ión interno del fémur es de 7,5' . 

Figuro 13. lo acción concéntrico de los músculos pelvitrocontéreos genero lo rotación 
externo de lo codera. lo lineo rojo muestro lo dirección hocio otrós del fémur. lo lineo 
azul muestro lo nuevo dirección de los músculos pelvitra<ontéreos, (rotación externo). al 
quedar por detrás del eje mecánico del fémur. 
Lo rotación externo del fémur es de 7,5' . 
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duce la extensión de la extremidad y en consecuencia 
la extensión de la cadera. en esta extensión se real i
za un desplazamiento del trocánter mayor del fémur 
hacia atrás y hacia fuera. Este movimiento es posible 
por la contracción concéntrica de los músculos pelvi
trocantéreos. 

La primera consideración es que para acelerar el 
movim iento de rotación externa y aumentar la velo
cidad de desplazamiento del sujeto con músculos 
cortos y por lo tanto un brazo de palanca breve. es 
necesario que la sinergia sea muy eficaz. 

La segunda consideración es que el trocá nter ma
yor del fémur se desplaza hacia atrás y hacia fuera 
bajo la inercia de la contracción concéntrica de los 
pelvitrocantéreos. se debe d isminuir el nivel de coap
tación de la articulación de la cadera para faci l itar el 
movimien to. (la cabeza femoral sale discretamente 
del cóti lo en la extensión de la cadera.) 

La tercf>r;:¡ consideración es que ante esta nece
saria liberalización exija que los ligamentos asuman 
una función estabi lizadora. es por ello que se tensan 
y se enro llan en la ext ensión de la cadera. 

MÚSCUlO GlÚHO MAYOR 
Hemos comprobado en el apartado anterior como 

los músculos pelvitrocantéreos optimizan su acción 
mecá nica gracias a una trayectoria peculiar al tener 
su origen en la zona medial de la pelvis y la inserción 
en el trocánter mayor del fémur. con una resultante 
de fuerzas casi paralelas al plano transverso. lo que 
permite mediante la contracción muscular excént rica 
dirigir la cabeza femoral hacia dentro del cótilo y ase
gurar la estabilidad de la articulación coxofemora l. 

Y al contrario la contracción muscular concéntrica 
genera en la práct ica una rotación externa del fémur 
al situarse el trocánter mayor del fémur por detrás del 
eje mecánico del mismo. 

El músculo Glúteo Mayor (GMa) lo debemos en
cuadrar también como músculo medial que partien
do de la pelvis se inserta en la zona externa del fémur. 
Sin embargo. como veremos. su complej idad mecáni
ca le·proporciona una singularidad importante . 

La descripción anatómica es altamente compleja 
por abarcar su origen varias zonas de la pelvis y del 
tronco desde la línea glútea posterior del i lion y por
ción del hueso superior y posterior a ella. superficie 
posterior de la parte inferior del sacro . cara lateral del 
cóccix. aponeurosis de los erectores espinales. liga
mento sacrotuberoso y aponeu rosis glútea. 

La inserción en cambio se fundamenta en dos 
vert ientes una primera con fibras superficiales que se 
insertan en la cintilla iliotibial de la fascia lata. una 
segunda vertiente cuyas fibras profundas lo hacen en 
la tuberosidad glútea del fémur8. 

En principio deberíamos considerar al GMa un 
músculo monoarticular su inserción en la tu berosi
dad glútea del fémur le asegura un brazo de palanca 
eficaz para traccionar de forma óptima sobre el fémur. 
Sin embargo es demasiado eranrl f> y voluminoso para 
que su función quede limitada a la extensión y la ro
tación externa de la articulación de la cadera y a la 
estabi lización de la rodilla en extensión por su vincu
lación a al cintilla il iot ibial. 
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Efectivamente. si observamos la trayectoria de 
las fibras musculares del GMa muestran como du
rante la báscula pélvica la extremidad que soporta el 
peso del cuerpo queda en una posición más elevada 
que la extremidad oscilante. lo que lleva a las fibras 
a una posición más horizontal con lo que la eficacia 
de tracción aumenta atrayendo en definiti va la cabeza 
del fémur hacia el interior del cótilo. como lo hacen 
también los músculos pelvitrocantéreos, asegurando 
de esta manera la articulación coxofemoral en apoyo 
unipodal. 

La inserción del fémur en la cintil la iliotibial re
quiere de un análisis más profu ndo pues se hace ne
cesario comentar la importancia de la fascia profu nda 
del muslo. al ser una estructura de tejido conjuntivo 
fuerte cuyas fibras se disponen en la misma dirección 
que la tensión aplicada. 

En la zona proximal tal fascia se inserta en los 
puntos óseos más prominentes de la cintura pélvica 
desde la espina ilíaca anterosuperior hasta la espina 
il íaca posterosuperior; la cara posterior del sacro; el 
ligamento sacrotuberoso: la tuberosidad isquiáti
ca: la superficie anterior del ramo púbico: superficie 
anterior del cuerpo del pubis y el tubérculo púbico y 
finalmente al ligamento inguinal. Se podría decir que 
forma un ani llo completo de inserción en torno el ex
tremo superior del muslo. 

Como decfamos esta inserción de la fascia profun
da da lugar a una estructura en forma de cilindro fuer
te en to rno el muslo: en el lado medial es delgado. en 
cambio en el lado lateral es muy gruesa y extrema
damente dura esta compuesta por dos bandas di fe
renciables que reciben el nombre de banda iliotibial. 
Esta banda se inserta por arriba en el tubérculo de la 
cresta ilíaca y por abajo en el lado lateral proximal de 
la tibia. en la zona proximal y lateral del fémur esta 
cinti lla iliotibial se encuentra adherida a la línea ás
pera del fému r por un tabique intermuscular latera l9 

Pues bien. durante la extensión de la extremidad. 
la contracción concéntrica genera el movimiento de 
extensión y rotación externa al tracciona r hacia atrás 
desde la inserción en la tuberosidad glútea por la 
acción de las fibras profundas del músculo GMa. sin 
embargo. las fibras superficiales unidas como están 
a la cintilla iliotibial y esta a su vez unida a la línea 
áspera del fémur traslada la rotación externa del fé
mur a la t ibia con lo que en la práctica la rotación 
externa en extensión del fémur también se traduce 
en una rotación externa de la t ibia. Por lo tanto bajo 
estas ci rcunstancias la acción de contracción isotó
nica concéntrica del fémur en carga va más allá de la 
componente monoarticular y podíamos afirmar que 
con esta peculiaridad el músculo GMa se comporta 
también como un músculo biarticular. algo similar a 
lo que le sucede al músculo Tensor de la fascia lata. 

De la misma forma que los músculos pelvitro
cantéreos desplazaban el trocánter mayor del fémur 
en rotación externa al situarse las fibras de inserción 
por detrás del eje mecánico del fémur du rante la ex
tensión de la cadera . el GMa hace lo mismo con la 
salvedad de que su potencia es superior (238 kgm ) 
convirtiéndose en el principal motor del cuerpo10 su 
estructura y función permite aumentar la velocidad de 
carrera a 1 a u mentar también las contracciones muscu
lares concéntricas en la aceleración (Fig. 14, Fig. 15). 
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Glúteo Mayor. --.....fi 

Figuro 14. El GMo es el músculo mós 
potente del organismo, su acción 
en dinámico es biorticulm como el 
músculo Tensor de lo foscio loto. 

---

Tensor de la 
fascia lata. 

CintiDa 
iliotibial.. 

figuro 15. En lo imagen se observo como 
durante lo báscula pélvíco los libros mus· 
culmes del glúteo mayor y también de los 
músculos pelvitrocontéreos, se sitúan mos 
horizontales en el lodo de lo extremidad en 
cmgo mientms se hocen más verticales en 
lo extremidad controloterol. 

OISCUSIÓH 
El movimiento lineal humano es demasiado com

plejo para definirlo de forma sencilla pues la veloci
dad de desplazamiento lo condiciona. 

La necesidad de la extremidad inferior de neutra
lizar la acción de la gravedad durante la fase de apoyo 
unipodal. obliga a revisar la acción de los músculos 
que están implicados, dado que en la fase de apo
yo unipodal durante la marcha o la carrera. la suma 

de momentos debe ser igual a cero" (L M=O). para 
conseguirlo en la cadera es imprescindible contar con 
una acción específica de los músculos que la rodean. 
en concreto la acción de los músculos pelvitrocanté· 
reos lo demuestran. pues van mas allá de su genuina 
función de rotadores externos , son también estabili 
zadores de la cabeza del fémur dentro del cótilo. es 
por ello que junto con el GMa sean casi t res veces 
más potentes que los rotadores internos. 

COHClUSIÓH 
Se ha descrito durante este trabajo la necesidad 

de una acción concreta muscular (excéntrica) para fre· 
nar la acción de la gravedad. y de una acción (concén 
trica) para vencer la fuerza de la gravedad . 

Todo ello condicionado por una relación articular 
determinada de la cabeza femoral dentro del cótilo 
en función de si la cadera se encuentra en fl exión o 
en extensión. 

Se ha definido el eje mecánico del fémur para 
mostrar como el trocánter mayor del fémur varia su 
posición de una forma peculiar, pues con ello puede 
mover la articulación de la cadera en los tres planos 
del espacio de forma automática. 

La fisiología de los ligamentos de la cadera mues
tra como nosotros los humanos modernos hemos 
conseguido mejorar el comportamiento activo de es
tos en función de si la cadera se encuentra en flexión 
o en extensión. 

Del análisis de la función mecán ica de los múscu· 
los pelvitrocantéreos y GMa se evidencia que no solo 
actúan como rotadores externos de la cadera. sino 
que también lo hacen como estabi l izadores del cótilo 
dentro del acetábulo en apoyo unipodal. 

Por todo ello podemos deducir que si aumenta
mos las potencia de tracción de los pelvitrocantéreos 
y del GMa (54 kgm los rotadores internos 146 kgm los 
rotadores externos) en detrimento de los rotadores 
internos, es evidente que la tensión sobre el cót i lo 
aumentará con el riesgo de coxartrosis. 

El músculo GMa es otro ejemplo de cómo nuestra 
especialización hacia el bipedismo ha generado un 
motor tan sutil como es el complejo articular de la 
cadera y la acción sinérgica de los músculos pelvitro· 
cantéreos y GMa. 

Efectivamente. la atrofia. debilidad o insuficiencia 
del GMa desestabiliza la pelvis y en consecuencia el 
resto de la extremidad. 
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RfSUMfH 
El presente artículo trata sobre las compen

saciones ortopodológicas realizadas en un caso 
clínico (hombre de 42 años de edad) donde 
confluyen secuelas secundarias a una fractu
ra de calcáneo, complicadas con un síndrome 
compartimenta! y con un síndrome de Sudeck 
(distrofia simpático refleja). El síndrome com
partimenta! se manifiesta mediante la aparición 
de palidez, dolor, presión, palidez, parálisis y/o 
ausencia de pulsos. El síndrome de Sudeck, por 
la alteración del sistema simpático, se caracte
riza principalmente por el dolor, la limitación 
funcional y el cambio de coloración de la piel. 

Describimos el tratamiento ortopodológico 
instaurado en el caso, mediante soportes plan
~ares termoconformados con objeto de dotar 
mayor estabilidad y amortiguación subtalar, 
así como el proceso el confección de la ortesis 
de silicona para tratar la intensa estabilización 
flexora desarrollada como mecanismo de com
pensación digital. 

PAlABRAS ClAUf 
Síndrome compartimenta], Síndrome de Su

deck, Distrofia simpático refleja. 

1 HTHODUCCIÓH 

Las fractu ras producidas por un traumatis
mo seve10 con llevan un proceso fisiológico de re
cuperación que no está exento de complicaciones. 
algunas de las cuales pueden ser el daño tendinoso 
- muscular. el síndrome de aplastamiento. la sección 
de un paquete vásculo - nervioso o el síndrome com-
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RBSTRACT 
This article is about the compensation orto

podologicas carried out in a clinical case (man 
of 42 years of age) where conflUyen secondary 
sequelae to a calcaneus fracture, complicated 
with a compartment syndrome and with a syn
drome of Sudeck (distrofl to friendly reflects) . 
Compartment syndrome is signifl cantly by the 
appearance of paleness, pain, pressure, pale
ness, paralysis and/or absence of pulses. The 
syndrome of Sudeck, by an alteration of the 
sympathetic system, it is mainly characterized 
by pain, functional limitations and the disco
louration of the skin. We describe the treatment 
ortopodologico established in the case, using 
brackets thermoconformed plantar in order to 
provide greater stability and cushioning sub
talar, as well as the process the clothing of the 
orthoses silicone to t reat intense flexor stabili
zation mechanism developed as digital compen
sation. 

KfY WORDS 
Compartment syndrome, Sudeck Syndrome, 

Distrofi to friendly reflects. 

partimental. entre otras ' 2. 

Por otra parte. las técnicas de t ratamiento para 
inmovi l izar la zona afecta también suponen un ries
go intrínseco que se puede traduci r en la aparición 
de una infección . en el retardo de consolidación de 
la fractura. la producción de una pseudoartrosis o 
un cuadro de rigidez articular. o un síndrome de Su
decku • (distrofia simpático refleja o síndrome regio
nal doloroso complejo) . 
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El caso clínico del presente artículo reúne algunas 
de dichas complicaciones al producirse. tras una frac
tura de calcáneo5• un sínd rome compartimenta! aso
ciado a un sínd rome de Sudeck. Debemos contemplar 
los procesos morfofuncionales de adaptación que 
el pie desarrolla ante las consecuencias que dichas 
entidades clínicas provocan . cuyo resultado son las 
secuelas biomecánicas de las que son objeto los tra
tamientos ortopodológicos que se instauran. 

a) Síndrome compartimenta!. 

Se define como el aumento de presión en un es
pacio osteofibroso cerrado que ocasiona la reducción 
del flujo sanguíneo y la perfusión t isular del mismo. 
lo que ocasiona dolor isquémico y que puede lesiona r 
los tejidos en el interior del compartimento6 

Las causas que pueden producirlo son diversas. 
siendo las más frecuentes las fracturas (abiertas o ce
rradas). los traumatismos por aplastamiento o atra
pamiento. yesos o vendajes demasiado apretados y 
las escaras circunferenciales por quemaduras. 

En el pie su prevalencia es relati vamente alta tras 
fracturas (especialmente en las de calcáneo. al darse 
en un 10% de los casos' así como tras luxaciones de 
Lisfranc. 

Clásicamente, las manifestaciones clínicas se des-
criben como las 6 «P» (por sus siglas en inglés)6 ~- 9 : 

Parestesias (Parestftesias). Es el primer sín
toma en aparecer. si n embargo es difícil de 
interpretar y puede deberse a una isquemia 
muscular. nerviosa. un fenómeno antiálgico o 
una combinación de los tres. Sin tratamiento 
progresará n hacia la hipoestesia o anestesia. 
Dolor (Pain). Desde un punto de vista clínico. 
el principal síntoma referido es el dolor. Apa
rece pocas horas después del traumatismo. Se 
caracteriza por un dolor intenso. descri to como 
punzante o profundo. que se incrementa con la 
extensión pasiva de la musculatura implicada10. 
El dolor se acompaña de tensión en la zona. 
hinchazón y alteraciones sensitivas distales. No 
cede con analgésicos. 
Presión (Pressure) . Se aprecia dureza a la pal
pación el compartimento. que está tenso y 
ca liente. y la piel acartonada y brillante. Es el 
signo más precoz. 

- Palidez (Pal/or). Es un signo tardío. La piel 
está fría y endurecida. y el test de relleno capi
lar es prolongado (> 3 segundos). Su aparición 
es rara, ocu rriendo cuando el flujo arterial está 
muy disminuido. 

- Parálisis (Paralysis). Signo tardío. Se produce 
un movimiento débil o ausente de las articula
ciones dístales y/o ausencia de respuesta a la 
estimulación neurológica directa (daño mio
neural irreversible). 

- Ausencia de pulsos (Pulsefessness). Los pulsos 
periféri cos son palpables a menos que exista 
una lesión arterial. La ausencia es un signo 
tardío, verificado clínicamente por la palpación 
directa y por la ausencia de doppler audible. 

El diagnóstico es básicamente clínico. con ayu
da de la exploración física. En ocasiones el cuadro 
cl ínico puede ser dudoso o la exploración equívoca 
o difícil de realizar. En estos casos debe medirse la 
presión intracompa rtimenta l, utilizando para ello los 
monitores de presión. conectados a un catéter. o los 
dispositivos portátiles de fácil manejo y precisión. 
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Una presión intracompartimental inferior a IOmm Hg 
se considera normal6 . 

El tratamiento de elección es la descompresión 
quirúrgica mediante fasciotomías (valores superio
res a 30 mm Hg en la presión intracompartimental o 
diferencias entre la presión compartimenta! y la pre
sión diastólica inferiores a 30 mm Hg). En el pie. los 
abordajes se realizarán generalmente mediante dos 
incisiones longitudinales dorsales localizadas entre 
1°-2° y entre 4°- so metatarsianos para acceder a los 
compartimentos del antepié. y una incisión medial 
para la descompresión de los compartimentos calcá
neo, medial, superficial y lateral10 

b) Síndrome de Sudeck (distrofia simpático refleja). 

La distrofia simpático refleja es un trastorno com
plejo, el cual se denomina Síndrome de Sudeck cuan
do se limita a tobillo y pie1

. Los t raumatismos son 
la causa precipi tante más común (50%). teniendo en 
cuenta que en un 25% de los casos es de etiología 
desconocida. La mejor manera de describirla es com
parándola con el daño a un nervio o a un te jido que 
no sigue un patrón de cicatrización normal 11. Por ra
zones desconocidas, el sistema simpático permanece 
alterado o hiperactivo después de la lesión 12. No exis
te ninguna prueba de laboratorio para diagnostica r
la13, por lo que se deben evalua r todos los síntomas y 
signos presentes. 

El do lor se caracteriza por ser de una intensidad 
desproporcionada a la magnit ud del daño1 •. incluso 
debido al mínimo est ímulo o roce, como el de la ropa 
(se describe como severo, constante, profundo y que
mante1• 15. 

La piel puede aparecer brillante, seca o con des
camación. Las uñas en la extremidad afectada es
tán quebradizas. creciendo rápido al principio y con 
enlentecimiento progresivo en fases evolutivas. El 
crecimiento rápido de las uñas es un signo patogno
mónico11. La actividad simpática anorma l (cambios 
vasomotores) puede asociarse con mani festaciones 
de piel ca liente o fría al tacto. Se pueden producir 
cambios de coloración de la piel. temperatura e inclu
so hiperhidrosis 

En muchos casos está presente una induración 
loca lizada alrededor de la región dolorosa . Suele 
asociarse una dificultad para efectuar cualquier movi
miento. ya que el mismo reproduce el dolor1. A nivel 
rad iológico pueden apreciarse signos puntuales de 
desmineralización ósea n 

La duración de este síndrome varía. En muchos 
casos el dolor continúa como mínimo dos años, pero 
en algunos casos es indefinido. Algunos pacientes 
t ienen períodos de remisión y exacerbación. Los pe
ríodos de remisión pueden durar semanas, meses o 
años11. 

Para su tratamiento, es fu ndamenta l la moviliza
ción activa de la extremidad afecta. El t ratamiento 
farmacológico va encaminado a atenuar el dolor pro
ducido por el movimiento de dicha región11 n 

D[SCRIPCI ÓH D[ l CASO ClÍ H 1 CO 
Se trata de un hombre de 42 años que acude a 

consulta refiriendo dolor agudo en el pie derecho (to
bil lo. talón así como en el pulpejo de los dedos). 
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1 ) Antecedentes relacionados con el cuadro clínico. 

El cuadro clínico referido está relacionado por un 
traumatismo producido hada un año, debido a una 
caída en b icicleta . Como consecuencia de la misma . 
se produjo dos fracturas en el pie derecho. concre
tamente a nivel del ma léolo peroneal así como en el 
calcáneo. El tratamiento inicia l para dichas fractu ras 
fue la inmovilización loca l de mediante una féru la de 
escayola . 

Transcurridos 4 días desde la caída, se produjo un 
cuadro de síndrome compartimenta! en el pie afecto. 
Se procedió a la descompresión quirúrgica mediante 
la realización de fasciotomías (Fig. 1 - 3). 

Figuro 1: Proyección radiológico lotero!. Fi~ción óseo F~uro 2: Proyección rodiológko dorsoplontor y 
en hocturo de colcóneo. de Wolter Müller. 

Una vez mejo radas las 
condiciones locales tras d i
cho procedimiento quirúrgi
co. fue intervenido de la frac
tura de ca lcáneo. mediante 
fijación con osteosíntesis. 
tal y como se aprecian en las 
imágenes de las diferentes 
proyecciones radiológicas'• 
( Fig. 4 y 5) Durante el tra-

Figuro 3: Cico~iz en zono dorsal del ontepié. tamiento rehabilitador me-

diante fi sioterapia. fue diagnosticado de Síndrome de 
Sudeck (distrofia simpático refl eja). la cual le ha oca
sionado. entre otros síntomas. la parestesia referida a 
nivel del primer dedo derecho. 

2) Aplicación del protocolo de exploración. 

Sometemos al paciente al protocolo de valoración 
b iomecán ica para va lo rar el estado articular. muscular 
y funciona l actual tras el episodio traumático sufrido 
así como la sintomato logía referida . 

A nivel articular. los parámetros hallados son los 
siguientes: 

• Patrón rotador17 externo de ambos miembros 
inferiores (Derecho: 22° Rotación interna 1 62° 
Rotación externa : Izquierdo: 45° Rotación inter
na/ 70° Rotación externa). 

• El pie izquierdo mantiene los rangos art iculares 
normales. 
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• Sin embargo. el pie derecho (pie afecto) presenta: 
Flexión dorsal lim itada (6° rodilla extendi
da / 10° rodi lla flexionada) (Fig. 6) 

F~uro 6: Voloro<ión del rengo de flexión dorso! 
del tobillo derecho. 

Limitación en la movil idad de la articula
ció n subastragalina. con dolor referido a la 
inversión. 
Antepié varo 
Primer radio dorsalflexionado 
Hallux limitus (38° de extensión de la ¡• ar
t icu lación metatarsofalángica: de 8° a 46° ) 

El resul tado de la va lo ración muscular es normal . 
a excepción del músculo cuadrado de Silvio'8· '

9
• el 

cual es insuficiente en el pie derecho (Fig. 7). 

Figuro 7: Insuficiencia del músculo cuodrodo de Silvia. 

En bipedestación podemos apreciar t ibias varas20 

asociadas a retropiés valgos. comportamiento prona
torio más acusado en el pie izquierdo (PRCA 2° valgo 
derecho 1 PRCA 9° valgo izquierdo) ( Fig. 8 y 9 ) 

figuro 9: Valoración de lo posición de los retropiés. 

