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Primeira  Expos ição  Multiprofissional do Pé

Venha ao  mundo Expo Pé

Criamos um Espaço Especifico e
Independente para o encontro, 

debate  e discussão das patologias,
técnicas, tratamentos e uso de 
aparelhos nas doenças e na 

estética do Pé.

- Como Profissional terá acesso a
todas as novidades fazendo contato
direto com as empresas.

- Como Empresário terá um ambiente
onde fazer negócios, tendo contato
direto com todos os profissionais das
diversas áreas.

Dirigida a Profissionais, Estudantes
Empresas e Empresários das diversas

áreas que cuidam da  Saúde e da
Estética do Pé.

Público que visitará Expo Pé

Empresários
Importadores e Exportadores

Fabricantes de Palmilhas, Sapatos,
Meias, Instrumental, Equipamentos e

Aparelhos.
Distribuidores - Ortopedias - Laboratórios
de Cremes e Medicamentos - Escolas -

Universidades - Franqueadores, etc.

Prof issionais
(multidisciplinares e 
multiprofissionais)

Médicos - Vasculares - Dermatologistas
Cirurgiões - Endocrinologistas
Cardiologistas - Diabetólogos

Ortopedistas - Reumatologistas
Traumatologistas.

Enfermeiras - Fisioterapeutas
Massoterapeutas -Esteticistas

Calçadistas - Podólogos - Profissionais
atuantes nos Spas - Estudantes

Professores de Universidades, Escolas e
Cursos - Professores da área de Esporte
e demais profissionais da áres da Saúde.

Apoio

8 e 9
Novembro
2008

São Paulo
Brasil



Sábado 8

Iº Fórum-ExpoPé de Atenção Integral ao Pé Diabético
Evento destinado aos médicos e aos multiprofissionais da saúde, com nível universitá-
rio, que comumente interagem com portadores de Diabetes.

Coordenação: Dr. Fábio Batista (Chefe do Grupo do Pé Diabético do Setor de Medicina e
Cirurgia do Pé do Depto de Ortopedia e Traumatologia da UNIFESP/EPM)  www.drfabiobatista.med.br

Colaboradores
Dr. Paolo Marcello Re - Cirurgião Vascular - Dr. Sérgio Henrique Rulli - Ortopedista
Dr. João Carlos Gonzalez Gonzalez - Diabetólogo -  Dra. Monica Antar Gamba - Enfermeira
Dra. Maria Daniela F.P.R. Ferreira - Enfermeira

08.00h - 13.20h

- Apresentação
- Políticas Públicas na Atenção ao 

Portador de Feridas Complexas
-Papel da Enfermagem

- Abordagem Ortopédica Especializada
- Abordagem Vascular Especializada
- Visão do Diabetólogo
- Atenção Fisioterápica
- Cuidados Podiátricos Básicos
- Órteses Coadjuvantes
- Mesa de Discussão Multidisciplinar

14.30h - 16.00h

- Papel da Indústria
- Palestra ministrada 

por empresas

16.30h - 16.45h

- Encerramento

17.00h

- Happy hour

Apoio
Temário preliminar

TEMÁRIO PRELIMINAR - PALESTRANTES E TEMAS

Dr. Fabio Batista - Brasil - Conceito de assistência integral e interdisciplinar do pé diabético.
Dr. Podólogo Miguel Luis Guillén Álvarez - Espanha - Anamneses e exploração em
podologia esportiva.
Podólogo Carlos A. Banegas - Argentina - Ortopodologia digito-plantar, técnicas aplicadas.
Consultor Marcio Yoshinaga - Brasil - Inteligência emocional na vida pessoal e profissional.
Dr. Rui Dammenhain - Brasil - Legislação de vigilância sanitária para podologia.
Dr. Marcelo Carvalho - Brasil - Analise computadorizada dos pés. Demonstração pratica.

Sábado 8 e Domingo 9

PodoMeeting 2008 Intergração da Teoría com a Prática

Dirigido aos profissionais que atuam na saúde e na estética do pé.