En dinám ica se mantiene la actitud pronatoria ob
servada en bipedestación . al apreciar una pronación 
muy marcada y mantenida en toda la fase del paso del 
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pie izquierdo. Si n embargo, el pie derecho presenta 
un mayor comportamiento en va ro . con un choque de 
talón bastante intenso en varo1

'. escasa pronación du
rante todo el ciclo de la marcha y una evidente estabi
lización flexora '$ en la fase de medio apoyo21 (Fig. 10). 

figuro 1 0: Comportamiento digital durante lo estabilizacÍÓil Hexoro . 

La valoración de la huella en el banco de marcha 
(Fig. 11) y el estudio computerizado de las presiones 
plantares (Fig. 12). tanto en estática como en diná
mica. po nen de manifiesto la insuficiencia del primer 
metatarsia no21 del pie derecho. factor etiológico prin
cipal apreciado del hallux limitus2• , asociado al com
portamiento derivado del antepié varo. 

F~ura 11 : Huellos plantares. lnsuficieiKio del primer radio derecho con mayor óreo de 
apoyo en pulpejo del 1' dedo derecho por hollux limilus. 

Figuro 12: Estudio computerizodo de lo huello plantar en estótico. 

Al referir parestesia , decidimos aplicar al paciente 
el test de valoración sensitiva mediante el mo nofi la
mento de Semmes - Wein stein 5.072

' 
26 (Fig. 13). el 

diapasón de Rydel Seiffer27 28 (Fig. 14) así como con 
el neurotensiómetro29 10 ( Fig. 15). evidenciando los 
resultados de dichas pruebas clínicas la presencia de 
falta de sensibi lidad táctil a nivel del primer radio. 
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Figura 13: Valoración de lo sensibilidad 
tóclil con monofilomento de Semmes 
Weinstein 5.07. 

Figuro 15: Aplicoción del neurotensiómelro para valorar lo 
sensibilidad vibratoria. 

3) Estado actuaL Valoración morfo-funcional. 

Una vez realizadas las maniobras exploratorias 
correspond ientes y contrastadas con las radiografías 
aportadas por el paciente. decidimos correlacionar 
los hallazgos clínicos observados con la sintomato
logía referida . 

El dolor referido a nivel de tobi llo derecho se lo
cal iza a nivel supramaleolar externo y provoca incluso 
cojera de forma puntual. Dicho síntoma se achaca. 
junto con el do lor subtalar3u 2 (bursitis subca lcánea), 
a l comportamiento en varo del retropiél'. l imitado en 
movi miento tanto en la arti cu lación t ibioperoneoas
t ragalina como en la ASA. secundario a las fracturas. 
además de por la propia afectación ósea como conse
cuencia de la fractura de calcáneo. 

Figura 16: Visión anterior de lo ortesis de silicona. Ampolla en pulpejo 2' dedo derecho. 

La sintomatología referida a nivel del pu lpejo de 
los dedos se debe a la presión que la zona d istal d i
gital soporta debido al mecanismo de compensación 
desa rrollado (estabi lización flexora). Por sí solo jus
tifica dicha dolencia así como la patogénesis de las 
frecuentes flictenas (Fig. 16) que el paciente padece 
en el día a día. De fo rma paralela. la insuficiencia del 
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músculo cuadrado de Si lvio produce la desviación en 
adducción de los dedos al real izarse la fl exió n de los 
mismos'8 {Fig. 7), algo que se desarro lla de forma in
tensa durante la fase de medio apoyo22 debido a la 
estabi lización flexora . Dicha compresión y fricción es 
mayor aún en la zona in terd igi tal. actuando como fac
tor et iológico de dichas lesiones dérm icas 10

. 

Esta insuficiencia muscular, asociada a la dor
salflexión del primer metatarsiano33

, favorece la pre
sencia del 2° dedo supradductus incipiente en el pie 
derecho. most rando signos clínicos secundarios de
rivados de dicha leve deformidad. como es el hema
toma subungueal que p resenta en el 2° dedo (Fig. 3). 

4) Tratamiento ortopodológico. 

El objetivo p rincipal del tratamiento ortopodoló
gico es el de dotar de mayor amortiguación34 la zona 
subtalar del pie derecho. al presentar la bursitis sub
calcánea. De forma secundaria, nos ¡.;larr tt::amos esta
bilizar ambos retropiés mediante la dismi nución del 
est rés va ro en el derecho y el control del valgo en el 
caso del pie izquierdo. 

Para el lo rea l izamos la toma de moldes en es
puma fenól ica35

. real izando una carga relajada con 
maniobra de descenso del ¡o metatarsiano en el pie 
derecho (Fig. 17). En el pie izquierdo optamos por las 
maniobras combinadas de contenció n de la prona
ción y extensión de la 1" articulación metatarsofalán
gica (Fig. 18). 

Figuro 1 7: Toma de moldes en espuma 
fenólica. Corga relajada y descenso del 
primer metatarsiano pie derecho. 

Figura 18: Contención de lo pronación y 
extensión de lo 1' orticuloción metutorsofo
lóngico. 

Figura 21: Pruebo del tratamiento ortopodológico. 
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Se real izaron soportes termoconformados, siendo 
los materiales empleados en su confección: resina 
termomoldeable 2.36 de 1.8 mm. cubierta de EVA de 
4 mm de 40 Shore A. taloneras integradas de parón 
37 (Guillén) de 3mm y relleno de EVA de 5 mm de 40 
Shore A 38 (Podociencia) (Fig. 19 - 21 ). 

Una vez confeccionados los soportes plantares 
e incorporados al calzado. procedemos a realizar un 
t ratamiento para la garra flexora mediante Ortesiolo
gía digital. 

El objetivo del tratamiento es prevenir la instau
ración de una ga rra flexora·w. 40 • disminuir la presión 
soportada a nivel plantar de los dedos así como me
jorar la alineación de los mismos, atenuando la fuer
za adductora del flexor largo y no rectifi cada debido 
a la insuficiencia del músculo cuadrado de Si lvio 18 

19 39 De fo rma secundaria. pretendemos disminuir la 
aparición de las ampollas q ue el paciente desarrolla a 
nivel plantar e interdigital'9. 

Para ello optamos por la silicona tipo masilla41 , ya 
que necesitamos volumen para llevar a cabo los ob
jetivos planteados. Seleccionamos una dureza de 30 
Shore A 38 y confeccio namos una ortesis compuesta 
por una barra subdigital y anclajes a nivel del ¡o y 4° 
espacio interdigital 42 (Fig. 16 y 22 - 26) . 

Figuro 25: 
Comportamiento 

digital en carga con 
lo ortesis de silicono 

a~icado. 
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La adaptación a ambos tratamientos ha sido óp
tima. quedando pendiente valorar la aplicación de un 
apoyo en 1° metatarsiano23 ' 3 derecho o un ángulo de 
antepié varo. según evolución de la sintomatología 
y comportamiento apreciado del soporte plantar en 
dicha zona. 

COHClUSIOHfS 

El síndrome compartimenta!. relativamente fre
cuente en fractu ras de calcáneo. es una complicación 
que debe ser sospechada ante la aparición de los 
signos y sín tomas de palidez. dolor. presión. palidez. 
parálisis y/o ausencia de pulsos. en cuyo caso la ac
tuación terapéutica debe ser rápida. siendo la fascio-

tomías la técnica de elección. 
El síndrome de Sudeck. por la alteración del sis

tema simpático. se caracteriza principalmente por el 
dolor y el cambio de coloración de la piel. siendo la 
movilización precoz del segmento afecto el principal 
va ledor de su óptima recuperación. 

Los tratamientos de Ortopodología y de Ortesio
logía digital nos permiten adecuar de forma persona
lizada los objetivos terapéuticos planteados ante las 
secuelas postraumáticas que un paciente presente. 
que no siempre se deben a un único patrón patome
cánico sino que son el resultado de multitud de facto
res intrínsecos (estado articular y muscular. aspectos 
morfológicos. hábitos funcionales) y extrínsecos no 
controlados (traumatismos. procedim ientos quirúrgi
cos. complicaciones durante en el proceso de recupe
ración) sumados a la propia adaptación de los tej idos 
en el día a día. 
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A step ahead 
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• Toma de video con dos cámaras. 
• Estructura de una sola pieza sin juntas: 
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RfSUMfH 
Las verrugas en mosaico constituyen una 

forma de presentación clínica de las infeccio
nes en el pie provocadas por el VIrus del Pa
piloma Humano (VPH) que a menudo provocan 
grandes quebraderos de cabeza tanto para el 
profesional como para el paciente. 

El tratamiento de esta forma particular de 
Infección, que normalmente se presenta en pa
cientes con cuadros clínicos de larga evolución 
y a menudo asociado a fracasos terapéuticos 
anteriores, requiere un manejo cuidadoso que 
abarque no solo el aspecto puramente físico d e 
las lesiones presentes, sino también el estrés 
y la ansiedad que estos pacientes suelen ma
nifestar en torno a un problema de salud que 
condiciona de forma severa su calidad de vida 
y que lejos de tender a resolverse con el paso 
del tiempo, se agrava. 
· En el presente artículo se expone el caso de 

un paciente con múltiples lesiones en ambos 
pies, y en otras localizaciones corporales, de 
más de un año de evolución así como el trata
miento de dichas lesiones mediante aplicacio
nes pautadas de ácido nítrico. 

PRlR BRRS ClRUf 
Verruga plantar en mosaico, ácido nítrico, 

psicodermatología. 

IHTHOOUCCI ÓH 

Verrugas plantares en mosaico. 
Concepto y clasificación. 

Las verrugas plantares en mosaico consti tuyen una 
presentación clínica particular de las lesiones ocasio-

11 2 

RBSTRRCT 
Mosaic warts are a form of clinical presenta

tion of infection in the foot caused by the Human 
Papilloma Virus (HPV) which often cause major 
headaches for both the professlonal and the pa
tient. 

The treatment of this particular form of in
fection , which usually occurs in patlents with 
long--standing medica! conditions often associa
ted with previous treatment fallures, requires 
careful handling to cover not only the purely 
physical appearance of the lesions present, but 
also stress and anxiety that these patlents of
ten report about a health problem that severely 
affects their quality of life and tend to far from 
resolved with the passage of time worsens. 

In this artlcle we expose the case of a pa
t ient with multiple injuries on both feet and 
other body locations of more than one year of 
evolution and the processlng of these lesions by 
patterned application of nitric acld. 

KfY WOROS 
Mosaic plantar wart, Nitric acid, psychoder

matology. 

nadas por el Vi rus del Papiloma Humano (VPH) en los 
pies. Consiste en la aparición de múltiples lesiones 
disem inadas por diferentes zonas del pie que en oca
siones pueden llegar a connu ir formando una lesión 
más grande. Habitualmente este cuadro cl ín ico se ini 
cia con una lesión denominada "madre" que, de no ser 
tratada correcta mente. provoca con el t iempo la apari
ción de lesiones satél ite periféricas asociadas a ella' . 
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Figuro 1. Lesión madre de uno verruga plantar en mosaico y 
múl~ples lesiones incipientes diseminados por todo lo zono 
de ontepié. 

Este tipo de lesiones son consideradas por la mayoría 
e los clínicos como las más compl icadas de manejar de

bido a la amplia extensión que ocupan. lo que reduce las 
sibilidades de uso de diferentes productos habituales en 

eltratamiento de las verrugas plantares2• 

A menudo el autotratamiento efectuado por el propio 
paciente o los adultos a su cargo (en el caso de niños). así 
como el uso indiscriminado de tratamientos no indicados 
en este tipo de lesiones llevados a cabo por profesionales 
no especializados en el manejo de las mismas provocan un 
agravamiento del cuadro clínico. lo que redunda en unas 
expectativas de curación cada vez más pesimistas por parte 
el paciente. algo que de forma hipotética obstaculiza los 

mecanismos inmunitarios necesarios para la resolución de 
las lesiones dando como resultado la tendencia a la croni
ficación de las mismas. Es importante tener presente que 
eiVPH no es un virus homogéneo y que en los humanos ac
túa como un antígeno débil debido a su carácter epidermo
trópico. donde la respuesta inmunitaria es más limitada3 . 

Es frecuente que este t ipo de pacientes se presenten 
en consulta con cierto grado de desesperación tras haber 
sido tratados por diferentes terapeutas con resultados in
satisfactorios después de meses y meses de tratamiento en 
los que las lesiones. lejos de desaparecer. han aumentado 
en número y tamaño. En otras ocasiones. el carácter asin
tomát ico que suelen tener las verrugas en mosa ico da lugar 
a despreocupación por parte del paciente que solo busca 
tratamiento cuando. t ras meses de evolución. las lesiones 
empiezan a ser más numerosas. amplias y sintomáticas. 

Figuro 2. Diseminación de verrugas o porrir de uno lesi6f1 modre 
en lo base dell ' dedo tros varios meses de evolución. Aporici6f1 
de múiH~es lesiones en daerentes locolizociones del ontepié. 

Relación del estrés psicológico con las 
enfermedades de la piel. 
La importancia de la psicodermatología. 

Numerosos científicos y médicos de todas las épocas 
han establecido relaciones empíricas entre las enfermeda
des de la piel y las situaciones connictivas y estresantes en 
la vida de los sujetos que las padecían. Desde hace varias 
décadas muchos invest igadores de di ferentes disciplinas 
han puesto el foco en esta relación. siendo probablemente 
la dermatitis at ópica y la psoriasis las dos enfermedades 
más estudiadas en relación al estrés emocional., La psi
codermatología o medicina psicocutánea es una di scipl ina 
emergente que trata de establecer evidencias y relaciones 
entre las enfermedades y manifestaciones patológicas de 
la piel con situaciones de estrés emocional. 
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Para dotar de un rigor científico a esta relación que clí
nicos de todo el mundo han observado a lo largo de la his
toria se han desarrollado di ferentes escalas validadas para 
cuantificar el estrés emocional de los sujetos con enferme
dades de la piel que pudieran guardar alguna relación con 
el sistema inmunitario como es el caso de las enfermeda
des autoinmunes o las infecciones dónde probablemente 
el estrés y la ansiedad provoquen cambios neuroendrocri
nos y del sistema nervioso autónomo que aún deben ser 
investigados en profundidad desde un punto de vista fi sio
patológico para establecer su papel como modificadores 
de la respuesta inmune' ·6· 

7 
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Figuro 3. Círculo vicioso entre lesiones, estrés emocional 
asociado o los mismos y sistema inmune del pociente. 

El estrés psicológico que se asocia a enfermedades de 
la piel puede esta r originado en factores externos de la vida 
del sujeto o puede ser provocado por la propia experiencia 
de padecer una enfermedad cutá nea. estableciendo un cír
culo vicioso entre el manten imiento. desarrollo y evolución 
de la patología y estrés que esta produce. A este respecto. 
en el Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Men
tales (más conocido como DSM-V)" existe una categoría 
específica para definir este vínculo. son los denominados 
trastornos psomatoformes caracterizados por: 

• Preocupación por el aspecto (donde la piel tiene un 
papel esencia l). 

• Trastornos dismórficos. 
• Miedo a la enfermedad (preocupación por el posible 

carácter maligno de las lesiones. por la posibilidad 
de contagiarlo. por las alteraciones estéticas que se 
producen ... ). 

Todas estas consideraciones son de especial relevan
cia pa ra los profesionales que abordan problemas de la 
piel y es preciso que. como podólogos clínicos. desa rro
llemos habilidades para detectar estados emocionales que 
puedan ser concomiantes a la aparición. mantenim iento 
y agrava miento de determinadas lesiones cutáneas que 
acontecen en los pies a fin de enriquecer nuestra respuesta 
a los mismos sumando de forma sinérgica diferentes mo
dalidades terapéuticas que contribuyan no solo a tratar y 
destruir las lesiones que aparezcan sino también a reforzar 
los mecanismos inmunes capaces de reestablecer la fun
cionalidad de la piel y su homeostasis de un modo natural 
y sin efectos secundarios'0 

PRfSfHTACIÓH Ofl CASO 
Características del paciente y de las lesiones. 
Diagnóstico clínico. 

Se presenta el caso de un paciente varón de 27 años 
de edad con un estado general de salud normal. si n ante
cedentes de interés ni otra condición patológica conocida 
asociada. 

Javier Alcoló Sonz 
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Figuras 4 y S. Aspe<to de los lesiooes en el momento de lo primero coosolto. Se oprecioo dos 
lesiooes de grao tamaño con presento<ión en beso (k~sing lessions). 

El paciente acude a consulta buscando una solución 
quirúrgica para su problema ya que. según refiere. ha es
tado en torno a ocho meses siendo tratado por otro pro
fes ional con cri stales de ácido monocloracético en ciclos 
semanales. padeciendo importantes ep isod ios de dolo r 
que le impedían incluso conciliar el sueño con el agravante 
de q ue las lesiones en el transcurso del tiempo fueron au
mentando en número y tamaño . 

Se establece diagnóstico clínico de verrugas plantares 
en mosaico con una presentación caracter ística de lesiones 
en beso (kissing lessions) siendo la lesión del talón del pie 
derecho la primera en aparecer y contagiando por un meca
nismo de con tacto directo al pie izquierdo posteriormente. 
En el momento de la primera consulta las lesiones tienen 
una evolución aproximada de unos 15 meses y se aprecian 
numerosas lesiones satélite en diferentes zonas del pie y 
del borde posterior del talón. Asimismo. e l paciente refiere 
que en el t ranscurso del cuadro clín ico apareciero n tam
bién tres lesiones en la cara lateral del muslo derecho así 
como una lesión en un dedo de la mano derecha. todas 
el las hipotéticamente relacionadas con el núcleo infeccio
so inicial en los pies. 

Las lesiones resultan molestas si b ien es la zona del 
talón del pie izquierdo la más dolorosa de todas ellas por 
la aparición de varias grietas de gran pro fundidad. Además. 
el paciente presenta una preocupación manifiesta por la 
ineficacia de los tratamientos anteriores y el agravamiento 
progresivo de las lesiones. lo cual hipotéticamente genera 
una si tuación de estrés emocional que podría estar influ
yendo en su sistema inmune permitiendo al virus una ma
yor expansión en la superficie cutánea al ser la función de 
barrera de la piel deficitaria. 

Protocolo de tratamiento con ácido nítrico. 
El primer paso del tratamiento consiste en explicar 

m uy bien al paciente el problema de salud que le aque
ja así como las alternativas de tratamiento existentes. Es 
importante hacer hincapié en el carácter benigno de las 
lesiones y reforza r la confia nza con mensa jes positivos ya 
que sus expectativas iniciales son muy pobres debido a los 
fracasos terapéuticos anteriores. Nuestra acti tud ante las 
lesiones como profesionales especializados constituye el 
inicio del tratamiento y no debe descuidarse. 

En este caso el paciente demandaba una solución qui
rúrgica. algo totalmente inviable dada la gran extensión y 
diseminación de las lesiones. Se propone al paciente un tra
tamiento de curas protocol izadas mediante apl icaciones de 
ácido nítrico di luído al 60% aplicado mediante basto ncil los 
de algodón o to rundas. 

Para ello. se establece como objetivo la eliminación de 
las dos lesiones principales ubicadas en el talón de ambos 
p ies. dejando en un segundo plano inicialmente el resto de 
lesiones. Dada la gran extensión de las dos lesio nes prin
cipales. se decide dividir cada una de ellas en sectores y 
se propone al paciente acudir a consulta cada 3 días pa ra 
ir tratando alternativamente las diferentes zonas según la 
evolución . 
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figuras 6 y 7. Oeslcxninodo de lo lesión prioc~l y o~i<oción de ó<ido níiJico en oo sedlll de lo 
ITiSIOO dejando los lesiones secoodorios sin tratomiento ini<iolmente hosto ve1 evolución de los 
mismos según evoluciooenlos lesiones pri1cipoles. 

Antes de cada aplicación con ácido nítrico se prepar 
la zona a t rata r. Para ello se deslamina con cuidado tenier 
do en cuenta que estas lesiones no suelen ser profundas 
presentan un rel ieve variable. El objetivo al deslaminar E 

provocar el sangrado punti fo rme característico de las v1 
rrugas. Esto facili tará que el ácido cau terice los pequeñc 
vasos que nutren a la lesión. lo cual puede aumentar • 
dolor de la aplicación pero también la eficacia destructil 
del producto. 

La cantidad de ácido a aplicar no ha sido nunca est, 
blecida ni protocolizada en la literatu ra científica por 1 
que actua lmente se realiza de un modo empírico. Norma 
mente se realizan pasadas por la superficie que queremc 
tratar con un bastonci llo humedecido hasta que la lesié 
va adquiriendo una tonalidad amarilla-anaranjada cara· 
terística. En función de la extensión que ocupe la lesié 
puede aplicarse un vendaje posterior o no. En este caso n 
se efectuó ningún vendaje en ninguna de las curas. 

El do lor a lo largo del t ratamiento fue bien tolerado p< 

parte del paciente. no necesi tándose medidas anestésiCé 
o analgésicas en ningún mo mento ni reposo posterior. L< 
mo lest ias asociadas a la quemadura con ácido suelen pe 
sistir durante al menos un día pero en ningún caso limita 
la deambulación ni las actividades habituales del pacient 
teniendo como única precaución el no mojarse las zoné 
tratadas en las horas posteriores a la aplicación del ácid 
para no neutralizar su efecto. 

Evolución del tratamiento. 
Es muy importante implicar al paciente en el t ratamier 

to y seguir est rictamente el protocolo de curas propuestc 
En este caso durante las 3 primeras semanas se realizaro 
dos curas semanales única y exclusivamente centradas e 
las lesiones principales. A las 3 semanas de t ratamient 
se apreciaba una evolución muy favorable de las lesione 
principales así como la remisión de las lesiones satélit 
de menor tamaño. Además. el paciente refirió que tant• 
la lesión de la mano como las del muslo desapa reciera• 
espontáneamente sin ningún t ratamiento. lo que refuerz 
la hipótesis del importante papel que juega el sistema in 
mune en la lucha contra las verrugas víricas. 
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figura 8. Aspecto de lo lesión princi¡¡ul ~~l l ulón ~~~ pitl ~er echo Jms cootro 
aplicaciones de nítrico (2 semanas de fralomienta). Se aprecio un punteado negro 
que corresponde o los ca~lores cauterizados por el ócido. 



A partir del p rimer mes, una vez que las lesiones princi 
pales presentaban ya un tamaño muy inferior al inicial, se 
decidió pasa r a la modalidad habitual de curas con ácido 
nítrico. esto es. una cura semanal. Llegados a este punto 
se decidió aplicar también ácido a las lesiones satélite de 
mayor tamaño para acelerar su resolución si bien todas 
ellas presentaban ya un tamaño con una clara tendencia 
a disminuir progresivamente. Fueron necesarias otras tres 
curas semanales antes de establecer el alta definitiva . 