Programação - Eventos paralelos

Patrocínio
Cursos Pós-PodoMeeting - dia 10
Pdgo. Carlos Alberto Banegas - Ortopodologia digito-plantar e
ungueal. Técnicas aplicadas.
Dr. Pdgo. Miguel Guillén Álvarez - Exploração das dores nos pés no
esporte.
Podóloga Márcia Nogueira - Aperfeiçoamento em órteses.
Consultor Marcio Yoshinaga - Vendendo e adquirindo realizações.
Veja no site www.expope.com toda a programação atualizada



Tel: #55 (11) 2292-8615 - expope@expope.com - expope@revistapodologia.com
www.expope.com - www.revistapodologia.com
Av Brigadeiro Luiz Antonio 1186 SL 25 - LIZ - Bela Vista - SP - Cep: 01318-001

Informações

Local

Infra-estrutura ITM Expo
- Estacionamento coberto com 1.700 

vagas + 1.500 vagas externas.
- Ar condicionado central.
- Câmeras de Vigilância internas.
- Ponto de Táxi.
- Praça de alimentação.
- Facilidade para deficientes físicos.
- Guarda-malas - Enfermaria.
- Elevadores de carga e rampas de acesso 

para veículos aos pavilhões.
- Amplo local para estacionamento de ônibus   

(área externa).
- Elevadores de carga e rampas de acesso  

para veículos aos pavilhões.
- Gerador ligado ao Centro de Convenções.

Porque no ITM Expo ?

Porque é um lugar que possui
todo o conforto, espaço e 
toda a segurança para as

empresas e os profissionais
participantes.

Av. Engenheiro Roberto Zuccolo, 555
Vila Leopoldina - São Paulo/SP

Feiras & Convenções

Infra-estrutura onde será feita a Exposição
- 1.700 m2 com carpete e ar condicionado central.
- Salas para os eventos paralelos no mesmo andar. 

Facilita o fluxo do publico visitante.
- Escadas rolantes para o fácil acesso dos visitantes a Expo Pé.
- Elevadores de carga para facilitar a movimentação de mercadorias.

Centro de Convenções

Apoio

Organização e Realização
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Personas portadoras de diabetes mellitus
deben tener cuidados especiales con sus pies.
Como consecuencia del mal control de la enfer-
medad, los pies con el pasar del tiempo pueden
desenvolver modificaciones no percibidas por el
paciente, indicando en la mayor parte de las
veces que la circulación y la sensibilidad en los
pies no esta bien. 

Cuando la persona no percibe que los pies
están con algún problema (fisuras, callos o hasta
una uña encarnada), ella puede ser portadora de
una enfermedad llamada ''Pie diabético''. Eso
mismo, no es que el pie esta diabético, pero si un
conjunto de alteraciones en los pies decorrientes
de la enfermedad. 

Estas alteraciones comprenden la disminución
parcial o total de la sensibilidad protectora (neu-
ropatía periférica), que de una manera general
significa riesgo de vida para el paciente cuando
estos mecanismos están alterados.

En los pies existen terminaciones nerviosas
(nervios periféricos) responsables por la sen-
sación de dolor, calor, frío y por el sudor de los
pies.

En el diabético descompensado de longa
duración estas funciones pueden ser perjudi-
cadas por la enfermedad, la cual, ya llego a los
nervios (neuropatía sensitivo-motora). Todavía, la
circulación en los pies esta disminuida en virtud
del estrechamiento de las arterias (arterioescle-
rose), que son vasos que llevan sangre con
oxígeno y nutrientes para todos los órganos del
cuerpo.

Puede ocurrir también modificación en la cur-
vatura de los pies (suela de los pies - arco plan-
tar), resultando en formación de callos, que si no
tratados adecuadamente, evolucionan para
hemorragia debajo de la piel y posteriormente en
una herida local (ulcera por presión, conocida
también como mal perforante plantar).

Debemos recordar que la función esencial de
los pies durante la marcha es recibir el peso del
cuerpo y en seguida distribuirlo por todas las
regiones de apoyo (talón, bordes laterales de los
pies y dedos). También, los pies auxilian en el
retorno de la circulación para el corazón (circu-
lación venosa).

De ojo en los pies.

Podólogo Adelcio José Cordeiro. Brasil.

Pie Diabético, Celulite Bacteriana

Durante el tratamiento

Evolución y cicatrización completa





Entonces, personas diabéticas no pueden y ni
deben utilizar ningún tipo de instrumento para
sacar callos, remover cutículas o intentar desen-
clavar sus uñas. Resaltamos que en personas no
diabéticas, una pequeña herida en los pies cica-
triza con facilidad, pero en los individuos con la
glicerina elevada (exceso de azúcar en el sangre),
una simples herida en la cutícula puede fácil-
mente evolucionar para una infección bacteriana
(celulite necrosante), que necesita de tratamien-
to de emergencia por el equipo de diabetes.

Actualmente son pocos los profesionales espe-
cializados en pies diabéticos en Curitiba (Brasil).
Entre los servicios especializados, podemos
decir el sector de orientación y prevención del Pie
Diabético de la Asociación de los Diabéticos del
Paraná - APAD, el sector de los Pies Diabéticos de
la Fundación Pro-renal Brasil, el sector de
Medicina Oxigenoterapia Hiperbática do Hospital
Pilar y no hace mucho la implantación del servi-
cio de podología especializada en pies diabéticos
en el centro de diabetes Curitiba (Hospital
Nuestra Señora de las Gracias).

El podologo es el profesional en la Área de la
salud capacitado y habilitado legalmente para
cuidar de la salud de los pies. Para tratar las
enfermedades superficiales de los pies de
pacientes diabéticos es necesario tener curso de
especialización en el área. 

Como es un ramo especializado de la
podología, son pocos los profesionales podólo-
gos que actúan en esta actividad, pues se nece-
sita conocimiento técnico-científico y experiencia
en este segmento, afirma el Pdgo Adelcio José
Cordeiro (Podologo socio-fundador de la
Asociación Paranaense de Podólogos - APP, con
Curso de Extensión en Pies Diabéticos y
Podología Medica por la Universidad de la
Republica, Montevideo-Uruguay).

www.revistapodologia.com 8

Pie Diabético - fisuras con herida.

Durante el tratamiento.

Cicatrización completa.

Pie Normal.
Regiones de Apoyo
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"Es necesario tener formación especializada en
esta área". 

Profesionales sin la respectiva habilitación no
pueden anunciar en sus servicios que tratan de

pies diabéticos, pues el "pie diabético" es un
capitulo fascinante de la área de la salud y
merece tener abordaje y acompañamiento por
profesionales que saben lo que hacen.  ¤

Pie Cavo - Regiones de los pies con
riesgo de úlcera (puntos oscuros).

Examen de termometría cutánea infrarrojo mostrando zonas
de híper-presión con riesgo grave de ulceración local.



El instituto Brasilero de Auditoria en Vigilancia
Sanitaria (Inbravisa), con la idea de contribuir
con la mejoría de las condiciones de salud de la
población, hace un alerta especial para que las
personas portadoras de diabetes tengan en
relación a sus pies algunos cuidados diarios,
tales como lavar bien los pies todos los días,
secarlos con cuidado, principalmente entre los
dedos, pasar crema, evitar marchas sin calzados
adecuados y no usar zapatos sin medias, son
muy importantes. 

Las uñas de los pies también deben estar bien
cortadas, con las puntas rectas, y no se debe cor-
tar o remover callos sin ayuda de especialistas.

Tales cuidados no son hechos por acaso: cerca
de 70% de las amputaciones realizadas en el
Sistema Único de Salud (SUS) ocurren en per-
sonas portadoras de diabetes, y una de las de las
principales complicaciones enfrentadas por
quien sufre de esa enfermedad es el llamado pie
diabético. 

Estos números fueron divulgados en noviembre
de 2005 durante la realización del Congreso
Brasilero de Diabetes, en Salvador, Bahía, que
reunió especialistas de todo el mundo. 

En el evento fue realizada la primer reunión del
grupo de trabajo instituido por el ministerio para
trazar las "Directivas Nacionales para Prevención,
Diagnostico Precoz, Tratamiento y Rehabilitación
de las de las lesiones del Pie Diabético".

Como son vulnerables las heridas, es necesario
observar los pies todos los días. Eso debe ser un
hábito, principalmente para aquellos que sufren
de neuropatía, que provoca lesiones en los
nervios, causadas por los altos niveles de azúcar
en la sangre. La neuropatía disminuye la sensi-
bilidad de las personas, y como en los pies sur-
gen cortes, callos y ampollas, la enfermedad
puede desenrollar sin la persona sentir dolor.