Figuras 9 y 1 O. Aspecto de los dos lesiones principales ol mes de tratamiento. Se 
aprecio uno evolución muy favorable de los mismos con uno reducción de tamaño 
muy significativo. A portir de este momento se establece uno curo semanal. 

Figuras 11 y 12. Aspecto de los dos lesiones principales o los 6 semanas de 
tratamiento (9 aplicaciones de ácido nitrico). Todos los lesiones satélites han 
remitido y únicamente quedan algunos restos de los lesiones principales. 

En tota l . se realizaron 1 O aplicaciones con ácido nítrico 
repartidas en 7 semanas de tratamiento. Tras el alta clínica 
se ci tó al paciente un mes después para constatar la evolu
ción y se pudo evidenciar la resolución definitiva de todas 
las lesiones. ,...-----

Figuro 13. Aspecto definitivo tras el alto. Remisión completo de 
todos los lesiones. 

RlHRHRTIURS HRRPfUTI CRS 
Para la elaboración del p resente artículo se ha reali

zado una breve revisión bibliográfica de las principales 
modalidades terapéuticas descri tas en la li teratura para el 
tratamiento de verrugas con presentaciones clínicas simi 
lares a este caso. La mayoría de publicaciones consultadas 
centran el aborda je terapéutico de estas lesiones mediante 
la estimulación del sistema inmune a partir de diferentes 
productos o técnicas descritos a continuación : 
lmiquimod 5%. 

El imiquimod es un compuesto de nueva generación 
clasificado como un modificador de la respuesta inmune 
que no tiene una actividad antivírica directa. si no que ac
túa mediante la est imulació n de diferentes mecan ismos 
inmunes como la migración de células de Langerhans ha
cia nódulos linfáticos para facil itar la fabricación los linfo
citos T citotóxicos específicos contra el virus 11·12 

La mayoría de estudios sobre el uso dellmiquirnod en 
verrugas se centran en el t ratam iento de las verrugas geni 
tales. La FDA recomiendo su uso en forma tópica al 5% en 
la zona a tratar cada 8 horas. 3 veces a la semana. hasta la 
desaparición de las lesiones. 
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En 2013 fue publ icado en nuestro país un seguim iento 
de 5 casos de verrugas plantares recal citrantes. de caracte
rísticas similares a las presentadas en este caso. tratadas 
con una combinación de im iqu imod 5% en aplicaciones 
nocturnas tres días por semana con vase lina salicíl ica al 
17% los días restantes. Todos los casos se resolvieron en un 
periodo de entre 4 semanas (3 casos) y 8 semanas ( 1 caso) 

Como principales ventajas los autores mencionaron la 
posibilidad de auto-tratamiento por parte del paciente. la 
inexistencia de efectos adversos y su buena tolerancia así 
como la posibilidad de que. tratándose de un estimulador 
de la respuesta inmune, se produzca memoria inmunoló
gica respecto a la cepa concreta del VPH causante de las 
lesiones. En España la crema se comercializa bajo la deno
minación comercial Aldara 5%® y su precio está en torno a 
los 80€ por envase. 
Cidofovir. 

El Cidofovir es un potente antiviral que se uti liza de 
forma intravenosa en la retin itis provocada por cito rnega
lovirus en pacientes inmunodeprimidos En los últimos 
años han sido publicados al menos tres trabajos sobre el 
uso de cidofovir en presentación t ópica para el tratamiento 
de verrugas en pacientes con lesiones resistentes a otros 
tratamientos. 

En un t rabajo publicado en España en 2010 se informó 
del fracaso terapéutico en una paciente tratada con cidofo
vir 3% 2 veces al día, en alternancia con vaselina salicíl ica. 
tras 1 O semanas de tratam iento produciéndose lesiones ul
cerosas que se resolvieron con la suspensión de la terapia. 
El coste del tratamiento superó los 2300€ por la fabricación 
de 50 gramos de pomada en fórmula magistral 14

. 

En 20 13 varios dermatólogos del Hospital Costa Del 
Sol de Marbella llevaron a cabo un estudio retrospect ivo 
de 35 casos de verrugas plantares tratadas con 1 o 2 aplica
ciones diarias. con o sin ocl usión . de Cidofovir al 1% o 3% 
tras fracaso de otras terapias. De los 35 pacientes tratados 
en 28 casos se apreció una respuesta al t ratamiento si bien 
tan solo 19 de ellos (54%) se resolvieron completamente. 
En los 9 restantes se apreció una reducción del tamaño de 
las lesiones. La media de tiempo de terapia fue de 1 1 se
manas. En este caso se calificó el coste del producto corno 
"e levado" aunque los autores conc luyeron que el producto 
era seguro y eficiente como alternativa en verrugas recalci 
trantes 15 Esta conclusión es del todo inaceptable ten ien
do en cuenta las numerosas alternativas terapéuticas que 
existen. como la que presentamos en este artícu lo . con un 
ratio costo-eficien te mucho mejor. 
Biopsia y Técnica de Multipunción de Falknor. 

Desde que se conoce la existencia del VPH y sus d ife
rentes genotipos se han ven ido desarrollando estudios a 
fin de hallar una vacuna que proporcione inmunidad con
tra un virus ubicuo y responsable de una gran morbilidad 
en la especie humana . 

En 1969 Gordon W. Falknor descr ibió una técnica de 
tratamiento de las verrugas denominada "Need ling"16 y 
cuya traducción en castellano es la Técnica d e Mul t ipun
ción referenciada por Orlando Mercado en su famoso "At
las de Cirugía del Pie"17

. 

Figuro 14. Dibujo esquemático de lo técn ico de multipunción descrito 
por Folknor. El procedimiento se reo lizo bajo anestesio local. 

Javier Alcalá Sonz 
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La idea de esta técnica es realizar múltiples punciones 
en la lesión. bajo anestesia local. usando para ello una pe
queña aguja hipodérmica. La hipótesis que sustenta esta 
técnica es que de ese modo se realiza una presentación d i
recta de antígenos a capas más profundas de la piel donde 
el sistema inmune tiene mayor actividad a fin de que éste. 
por sí solo. desarrolle una respuesta contra el vi rus y elimine 
las lesiones18 19

• 

En 20 13 fue publicado un artículo con una revisión de 
45 casos tratados con esta técnica20

• Dentro del protocolo 
propuesto únicamente se real izaron 3 visitas a la consulta. 
El día del tratamiento, una semana después para vigilar la 
evolución y a las 8 semanas para constatar la resolución 
definitiva de las lesiones. En todos los casos se trataba de 
lesiones crónicas de más de un año de evolución y todos 
los pacientes revisados fueron mayores de 17 años. De 
los 45 casos tratados 31 se resolvieron de forma definiti
va (69%). De los 14 pacientes restantes al menos 3 (7%) 
experimentaron una mejoría significativa de las lesiones 
en el momento de la revisión. En todos los casos el dolor 
padecido por los pacientes fue nulo o leve y no se produjo 
ningún caso de infección. A la luz de estos datos puede 
advertirse una interesante relación costo-efectiva del tra
tamiento lo que lo convierte en una interesante alternativa 
en este tipo de lesiones aunque se necesitan más estudios 
que den consistencia a estas observaciones. 

Por otro lado, para sustentar aún más la hipótesis sobre 
la activación del sistema inmune hay al menos dos publi
caciones científicas que informan de la rápida regresión de 
verrugas crónicas (en menos de un mes) después de prac
tica rse una biopsia de las lesiones21 • n En estos casos la 
biopsia con punch provocaría hipotéticamente una presen
tación de antígenos en capas profundas de la piel, tal como 
defendía Falknor. estimulando una respuesta inmunitaria 
contra las lesiones resolviéndo las de forma definitiva. 
Otras modalidades terapéuticas. 

En los últimos años hemos asist ido a un auge de los 
productos homeopáticos para el tratamiento de numero
sos tipos de lesiones entre los que se encuentran las ve
rrugas víricas. Por otro lado también ha sido publicado 
en nuestro país el uso de vendajes neuromusculares para 
recubrir las lesiones como tratamiento coadyuvante en el 
abordaje de las verrugas plantares. En ambos casos se tra
ta de prácticas empíricas que muchos consideran pseudo
científicas si bien el mecanismo por el cual pueden resul tar 
úti les es precisamente como estimuladores de la respues-

ta inmune asociada al efecto placebo que acompaña a 
cualquier tratamiento y que en determ inados perfiles de 
pacientes podrían ser un excelente aliado de las terapias 
convencionales para acelerar la resolución de las lesiones. 

COHClUSIOHfS 
Uno de los ámbitos de actuación más importante del 

Podólogo está centrado en la atención a las afecciones de 
la piel que acontecen en los pies. En este sent ido es muy 
importante que, como cualquier clínico. los podólogos 
tengan siempre en consideración los factores emocionales 
y psicológicos que pueden ser concomiantes a la aparición . 
mantenimiento y agravamiento de determinadas lesiones 
en las que el sistema inmune pueda tener un papel rele
vante. como es el caso de las verrugas plantares. 

El ácido nítrico se ha mostrado en este caso como un 
tratamiento seguro, eficaz y eficiente. Es un producto de 
muy bajo coste. provoca un dolor leve y bien tolerado por 
los pacientes y tiene un sistema de aplicación sencillo y 
cómodo que no necesita cuidados posteriores en casa ni 
combinar la terapia con aplicaciones continuadas de nin
gún producto. Aunque para el tratamiento se requieren 
numerosas visitas a la clínica. éstas no conllevan más de 
10-15 minutos y además nos permite tener una vigilancia 
más cercana de la evolución de las lesiones. un control de 
la dosis de producto que se apl ica así como de posibles 
efectos adversos y la posibilidad de reforzar continuamen
te las expectat ivas de curación del paciente. 

Por todo ello. consideramos el tratamiento con ácido 
nítrico para estas lesiones muy ventajoso respecto a las 
alternativas descritas en la li teratura científica por su bajo 
coste. menor que cualquier otro producto, por no necesi
tar tratamientos complementarios por parte del paciente y 
ser prácticamente inocuo con un t iempo de resolución re
lativamente corto y probablemente mejor que el obtenido 
con otras terapias. No obstante. sería muy recomendable 
real izar estudios científicos prospectivos que proporcionen 
evidencia cientffica a las observaciones clínicas que en Po
dología ven imos realizando en torno a las propiedades del 
ácido nítrico como tratamiento de las verrugas. tanto únicas 
como en mosaico. ya que hasta la fecha no existen estudios 
que proporcionen evidencia y avalen esta uti lidad más allá 
de las experiencia clín ica empírica de quienes lo uti lizan. 
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La Revista Española de Podología es la comu

nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienven ida a los tra
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología . Incluye 
de fo rma regular artículos originales. revisiones. 
artículos de formación continuada, casos clínicos, 
editoriales científicas. En ocasiones se publicarán 
los trabajos presentados en los Congresos. 

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

Cuando entregue un artículo, por favor esté se
guro que los sigu ientes aspectos están incluidos: 

l. Una carta de transmisión a la Revista , firmada 
por todos los autores. en la cual deben ase
gu rar que el artículo es original, que no está 
bajo consideración de otra revista, y que este 
material no ha sido publicado anteriormente. 
Este cometido es para hacer efectivo solo en 
el caso que ta l trabajo sea publicado en la Re
vista Española de Podología . Si hay más de un 
autor relacionado con este manuscrito. deben 
hacer constar que "Todos los autores han leído 
y aprobado el manuscrito final". 

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

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

Rea lización del manuscrito 

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

l . La primera página debe contener el título del 
manuscrito en (inglés y español). Jos nombres 
y dos apellidos de todos Jos autores en orden 

correcto. el estatus académico. afi liación, te
léfono, fax y dirección electrónica (e-mail) del 
primer autor para su correspondencia . 

2. En la segunda página figurarán por este or
den: título del trabajo en español. y en inglés 
y resumen del mismo en español y en inglés. 

El resumen. máximo de 300 palabras, incluirá 
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la intencionalidad del t rabajo, resul tados más 
destacados y principales conclusiones . expues
tos de tal forma que pueda ser comprendido 
sin necesidad de recurrir a la lectura completa 
del artículo. Al pie de cada resumen se especi
ficarán de tres a seis palabras claves (español e 
inglés) para la elaboración del índice de la Re
vista. 

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

a. Originales. 
Constará de una introducción que presenta el 
problemá que guía el estudio y objetivo del es

tudio; una sección de metodología y materiales 
utilizados en el t rabajo, sus características. cri
terios de selección y técnicas empleadas; una 
sección de resultados, en las que se relata no 
interpretan, las observaciones efectuadas y una 
discusión en donde los autores expondrán sus 
opiniones sobre la base de los resul tados obte
nidos por otros autores en publ icaciones simi
lares. 

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

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

d. Casos clínicos. 

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

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

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



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

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

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

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró

nicas, o dibujos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotogra fías o radiografías. es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se in
cluyan las copias impresas. Si no es posible pre
sentar imágenes electrónicas. entonces se pueden 
usar impresos satinados de buena calidad. En el 
anverso de cada ilustración, indicar el número de 
esta ilustración, marcar claramente rotu lado el tí
tu lo del trabajo (nunca los nombres de los autores 
ni el de la institución) . Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos. tablas. y la escritura de los impresos nor
malmente deberían presentarse en negro, uti lizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibu jos sean reducidos de tama
ño. Especificar fechas o iniciales en las páginas. no 
en las fotos. dibujos. etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publicadas en otro lugar. el autor debe 
incluir una carta del propietario o riginal de los de
rechos de..autor, concediendo el permiso de reim
primir esa ilustración. Dar la completa información 
sobre la publicación anterior, incluyendo la página 
específica en la que aparecía la ilustración. Todas 
las ilustraciones. tablas y gráficos deben ser cita
rlos en el t exto F.xnliril r lo (]tlf' muPstra cada una 
de las ilustraciones. más que definirlas simple
mente. Definir todas las flechas y otros indicadores 
del est ilo que aparezcan en la ilustración. Si una 
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i lustración es de un paciente que es identificado 
como un número de caso en el texto o la tabla . in
cluir ese número de caso en el texto. 

Autoría 

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

Proceso de aceptación de los manus
critos 

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

a. Revisión Editorial: El equipo editorial revisa 
todos los trabajos. y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito, lo envía n a dos miem
bros del comité científico para su valoración. 

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

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A través 
de los informes real izados por el comité cien
tífico. la redacción de la Revista establece la 
decisión de publ icar o no el trabajo, pudiendo 
solicitar a los autores la aclaración de algunos 
puntos o la modificación de di ferentes aspec
tos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito fina l haya sido aceptado. 
los autores recibirán una notificación de la acepta
ción del mismo. 

Envío de los trabajos: 

Los art ículos se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos . Revista Españo
la de Podología . C/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha . 
28015 Madrid . 
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Principales indicaciones: 
Grietas. 
Descamación. 
Callosidades. 
Sequedad. 

Gel Oil 75ml CN 152734.9 
1. Zalacain A. Estudio piloto para valorar la eficacia y tolerabilidad de una crema con urea específica 
para la hiperqueratosis del talón. Data on file. 
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Fórmula Directa Namrol8 
de nuestra fábrica a su clínica 

Comprando directamente al fabricante se asegura 
la mejor relación calidad-precio y asistencia técnica del mercado 

En Namrol diseñamos, fabricamos y comercializamos equipos, sillones, vacuums, pulidoras y otros equipamientos para podolo~ía. 
Nuestra experiencia de más de 17 años nos permite ofrecerle el precio, la calidad y la tecnolo~ía más compet itiva del mercado . 

. Si puede comprar directamente al fabricante, ¿porqué hacerlo a un intermediario?. 

Contacte con nosotros y se decidirá 
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411 Exposiciones: 

l~ijiuJi,fllnfo) 
NAMR0l'"' 

calidad&lilbilidad 

Barcelona 
Madrid 
Oviedo 
Sevilla www.namrol.com 

Siempre cuidamos 1 Postventa 902 3 7 4 7 47 
lo que fabricamos Namrol venta directa a toda Es paña 





Ciclopirox - Barniz de uñas 6,6 mi 

Ony-T~ es 2,19 veces más eficaz 
que el ciclopirox de referencia. 

Ony-Tec• logra más del doble 
de curaciones completas, clínicas 

y micológicas, al final dellratamiento1 

JEA VD 

Ony-tece lillle~n~ elcacia clínica estimada como 
bablnletdD de la anlcomicosis muy superior a 
Amarul•w, teniendo en cuenta sus respectivas 

capacidades de penetrar en las uñas humanas y su 
potencia antifúngica intrinseca2 



Conse;o General de Colegios 
Oficiales de Podólogos 

Colegio Oficial 
de Podólogos de 
Castilla-La Mancha 

~6 CONGRESO NACIONAL 

PODOLOGÍA 
Albacete • 9-10-11 de Octubre de 2 01 5 

Estimado compañero/a, soy Francisco Manuel López Barcenilla y me dirijo a ti en calidad de 
Secretario General del Congreso Nacional de Podología 2015. 

Tengo la satisfacción de comunicarte que esta cita con la Podología, que se celebrará en la 
ciudad de Albacete, pretendemos que sea un referente en cuanto a los avances en tratamientos e 
investigación que competen a nuestra profesión. 

Albacete es cruce de caminos entre el centro peninsular y el Levante, una ciudad acogedora, de 
un tamaño que permite descubrir sus encantos a pie y con un amplia oferta de ocio y comercio. Un 
lugar donde disfrutar de la rica gastronomía castellano-manchega, como podrás observar durante 
los días que pases aquí con nosotros. 

Estamos trabajando intensamente en la organización de este importante evento para conseguir 
un programa científico de primera calidad, con el fin de lograr que el Congreso sea el referente 
de las últimas investigaciones y tendencias de nuestro ámbito, el de la Podología. Para conseguir 
este reto, cuento con un comité científico innovador, compuesto por podólogos de primera línea 
y con publicaciones de alto impacto, además de ser autores de d iversos libros sobre esta área. 
También hay en este comité de expertos, profesionales de reconocido prestigio en sus ámbitos de 
actuación. Estamos plenamente convencidos de que conseguiremos una confección del programa 
científico acorde a las necesidades actuales de la Podología y sus profesionales. 

Entre otras novedades, os adelantamos que se está creando una App iOS y Android, gratuita, 
que actualizará periódicamente todas las novedades que se vayan conociendo sobre esta cita. Se 
trata de tener al alcance de nuestro bolsillo, en los móviles u otros dispositivos electrónicos, todos 
los datos de interés sobre este Congreso Nacional de Podólogía 2015. 

Esta cita con la mejor formación en Podología tendrá lugar en el amplio Palacio de Congresos 
con que cuenta la ciudad de Albacete, ciudad que podrán conocer también los participantes en sus 
aspectos culturales y de ocio. 

Espero poder saludarte en este Congreso, del 9 al 11 de octubre de 2015, que se celebra bajo el 
lema 'La Podología somos todos, ¡participa!'. Os animo a descubrir el Congreso y Albacete. 