En muchos casos, hasta que se detecte el prob-
lema, la lesión ya se torno grave y hasta irre-
versible, alerta Rui Dammenhain, especialista en
vigilancia sanitaria, y director presidente de
INBRAVISA. 

Calzados inadecuados constituyen uno de los
mayores factores para complicaciones del pie
diabético. El portador no debe ni pensar en usar
ojotas, porque este tipo de calzado puede provo-
car heridas entre los dedos.

Los calzados deben ser adecuados a las
deformidades de los pies. El Ministerio de la
Salud, junto con la Agencia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), estudia adoptar
medidas para fiscalizar el funcionamiento del
comercio de esos calzados especiales.

Fonte: ABN
Dr. Rui Dammenhain

Diretor Presidente
INBRAVISA - www.inbravisa.com.br

inbravisa@inbravisa.com.br
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Desde 1997 en internet
informando a los profesionales
de la salud y la estética del pie.

w w w . r e v i s t a p o d o l o g i a . c o m
Desde 1997 na internet

informando os profissionais
da saúde e a estética do pé.

Productos, Guia de Empresas, Guia de Profesionales, Guia de Eventos, Guia de
Instituciones, D o n d e  E s t u d i a r : cursos .. . y mucho mas !!!

INBRAVISA. Alerta sobre el problema de los pies diabéticos.

Dr. Rui Dammenhain Brasil.
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Sus causas intrísicas pueden ser el antepié
supinado compensado y el equino compensado.
(6) 

Sus causas extrínsecas serían entre otras, las
que originan fuerzas pronadoras provenientes de
los miembros por una torsión excesiva interna o
externa, sin olvidar la importancia de una coxa
valga-genu valgun que produce una tibia valga, y
la coxa valga-genu varun que determina una posi-
ción vara de la tibia. Las causas pronadoras orig-
inadas por estas causas extrínsecas, actúan
esencialmente sobre la articulación suabtragali-
na y la articulación medio tarsiana, colocando
estas articulaciones en eversión. (6)

Clínica

El pie pronado en el adulto

No cabe duda de que el pie en pronación sin-
tomático del adulto plantea un problema que
todavía no esta resuelto. (7)

Esto se evidencia por la gran cantidad de los
llamados zapatos ortopédicos entre los que el
individuo se ve obligado a escoger.

La pronación del pie puede ser leve (1ºgrado),
moderado (2º grado) o grave (3ºgrado).(7)

En ocasiones, los pies en adulto con pronación
leve son más sintomáticos y molestos que los
pies completamente planos. (7).

Con frecuencia el pie que se este colocando en
pronación es más sintomático, y no el pie ya en
pronación. Esta sintomatología puede estar aso-
ciado a unos zapatos mal ajustados o mal con-
struidos.

Si produce más dolor es porque se puede tratar
de personas mayores cuando los ligamentos,
músculos ... se deforman produciendo distensión
de unos y la contracción de otros.(8)

El pie en pronación a los 6 meses

Presentan una falta de sintomatología, es la
razón por la cual muchos niños en una posición
de pie defectuosa no reciben un tratamiento pre-
coz. (7)

Muchas personas con los pies en pronación no
presentan síntomas. (7)

Un ejemplo son los casos en los que no se pre-
sentan puntos dolorosos y los niños no se quejan
en absoluto y realizan todos los juegos normal-
mente. (8)

Introducción

El pie pronado se considera una entidad clínica
diferente, pero puede encontrarse asociado a
otras patologías del pie, en este caso a un
escafoides accesorio y a un equino funcional. (1)

Definición

La pronación del retropié se define como el
movimiento triplanar de la articulación subastra-
galina (ASA) que comprende abd, fd y eversión
en cadena cinética abierta, es decir, en descar-
ga.(2)

Epidemiología

La patología que tengan que ver con la articu-
lación subastragalina se presentará en el mismo
pie o en el resto de la articulación cuando por
exceso o por defecto no sea capaz de ser de vín-
culo. (3)

Los resultados de un estudio biomecánico nos
desvelan:

Que se observa un aumento del valgo de
retropié mayor en el pie izquierdo 45%, de los
cuales solo el 15% de las personas tendrían
problema en la suabtragalina ya que estarían
fuera del margen de 5º..Cuando estos datos se
acotan a una población menor de 22 años se
alteran, ya que un 66% de los pacientes eviden-
cian una inclinación en valgo de retropié del pie
izquierdo, superior a 5º.(3) 

Entre el 40% y 45% de los niños que visitan las
clínicas pediátricas presentan un pie en
pronación.