Atentamente, 

\p/ 
~~ 

Francisco Manuel López Barcenilla 

·~ 
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. ONY-TEC" 80 mg/g barniz de uñas medicamentoso. 2. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Un gramo de barniz de uñas medicamentoso contiene 80 mg de 
ciclopirox. Excipientes 10 mg alcohol cetoestearílico 1 g solución. Para consultar la lista completa de excipientes, ver sección 6.1. 3. FORMA FARMACÉUTICA. Barniz de uñas medicamentoso. Solución trans
parente. incolora o ligeramente amarilla. 4. DATOS CLÍNICOS. 4.11ndicaciones terapéuticas. Infecciones fúngicas de las uñas de leves a moderadas. causadas por dermatofitos y otros hongos sensibles a 
ciclopirox. s1n afectar a la matriz de la uña. 4.2 Posología y forma de administración. Para uso tópico en las uñas de las manos. de los pies y la piel adyacente (perionychium,hyponychium). Salvo que se 
prescriba de otra forma. ONY-TEC~ barniz de uñas se aplica en una fina capa una vez al día sobre la/s uña afectada/s después de lavar y secar. El barniz de uñas medicamentoso se aplicará sobre toda la uña. 
en unos 5 mm de la piel circundante y. s1 es posible por debajo del borde de la uña ONY-TEC~ barniz de uñas necesita unos 3) segundos para secarse. El tratamiento de uñas no debe lavarse por lo menos en 
se1s horas, por lo tanto, se recomienda la aplicación por la noche antes de acostarse. Transcurrido este tiempo, se puede comnuar con las prácticas de higiene habituales ONY-TEC:' barniz de uñas no nece
sita ser eliminado con disolventes o productos abrasivos (por ejemplo.lima de uña). es suficiente con lavarse las uñas. En caso de el1m1nac!ón aCCidental por lavado, ONY· TEC~ barniz de uñas se puede aplicar 
de nuevo. Se recom1enda el recorte regular de las uñas para eliminar las partes de la uña infectada o de cualquier material onicolílico. El tratamiento debe continuar hasta completar la curación clínica y mico
lógica hasta lograr que crezcan unas uñas sanas de nuevo. Normalmente, la curación completa de las uñas de las manos se logra en unos 6 meses, mientras que para las uñas de los pies se neces1ta de 9 a 
12 meses. El control del cultivo fúngico se debe hacer 4 semanas después de finalizar el tratamiento para ev1tar Interferencias con los resultados del cultivo por pos1bles res1duos de la sustancia activa. Al ser 
un tratamiento tópico, no es necesaria una diferente posología para grupos especiales de población. Si la afección no responde a la terapia con ONY-TEG• barniz de uñas y 1 o una uña de la mano o del pie está 
amplia o gravemente afectada puede ser recomendable un tratamiento adicional vía oral. 4.3 Contraindicaciones. Hipersensibilidad a ciclopiíOx o a alguno de los excipientes. Niños menores de 18 años de 
edad debido a la insuficiente expenenc1a en este grupo de edad. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo. En caso de sensibilización. el tratamiento debe ser suspendido y establecerse una 
terapia adecuada. Como para todos los tratamientos tópicos de onicomicosis. si se ven afectadas varias uñas (más de 5 uñas), en el caso de que se alteren más pe dos tercios de la lámina de la uña y en casos 
de factores de predisposición, tales como la diabetes y los trastornos de inmunodeficiencia. consulte a su médico para la eventual ad1ción de una terapia oral a su barniz de unas. El riesgo de elim1nación de las 
uñas 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 neuropalia diabética. Evite el contacto con los ojos y las mucosas. ONY-TEC~ 80 mg 1 g barniz de uñas, barniz de uñas mecicamentoso es sólo para uso externo. No usar esmalte de uñas u otro tipo de pro· 
dueto cosmético para las uñas en las uñas tratadas. Este medicamento puede producir reacciones locales en la piel (como dermatitis por contacto) porque contiene alcohol cetoestearílico. 4.51nteracción con 
otros medicamentos y otras formas de interacción. No se han descrito interacciones entre c1clopirox y otros medicamentos. No se ha descrito ninguna otra forma de interacción. 4.6 Embarazo y lactancia. 
Embarazo: No hay datos clínicos de mujeres embarazadas expuestas a ciclopirox. Los estudios en animales no han mostrado, directa o Indirectamente. efectos nocivos en el embarazo, desarrollo embnonario, 
desarrollo del feto y 1 o el parto. No obstante, no existen datos adecuados sobre los posibles efectos a largo plazo en el desarrollo posnatal (ver sección 53). El tratamiento coo ONY-TW barniz de uñas sólo 
se llevará a cabo, SI el tratamiento es absolutamente necesario, después de que el responsable médico haya evaluado cuidadosamente los benefiCIOS frente a los posibles riesgos. Lactanc1a: Se desconoce si 
ciclopirox pasa a la leche materna en humanos El tratamiento con ONY-TEt;e barniz de uñas sólo se realizará. si se necesita de urgencia. después de que el responsable médico haya evaluado cuidadosamen· 
te los beneficios frente a los posibles riesgos. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. ONY-TEC~ barniz de uñas no influye en la capacidad de conducir y utilizar máquinas. 4.8 
Reacciones adversas. Para la frecuencia de aparición de efectos secundanos, se utilizan 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 los datos disponibles). No se esperan efectos adversos SIStémicos. Los signos y síntomas comumcados en el lugar 
de aplicación lueron leves y transitorios. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de la administración: Muy raros: eritema. escamas. quemazón y p1cor en el lugar de la aplicación. 4.9 Sobredosis. No se 
han descrito casos de sobredosis con el uso de este medicamento. 5. PROPIEDADES FARMACOLÓGICAS. 5.1 Propiedades farmacodinámicas. Grupo farmacoterapéutico Otros antifúngicos de uso tópico; 
código ATC: 001AE14. ONY-TEC8 barniz de uñas es una formulación basada en una tecnología patentada para la liberación de activos a las uñas. Se trata de una solución hidroalcohólica de hidroxipropil chi
tosán, que tiene las Siguientes propiedades: buena solubilidad en agua, alta plasticidad. afinidad por la queratina, capacidad curativa de heridas y alta compatibilidad con los te¡idos humanos. ONY-TEC~ barniz 
de uñas tiene una acción antimicótica tópica. El principio activo es ciclop1rox (denvado de la p1ridona). In vitro. ciclopirox ha demostrado ser tanto fungicida y fung1estático, como tener actividad esporicida. 
C1clopirox 11ene actividad cootra un amplio espectro de dermatofitos. levaduras, mohos y otros hongos. Para la mayoría de dermatofitos (espec1es de Trichophyton. espec1es de M1crosporum. especies de Epi
dermophytoo) y levaduras (Gandida albicans, otras especies de Gandida), la CIM (concentración inhibitona mínima) está dentro del rango de 0,9 a 3,9 ~g/ml. En más de 2 décadas no se ha comunicado ningún 
caso de resistencia a ciclopirox. Tabla de suscePtibilidad (cepas relacionadas con la enfermedad). Dermatofitos: Tnchophy:on rubrum. Tnchophyton meniagrophytes, Tnchophyton spp, M1crosporum canis. 
Epidermophyton floccosum. Levaduras: Gandida albicans, Gand1da parapsilos1s. Mohos: Scopulariopsis brevicaufls, Asperg1ius spp, Fusarium so/ani. Tras la aplicación en la superficie de las uñas. ONY-TEC~ 
barniz de uñas forma una película invisible, permeable a la humedad y el aire, que se adh1ere a la estructura de la querat1na de la uña permitiendo una fácil y rapida liberación del principio activo al sustrato. 
ONY-TEC" barniz de uñas se ha investigado en un estudio clín~co a largo plazo en 467 pacientes con onicomicosis. Se trata de un estudio de tres vertientes frente a placebo (ONY-TEC' vehículo) y una formula
ción comercial disponible de ciclopirox 8% barniz de uñas. Todos los tratamientos se aplican todos los dias durante 48 semanas en las uñas infectadas Se realizó un seguimiento de los pacientes por un perio
do adicional de 12 semanas. Según fue necesario por las diferentes características de las formulaciones, la referencia ciclopirox barniz de uñas fue eliminada una vez a la semana mediante disolventes y limas 
de uñas. mientras que ONY-TEC y el placebo (ambos solubles en agua). simplemente por el lavado. Se dispone de datos dE ef1cacia en 454 pac1entes (ITT) y confirmados en 433 pacientes. (PP) ONY-TEC8 

barniz de uñas mostró una mejor eficacia en comparación con el placebo y con el ciclopirox de referencia. El me¡or efecto se pJso de manifiesto en el objetivo pnmario. tasa de curac1ón (es decir, pac1entes con 
micología negativa y el 100% de uña completamente limpia), y en el ob¡etivo secundario, tasa de respuesta (pac1entes con m1cología negativa y el 90% de aclaramiento de la uña). En las semanas 48 y 52 los 
porcenta¡es de pac1entes con una curación completa y de pacientes que respondieron. en el grupo ONY· TEC~. fueron sistemiticamente mayores que en el grupo del ciclopirox de referencia. En la semana 60, 
es decir. t2 semanas después de finalizar el tratamiento, los porcentajes de pacientes con curación completa y de los que respondieron, en el grupo ONY-TEC~. experimentaron un mayor aumento en compa
ración con el grupo de referencia. s1endo un 119% superior la tasa de curación (estadísticamente significativo. p <0,05) y el 66% mayor para la tasa de respuesta (estadísticamente significativa, p <0.05). ONY
TEC~ barn~z de uñas mostró un aumento continuo de la eficacia en ambos puntos finales durante las semanas 48. 52 y 60, a diferencia del producto de referencia. La tolerab1lidad en el lugar de aplicación fue 
cootrolada permanentemente durante todo el periodo de tratamiento. Los signos o síntomas suscitados se registraron en una m1n0ría de pacientes en todos los grupos de tratamiento. En general, los s1gnos o 
síntomas fueron más !recuentes con el ciclopirox de referencia (8.6% de los signos y el16% de los síntomas) que con ONY-iW' (2,8% de los s1gnos y 7,8% de los síntomas). En el grupo placebo, se registraron 
un 7.2% de los signos y 12,4% de los síntomas. El signo más frecuente registrado fue eritema. Esto fue observado por el 1nvestigador en el2,8% de los pacientes en el grupo ONY-TEC~. y en el8,6% en el grupo 
de referencia. Se comunicó adlciOflíllmente eritema para un 2.1% de los pac1entes en el grupo de referencia. El s111toma más frecuente fue la quemazon. Este se comunicó en el 2,8% de los pactentes en el 
grupo ONY-TE0' y en el 10,7% en el grupo de referencia Hasta ahora no ha s1do comunicada resistencia fúngica a ciclopirox. 5.2 Propiedades farmacocinéticas. Basada en la tecnología ONY-TEC~. ONY-TEC• 
barniz de uñas ha demostrado buenas propiedades de penetración a través de la queratina. Después de la aplicación del b3rniz de uñas medicamentoso en los tejidos queratinizados la sustancia act1va es 
inmediatamente liberada y penetra en la uña. Al alcanzarse las concentraciones de fung1c1da en el lugar de la InfeCCión. la sustanc1a activa lleva a cabo la unión irreversible a la pared celular de hongos y esto 
provoca la ¡nhlbictón de la captac1ón de los componentes necesarios para la síntesis celular y de la cadena respiratoria. Una pequeña cantidad de ciclopirox es absorbtda s1stémicamente ( < 2% de la dos1s 
aplicada y los niveles en sangre para un estudio a largo plazo fueron 0,904 nglml (n= 163) y 1,144 ng/ml (n= 149) después de 6 y 12 meses de tratamiento respectivamente). Esto demuestra que el medicamen
to ejerce su actividad particularmente a mvellocal y el riesgo de posibles interferencias con las !unciones del cuerpo es Insignificante. 5.3 Datos preclínicos sobre seguridad. Los datos preclín1cos hasta una 
dosis oral diaria de 10 mg/kg de ciclop1rox no revelaron un riesgo especial para los seres humanos basados en estud1os convencionales de toxicidad a dosis repetidas. genotoxicidad y potencial carcinogéníco. 
En estudios de reproducción en ratas y conejos no se encontró embrio-/fetotoxiCidad o teratogenicidad. A la dosis oral de 5 mJ/kg, se observó una reducción del 1ndice de fertilidad en la rata. No hubo eviden· 
cias de toxicidad peno posnatal. sin embargo no se han investigado posibles efectos a largo plazo sobre la progeme. ONY-TEC~ barniz de uñas no exh:bió irritación en estudios sobre tolerancia local encone· 
jos y cobayas. El derivado de chitosán que figura en la formulación está libre de tropomiosina y no muestra el potencial alergínico en pacientes con alerg1a a los manscos. 6. DATOS FARMACÉUTICOS. 6.1 
Lista de excipientes. Acetato de etilo. Etanol (96%). Alcohol cetoestearílico. Hidroxipropil-chitosán. Agua purificada. 6.2 Incompatibilidades. No procede. 6.3 Periodo de validez. 3 años. Tras la primera 
apertura del frasco: 6 meses. 6.4 Precauciones especiales de conservación. Conservar en el frasco en el embalaje extenor, con el fin de proteger el producto de la luz. El Irasco debe mantenerse bien cerra· 
do, para ev1tar la evaporación del contenido. No refrigerar A temperaturas inferiores a 15 'C, el barmz de uñas medicamentoso puede gelificar. También puede ocurnr una ligera floculación o formación de un 
ligero sed1mento que puede ser revertido por calentamiento hasta temperatura ambiente (25 'C) agitando el frasco entre las manos hasta que la soluc1ón sea transparente de nuevo (alrededor de un minuto). 
Esto no tiene mngún efecto en la calidad y rendim1ento 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 conte
nido del envase. Frasco de vidrio transparente con tapón de rosca de polipropileno. que está provisto con un pincel. El tamaño del envase 6.6 mi. Puede que solamente estén comercializados algunos tamaños 
de envases 6.6 Precauciones especiales de eliminación. Ninguna especial. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. Polichem SA SO. Val Fleun 1526 Luxemburgo. 8. NÚMERO DE 
AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. 72143 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN/ RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN. JULIO 2010. 10. PRESENTACIÓN Y PRECIO. ONY-TEG" 6,6 mi 
24.82 €. 11. REPRESENTANTE LOCAL: Laboratorio Reig Jofré, C/ Gran Capitán, 10.08970 Sant Joan Despí (Barcelona). 

Bibiliografia. 1. Baran T. Tosti A. Hartmane 1, Altemeyer P, Hercogova J. Koudelkova V, Ruzicka T, Combemale P, Mikazans l. An 1nnovate water-soluble biopolymer improves efficacy of ciclopirox naillacquer in the 
management of onychomycosis. J Eur Acad Dermatol Venereol2009;7:773·81. E pub 2009 May. 2. Monti D. Herranz U, Da! BoL. Subissi A. Penetración ungueal y eficacia antifúngica estimada de una innovadora 
laca ungueal hidrosolubre con ciclopirox, frente a la laca estándar con amorolfina. en sujetos sanos. Journal European Academy of Dermatology and Venereology. 2012 Mar 26. 
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Estimados/as compañeros/as: 

Siempre que finaliza un año realizamos el acto reflexivo de hacer un balance de los aspectos que se han 
trabajado durante el mismo. Dentro de estos cabe destacar alguno de ellos. 

Desde nuestra institución. el Consejo General de Colegios Ofi cia les de PODOLOGOS. hemos parti cipado 
activamente como miembros de pleno del Consejo Asesor del Ministeri o de Sanidad. Servicios Sociales e Igual
dad en aquellos grupos de traba jo que se han form alizado aportando nuestra visión como profesionales san i
ta rios y como PODOLOGOS. 

También estamos en el desarrollo de la Ley del Medicamento en la implantación de la segunda fase de la 
receta médica que es el procedimiento de receta médica electrónica en el aspecto de prescripción privada que 
es nuestro mayor campo de actuación si bien es verdad que este año podemos congratu larnos que ya dispone
mos de receta médica pública de aquellos compañeros que están traba jando para la Sanidad Pública. tanto en 
atención primaria como especializada. · 

También se han mantenido diversas reuniones con el Director General de Ordenación de Profesiones Sani
tarias del Min isterio de Sanidad. para el desarrollo de la Ley de Ordenación de Profesiones Sanitarias en la cual 
se contempla la formación continuada a través de los diplomas de acreditación y acred itación avanzada que se 
prevé que esté regulado en un Real Decreto que se publicará a primeros de año. 

Así mismo se ha trabajado con esta Di rección General el desarro llo de la Ley de Registro Estatal de Pro
fesiones Sanita rias el cual podrá ser considerado como un censo para que los ciudadanos puedan verifi car la 
acreditación de cada uno de los profesionales que ejercen en el campo de las profesiones sanitarias. 

Otro aspecto importante ha sido trabajar con la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios 
va rios asuntos. como el análisis y evolución para el desarro llo de apartado 5 del artículo 2 de la Ley 29/2006. 
de 26 de julio. de Garantías y Uso Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios en conexión con la 
D.A. Tercera (Venta directa a pro fesionales sanitarios ) del R. D. 782/20 13. de 11 de octubre. sobre dist ribución de 
medicamentos de uso humano en su punto segundo. 

La normativa de desarro llo establecerá los requisitos para que puedan venderse directamente a profesiona
les de la medicina. odontología . veterinaria y podología. exclusivamente los medicamentos necesarios para el 
ejercicio de su actividad profesional. Y la potenciación de los medicamentos. de toda índole. que puede confor
mar el botiquín podológico sin necesidad de adquirirse para un/a paciente individualizado/a. 

Y estamos a la espera de que próximamente se publique dicha resolución y determinen los medicamentos 
que. en base a sus característi cas particulares de uso por los profesionales sanitarios en sus clín icas o centros 
sanitarios. podrán ser vendidos a los profesiona les por los laboratorios farmacéuticos y los almacenes mayo
ristas. Con respecto a los botiquines habrá que dirigirse a las respectivas comunidades autónomas por estar 
transferidas las competencias en esta materia. 

Ilusionados con los retos que nos esperan para este año 20 15 os an imamos a cont inuar en vuestra actividad. 
esperando que estas fiestas de Navidad hayan sido momentos de felicidad y alegría y también de ca rgar energía 
para enfrentarnos a lo que todos deseamos que sean tiempos mejores. 

Desde el Consejo General. os deseamos unas Fel ices Navidades y un generoso año 20 15. 
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Un cordial y afectuoso sa ludo. 
losé García Mostazo 

Presidente 



HrSUMrH 
El hábito de fumar constituye en la actuali

dad, la principal causa evitable de mortalidad y 
enfermedad en el mundo occidental. Su consu
mo se relaciona directamente con la presencia 
de numerosas enfermedades y en los pies, exis
te la hipótesis, no demostrada, de que podría 
considerarse como un factor de riesgo para la 
aparición de helomas plantares en el pie y más 
concretamente de las denominadas hiperque
ratosls plantares recidivantes (IPKs). El pre
sente artículo revisa los posibles mecanismos 
etlopatológicos que teóricamente podrían rela
cionar el consumo de tabaco con el desarrollo 
de este tipo de lesiones. 

PRlRBHRS ClRUr 
Tabaco, Helomas, Pie. 

1 HTHO O U CCI ÓH 

El hábito de fumar constituye en la actualidad. la 
principal causa evitable de morta lidad y enfermedad 
en el mundo occidental. Su consumo se relaciona di
rectamente con la presencia de enfermedades cardio
vasculares. bronquitis crónica. además de numerosos 
procesos neoplásicos y enfermedades dermatológicas. 
Está demostrado''·'•· 16

, que el tabaco produce diversos 
efectos sobre la piel , la mayor parte, perjudiciales. 

A nivel podológico. existe la hipótesis. no demos
trada. de que el consumo de tabaco podría conside
rarse como un factor de riesgo para la aparición de 
helomas en el pie y más concretamente de las deno
minadas hiperqueratosis plantares recidivantes (IPKs 
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RBSTHRCT 
Smoking is currently the leading preventa

ble cause of death and disease in the Western 
world and its consumptlon has been directly 
related to the presence of numerous diseases. 
Although not proven, it is hypothesized, that 
could be consldered a risk factor for the occu
rrence of plantar callus in the foot and more 
specifically intractable plantar keratosis. The 
paper reviews the posible theoretlcalllnk. 

KtY WOHUS 
Tobacco, Plantar callus, foot. 

en literatura anglosajona). Son cada vez más numero
sas las ocasiones en las que los podólogos com unica
mos el incremento de lesiones dérmicas de este t ipo 
en pacientes fumadores. 

A pesar de ser dermatopatías con mucha inciden
cia en nuestra consulta y con no muy buenos resul
tados terapéuticos, son muy pocas las referencias en 
la literatura que refieran la posibi lidad de estableci 
miento de un nexo de unión entre el tabaco y la apa
rición de estas callosidades, por lo que existe mucha 
conjetura en la manifestación de argumentos científi
cos al respecto. 

El propósito de esta comunicación es mostrar al
gunas teorías acerca de la posible relación entre el há
bito de fumar y la formación de helomas en el pie. pre
cursora. tal vez. de futuros estudios en este sentido. 

Reu,sta[spatlola. _______________ _ 
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HÁBITO Df fUMRR Y Plfl 
La composición exacta del humo del tabaco no es 

del todo conocida. No existe una relación completa 
de sus componentes originarios y los que se trans
forman durante la combustión del tabaco mientras 
se fuma. Éste. es un aerosol heterogéneo producido 
por la combustión incompleta del mismo. constituido 
por una fase volátil o gaseosa y una fase sólida de 
partículas. 

FASE SÓLIDA FASE GASEOSA 

Nicotina Dióxido de carbono 

Fenol Monóxido de carbono 

Catecol Cianuro de hidrógeno 

Ouinoleína Óxido de nitrógeno 

Anilina Acetona 

Toluidina Formaldehído 

Níquel Acrolefna 

N-nitrosodietanolamina Amonio 

Benzopirenos Piridina 

Benzatraceno 3-Vinil-piridina 

2-Naptilamina N-nitrosodemetilamina 

N-nitrosopirrolidina 

Toblo 1: Componentes del humo del tabuco. 
Tomado de: Just·Sorobé M. Hábito de furoor y piel. Actos Dermosifiliogr 2008; 99:173-84 

La parte sólida. representa el 5% del peso y está 
constituida por unos 3.500 componentes. siendo el 
más importante la nicotina. principal elemento adic
tivo del tabaco. Además. presenta sustancias resi
duales que forman el llamado .. alquitrán ... El tamaño 
de estas partículas es tan pequeño que les permite 
alcanzar las vías aéreas más pequeñas y periféricas. 

La fase gaseosa. con al rededor de 500 componen
tes. representa el 95% del peso y contiene en su ma
yoría nitrógeno. anhídrido carbónico (C01) y oxígeno. 

Hay otros gases en menor proporción como mo
nóxido de carbono. óxido de nitrógeno. amoníaco y 
ácido cianhídrico. entre ot ros. Son sustancias quepo
seen una destacada capacidad potencial de agresión 
fisicoquímica. ya que combinados con el agua que 
recubre la mucosa respiratoria pueden transformarse 
en ácidos. 

Todas estas sustancias. serán las responsables de 
los diferentes efectos tóxicos que ejerce el humo del 
tabaco sobre los distintos tejidos y órganos del cuer
po humano. La piel, se verá expuesta a estos efectos 
nocivos. bien por contacto directo. a través del humo 
ambiental o por vía indirecta. mediante la llegada a 
través de la sangre. de las sustancias tóxicas proce
dentes del humo del tabaco inhalado. 

A continuación. pasa remos a desarrollar los me
canismos fisiopatológicos sistémicos que teórica
mente podrían explica r. los efectos nocivos del tabaco 
sobre la piel (Figura 1 ). 
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MfCRHISMOS fiSIOPRTOLÓGICOS 
El tabaco ejerce sus efectos nocivos a través de 

distintos mecanismos. Algunos de ellos son bien co
nocidos y se encuentra perfectamente descritos. En el 
caso de que exista una interrelación entre el consumo 
de tabaco y la aparición de dermatopatías en el pie. 
probablemente existan otros efectos no conocidos 
hasta el momento. Nuestro objetivo es exponer algu
nas hipótesis en este sentido. como posible punto de 
partida a futuras investigaciones en este campo. 

EFECTO MECANISMO 

• Vasoconstricción 

OXIGENACIÓN 
• ..V Del nu¡o sanguíneo 

Disminuye • ..V Capacidad transporte de oxígeno 
TISULAR 

• Inhibición del metabolismo oxidativo 
• 1' Viscosidad de la sangre 

• ..V De la oxigenación tisular 
CICATRIZACIÓN Disminuye • Inhibición síntesis de colágeno 
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• Estimulación síntesis de cha lonas 

RESPUESTA 
• Vasoconstricción 

INFLAMATORIA 
Controvertido • ..V Síntesis de prostaciclinas 

• Nicotina como qu imiotaxis de neutrófilos 

METABOLISMO 
Elastosis y 

• 1' Liberación de elastasa 
DE LAS FIBRAS • lnactivación inhibidor alfa 1-proteinasa 

ELÁSTICAS 
elastinolisis 

• Desh idratación 
OTROS Xerosis • ..V Protección frente a radica les libres 

• ..V Niveles de Vitamina C 

Toblo 2. Mewnismos fisiopotogénkos del efecto del hóbito de fumar sobre lo piel. 
Adoptado de: Just-Sorobé M. Estudio de los alteraciones de los fibras elásticos de lo 
piel en poden tes fumadores y su reloción con el deterioro de lo fuoción pulmonar. 
Tesis doctoral. 2002. Universidad Autónomo de Barcelona. 

HfCAHISHOS SOBRf lA OHIGfHA[ IÓH Of lOS TU IDOS Y 

THASTOHHOS UASCUlARfS 

Partiendo de la base de que el consumo de tabaco. 
incrementa la presión arterial. la frecuencia y el gasto 
cardíaco. el hecho de fumar un simple cigarrillo. po
dría producir una vasoconstricción cutánea durante 
al menos noventa minutos, estimándose que podría 
existir una reducción del42% en el Flu jo arteria l digital. 