Los niños con síndrome de Dawn muestran
anomalías ortopédicas severas incluyendo un val-
gus de calcáneo en el 22% de los casos.(4)

Etiología

La significación etiológica y clínica del valgus
del talón es generalmente mal conocido .Se
reduce a valgus = pie plano;

Sin embargo, la mayoría de las pronaciones
calcáneos coinciden con una huella normal. (5)

El pie en pronación debe su alteración más a
sus condiciones osteoligamentosas que a las
musculares:

Pie Pronado.

Podóloga Marta Marcos Tejedor. Espanha.



Pediremos al paciente que se ponga de puntil-
las para comprobar si variza dándonos a enten-
der si es reductible.

El mediador de antepié nos indicará los grados
de supinación / pronación indicándonos la com-
pensación que arrastra el retropié. (6)

Nos fijaremos en la posición del pie; Si esta
pronado y si esta pronado los grados de este. En
algunos pacientes puede encontrarse un una
pronación leve pero puede estar asociado a otros
hallazgos encontrados. (7)

Le diremos al paciente que ande sobre el
mismo adaptando su posición más habitual y le
haremos la prueba de Windlass, donde compro-
baremos si el ALI aumenta o no se modifica. En
un pie pronado el ALI aumenta siempre que no
este relacionado con un pie plano.

Inspección de la planta y dorso del pie (7)

Comprobaremos la existencia de varices en
pierna y tobillo ya que pueden cursar con dolor
sino son tratadas. (7)

Comprobaremos se existe protuberancia del
escafoides con hipersensibilidad asociado con
frecuencia y regularidad en la pronación grave. (7)

Algunos autores relacionan la existencia del
escafoides accesorio a pies planos o a la existen-
cia de valguización , en cambio otros piensan
que el hecho de que exista un escafoides acceso-
rio no afecta al normal aguante de la bóveda
plantar. 

El exceso de pronación hará que el escafoides
accesorio se vuelva sintomático. (10):

El dolor del escafoides accesorio es selectivo
sobre la protuberancia ósea, o bien difuso en el
antepié y arco medial.

De los 3 tipos de escafoides accesorios
descritos el que más sintomatología doloras pro-
duce es con más frecuencia el tipo II.

Si existe una alteración biomecánica asociada
(hiperpronación) explica la aparición de dolor
después de la actividad física. (11)

El tipo III debiera de ser asintomático, aunque
algunos cursan con sintomatología debido al
roce del zapato con la protuberancia ósea, lo que
desencadena un proceso inflamatorio en partes
blandas. Cuando es muy protuberante es
doloroso en personas adultas. (11)

El tipo I prácticamente nunca da dolor. (10)

Exploración fisica

Los músculos que discurren lateralmente,
cruzan la ASA lateralmente, son pronadores de la
ASA y por lo tanto los músculos que discurren
medialmente son supinadores. (9)

Si algún músculo supinador se contrae de
modo insuficiente para equilibrar a los músculos
pronadores, el pie queda en posición pronada.
(9)

Como pie pronado entendemos pronación de la
ASA. Donde vamos a encontrar:

- Astrágalo - en FP y ADD e hipertrofia de su
cabeza.

- Calcáneo - evertido (1)
Si el calcáneo esta evertido respecto al tercio

distal de la pierna tenemos un valgo de suabtra-
galina por lo que deducimos un retropié valgo (9) 

Es de enorme importancia disponer de unas
maniobras de exploración que fijen los posibles
componentes que van a existir en un pie prona-
do, y desenmarañar la afección para un correcto
tratamiento y posterior vigilancia de su evalu-
ación.(6)

Para comenzar estudiaremos una simple
inspección del calzado y observaremos que el
contrafuerte del zapato esta deformado e inclu-
so, en algunos casos rotos Cuando el desgaste se
efectúa en el borde Anero interno del talón, nos
indica un valgo de retropié.(8)

- En bipedestación

Después de quitarse los zapatos debemos
examinar rodillas, piernas y pies. Una simple
inspección de pies es insuficiente.