La nicotina , principal componente del tabaco. es 
un alcaloide inodoro. incoloro y tóxico que cuando 
se inhala o se inyecta. genera vasoconstricción y dis
minución del Flujo de los vasos sanguíneos. efecto 

Reursta fspañola 
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inducido por el descenso en la producción de pros
taciclina. el incremento de los valores de vasopresina 
en plasma y la estimulación del sistema nervioso sim
pático. con la l iberación de catecolaminas 

Otro de sus componentes, el monóxido de carbo
no, es 200 veces más afín por la hemoglobina que el 
oxígeno. inhibiendo competitivamente la unión de 
éste a la hemoglobina. Como consecuencia de este 
hecho. disminuirá la capacidad de transporte del oxí
geno por la sa ngre y por tanto, la cantidad del mis
mo que alcanza los tejidos periféricos. Por úl t imo. el 
cianuro de hidrógeno, ejerce una disminución de los 
sistemas enzimáticos necesa rios para el metabolis
mo oxidativo y el transporte de oxígeno a las células. 
Además. el consumo de tabaco. aumenta la viscosi
dad de la sangre por incremento de la agregación pla
quetaria. la d isminución del plasminógeno en sangre 
y aumento de glóbulos ro jos los cuales presentan una 
dism inución de su deformabilidad y una disminución 
de las concentraciones de plasminógeno en sangre. 
Este aumento de la viscosidad de la sangre pod ría 
causa r microcoágulos y disminuir la microperfusión. 

MfCAH ISHOS SOB Rf lA mRM ACIÓH Uf RAOICAUS LI BRfS 

El consumo de tabaco, debido a la gran cantidad 
de sustancias tóxicas que contiene. influye en el au
mento de los radicales libres. los cuales son elemen
tos químicos nocivos pa ra los componentes celulares 
(membranas. ADN). llegando a destruir y mutar la 
in formación genética. afectando también a las arte
rio las de la dermis y epidermis y comprometiendo su 
irrigación y nutrición a través del aporte sanguíneo. 
Esta situación condiciona la mayor incidencia de en
fermedades así como el envejecimiento prematuro de 
la piel 

Las enzimas que intervienen en la degradación 
de los radicales libres son principalmente de origen 
intracelu lar. pero existen otros antioxidantes extra
celulares que son aportados por las vitaminas A. e 
y E. La vitamina A. regula el crecimiento y diferen
ciación de las células epidérmicas. disminuyendo el 
creci miento de las células malignas y la inflamación 
y mejorando la función del sistema inmuni tario. La 
vitamina E. está presente en los procesos oxidativos 
de las membranas celulares con efectos sinérgicos en 
su asociación con la vitam ina A. Por último la vitami
na C. es el antioxidante más importante en los flui
dos extracelulares y el tejido conectivo. siendo la piel 
uno de los ó rganos que más sufre con su ca rencia. Se 
ha comprobado que estas vitam inas. se encuentran 
disminuidas en el suero de las personas fumadoras. 
debido a un menor consumo. a una dieta inadecuada 
y una absorción menor de las mismas. 

AlHHACIOHfS Uf lA IHHUHIUAU 

La nicotina altera la inmunidad humoral y celu lar. 
El tabaco produce una disminución de la secreción 
de la inmun oglobulina (lg) A sa lival y de los niveles 
de lgA e lgE séricos. así como un incremento de la lgE 
plasmática. En los fumadores se ha demostrado un 
descenso de las lgA. D y G, de la l isozima y de subpo
blaciones de linfocitos T Además el tabaco modifica 
la funcionalidad de los macrófagos. Sin embargo, no 
está claro hasta qué punto las alteraciones de la in
mun idad podrían influir en la fo rmación de IPKs. 

2014; XXV (4): 130· 134 

132 

OTR OS HfCTOS 

Apa rte de estos efectos. el tabaco parece que 
interfi ere en la respuesta in flamatoria, aunque ésta 
no ha sido bien demostrada e induce efectos en el 
sistema endocri no. secundarios a la alteración del 
metabolismo de las hormonas sexuales. Por último 
comentar. el potencial carcinógen ico de muchos de 
los componentes del humo del tabaco. los cuales. por 
intermediación de los radicales libres y por el efecto 
inmunodepresor que ejerce la nicotina . condiciona
rían el desarrollo de neoplasias en distintos órganos 
bien por contacto directo o indirecto. 

A continuación. pasaremos a desarrollar los me
canismos fisiopatológicos específicos que el tabaco 
ejercería sobre la piel 

AlHRA CI OHfS fH lA CICATRIZACI ÓH 

Ha sido probado' ,. , •. 16 que el consumo de ta
baco y en especial la nicotina. el monóxido de car
bono y el cianuro de hid rógeno. interfieren en los 
procesos de cica triza ción de las heridas. 

Por un lado. como ya se ha comentado. la va
soconstricción reduce el flu jo sangu íneo produ
ciendo una una dism inución de la oxigenación 
ti sular la cual interfie re con el normal proceso de 
curación de las heri das. Además se prod uce una 
inhibición de la pro li feración de macrófagos y fi 
broblastos. con la consecuente disminución de 
la síntesis de colágeno y finalmente. se est imula 
la liberación de ca tecolaminas . la cuales actúan 
como cofactores en la fo rma ción de chalonas . que 
son susta ncias que inhiben el proceso de la epi
te! ización . 

En base a esto. los pacientes fumadores pre
senta rá n un mayor nú mero de complicaciones 
postquirú rgicas de la piel que los no fumadores. 
La síntesis de colágeno alterada. generará más 
incidencia de cicatr ices inestét i cas. mayor posi bi
lidad de dehiscencia de las suturas . menor super
vivencia de los colga jos e injertos. etc. Este hecho. 
podría esta r d irectamente relacionado con el nú
mero de cigarri l los consumidos al día. Es por el lo. 
por lo que en nuestro ámbito qu irúrgico. sería 
conveniente. recomendar a los pacientes fu mado
res suscepti bles de ci rugía. la necesidad de supri 
mir el consumo an tes y después de la intervención 
quirúrgica. Aunque el tiempo mín imo de absti nen 
cia no está bien establ ecido. parece que de jar de 
fumar cuatro sema nas previas a la intervención 
podría asocia rse a una mejoría del proceso de ci~ 
catr ización . Postoperatoriamente. se aconsejan de 
cinco días a cuatro semanas de absti nencia tras la 
intervención. 

En el caso concreto de las lesiones plantares 
de t ipo IPK. éstas se asocian a áreas de pres ión 
elevada o muy elevada en la planta del pie. Es 
posible que la presión elevada y el propio tejido 
hiperqueratósico. actúen como cuerpos extraños 
que pod ría n producir les iones o microlesiones de 
la piel que no pueden ser cu radas o reparadas de 
forma normal por el elevado consumo de tabaco 
de estos pacientes. Este hecho expl ica ría. la mejo
ría de las les iones que experimentan los pacien tes 
cuando se descarga la zona y/ o cuando dejan de 
fum ar. 

lleuislalsp.¡nola __ _ 
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fHUUfCIHifHlO Of lR Plfl 

En los últimos años han sido publicados distintos 
estudios11

'
1
' 

16 que analizan el posible papel del hábi
to de fumar en el desarrollo de las arrugas faciales. 
marcador significativo del envejecimiento cutáneo. 
Este efecto, parece que se hace presente en la edad 
media de la vida y podría estar relacionado con la du
ración y el número de ciga rrillos consumidos. 

El tabaco parece que por sí solo no sería capaz de 
modificar el aspecto macroscópico de la piel. sin em
bargo, se piensa que sí podría actuar potenciando los 
efectos de la radiación solar sobre el envejecimiento 
cronológico de la piel. Debido a que la piel de la ca ra 
de los fumadores está expuesta no solo a la radiacio
nes ultravioletas sino, al efecto directo del humo de 

..._ tabaco. se puede asumir que ambos elementos. ac
tuarían de forma si nérgica en la génesis del envejeci
miento prematuro. 

Por otro lado. las personas fumadoras. presentan 
una disminución del grado de hidratación del estrato 
córneo de la cara . lo cual contribuiría a los cambios 
físicos que presenta la piel de esta región. entre ellos 
el mayor desa rrollo de arrugas faciales. Esta dismi
nución de la hidratación del estrato córneo de la cara 
parece ser debida a un efecto tóxico directo del humo 
del tabaco. 

También. se ha postulado. que la exposición con
tinua a una fuente de calo r. como es el cigarrillo en
cendido. podría participar en la formación prematura 
de arrugas cutáneas. Se han descrito factores mecá
nicos (posición de los labios. fruncimiento del ceño, 
etc. len la inducción a la aparición de arrugas. aunque 
éstos no han sido bien documentados. Además. la 
existencia de una sensibilidad genética al humo del 
tabaco pa ra el desarrollo de arrugas faciales parece 
bastante probable. 

Además de estos elementos que podrían con
dicionar el desarrollo de arrugas faciales. el humo 
del tabaco. es también responsable de una serie de 
efectos sobre las personas fumadoras que les hacen 
presentar unas peculiaridades propias: pigmentación 
amarilla de los dedos y de las uñas. alteración delco
lor normal de los dientes. disminución del gusto y del 
olfato. hipersa livación. halitosis. disfonía. así como el 
olor a humo en el pelo y en la ropa. 

¿fS H TRBRCO UH fACTOR Of RlfSGO fH 

LR RPRRICIÓH Of LRS IPKS7 
Ahora bien, después de relacionar los mecanis

mos fisiopatológicos que induce el consumo de taba
co, ¿cómo pueden innuir estos hechos en la aparición 
de determinados procesos queratósicos en el pie? 

Antes de nada. sería necesario definir e introducir 
estas dermatopatías. Las IPKs se definen como der
matosis producidas por el engrosamiento de la capa 
córnea de la epidermis, originada por hipertrofia (au
mento del tamaño de sus células ) o hiperplasia (au
mento del número de sus células). Este incremento 
en el tamaño o número de las cé lu las de la capa cór
nea. afectará fundamenta lmente a los queratinocitos 
o corneocitos. que son las células más numerosas de 
la capa más externa de la epidermis. Se trata de lesio-
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nes discretas. pequeñas (alrededor de 1 cm). circuns
critas. con bordes bien definidos. Presentan núcleo 
central cuando son deslaminadas. además de un es
trato córneo blanquecino alrededor de dicho núcleo 
sin presencia de capilares trombosados en su super~ 
ficie (Figura 2) 

Figuro 2: Los IPKs lesiones son lesiones disc:relos, 
pequeños, circunscritos, con bordes bien definidos. 

Típicamente. las IPKs se localizan bajo las cabezas 
metatarsianas. las cuales son zonas de carga, fricción 
y/o roce. Por este motivo. son lesiones muy dolorosas 
a la presión y a la palpación. La sintomatología dolo
rosa. puede causar serias limitaciones en la deambu
lación e incluso cambios en los patrones de la marcha 
de los pacientes que las padecen . 

Desde el punto de vista etiológico. la aparición de 
las 1 PKs podría deberse a factores estructurales o bio
mecá nicos (a lteraciones en el patrón metatarsal, pa
tología de sesamoideos, deformidades en martillo, hi
permovi lidad del primer radio. pies equinos. etc.). a la 
presencia de patologías estrictamente dermatológicas 
(quistes de inclusión, papilomas. poroqueratomas. 
etc.) o bien a la combinación de ambos. Ahora bien . 
en el caso que nos ocupa, ¿qué papel jugaría el con
sumo de tabaco. si es que interviene. en la aparición 
de estas lesiones? ¿podríamos considerar la hipótesis 
de que el consumo de tabaco se considere como un 
factor de riesgo en la patogénesis de las IPKs? 

Muchas alternativas han sido descritas para el tra
tamiento de estas dermatopatías. a veces con pocos 
márgenes de éxito. Desde tratamientos quiropodoló
gicos. ortopédicos. infiltraciones con sustancias arti
ficiales. láser. etc.. hasta procedimientos quirúrgicos 
consistentes en el tratamiento de las deformidades 
estructurales (osteotomías elevadoras. acertadoras. 
condilectomías. etc.). en la escisión quirúrgica de la 
IPK o en la combinación de ambas técnicas (osteoar
ticulares y partes blandas). 

A modo de resumen y partiendo de la base de 
la existencia de una sola publicacióniO (de la cual 
tengamos conocimiento). que interelaciona el hábi
to de fumar con la apa rición de callos en el pie. nos 
atrevemos a complementar lo que nuestros colegas 
americanos han postu lado, pensando que debe de 
haber algo más. que se nos escapa al conocimiento 
actual . independientemente del factor mecánico. re
lacionado con algún componente del tabaco o con 
sus efectos directos o indirectos. que condicione clí
nica y morfológicamente la aparición de este tipo de 
lesiones en la planta del pie. Pensamos que la piel . 
tiene "algo que decir" en todo este proceso. De hecho. 
clínicamente es común ver este t ipo de lesiones en 
un único pie del paciente mientras que el otro pie se 
encuentra tota lmente asintomático. a pesar de que el 
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comportamiento mecánico del pie es prácticamente igual 
en ambos pies (Figu ra 3). 

F~uro 3: los IPKs se localizan bajo los 
cabezos metatarsianos, los cuales son zonas 
de cargo, fricción y/ o roce. 

Como hemos comentado con anterioridad. la vaso
constri cción y la disminución de la capacidad de trans
porte del oxígeno a t ravés de la sangre y la cant idad del 
mismo que alcanza los tejidos periféricos. podría favorecer 
la atrofia del tejido subcutáneo. induciendo la formación 
de las IPKs. por la degradación del tejido conectivo. condi
cionado además por la dism inución de la almohadilla gra
sa plantar y el aumento de presión de la piel por parte de 
prominencias óseas como son las cabezas metatarsianas. 
principales zonas de local ización de estas dermatopatías. 

Además de estos mecanismos mediados por elementos 
vasculares. tenemos que citar el efecto del tabaco sobre las 
propiedades mecánicas de la piel. Partiendo de la base de 
que estas propiedades están conferidas por los miembros 
de la familia de colágeno. tendremos que la capacidad de 
la piel para retroceder después de una aplicación transito
ria de estiramiento. estará conferida por la fibra elástica. 

Estudios 13
• han demostrado que la dermis de las per

sonas fumadoras. presenta un incremento de la densidad 
y del número de fibras elást icas. en re lación a la dosis de 
tabaco consumida. El incremento del número de fib ras. 
pa rece ser debido más a un proceso degenerativo (dism i
nución en la degradación). que a una nueva síntesis. por lo 
que este hecho, afectaría de igual manera a los dos com
ponentes principales de las fibras elásticas. la elastina y el 
componente microfibrilar (glucoproteínas estructurales). 

Esto. hipotéticamente. podría dar lugar a una acu
mulación de fibras elásticas anormales en est e tipo de 
dermatopatías En la piel. las fibras elásticas se sintet i
za n a parti r de los fibroblastos. cuya genésis se encuen
t ra inhibida en personas fumadoras. En condiciones de 

vasoconstricción inducida por el tabaco. los fibroblastos 
podrían sobrevivir, pero no sintet izar colágeno en situa
ciones de déficit de oxígeno. 

Se ha encontrado que los fumadores tienen una con
centración en sangre mayor de neutrófilos y li nfocitos. 
Los neutrófilos contienen elastasa. la enzima que rompe 
y degrada la elastina. Se cree que el aumento en los ni
veles de neutrófi los. podría traducirse en un aumento en 
los niveles de elastasa, pudiendo este cambio. causar da
ños a la elastina del tejido. La elastina dañada. producida 
tanto por el acumulo de fibras elásticas anormales. como 
por el aumento de los niveles de elastasas, causará degra
dación de las fibras elásticas. lo cua l en la planta del pie y 
en condiciones de sobrecarga mecánica. se traduciría en 
un engrosamiento de la piel y la consecuente formación 
de queratosis. debido a la pérdida de las propiedades de 
elasticidad y flexibilidad y al aumento de la sensibil idad a 
la fricción y a la sobrecarga. 

Por últ imo. como anteriormente comentábamos. el 
consumo de tabaco. influye en el aumento de los radica
les libres. Las enzimas que intervienen en la degradación 
de estos radicales l ibres son principalmente intracelula res. 
En consecuencia, las proteínas extracelulares del tej ido 
conectivo de la dermis. al carecer de estas enzimas pro
tectoras. serán particularmente susceptibles a sus efectos 
tóxicos. La distribución de estos radicales libres en la cir
culación sanguínea podría explicar. también. el hecho de 
que las alteraciones de las fibras elásticas secundarias al 
hábito de fumar se localicen en la dermis media y profun
da. Esta localización profunda en la dermis de las altera
ciones de las fibras elásticas inducidas por el tabaco serían 
explicadas al menos en parte por la distribución sanguínea 
de las sustancias tóxicas que contiene. 

COHClUSIOHfS 
La pretensión de este trabajo es man ifestar por escrito. 

si rviéndonos de hipótesis. la experiencia clín ica que tene
mos los podólogos cuando advertimos que en numerosos 
casos, el consumo de tabaco podría tener alguna relación 
con la aparición de determinadas IPKs en el pie. Con ello 
manifestamos nuestra ignorancia al respecto. pues serán 
necesarios estudios que confirmen o descarten esta po
sible relación. El análisis y el mayor conocimiento de los 
efectos tóxicos del hábito de fumar sobre la piel. podría 
abr:r la puerta a un mejor entendimiento de los mecanis
mos fisiopatológicos de los mismos y, secundariamente. 
de las alteraciones que pudiera generar en la aparición de 
dermatopatías en el pie. 
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Ref. 21 .113.5 

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

Visualización 30 

Gráfico comparativo 

Cartografía con cálculo por zonas. 
Diferentes visulizaciones {30, isopresión, termográfica). Impresión escala 1 :1. Toma de medidas reales ... 

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

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

Win-Track 
A step ahead 

UN PASO ADELANTE 

Ref. 21.113.1 O 

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

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

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

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

mejora la transmisión entre el PC y la plataforma. 
• Medidas: 1616 mm largo x 652 mm ancho x 9 mm grosor. 
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NOMBRE DEl MEDICAMENTO. Ácido Fusídico lsdin 20 mg/g crema. COMPOSICIÓN CUAliTATIVA Y CUANTITATIVA. Caca gramo contiene 20 mg de ácido fusídico. Excipientes: La crema también con
tiene 0,04 mg de b_utilhidroxianisol (E320), 111 mg de alcohol cetílico v 2,7(\ mg de sorbato de potasio (E202) por gramo de crema. Para consultar la lista completa de excipientes ver Usta de excipientes. 
FORMA FARMACEUTICA. Crema. Crema homogénea y blanca. DATOS CliNICOS. Indicaciones terapéuticas. Tratamiento a corto plazo de las siguientes infecciones cutáneas superficiales: impétigo y 
dermatosis impetiginizada, en el tratamiento local sólo para formas localizadas de un peque~o número de lesiones, en el tratamiento local combinado con un tratamiento antibiótico sistémico adecuado 
para formas más extensas; desinfección de zonas microbianas cutáneo-mucosas, en portadores sanos de estafilococos v después de infecciones por estafilococos, concretamente forunculosis. Se 
deben tener en cuenta las recomendaciones oficiales referentes al uso adecuado de agentes antibacterianos. Ver Propiedades farmacodinámicas para obtener información importante referente a la 
actividad clínica contra los diferentes tipos de microorganismos sensibles al ácido fusidico. Se deberán tener en cuenta las recomendaciones oficiales acerca del uso adecuado de los antibacterianos. 
Posología y forma de administración. Aplicación local con o sin apósito, una o dos veces al dia, después de limpiar la superficie infectada, en adultos y niños. Evitar la aplicación de una capa gruesa. 
El tratamiento se debería limitar a una semana, si es posible. La forma de crema está adaptada particularmente para lesiones maceradas e infiltrantes y pliegues cutáneos. Uso cutáneo. Contrain
dicaciones. Hipersensibilidad al ácido fusidico o a alguno de los excipientes. Advertencias y precauciones especiales de empleo. Advertencias especiales. Se debe evitar la reabsorción v paso a 
vía sistémica del antibiótico en caso de lesiones epidérmicas extensas y úlceras en las piernas. La sensibilización por vía tópica puede poner en peligro el uso posterior por vía sistémica del mismo 
antibiótico (ver Reacciones Adversas). Precauciones de uso. Este medicamento no se debe aplicar en los ojos ni en la superficie interior de los párpados. La duración del tratamiento se debe limitar, 
ya que el antibiótico utilizado por vi a local puede seleccionar organismos gram resistentes y favorecer una sobreinfección por organismos resistentes al antibiótico. Este medicamento puede producir 
reacciones locales en la piel (como dermatitis de contacto) porque contiene alcohol cetilico, sorbato de potasio v butilhidroxianisol o irritación de los ojos y membranas mucosas porque contiene 
butilhidroxianisol. Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción. No aplicable. Embarazo y lactancia. Embarazo. No hay datos relativos al uso de ácido fusidico en mujeres emba
razadas. Los estudios realizados en animales no han mostrado toxicidad para la reproducción. Si se utiliza ácido fusidico de forma sistémica durante el tercer trimestre del emba razo. existe riesgo de 
hiperbilirubinemia en el neonato. Teniendo en cuenta la absorción sistémica limitada cuando se utiliza de forma cutánea. el ácido fusidico se puede utilizar durante el embarazo por un corto periodo de 
tiempo y en zonas pequeñas de piel. Si se utiliza durante periodos de tiempo más largos o en zonas más extensas de piel, el ácido fusidico no se debería utilizar durante el embarazo debido a la falta 
de datos. lactancia. Se desconoce si el ácido fusidico se excreta en la leche materna después de un uso tópico. El ácido fusidico se puede utilizar durante la lactancia por un corto periodo de tiempo 
y en zonas pequeñas. Si se utiliza durante periodos de tiempo más largos o en zonas más extensas o en infecciones mamarias. es recomendable interrumpir la lactancia. Efectos sobre la capacidad 
para conducir y utilizar máquinas. No aplicable. Reacciones adversas. Las reacciones adversas se enumeran a continuación según la clasificación órgano-sistema y frecuencia. Las frecuencias son 
definidas como: muy frecuentes(~ 1/ 10). frecuentes(~ 1/ 100 a< 1/10), poco frecuentes(~ 1/1000 a < 1/100). raras(~ 1/ 10.000 a < 1/1000). muy raras(< 1/10.000), frecuencia no conocida (no puede esti
marse a partir de los datos disponibles). Trastornos de la piel y del tej ido subcutáneo:- frecuencia no conocida: dermatitis de contacto, eccema. Posible selección de cepas resistentes al antibiótico 
usado de forma local, perjudicial para el uso oral (posterior) del mismo antibiótico. Sin embargo, la mayoría de veces, las cepas resistentes in vivo vuelven a ser sensibles después de un corto periodo 
de latencia. Debido a la absorción percutánea del producto. el tratamiento no debería exceder una semana y no debería aplicarse sobre superficies extensas. en parti~ula r. en lactantes (debido a la 
inmadurez de la función renal). puesto que la posibilidad de efectos adversos hepáticos no se puede excluir completamente. Sobredosis. No aplica~le. DATOS FARMACEUTICOS. lista de excipientes. 
Butilhidroxianisol (E320) Alcohol cetilico Glicerol Parafina líquida Polisorbato 60. Sorbato de potasio (E202) Agua purificada Parafina blanda blanca Acido clorhídrico (para ajuste de pH). Incompatibi li
dades. Ninguna. Período de validez. 2 años. La crema es estable durante 6 meses tras la primera apertura del tubo. Precauciones especiales de conservación. No requiere condiciones especiales de 
conservación. Naturaleza y contenido del envase. Tubo de aluminio tacado en el interior. sellado con una membrana de aluminio y cerrado con un tapón de rosca blanco de polietileno. Contenido: 10_g, 
15 g y 30 g. Puede que_ solamente estén comercializados algunos tamaños de ~nvases. Precauciones especi~les de eliminación y otr~s manipulaciones. No aplicable. TITUlAR DE~ AUTOR1ZACIQN 
OE COMERCIAliZA~ION. ISDIN SA Proven~als 33 08019 Bar~elona España. NUMERO(S) DE lA AUTORIZA~ ION OE CO.MERCIAUZACfON. 74.064. FECHA DE lA PRIMERA AUTOR1ZACIONJIIENOVACION 
DE lA AUTQRIZACION. Mayo de 2011. FECHA OE lA REVISION OEL TEXTO. Agosto de 2010. PRESENTACION Y PVP: Acido fusídico lsdin'" 20 mg/g crema 15g CN 680446.9 PVL: 1,85 €; PVP: 2,78 €; PVP 
IV A: 2,89 €. Ac1do fusidico l sdin"' 20 mg/g crema 30g CN 680448.3 PVL: 3,28 t ; PVP: 4,92 t ; PVP IV A: 5,12 t . Medicamento sujeto a prescripción médica. Incluido en la prestación farmacéutica del Sistema 
Nacional de Salud. Fecha de elaboración del material: Abril 2014. 

NOMBRE DEl MEDICAMENTO. Fusidato de sodio 20 mg/g pomada. COMPOSICIÓN CUAliTATIVA Y CUANTITATIVA. Cada gramo contiene 20 mg de fusidato de sodio. Excipie~tes: La pomada también 
coptiene 4 mg de alcohol cetílico y 46 mg de lanolina (o grasa de lana) por gramo de pomada. Para consultar la lista completa de excipientes ver sección 6.1. FORMA FARMACEUTICA. Pomada. DATOS 
CUNICOS. Indicaciones terapéuticas. Tratamiento a corto plazo de las siguientes infecciones cutáneas superficiales: impétigo y dermatosis impetiginizada, en el tratamiento local sólo para formas loca
lizadas de un pequeño número de lesiones. en el tratamiento local combinado con un tratamiento antibiótico sistémico adecuado para formas más extensas; desinfección de zonas microbianas cutáneo
mucosas. en portadores sanos de estafilococos y después de infecciones por estafilococos, concretamente forunculosis. Se deben tener en cuenta las recomendaciones oficiales referentes al uso 
adecuado de agentes antibacterianos. Ver sección Propiedades farmacodinámicas para obtener información importante referente a la actividad clínica contra los diferentes tipos de microorganismos 
sensibles al fusidato de sodio. Se deberán tener en cuenta las recomendaciones oficiales acerca del uso adecuado de los antibacterianos. Posología y forma de administración. Aplicación local con o 
sin apósito, una o dos veces al día. después de limpiar la superficie infectada, en adultos y niños. Evitar la aplicación de una capa gruesa. El tratamiento se debería limitar a una semana. si es posible. 
No utilizar en lesiones maceradas e infiltrantes. ni en pliegues cutáneos ni en caso de úlceras en las piernas. Uso cutáneo. Contraindicaciones. Hipersensibilidad conocida al ácido fusidico/fusidato de 
sodio o a alguno de los excipientes. Advertencias y precauciones especiales de empleo. Advertencias especiales. Se debe evitar la reabsorción y paso a vi a sistémica del antibiótico en caso de lesiones 
epidérmicas extensas y úlceras en las piernas. La sensibilización por vía tópica puede poner en peligro el uso posterior por via sistémica del mismo antibiótico lver Reacciones Adversas). Precauciones 
de uso. Este medicamento no se debe aplicar en los ojos ni en la superficie interior de los párpados. La duración del tratamiento se debe limitar, ya que el antibiótico utilizado por vía local puede seleccio
nar organismos gram resistentes y favorecer una sobreinfección por organismos resistentes al antibiótico. Este medicamento puede producir reacciones locales en la piel (como dermatitis de contacto) 
porque contiene alcohol cetilico y lanolina (o grasa de lana). Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción. No aplicable. Embarazo y lactancia. Embarazo. No hay datos relativos 
al uso de ácido fusidico en mujeres embarazadas. Los estudios realizados en animales no han mostrado toxicidad para la reproducción. Si se utiliza ácido fusidico de forma sistémica durante el tercer 
trimestre del embarazo, existe riesgo de hiperbilirubinemia en el neonato. Teniendo en cuenta la absorción sistémica limitada cuando se utiliza de forma cutánea, el ácido lusidico se puede utilizar durante 
el embarazo por un corto periodo de tiempo y en zonas pequeñas de piel. Si se utiliza durante periodos de tiempo más largos o en zonas más extensas de piel, el ácido fusidico no se debería utilizar durante 
el embarazo debido a la falta de datos. lactancia. Se desconoce si el ácido fusidico se excreta en la leche materna después de un uso tópico. El ácido fusidico se puede utilizar durante la lactancia por un 
corto periodo de tiempo y en zonas pequeñas. Si se utiliza durante periodos de tiempo más largos o en zonas más extensas o en infecciones mamarias. es recomendable interrumpir la lactancia. Efectos 
sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. No aplicable. Reacciones adversas. Las reacciones adversas se enumeran a continuación según la clasificación órgano-sistema y frecuencia. Las 
frecuencias son definidas como: muy frecuentes(~ 1/10), frecuentes(~ 1/100 a < 1/10), poco f recuentes(~ 1/1000 a < 1/100), raras(~ 1/10.000 a < 1/1000), muy raras(< 1/ 10.000). frecuencia no conocida 
(no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Trastornos de la piel v del tejido subcutáneo: -frecuencia no corocida: dermatitis de contacto, eccema. Posible selección de cepas resistentes 
al antibiótico usado de forma local. perjudicial para el uso oral (posterior) del mismo antibiótico. Sin embargo, la mayoría de veces. las cepas resistentes in vivo vuelven a ser sensibles después de un 
cono periodo de latencia. Debido a la absorción percutánea del producto, el tratamiento no debería exceder una semana v no debería aplicarse sobre superficies extensas. en parti~ular, en lactantes 
(debido a la inmadurez de la función renal), puesto que la posibilidad de efectos adversos hepáticos no se puede excluir completamente. Sobredosis. No aplicable. DATOS FARMACEUTICOS. lista de 
excipientes. Parafina blanda blanca Alcohol cetilico Lanolina (o grasa de lana) Parafina liquida. Incompatibilidades. Ninguna. Periodo de validez. 2 años. La pomada es estable durante 6 meses tras la 
primera apertura del tubo. Precauciones especiales de conservación. No requiere condiciones especiales de conservación. Naturaleza y contenido del envase. Tubo de aluminio tacado en el interior, 
sellado con una membrana de aluminio y cerrado con un tapón de rosca blanco de polietileno. Contenido: 1(\ g, 15 g y 3~ g. Puede qu~ solamente estén comercializados algunos tamaños d~ envases. 
Precauciones espe~iales de eliminación y oJras manipulaciones. No aplicable. TITUlAR DE lA AUTORIZA~ION OE COMERCIAliZJIC10N. ISO IN SA Proven~als 33 08019 ~a rce lona España. NUMERO(S) 
DE lA AUTOR!ZACION OE COMERCIAliZACION. 74.063. FECHA DE lA PRIMERA AUTORIZACIÓNJIIENOVACION DE lA AUTORIZACION. Mayo de 2011. FECHA OE lA REVISION DEl TEXTO. Agosto de 2010. 
PRESENTACION Y PVP: Fusidato de sodio" 20 mg/g pomada 30g CN 680445.2 PVL: 3,28 €; PVP: 4,92 €; PVP IV A: 5,12 E. Medicamento sujeto a prescripción médica. Incluido en la prestación farmacéutica 
del Sistema Nacional de Salud. Fecha de elaboración del material: Abril2014. 

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Mu~irocina ISDIN" 20 !Tig/g pomada. COMPOSICIÓN CUAliTATIVA Y CUANTITAT.IVA: Cada gramo de pomada contiene 20 mg de mupirocina. Para consultar la lista completa de 
excipientes, ver lista de excipientes. FORMA FARMACEUTICA: Pomada. Pomada de color blanquecino. DATOS CliNICOS.Indicaciones terapéuticas: Mupirocina ISDIN está indicada para el tratamiento de las 
siguientes infecciones cutáneas causadas por microorganismos sensibles. Infecciones primarias, tales como impétigo, foliculitis y forunculosis. Infecciones secundarias, tales como dermatitis atópica. dermatitis 
eczematosa y dermatitis de contacto sobreinfectadas v lesiones traumáticas infectadas, siempre que su extensión sea limitada. Deben tenerse en cuenta las recomendaciones nacionales referentes al uso 
apropiado de antibacterianos. Posología y forma de administración. Posología: Adultos y niños. Una aplicación 2-3 veces al di a durante 5-10 días, dependiendo de la respuesta. Si tras 3-5 días de tratamiento 
con mupirocina no se aprecia mejoría se debe reconsiderar el diagnóstico y/o el tratamiento. Pacientes de edad avanzada. No es necesario efectuar un ajuste posológico a menos que exista riesgo de absorción 
sistémica de polietilenglicol v haya evidencia de insuficiencia renal moderada o grave. Pacientes con insuficiencia renal. Mupirocina ISDIN debe utilizarse con precaución en pacientes con insuficiencia renal. 
Forma de administración: Uso cutáneo, mediante la aplicación de una pequeña cantidad de pomada sobre la zona afectada. En caso necesario puede cubrirse la zona tratada con un vendaje oclusivo o de gasa. 
la zona a tratar debe lavarse y secarse cuidadosamente antes de la administración. Mupirocina ISDIN no es adecuado para administración nasal (existe otra presentación para administración por vi a nasal). 
Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la mupirocina o a alguno de los excipientes. Advertencias y precauciones especiales de empleo: Mupirocina ISDIN debe administrarse exclusivamente mediante uso 
cutáneo. debiéndose evitar el contacto con los ojos y las mucosas. En caso de contacto con los ojos. éstos se deben lavar cuidadosamente con agua hasta eliminar los residuos de pomada. Mupirocina ISDIN 
no es adecuado para administración nasal. Mupirocina ISDIN contiene polietilenglicol (macrogol). motivo por el que debe administrarse con precaución a pacientes con insuficiencia renal o a pacientes de 
edad avanzada, en los que la presencia de insuliciencia renal y la posibilidad de absorción sistémica de polietilenglicol a través de piel dañada podrían empeorar la función renal. En el caso de que se produjera 
sensibilización o irritación local grave durante el empleo de este medicamento, el tratamiento debe interrumpirse y el resto de crema eliminarse. instaurándose un tratamiento alternativo apropiado para la 
infección. El uso prolongado de este medicamento puede dar lugar a la selección de microorganismos resistentes. Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción. No se han realizado 
estudios de interacción con otros medicamentos. Sin embargo, no se recomienda el uso simultáneo con otras preparaciones o e uso cutáneo. 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. Este medicamento debería prescribirse con precaución a mujeres embarazadas. Lactancia: No se dispone de información suficiente sobre la excreción de mupirocina por la leche materna. Dado que 
no se puede descartar la exposición del lactante a este antibiótico. especialmente cuando el riesgo de absorción sistémica ~ea mayor. el uso de mupirocina debe basarse en la relación beneficio-riesgo tanto 
para la madre como para el lactante. Si se usa para tratar grietas en el pezón, éste debe lavarse bien antes de dar el pecho. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas: No se han llevado a 
cabo estudios específicos pero es poco probable que este medicamento afecte la capacidad para conducir vehículos v manejar máquinas. Reacciones adversas: A continuación se enumeran las reacciones 
adversas clasificadas por órganos y frecuencia. Las frecuencias se definen como: muy frecuentes (~ 1/1 0), frecuentes (~ 1/1 00 a <1/10). poco frecuentes (~ 1/1.000 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 v poco frecuentes se determinaron a partir de los datos de seguridad de 
una población de ensayos clínicos de 1.573 pacientes tratados en 12 ensayos clínicos. Las reacciones adversas muy raras se determinaron fundamentalmente a partir de los datos de post-comercialización. 
Trastornos del sistema inmunológico. Muy raras: Reacciones alérgicas sistémicas. Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo. Frecuentes: Quemazón localizada en el área de aplicación. Poco frecuentes: 
Picor. eritema. escozor v sequedad localizados en el área de aplicación. Reacciones de hipersensibilidad cutánea. Sobredosis. la toxicidad de mupirocina es muy baja. Se dispone de información limitada sobre 
casos de sobredosis con Mupirocina ISDIN . En caso de ingestión accidental se debe administrartratamiento sintomáticq. En caso de ingerir grandes cantidades de pomada, se debe monitorizar estrechamente 
la función renal en pacientes con insuficiencia renal debido a los efectos adversos del polietilenglicol. DATOS FARMACEUTICOS. Lista de excipientes. Macrogol 400, Polietilenglicol3350. Incompatibilidades. 
No procede. Periodo de validez: 2 años. Una vez abierto, no conservar a temperatura superior a 25' C. hasta un máximo de 6 meses. No utilizar este medicamento si observa que la pomada no tiene un color 
blanquecino. Precauciones especiales de conservación. No conservar a temperatura superior a 25'C. Para las condiciones de conservación tras la primera apertura del medicamento ver periodo de validez. 
Naturaleza y contenido del envase: Tubo de aluminio con boquilla y tapón conteniendo 15 ó 30 gramos de pomada. Precauciones especiales ~e eliminación: La elimin~c i ón del medicamento no utilizado 
v de todos los. materiales que hayan e~tado en contacto con él, se establecerá de acuerdo con la normativa lo.cal. TITUlAR QE lA AUTORIZACION ~E COMERCIAUZACION: lsdin, SA. _Proven~als, 33. 08019 
Barcelona. NUMERO DE AUTORIZACION OE COMERCIAUZACION: 75.862. FECHA DE lA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE lA AUTORIZACION. Abril2012. FECHA OE lA REVISION DEl TEXTO. Marzo 
2012. PRESENTACIÓN Y PVP: Mupirocina 20 mg/g pomada 15 g CN 689660.0 PVL 2,44 €; PVP: 3,66 E; PVP IV A: 3,81€. Mupirocina 20 mg/g pomada 30 g CN 689662.4 PVL: 4,81 €; PVP: 7,22€ ; PVP IV A: 
7,51E. Medicamento sujeto a prescripción médica. Incluido en la prestación farmacéutica del Sistema Nacional de Salud. Fecha de elaboración del material: Abril 2014. 
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Ácido fusídico ISDIN® 20 mg/g crema 30 g CN 680448.3 / PVP IVA 5, 12€ 
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HfS UHf H 
Antecedentes: las verrugas plantares son 

proliferaciones cutáneas benignas muy fre
cuentes, transmisibles y causadas por el virus 
del papiloma humano. La prevalencia de las ve
rrugas es mayor en la infancia y posteriormente 
va disminuyendo a lo largo de la segunda déca
da de vida. Las verrugas plantares suelen ser 
refractarias a los tratamientos y pueden persis
tir durante décadas en los adultos. El manejo 
terapéutico dependerá de factores relaciona
dos con el tipo de lesión, el paciente y el propio 
tratamiento. 

Metodología: se realizó una revisión de la 
literatura científica sobre las distintas opciones 
de tratamiento de las verrugas plantares en las 
principales bases de datos de Ciencias de la 
Salud y en las revistas biomédicas depositadas 
'en la biblioteca de la Universidade da Coruña. 

Resultados: en la búsqueda se hallaron siete 
artículos y tres atlas de dermatología entre las 
revistas depositadas en la biblioteca de la Uni
versidade da Coruña y la base de datos Dialnet. 
En la Biblioteca Cochrane Plus se encontró una 
revisión sistemática y de la base de datos Pub
Med se recopilaron diez artículos. 

Conclusiones: el ácido salicílico, la criote
rapia y la cantaridina son los tratamientos más 
utilizados. Se necesitan más estudios que de
terminen qué tratamiento es más eficaz y des
pués definir su efectividad. 

PRlRBHRS URU f 
Verruga plantar, virus del papiloma humano, 

ensayo clínico verruga plantar. 
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RBSTHRCT 
Background: plantar warts are very common 

benign skin growths, spreadable and caused 
by human papillomavirus. Prevalence of warts 
is higher In childhood and then decreases over 
the second decade of life. Plantar warts are of
ten refractory to treatment and may persist for 
decades in adults. Therapeutic management 
depends on factors related to the type of injury, 
patient and the treatment itself. 

Methodology: a review of the scientiflc lite
rature was performed focusing on the different 
therapeutic options in the treatment of plantar 
warts covering main databases in Health Sclen
ces and biomedical journals kept in the llbrary 
of the University of A Coruna. 

Results: seven articles and three dermatolo
gy atlas were collected among the journals de
posited in the library of the Universlty of A Coro
na and in Dialnet data base. A systematic revlew 
was collected from the Cochrane Plus Llbrary 
and ten articles were gathered from PubMed 
data base. 

Conclusions: salicylic acld, cryothera
PY and cantharidin are the most wldely used 
treatments. Further studies are needed to de
termine which therapy ls more effective and 
then define its effectiveness. 

KfY WOHOS 
Plantar wart, human papilloma virus, plan

tar wart cllnical trial. 
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1 HTROOUCCIÓH 
En los últimos años se ha incrementado el núme

ro de personas que practican actividades lúdicas en 
entornos acuáticos como piscinas, saunas. etc. Este 
hecho puede haber contribuido a elevar la prevalencia 
de verrugas plantares que observamos en la práctica 
podo lógica y dermatológica diaria ya que con frecuen
cia muchas de estas personas no uti lizan medidas 
preventivas para evitar el contagio. Su tratamiento 
depende de una serie de factores (Tabla 1 )1.2 y aunque 
la mayoría son refractarias al t ratamiento muchas te
rapias tópicas funcionan selecti vamente causando un 
daño a las células infectadas por el virus del papiloma 
humano. 

Lesión Características del paciente 

Edad 
Hiperhidrosis 

Tipo de verruga lnmunodepresión 

Número de les iones Diabetes mell itus 

Duración Enfermedad vascular 

Localización Hepatopatía 

Tamaño Embarazo 
Presencia de alergia o 
eccema 
Dolor 

Tabla l . Factores relacionados con el tipo de tratamiento de las verrugas plantares. 

Las verrugas plantares se defi nen como prolifera
ciones cutáneas benignas muy frecuentes, transmi
sibles y causadas por el vi rus del papiloma humano 
fundamenta lmente por los t ipos 1. 2 y 4 (Tabla 2) que 
se caracterizan por ser lesiones sobreelevadas. ve
rrugosas o vegetantes. Hay identificados más de 118 
tipos de manera que cada subtipo afecta de forma 
preferente un área del cuerpo Los virus del papilo
ma humano oncogénicos' 8

· 
16

" 
18 están relacionados 

con el carcinoma de cuello uterino y con el ca rcinoma 
epidermoide El virus del papiloma humano pertene
ce al género papovavirus de la familia papavaridae 
con estructura icosaéd rica. dispone de un diámetro 
de 46-56 nm y una cápside fo rmada por dos tipos de 
proteínas estructura les. Presenta un intenso tropismo 
por los epi tel ios cutáneo y mucoso dirigiéndose a la 
capa basal de la piel donde desarrolla su maduración 
(capas superiores de la epidermis) y crecimiento '· 3. 

La mayoría de las personas presentan verrugas en al
gún momento de la vida, de hecho se encuentra entre 
las 1 O dermatosis más frecuentes y aunque son más 
prevalentes en la in fancia pueden darse a cualquier 
edad afecta ndo a todas las razas y ambos sexos. En 
las personas inmunocompetentes las verrugas no 
suelen causar compl icaciones y se resuelven en unos 
meses o años. El problema radica en que representan 
un foco de infección en la población. son antiestéticas 
y pueden llegar a ser dolorosas2· 3 

Tipo de verruga Virus del papiloma humano 

Verruga vulgar 2. 4 y 7 

Verruga plana 1' 2, 3, 10 y 11 

Verruga plantar 1' 2 y 4 

Verruga acum inada 6 y 11 

Tabla 2. Correlación entre el tipo de verruga y el virus del papiloma humano etiológico. 

Podemos clas ificar las verrugas3 • -6 en vulgares: 
filiformes: planas (grupo en el que se incluye la epi
dermodisplasia verruci forme de Lewandowsky-Lutz); 
verrugas plantares; en mosaico y verrugas endofít icas. 

Las verrugas vu lgares son muy prevalentes pu -
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diendo afectar a niños en edad escolar y adolescentes. 
Clínicamente se presentan como lesiones semiesféri
cas de superficie verrugosa. áspera y seca. color gri
sáceo. bien delimitadas y de 3- 10 mm de diámetro. 
Pueden ser únicas o múltiples y presentarse en forma 
de elementos aislados o con fluyentes Predominan 
en las manos aunque pueden localizarse en cualquier 
punto de la superficie corporal. 

Las verrugas filiformes por su parte apa recen ge
neralmente en cara y cuello y son característicamente 
pediculadas. ligeramente hiperqueratósicas y de su
perfi cie verrucifome. 

Por otro lado las verrugas planas suponen aproxi
madamente el 3% de las verrugas y se presentan como 
pápulas poligonales de 1-4 mm de diámetro. del color 
de la piel o eritemato-parduzcas. Pueden adoptar una 
configuración lineal por un fenómeno denominado 
seudo-Koebner y suelen ser por norma general asin
tomáticas localizándose en áreas facia les y en dorso 
de manos. 

En cuanto a las verrugas plantares su diámetro 
oscila entre 0.5- 1 cm, tienen tendencia a ser endofí
t icas y a localizarse en zonas de apoyo plantares o a 
nivel interdigi tal en las extremidades inferiores. Pue
den presentarse como elementos únicos. múltiples 
o agrupa rse "en mosaico". Poseen una coloración 
blanco-amarillenta acompañada en ocasiones por un 
punteado negruzco en su interio r correspondiente a 
zonas hemorrágicas. Son dolorosas a la presión pu
diendo llegar a dificultar la marcha y presentan poca 
tendencia a la remisión espontánea. 

Las verrugas en mosaico se describen como pla
cas rugosas que se localizan en las pla ntas de los p ies. 
tobi llos y en las superficies palmares mientras que 
las verrugas endofíticas suelen ser únicas. dolorosas 
y profundas y se manifiestan como una placa quera
tósica ci rcunscri ta con capi lares trombosados en su 
zona central 

MRHRI Rl Y MfTOOO 
Dado que se han descrito multitud de alternati 

vas terapéuticas y remedios caseros para las verrugas 
plantares no existiendo un consenso acerca del trata
miento ideal , se llevó a cabo una búsqueda bibliográ
fica a través de las bases de datos biomédicas Pub
Med, Medl inePlus. Biblioteca Coch rane Plus. el portal 
bibliográfico de acceso libre Dialnet y la plataforma 
Recolecta con el objetivo de conocer las principales 
líneas de tratamiento de las verrugas plantares y su 
eficacia según la li teratura científica. Como térmi 
nos libres y vocabulario contro lado se utilizron las 
siguientes palabras clave: "plantar wart" ; "pla ntar wart 
clirtical tria/"; "wart feet clinícal tría["; "treatment plantar wa rt"; 
"verruga plantar"; "virus papiloma humano" y "tratamiento 
virus papiloma humano" combinándolas con diferentes 
operadores booleanos. Se establecieron como crite
rios de inclusión estudios. revisiones sistemáticas y 
artículos que aborden el tratamien to de las verrugas 
plantares o de las verrugas en general publicados des
de enero de 2006 con el fin de consultar info rmación 
lo más actualizada posible y atlas de dermatología 
publicados entre 1990 y 2014. Se excluyeron aquellos 
estudios. revisiones sistemáticas y artículos publica
dos con anterioridad al 1 de enero de 2006: estudios. 
revisiones sistemáticas y artículos que en su desa rro
llo no hacen referencia al t ratamiento de las verrugas 
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plantares o verrugas en general y que no hayan sido 
publicados en lengua castellana o inglesa. 

mSUlTROOS 
En relación a los tratamientos con ácidos Ch icha

rro E y cols.7 han obtenido una tasa de curación del 
75% empleando vaselina salicflica a concentraciones 
de entre el 15% y el 60% frente al 48% obtenido con 
placebo. En el caso de Requeijo A y cols8 usando el 
mismo producto al 60% la tasa de cu ración descendió 
al 50%. Estos mismos autores usando ácido nítrico 
solo o combinado consiguen resolver los casos de 
verrugas plantares presentados en una media de 65 
días. 

Respecto a la utilización de la can taridina Alcalá J 

y cols.9 han revisado estudios publicados entre 1958 
y 2008 destacando sus ópt imos resultados con tasas 
de curación que oscilan entre el 86.6% y el 100% en 
dependencia del número de veces que se aplique el 
producto 

En lo que a la crioterapia respecta en nuestro país 
Chicharro E y cols.'0 han descrito una mayor tasa de 
curación en verrugas plantares con óxido nitroso que 
con nitrógeno líquido (90% vs. 39%-84%) con tasas de 
curación menores a medida que disminuye el tiempo 
de seguimiento. Bruggink SC y cols-" por su pa rte han 
comparado la crioterapia con el ácido salicílico en el 
tratamiento de las VP observando una mayor tasa de 
curación de la primera sobre la segunda aunque sin 
diferencias significativas (39% vs. 24%). Tampoco en
cuentran diferencias reseñables entre ambas terapias 
Cockayne S y cols. '2 según un ensayo aleatorio con
trolado en 242 pacientes con verrugas plantares que 
comparó el ácido salicílico al 50% con la crioterapia 
con tasas de curación del 31% y 34% respectivamen
te. Sin emba rgo Adalatkhah H y colsn afirman que la 
bleomicina intralesional es más eficaz que la criote
rapia tras comparar ambas en el tratamiento de las 
verrugas de manos y pies obteniendo una mayor tasa 
de curación de la primera sobre la segunda (86.4% vs. 
68,2%) . Una tasa de curación similar para la bleomici
na ha sido descrita en el estudio de Lichon V y cols.'• 
donde el 87% de los pacientes mostró una resolución 
completa de las verrugas plantares recalcitrantes. 
Para Ka<;ar y cols. 15 la crioterapia tendría una menor 
eficacia que la formulación compuesta por cantaridi
na al 1%. podofilotoxina al 5% y ácido salicílico al 30% 

en el tratamiento de las verrugas plantares. Afirma
ción a la que llegan tras un estudio prospectivo alea
torizado en el que esta última formulación obtuvo 
una tasa de curación del 100% respecto al 41 .7% de 
la crioterapia. 

En lo que se refiere a la terapia con láser de C02 

Mitsuishi T y cols.'6 describen una tasa de cu ración 
del 88.6% con un porcentaje de recid ivas que ascen
dió al 11.4% según un estudio con 31 pacientes. En el 
mismo. los casos que recidivaron fueron tratados con 
ácido salicílico al 40% que resultó 100% efectivo. Hu o 
W y cols. 17 concluyen que el uso de la terapia hipertér
mica en verrugas plantares es seguro y efi caz después 
de ut ilizar un dispositivo de hipertermia con un emi
sor de infrarrojos a una temperatura a 44°C compara
tivamente con un placebo logrando una tasa de cura
ción del 53.57% frente al 11,54% en el grupo control. 
Ya por último. la opción quirúrgica6 se reserva para 
aquellos casos excepcionales una vez han fracasado 
las terapias conservadoras. 

En la literatura revisada hemos hallado también 
referencias a otras terap ias quizás no tan conocidas 
en el ámbito podológico. Entre el las destaca mos la 
aplicación de agujas intradérmicas de las que Ci ntado 
R y cols.'8 tan solo describen tres casos con resulta
dos satisfactorios tras varias aplicaciones. Una nueva 
formulación a base de ácido nítrico. ácidos orgánicos 
y sales metálicas que fue comparada por Viennet C 
y cols. '• con la aplicación de nitrógeno líquido ob
servando que al dañar la estructura de las verrugas 
plantares podría consti tuir una alternativa vá lida y la 
inmunoterapia intralesional con la combinación de 
paperas. sarampión y rubeola. En referencia a esta úl
tima. Gamil H y cols. 20 alcanzan una tasa de curación 
en verrugas plantares del 87% mientras que Aksakal 
A y cols.2 ' promueven la inyección de interferón-a2a 
como alternativa de gran va lor y con la que obtienen 
una tasa de curación global del 55 ,5% para todo t ipo 
de verrugas. 

OISCUS IÓH 
Podemos afirmar que en el abordaje de las verru

gas plantares no existe un tratamiento completamen
te eficaz e in falib le (Tabla 3). Resu lta curioso observar 
cómo todos los estudios revisados insisten en anali
zar la eficacia de las distintas opciones terapéuticas 
pero sin embargo no estudian la influencia de las me-

Toblo 3. Toso de cumciófl, nivel de evidencio y grados de recomendación de los trolomientos revisados. USPSTF: U. S. Preventive Services Tosk Force. 
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didas preventivas a pesar de tratarse de una patología 
infecciosa. 

Los ácidos son sustancias corrosivas pertenecien
tes a la ca tegoría D 1 1 que actúan provocando una 
quemadura en la zona tratada6·8 Como ventajas son 
de fácil aplicación, tienen un ba jo coste, no dejan 
cicat rices, pueden aplicarse en niños, poseen esca
sos efectos adversos y existe la posibilidad de com
binación con otros tratamientos. Como desventajas 
sus resu ltados aparecen a largo plazo y en ocasiones 
pueden ser dolorosos. La cantaridina6

·
9 es un potente 

vesicante extraído de la cantharis vesicatoria o litla vesi
catoria. Como ventajas destaca su bajo coste. fácil 
aplicación y unas tasas de curación al tas. Como in
conveniente es citotóxico, su aplicación suele resultar 
dolorosa y la imposibilidad de controlar la vesícula. 

En cuanto a la crioterapia6
·
18 se trata de un méto

do físico q ue provoca la lesión mecánica de las célu
las al exponer los tejidos a temperaturas por debajo 
de ooc. Los criógenos más utilizados son el ni t rógeno 
líquido a - 196°(; el dimetileter-propano a -59°(; el 
óxido ni troso a -90°C y el dióxido de carbono a -78°C. 
Su fácil aplicación, la posibilidad de combinación con 
otros tratamientos y los escasos efectos secundarios 
además de unas altas tasas de curación le confieren 
cierta ventaja respecto a otros t ratamientos. Por el 
contrario es generalmente un tratamiento doloroso. 
costoso y tras el que existe la posibi lidad de presen
tar un fenó meno "en roseta" y mala cicatrización si se 
aplica de forma inadecuada. 

La cirugía6 supone la técnica más invasiva para la 
erradicación de las VP pero por contra presenta unas 
altas tasas de curación si bien las recid ivas pueden 
ser frecuentes en caso de rotura y diseminación de 
la cápside. 

La bleomicina intralesional8 es clas ificada como 
un antibiótico glucopeptídico. citotóxico y teratógeno 
derivado del sreptomices verticil/os que actúa inhibiendo la 
síntesis de ADN. ARN y proteínas evitando la división 
celular. A pesar de sus altas tasas de curación y bajo 
coste como ya se ha mencionado, su potencia l cito-

tóxico y teratogénico lo contraindican tanto en niños 
como en embarazadas. En la actualidad su aplicación 
en verrugas plantares se hace fuera de ficha técnica. 

Por último, la i nmunoterapia intralesional20 2' se 
basa en la inyección de antígenos y aunque su meca
nismo de acción no está claro se cree que podría ac
tuar tanto induciendo una respuesta inflamatoria del 
sistema inmune contra las cé lulas de la verruga plan
tar como produciendo una actividad ant itumoral e in
munorreguladora. Su principal inconvenien te es que 
po r el momento se dispone de poca evidencia cientí
fica presentando una tasa de curación moderada-alta . 

Para concluir. creemos que son necesarias más in
vestigaciones que determinen la efect ividad de cada 
uno de los tratamientos revisados que ayuden a de
finir qué terapia util izar en función de las caracterís
ticas de cada paciente Según la literatura a na liza da 
el ácido salicílico, la crioterapia y la cantaridina son 
las opciones más empleadas en el tratamiento de las 
verrugas p lantares. Ya que el uso de la bleomicina in
tralesional para verrugas plantares es un tratamien
to fuera de ficha técnica en España sería interesante 
rea l izar más estudios con un mayo r tamaño muestra! 
para así poder confirmar su indicación en verrugas 
plantares. Llama poderosamente la atención que en 
ningún artículo de los revisados se haga referencia a 
la prevención como arma terapéutica. Por este mo
tivo y en base a los resultados obtenidos se hace la 
siguiente propuesta de tratamiento compuesta por 
tres l íneas terapéuticas teniendo en consideración la 
eficacia demostrada por cada uno de ellos y sus efec
tos adversos. 

Ácido sa li cíl ico Cantaridina 

Tabla 4. Propuesto de tratamiento poro verrugas plantares. 

1 n m u noterapia 
i ntra lesiona 1 
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HfSUMfH 
El objetivo de este estudio es evaluar los re

sultados clínicos del tratamiento quirúrgico de 
Hallux Valgus moderado mediante cirugía míni
mamente invasiva (M.I.S.) determinando la mo
vilidad postquirúrgica de la primera articula
ción metatarsofalángica (A.M.T.F.) mediante un 
estudio retrospectivo, transversal , descriptivo y 
observacional de los pacientes intervenidos en 
la clínica Podocen de Madrid de Hallux Valgus 
moderado durante el período de mayo de 2005 
a mayo de 2009 con un año de seguimiento pos
tquirúrgico. 

Se realizan mediciones goniométricas en 
reposo y en extensión forzada de la primera 
A.M.T.F. en el prequirúrgico y postquirúrgico 
así como mediciones radiológicas del ángulo 
intermetatarsall y 11 , del ángulo P.A.S.A. (Proxi
{Jlal Articular Set Angle) y D.A.S.A. (Distal Arti
cular Set Angle) obteniéndose una corrección 
a valores que se consideran fisiológicos para 
poder realizar la propulsión en la fase de des
pegue de la marcha. 

PAlABRAS ClAU f 
Hallux Valgus, cirugía percutánea o mínima

mente invasiva, primera articulación metatar
sofalángica, biomecánica. 
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ABSTRACT 
The aim of this study is to evaluate the re

sults of the minimal invasive surgical (MIS) 
treatment of the moderate Hallux Valgus, deter
mining the postsurgical range of motion of the 
first metatarsophalangeal joint. lt is assessed 
the first metatarsophalangeal joint extension on 
the propulsive phase of the gait cycle pre and 
post-surgery. This study evaluates the effective
ness of the MIS procedures. 

A retrospective, transversal, descrlptive and 
observational study of the patients who un
derwent minimal incision surgery of the me
dium Hallux Valgus between May of 2005 and 
May of 2009 with a complete year of follow-up 
after surgery in Podiatric Clinic Podocen® in 
Madrid . 

Angle measurement both in forced and re
laxed extension of the first metatarsophalan
geal joint was made before and after surgery. 
Furthermore, the radiologica l measurement of 
the intermetatarsal angle, P.A.S.A .. (Proximal 
Articular Set Angle) angle and D.A.S.A. (Distal 
Articular Set Angle) angles was also made. 

A properly values of these angles is achie
ved , considering them physiologically appro
priate in order to make a correct toe-off stance 
in the gait cycle. 

KfY WORDS 
Hallux Valgus, percutaneus or minimal in

vasive surgery, traditional or open surgery, first 
metatarsophalangeal joint, biomechanic. 
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1 HTRODUCCI ÓH 
El hallux valgus conocido vu lgarmente como jua

nete es una dolencia frecuente. Afecta ocho veces 
más a las mujeres que a los hombres 1 y entre el 30% y 
el 40% de la población lo padece2 Se caracteriza por 
una desviación lateral y en valgo del dedo gordo del 
pie colocándolo en una posición plantarflexionada y 
evertida. Esta desviación provoca una subluxación en 
la p rimera arti culación metatarsofalángica (AM TF.) 
junto con un aumento del ángulo intermetatarsal en
tre el primer y segundo metatarsiano. una excrecencia 
en la cabeza del primer metatarsiano y un aumento de 
los ángulos PAS.A. (Proximal Articu lar Set Angle) y 
DASA (Di stal Articu lar Set Angle). 

El resultado final para el paciente es un antepié 
más ancho. un "bulto" que sobresale en su ca lzado, 
imposibilidad para encontrar un zapato que no le 
apriete el juanete y, sobretodo. que no le produzca 
dolores a la ho ra de caminar. 

Llegados a este punto donde al paciente le resu l
ta imposible ca lzarse y caminar porque su juanete le 
provoca dolor. es el momento en que el profesional 
podólogo le plantea la ci rugía como método corrector 
de esta deformidad cuando los métodos conservado
res han fracasado. 

La insuficiencia en el primer metatarsiano es una 
de las causas de Hal lux Valgus ya que éste no contac
ta con el suelo al estar dorsi flexionado e invertido. 
Esto provoca un desequilibrio en la fase de propul
sión de la marcha por lo que la cirugía irá encaminada 
a restablecer el equilibrio estructural del pie 

Recientemente se observa una tendencia a utili
zar técnicas menos invasivas en las que no se ut ilizan 
materiales de osteosíntesis. no se abre completa
mente la cápsula art icular sino que a través de una 
pequeña incisión se atraviesa la cápsula y se realiza la 
exostectomía lateral y osteotomía capi tal (Reverdim
lsham) intracapsularmente 

La cirugía M.I.S. requiere de mucha prácti ca y de 
mucho conocimiento de las estructuras anatómicas y 
se deben apl icar unos vendajes y zapato adecuados 
para su fijación ósea. 

El procedimiento quirúrgico consiste en exos
tectomía lateral , Reverdim-lsham. tenotomía del ad
ductor del dedo gordo del pie. Akin y tenotomía del 
extensor largo del dedo gordo3 Todo lo anterior se 
realiza para mantener la congruencia articular y así 
colocar a la art iculación en una posición que permita 
un buen rango de movi lidad. 

El objetivo de este estudio es eva luar los resul
tados clínicos del tratamiento quirúrgico de Hallux 
Valgus moderado mediante cirugía M.I.S. determi
nando la movilidad postquirúrgica de la primera ar
ti culación metatarsofalángica (AMTF.) y demostrar 
que no disminuye la movilidad de esta articulación 
en cirugía mínimamente invasiva sino que aumenta y 
mantiene una superfi cie articular congruente que va a 
permitir el movimiento de extensión del dedo gordo 
tan importante en la fase de despegue de la marcha 
ya que son necesarios de 60° a 65° de extensión en 
esta articu lación para que se produzca la propulsión 
al caminar. 

El rango de movimiento de esta primera articu
lación oscila de 15° en reposo (ángulo del dedo con 
el metatarsiano en el plano sagital) hasta los 90° en 
extensión forzada. 
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Cuando se consigue esta extensión en el primer 
dedo se provoca una tensión en la fascia medial. un 
aumento del arco longitudinal interno. supinación 
del ASA (Art iculación Subastragalina ) y rotación ex
terna de la tibia conociéndose este mecanismo que 
permite adelantar el cuerpo hacia adelante en la fa se 
de propulsión como mecanismo de Windlass. 

MRHRIRl Y M[TODO 
Estudio retrospectivo. transversal. descriptivo y 

observacional de los pacientes interven idos por ci
rugía de mínima incisión de Hall ux va lgus moderado 
desde mayo de 2005 hasta mayo de 2009. 

Se incluyen a aquellos pacientes que han sido in
terven idos qu irúrgicamente durante este período de 4 
años de un solo pie por ci rugía MIS de Hallux Va lgus 
moderado (Tabla 1 ). y con un seguimiento durante el 
postquirúrgico de un año. con estado de salud bueno. 

Hallux 
Abd uctus 
Va lgus 

Ángulo IM Superficie 
art icu lar 

PAS.A DA. SA 

Desviada Aumentado Normal o 
Aumentado 

Toblo l. Criterios Oiognós~cos de Hollux Volgus Moderado. 

Se excluyen aquellos pacientes que padezcan al
guna enfermedad sistémica que desencadene Hallux 
Va lgus. como artrit is reumatoide. pacientes con dege
neración del cartílago art icular de la primera AM.T.F , 
así como los pacientes que no reú nan los criterios 
de Hallux Va lgus moderado. También se excluyen a 
aquellos pacientes que durante el postoperatorio ha
yan sufrido algún traumat ismo o no hayan realizado 
el postquirúrgico de forma descrita así como la exis
tencia de alguna complicación . 

PROCfOIHifHTO QUIRÚRGICO Y SfGUIHifHTO Of LOS 

PRCifHm 

Los pacientes fueron intervenidos en quirófano 
asociado a Podocen® en régimen ambulatorio y me
diante anestesia local por bloqueo nervioso rea lizado 
a la altura del tobi llo . 

Posición 
Hal lux 
Relajada 

>20° 

figuro l. Exostectomío lotero!. figuro 2. Técnico Reverdim-lshom. fluoroscopío. 

figuro 3. Tenotomío del Adductor del dedo gordo del pie. figuro 4. Akin y fluoroscopio de lo técnico Akin. 
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Las técnicas quirúrgicas fueron las siguientes: exos
tectomía lateral . Reverdin-lsham. tenotomía del Adduc
tor, Akin y tenotomía del Extensor largo del Hallux. 

Una vez rea l izadas las técnicas quirúrgicas del 
primer radio se rea l iza venda je con t i ras de Hypafi x® 
finalizando con venda tipo Coflex® y se coloca un 
zapato postquirúrgico para que inmediatamente co
mience a caminar. 

A las 48 horas se real iza cambio de vendaje y se 
comprueban fluoroscópicamente las osteotomías 
volviéndose a calzar con el zapato postquirúrgico. 

Las visitas para el cambio de venda je tras las 48 
horas se realizaron una vez por semana hasta la 6• 
semana en la que se pautaron visitas mensuales con 
cambio del zapato postquirú rgico por un zapato nor
mal ancho y de suela gruesa. Se ret iró el vendaje de 
Hypa fix® y se uti l izó un vendaje de Rapidelast® circu
lar con dos vueltas en la zona del antepié. Al segundo 
mes t ras la intervención se ret ira el vendaje y se con
tinuaron con las comprobaciones fl uoroscópicas una 
vez al mes hasta el 6° mes. 

El paciente realiza su vida normal y a los 6 y 12 
meses acude nuevamente a consulta con una radio
grafía de proyección dorsoplantar para comprobar el 
estado final de la cirugía. Se real izan las mediciones 
goniométricas y se miden los ángulos radiográficos 
para su posterior estudio. 

HtDICIOHtS PHIHCIPRltS 

Medición del ángulo I.M .. en radiografías dorso
plantar o anteroposterior. extensión de la primera 
metatarsofalángica mediante goniometría antes y 
después de la intervención a los 6 meses y al año. 
PASAyDASA 

Medición goniométrica en ca rga y desca rga antes 
y después de la cirugía en la primera A.MTF 

Las mediciones siempre se realizaron por profe
sional podólogo que hizo la ci rugía al igual que la 
medición angular y de rango articular en extensión de 
la primera A. MTF 

HtSUlTROOS 

L:a movilidad de la primera A.M.TF t ras la inter
vención se encontró dentro de un rango de norma
lidad en extensión forzada entre los 60°-85° en el 
90,57% de los casos (48) y el 9,43% restante (5) con 
rangos de movilidad entre Jos 55°-60° (tabla 3). 

Sexo 

Masculino Femenino 

Número Pacientes 5 48 

% 9. 43 90.57 

Toblo 2. Pooentes operados por wug1o MIS d1stnbu1dos por Sexo, Edad y P1e. 

21 -40 

7 

13.2 

Se rea lizó el procedimiento quirúrgico en 53 pa
cientes con un claro predominio de mujeres y edad 
entre los 40 y 60 años (tabla 2). 

A todos los pacientes se les in tervino de forma 
uni lateral 37 p ies eran derechos (69.8 1%) y 16 iz
quierdos (tabla 2) . 

El rango articular en 29 pacientes (54.7 1 %) estaba 
entre 20° y 25°, y en 24 (45,29%) era mayor de 25° con 
la primera A.MT F en reposo. En exten sión forzada. 
15 (28.30%) tenían un rango articular entre 60°-85° y 
38 (7 1, 7%) no llegaban a los 60° (tabla 3). 

Los 53 pacientes han tenido un seguimiento de 12 
meses tras la intervención por la misma persona que 
realizó la cirugía al igual que la medición angular y 
de rango articular en extensión de la primera A.M.TF 

El 92,45% de Jos pacientes intervenidos (49) co
rrigió Jos ángulos abductus valgus, IM . PASA y 
DASA a niveles normales y en 4 casos mejo ró lle
gando a características de Hallux va lgus leve (tabla 4) 

COHClUSIÓH 
Los resultados obtenidos en este estudio consi

guen una corrección del 100% del rango de movimien 
to de la primera A.M.T.F en posición relajada y de un 
90.67 9'o en posición forzada a valores que se consi
deran fisiológicos La mejora obten ida de los ángulos 
PASA y DASA con estas técnicas quirúrgicas per
miten correcciones angulares importantes para man
tener la congruencia articular de la primera A.MTF 

La movilidad de la primera A.M .T.F mejora tras la 
realización de esta cirugía ya que aumenta la superfi 
cie de congruencia articular entre la base de la falan
ge y la cabeza metatarsal lo que permite aumentar el 
movimiento de extensión del dedo gordo. 

Además respeta la cápsula art icular, las insercio
nes ligamentosas. musculares y tendinosa y median
te la apl icación de un vendaje externo se favo rece la 
consolidación ósea. 

La escasa existencia de trabajos sobre este tema 
y debido a la importancia que tiene la dorsiflexión de 
esta art iculación en la fase propulsiva de la marcha. 
sugiere que en traba jos futuros será importante am
pl iar la base de datos. Por lo tanto la medición siste
mática del rango de movilidad de la primera A. M.TF 
prequirúrgico y postquirúrgico junto con la recupera
ción de la congruencia articular nos llevará. tras pos
teriores estudios. a confirmar la validez de esta técn i
ca qui rúrgica en el hallux valgus moderado. 

Edad Pie 

40-60 6 1-88 Derecho Izq uierdo 

33 13 37 16 

62.27 24.53 69.81 30. 19 

Rango Articular 1 A.M.T.F 

A.M.TF Reposo 

Prequirúrgico 

Grados >20°- <25° > 25° 

Número Pacientes 29 24 

% 54.71 45.29 

labio 3. Comparación Rango Articular 1 A.M.T.F. Prequirúrgico y Postquirúrgico. 
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> 15° - < 20° 

53 

100 
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A M.T.F Rorzada 

Prequirúrgico Postquirúrgico 

<60° 60°-85° 55°-60° 60°-85° 

38 15 5 48 

71.7 28.30 9.43 90.57 
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.,1~ .· .-,..:Jiallux Val¡ us.., 

Hallux Abductus Ángulo 1M" S~pe!ftci~~lar 
,;. ··.·~· Posición Hallux 

Valgus .,_ ~ASA DA.S.A Relajada 

L 1 M L 1 M L 1 M L 1 M L 1 M L 1 M 

20°- 40° 1 5°-20° s o-2oo 1 60-80 Desviada 1 Congruente > 7.50 1 <7.5° Normal o 1' 1 Normal >200 l > 15° 

Toblo 4. eompmohvo enne Hollux Volgus leve y Moderado. 
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5/7 días, plazo de entrega. Garantizado. 

Control fabricación vía Web. 

Extenso surtido de Materiales: 
Evas, Polis, Fibras. 

Plantillas personalizadas una a una 100%, 
bajo su criterio profesional y estilo. 

Personalice su patrón en cada pedido. 

Realice su pedido con espuma fenólica, 
molde de yeso o sistema 30. 

Fabricamos 
lo que necesite 



caso clínico 
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THATAHI(HJO QUIHUHGI[O Df UHA PAPILOHATOSIS 
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AHPUTACIOH PAHCIAL O(L HALLUH PAHA AUTOIHJfHTO 
José Valero Salas'. José Lu1s Saldni Madas2, José Gallart Ortega1• David González López•. 
1 Podólogo y Antropólogo Especialista en Cirucfa Podológica Miembro de la Sociedad 

Espai'lola de Microdrugfa. Doctor por la Universidad de Zaragoza (Sociologfa). Doctor 
por la Universidad de Zaragoza (Medicina J. 
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2. Podólogo. Especialista en Cirugfa Podológica. Doctor por la Universidad de Sevilla. 
Profesor del Departamento de Podologfa (Universidad de Sevilla) 

3. Podólogo y Antropólogo. Doctor por la Universidad de Zaragoza (Medicina) 
4. Podólogo Máster por la Universidad Complutense de Madrid. Doctorando por la Universidad de Zaragoza (Medicina). 

HfSUMfH 
Se presenta un caso con patología múltiple. 

Por una parte, un s índrome de sobreca rga de l 
p rimer radio, reflejado en la zona planta r del 
primer espacio inter~metatarsal de l pie dere~ 
cho provocado por pies cavos y amputación 
parcial del primer dedo para autoinjerto en la 
mano. Por otra parte, una necrosis avascula r 
de los sesamoideos y, por último, una lesión 
dermo~epidérmica hiperq ueratósica/pa pilo m a
tosa que coincide con cicatriz quirúrgica para 
amputación parcial del primer dedo. Se hace 
una descripción de las patologías , el procedi
miento quirúrgico utilizado para su extirpación 
quirúrgica de la lesión dermo-epidérmica, e l 
tratamiento post-operatorio y el e studio anato

. mopatológico. 

PAlABRAS ClAUf 
Papilomatosis. Necrosis de sesamoideos. 

Autoinjerto . Cirugía . Podiatría. 

1 HTROOUCCI ÓH 

En numerosas publ icaciones se han co
municado tumoraciones y lesiones paratumorales 
que aparecen en zonas sometidas a fricciones. ci
zallamientos. torsiones e hiperpresiones anómalas 
como consecuencia de una alteración en la correcta 
funcionalidad del pie'. Aunque la etiología vírica de 
los papi lomas parecería descartar cualquier innuen
cia patomecánica. está demostrada la predilección de 
los papi lomas por los lugares de hiperpresión . fric
ción o cizallamiento tisu lar. Por tanto, la pérdida de 
integridad de la barrera epidérmica que ocasiona n 
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ABSTHACT 
A case with multiple pathology is presented. 

On the one hand, a syndrome of flrst ray over
load, reflected in the plantar area of the flrst 
inter-metatarsal space of the right foot caused 
by partial amputation of the flrst flnger to auto
g raft in hand and claw feet. On the other hand , 
avascular necrosis of the sesamoid and, flnally, 
a dermo-epidermal injury hyperkeratotidpapi
llomatous which coincides with surgical scar for 
partial amputation of the flrst flnger. lt's carried 
out a description of the pathologies, the surgi
cal removal of the de rmal-epidermal injury used 
procedure , the post-operative treatment and 
the histopathological study. 

KtY WOHOS 
Papillomatosis. Necrosis of sesamoid. Auto

graft. Surgery. Podiatry. 

algunas al teraciones patomecánicas, permite afirmar 
que determinados papi lomas tienen un componente 
indirectamente patomecánico. 

Algunas de esas tumoraciones, de et io logía direc
ta o indirectamente patomecánica, pueden ser malig
nas y estar enmascaradas por lesiones benignas2• por 
una infección crónica3 '. y por úlceras5· 6 Los papi
lomavi rus junto con los poliomavi rus, comparten la 
pertenencia al grupo papovavirus y fueron los prime
ros ADN-virus relacionados con cambios malignos. 
La primera evidencia de que el vi rus del papiloma 
humano (VPH) podría estar asociado a una enferme
dad maligna humana proviene de las observaciones 
realizadas sobre la epidermodisplasia verruciforme. 
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Hacia mediados de la década de 1930, Shope demos
tró que los papilomas benignos del cone jo eran cau
sados por agentes filtrables y que podían progresar 
hasta convertirse en carcinomas malignos de células 
escamosas7 

El objetivo de este artículo es presentar el trata
miento de una doble patología un síndrome de so
brecarga del primer rad io, reflejado en la zona plantar 
del primer espacio inter-metatarsal del pie derecho 
provocado por pies cavos y amputación parcia l del 
primer dedo, y por una necrosis avascular de los ses
amoideos y, por otra parte. una lesión dermo-epidér
mica hiperqueratósica/papilomatosa que coincide 
con cicatriz quirúrgica para amputación parcial del 
primer dedo. utilizado para autoinjerto en la mano. 

CASO ClÍHICO 
Paciente. varón de 60 años de edad, que presenta 

amputación subtotal del primer dedo del pie derecho. 
consecutiva a ci rugía sustitutiva/reparadora de ampu
tación del dedo pu lgar de la mano derecha. Fue trata
do en esta consulta desde el año 1998 hasta 2006 con 
soportes plantares confeccionados en resina, ortesis 
de si l icona amortiguadora de la cicatriz en el muñón 
del hallux y control de su lesión queratósica plantar 
A partir de 2007, el paciente relata que ha sido trata
do por un profesional de su ciudad de residencia y, 
desde hace t res o cuatro años. ha utilizado otro tipo 
de soporte plantar que. lejos de mejorar al anterior. 
la ha ido produciendo un aumento de las molestias. 
Comenta que, en la actual idad. el do lor se ha hecho 
insoportable. incluso en reposo, lo que ha aumenta
do considerablemente su "cojera " y dificultad para la 
bipedestación estática y la deambulación. Presenta 
una lesión h1perqueratósica. costrosa y verrugosa. 
con pequeños puntos ulcerosos y pérdida de la in
tegridad de la queratina (Figura 1 a) que. cuando se 
deslamina, se aprecia cicatriz de cirugía anterior y se 
muestran, magnificadas. las alteraciones vasculares y 
dermo-epidérmicas (Figura 1 b) 

figura 1 b: Aspecto de la lesión una vez eliminadas las 
capas de queraHno mós superticíoles. 
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Aporta informe de resonancia magnética nuclear 
rea lizado hace cuatro meses y cuyo contenido. tex
tual. es el siguiente: 

Ausencia de la falange media (sic) del primer 
dedo. 

2. Alteración de los planos grasos subcutáneos en 
región plantar a la altura de la metáfis is distal 
del primer metatarsiano en relación con su úl
cera plantar, se asocia leve edema difuso de la 
masa muscu lar del flexor corto del primer dedo 
No se evidencian signos sugestivos de afecta
ción ósea secundaria. 

3. Estructuras óseas visualizadas de morfología y 
seña l conservadas. sin que se identifiquen le
siones abcesificadas. 

4. No se objetiva derrame articular. 
5. Estructuras tendinosas visualizadas sin altera

ciones. 
6. Conclusión: No se evidencian signos de afec

tación ósea secundaria a su úlcera plantar ni 
colecciones líquidas abscesificadas en tejidos 
blandos adyacentes Leve edema reactivo de la 
masa muscular del flexor corto del primer dedo. 

Se practica radiografía que muestra amputación 
total de falange distal y 1/3 distal de la falange proxi
mal del hallux, con ligera reacción perióstica en la 
zona correspondiente al muñón. Los sesamoideos se 
encuentran desviados y con una baja densidad ósea 
(Figura 2) 

Figura 2: Radiografío preoperatorio. 

La exploración física muestra pies cavos-varos. 
dedos en garra y síndrome de sobrecarga de los me
tatarsianos menores. La exploración dinámica de
muestra una marcha en supinación absoluta. desde 
el abordaje hasta el despegue. que consideramos está 
provocada a parte iguales por la morfología general 
de sus pies (cavos-varos). la anómala función de la 
primera articulación metatarso-falángica y el dolor 
producido por la lesión dermo-epidérmica plantar. 
Dada la sospechosa evolución de la misma y el aspec
to que presenta en la actualidad, se propone como 
primera opción el tratamiento quirúrgico de la mis
ma. al igual que la sesamoidectomía 
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PROUOIHifHTO OUIRÚRGI(O 

Previo bloqueo de tobillo con mepivacaína al 1% y 
hemostasia supra maleolar, se pract ica una doble inci
sión elíptica que abarca toda la lesión externa más un 
margen de seguridad en todo su contorno (Figura 3a). 
A continuación. se real iza una cuidadosa disección 
(Figura 3b) hasta la extracción total y en bloque de 
toda la lesión (Figura 3c). Se procede seguidamente a 
la extracción de los sesamoideos lateral (Figura 3d) y 
medial (Figura 3e). La sutura se realiza por planos: la 
zona interna con sutura absorbible de 2/0 (Figura 3f) 
y la externa con monofilamento de polipropileno con 
puntos simples y con puntos en "U" (Figura 3g) . 

Figuro 3g: Suturo externo. 
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TRATRHifHTO POST- OUIRÚRGICO 

Se realiza radiografía post-operatoria de control 
(Figura 4a). La pieza extraída se remitió para su estu
dio anatomopatológico (Figura 4b). Se prescribió an
tibioterapia por vía oral (500 mg de amoxici lina cada 8 
horas) durante quince días. Se indicó reposo absoluto 
durante las primeras veint icuatro horas y relativo. con 
calzado post-quirúrgico de horma invertida durante 
las cuatro semanas siguientes. La retirada de la sutu
ra tuvo lugar a los 14 días de la intervención (Figura 
4c). El alta qui rúrgica se produjo a los dos meses de 
la intervención presentando la zona intervenida un 
excelente aspecto (Figura 4d ). 

Figuro 4d: Aspecto de lo herido quirúrgico o los dos 
meses de lo intervenciÓil quirúrgico. 

José Volero Solos 



En el momento del alta quirúrgica. se realizó un nuevo 
estudio funcional. el tratamiento ortopodológico consis
tió en soportes plantares confeccionados con polipropi 
leno de 3 mm .. neutral izando subastragalina. posteando 
talón para compensar el acortamiento funcional del trí
ceps sural y elementos estabilizadores anteriores confec
cionados con material blando. El varismo de retropié y de 
antepié se redujo coloca ndo un elemento de contención 
lateral externo desde la zona plantar y postero-in terna del 
talón hasta la quinta articulación metatarso-falángica. A 
los seis meses de instaurado dicho tratamiento fue re
visado nuevamente. encontrándose un buen estado de 
la cicatriz quirúrgica (casi imperceptible) y relatando el 
paciente que el dolor había desaparecido por completo 
y que había mejorado ostensiblemente la deambulación . 

fSTUOIO AHATOHOPATOlÓGICO 

Descripción macroscópica: Un fragmento de piel en 
forma de ojal que mide 4,5x2x2 cm que se incluye en su 
totalidad . 

Descripción microscópica: Las secciones estudia
das están cosntituidas por piel que muestra una marcada 
acantos is con papilomatosis irregular e hiperqueratosis 
que se apoya sobre un estroma dérmico con un tejido fi
broso con inflamación crónica leve. 

Diagnóstico anatomopatológico: Biopsia de piel 
p lantar con una papilomatosis. 

OISCUSIÓH 
Las consecuencias de una amputación. tota l o parcial. 

practicada en el pie son conocidas desde hace décadas y 
las opciones para minim izar los efectos de aquéllas son 
variados e incluyen procedimientos quirúrgicos8 y trata
mientos ortopédicos9 Dichas consecuencias. evidente
mente. tienen una mayor o menor importancia en función 
de la parte amputada; En este sentido. la aportación de 
la moderna ortopodología ha supuesto un considerable 
aumento en la ca lidad de vida de los pacientes que han 
sufrido amputaciones. En el año 1999 presentamos el tra
tamiento ortopodológico de este mismo caso10 Entonces 
hacíamos una reflexión acerca de algunos de los trata
mientos ortopodo lógicos. sustitutivos y compensadores. 

en los amputados llegando a la conclusión que las pro
puestas de numerosos y prestigiosos colegas son las que 
ofrecen mejores res u ltados11

· 
12

· 
13

· 
1
'. 

El síndrome de sobrecarga del primer radio ocasiona
do po r plantarfl exión del mismo es definida po r Castillo 
y Munuera como "aquella alteración del movimiento del primer 
radio en la que la cabeza del primer metatarsiano tiene más recorri
do de plantarflexión que de dorsinexión en posición neutra"15

. Las 
causas más habi tuales del primer radio plantarflexionado 
son la debilidad del músculo t ibia! anterior y, en ocasio
nes. la del tríceps sural y la hipertonía del peroneo largo'6 

Condiciona una mala posición de los sesamoideos. espe
cialmente el medial 17 También puede ser ca usa directa 
de una fractura de estrés del primer metatarsiano 18

. En 
el caso presentado deberíamos hablar de una sobrecarga 
con alguna peculiaridad. especialmente en lo referente al 
punto donde se produce (más hacia el sesamoideo lateral 
y hacia el primer espacio intermetatarsiano. que es donde 
aparece la lesión dérmica) y a la duplicidad de la etiolo
gía por una parte la alteración en la biomecánica general 
de sus pies (cavos-varos) y, por otro lado. la disfunción 
ocasionada por la amputación parcial y por el dolor pro
vocado por la lesión dermo-epidérmica y la necrosis de 
los sesamoideos, que impide una correcta ~stabilización 

medial en el momento del despegue 
Las lesiones de tipo papilomatoso requieren diagnós

tico diferencia l con las siguientes lesiones dermo-epidér
micas: helomas (especialmente los tilomas, los mil iares. 
los neurofibrosos y los vasculares). queratodermias pal
moplantares. poroqueratosis palmoplantar diseminada. 
queratol isis punctata . queratosis arsenical . queratosis 
por radiación y con el molusco contagioso También con 
los siguientes tumores benignos y mal ignos: xantoma. 
nevo melanocítico congénito. dermatofibroma o histioci
toma , quiste epidermoide. granoloma piógeno o botrio
micoma. tumor glómico. epi telioma de cél ulas basales. 
lipomas. poroma ecrino. carcinoma escamoso (inclu ida 
la forma verrucosa) 19

· 
20 , melanoma acral lentiginoso2

' y 
enfermedad de Bowen22 En el diagnóstico diferencial la 
hi storia clínica. basada en un adecuado interrogato rio 
y exploración del paciente. es fundamental. Por tanto. 
independientemente de las demás alteraciones mo rfo
funciona les. dada la evolución crónica y los sucesivos tra
tamientos recibidos, ante la pos ibilidad de que la lesión 
hiperqueratósica/ papilomatosa que aparecía en el caso 
presentado fuese maligna. justificaba por sí misma la in 
tervención quirúrgica. 
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--ti Base de Datos. Mailing a Clientes. 

--ti Gestión de Visitas: - Documentos adjuntos. 

--ti Escaneado 3D: - Dibuje elementos sobre el 
3D - Mediciones del Pie. 

--ti Informes de visita para su Cliente. 
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--11 Medición Prono-Supinación. Integración con 
cámara en estática. 

Opcional 
--11 Integración con Plataforma de presiones. 

--ti Mapa de presiones sobre la imagen 3D del pie. 

--ti Análisis de la marcha, hasta 8 cámaras de 
video. 

La opción más completa y económica 



La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficia les de Podólogos y da la bienvenida a los tra
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología. Incluye 
de forma regu lar artículos originales. revisiones. 
artículos de formación continuada. casos clínicos. 
editoriales científi cas. En ocasiones se publicarán 
los trabajos presentados en los Congresos. 

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

Cuando ent regue un artículo. por favor esté se
guro que los siguientes aspectos están incluidos: 

l. Una carta de transmisión a la Revista. firmada 
por todos los autores, en la cual deben ase
gurar que el artículo es original. que no está 
bajo consideración de otra revista, y que este 
material no ha sido publicado anteriormente. 
Este cometido es para hacer efectivo solo en 
el caso que tal trabajo sea publicado en la Re
vista Española de Podología. Si hay más de un 
autor relacionado con este manuscrito. deben 
hacer consta r que "Todos los autores han leído 
y a¡JIUUaUU el manuscrilu final " 

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

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

Realización del manuscrito 

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

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

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

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

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

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

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

d. Casos cl ín icos. 
Los artículos. sobre casos clínicos deben ofre
cer información que no haya sido anteriormen
te publicada . Inclu irá una introducción que 
consiste en una argumentación clínica sobre el 
caso. o el actual diagnóstico. Debe presentarse 
el problema que conlleva la uti lización del caso 
especi fi co. su estudio, evaluación y diagnóstico 
así como la razón o razones por las que estos 
procedimientos uti lizados son más útiles que 
cualquier otro proceso. procedimiento o diag
nóstico. 

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

Se presentará en hojas aparte. con las mismas 
normas mecanográficas antes expuestas Se 
dispondrá según el orden de aparición en el 
texto, con la correspondiente numeración co
rrelativa. o bien reseñando por orden alfabético 
los distintos artículos manejados en la confec
ción del trabajo y especificando en el texto la 
numeración correspondiente. En el texto del 
artículo constará siempre la numeración de la 
cita en número entre paréntesis. vaya o no vaya 
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acompañado del nombre de los autores; cuan
do se mencione a éstos, si se trata de un traba
jo realizado por dos, se mencionará a ambos, y 
si son más de dos. se citará el pri mero segu ido 
de la abreviatura "et al.". Las citas bibliográficas 
se expondrán del modo siguiente: 

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

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

5. Iconografía. 
Las i lustraciones deben ser imágenes electró

nicas. o dibujos originales y/o tablas . Cuando se 
presentan fotografías o radiografías, es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se in
cluyan las copias impresas. Si no es posible pre
sentar imágenes electrónicas. entonces se pueden 
usar impresos satinados de buena calidad. En el 
anverso de cada ilust ración. indicar el número de 
esta i lustración. marcar claramente rotulado el tí
tulo' del t rabajo (nunca los nombres de los autores 
ni el de la insti t ución) . Enviar impresos si n pegar. 
Dibujos. tablas. y la escritu ra de los impresos nor
malmente deberían presentarse en negro . utilizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama
ño. Especificar fechas o iniciales en las páginas. no 
en las fotos, d ibujos. etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publicadas en otro lugar, el autor debe 
incluir una carta del propietario original de los de
rechos de autor, concediendo el permiso de reim
primir esa ilustración . Dar la completa información 
sobre la publicación anterior, incluyendo la página 
específica en la que aparecía la ilustración . Todas 
las ilustraciones, tablas y gráficos deben ser cita
dos en el texto. Explicar lo que muestra cada una 
de las ilustraciones. más que definirlas simple
mente . Definir todas las flechas y otros indicadores 
del estilo que aparezcan en la ilustración . Si una 
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i lustración es de un paciente que es identificado 
como un número de caso en el texto o la tabla. in
cl uir ese número de caso en el texto. 

Autoría 

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

Proceso de aceptación de los manus
critos 

Los manuscritos serán registrados con un nú
mero de referencia, a partir del cua l los autores 
podrán obtener información sobre el estado del 
proceso de revisión, que sigue las siguientes fases: 

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

b. Revisión Científica: Los miembros del comité 
científico hacen una valoración del manuscri
to. La exclusión de un trabajo no implica for
zosamente que no presente suficiente calidad. 
sino que puede deberse a que su temát ica no 
se ajusta al ámbito de la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A través 
de los informes rea l izados por el comité cien
tífico. la redacción de la Revista establece la 
decisión de publicar o no el trabajo, pudiendo 
solicitar a los autores la aclaración de algunos 
puntos o la modificación de diferentes aspec
tos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito fina l haya sido aceptado. 
los autores recibirán una notificación de la acepta
ción del mismo. 

Envío de los t rabajos: 

Los artículos se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españo
la de Podología C/ San Bernardo, 74 Ba jo Dcha. 
28015 Madrid. 
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Fórmula Directa Namrol8 
de nuestra fábrica a sú clínica 

Comprando directamente al fabricante se ase~ura 
la mejor relación calidad-precio y as.istencia técnica del mercado 
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l' En Namrol diseñamos, fabricamos y comercializamos equipos, sillones, vacuums, pulidoras y otros equipamientos para podología. 
Nuestra experiencia de más de 17 años nos permite ofrecerle el precio, la calidad y la tecnología más competitiva del mercado . 

. Si puede comprar directamente al fabricante, ¿porqué hacerlo a un intermediario? . 

~ . Contacte con nosotros y se decidirá 
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