Pediremos al paciente que adopte una posición
normal y valoraremos si es genu valgun de algu-
na importancia. (7)

Realizaremos las mediciones del genu con el
calibre y matizaremos la situación de corrección
manual aplicando tensión a la articulación.

De una u otra forma va a repercutir en la posi-
ción de la tibia sobre el tobillo. (6)

La falta o el aumento de la torsión tibial es la
siguiente a examinar y consistirá en establecer
los grados de relación entre un hipotético eje de
rodilla y el eje bi-maleolar. (6) Una torsión tibial
de más de 5º en cada extremidad inferior esta
por encima de lo normal. (7) 

Se evaluará si el talón esta en posición valga
(7): la maniobra para hallarla es la línea de
Helbing y así valoraremos la desviación de
retropié, siendo los puntos de referencia el cen-
tro latero medial del escafoides y el punto medio
del tendón de Aquiles. (6)
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En sedestación

Se realizará una exploración vascular y neu-
rológica.

Determinaremos los movimientos activos y
pasivos de la articulación subastragalina, tarsal y
metatarsal.

Se debe valorar con cuidado la limitación de la
inversión, ya que cualquier restricción de este
movimiento, sea unilateral o bilateral, es indica-
tivo de un estado patológico en la región subas-
tragalina del pie y conocido comúnmente como
el llamado "espasmo peroneo". (7)

En la exploración de la movilidad del 1º y 5º
radio se tendrá en cuenta:

La hipermovilidad extrema del primer radio lo
hace al pie incapaz de resistir las fuerzas de
reacción del suelo y permite un rango exagerado
de eversión subastragalina. (12) 

La flexo/extensión del tobillo

La limitación de la dorsiflexión va a repercutir
de manera importante  y de forma permanente
en el pronostico y gravedad del pie pronado.(6)

La valoración con la rodilla flexionada se busca
el objetivo de relajar la musculatura biarticular
componente del tendón de Aquiles y descartar

así una posible implicación del soleo o bien un
bloqueo articular .La retracción del tendón de
Aquiles como causa del Equino , se encuentra
asociado con frecuencia a patologías estruc-
turales cuya principal característica es el aumen-
to de pronación.

La limitación del movimiento de flexión dorsal
de tobillo esta íntimamente relacionado con la
pronación de retropié de forma que el primero
puede ser causa del segundo y viceversa. (2)

Se realizara una valoración de los movimientos
activos y pasivos de la articulación de la rodilla y
las pruebas convenientes para valorar la estabili-
dad. (6)

La valoración de la articulación de la cadera se
puede realizar de cubito supino o prono. Se
medirán las rotaciones con la cadera en exten-
sión y flexión .Los grados de normalidad fluctúan
entre los 35º de rotación interna y 45º de
rotación externa. (6)

El balance muscular debe ser de gran exacti-
tud. Deben ser valorados los grupos de músculos
principales:

El grupo inversor: Tibial anterior y posterior.



4. las fusiones tarsianas ocasionaran pronación
a lo largo de toda la marcha.Las patologías de
retropié que ocasionan pronación de la A.S.A
durante el periodo de propulsivo ocasionará
HIPERMOVILIDAD de las articulaciones (sobre
todo de antepié) y fuerzas decizallamiento anor-
males. (9)

Cualquier anomalía en el movimiento de flexión
dorsal de tobillo produce alteraciones en la mar-
cha:

Cuando en el periodo de medio apoyo la flexión
dorsal necesaria es menor de 10º, se produce
una eversión acentuada de retropié, y por lo
tanto la pronación anormal de la A.S.A, que va a
la provoca la movilidad del eje oblicuo de la artic-
ulación mediotarsiana .Como consecuencia, se
incrementa la dorsiflexión relativa del antepié
con respecto al retropié, por lo que compensa la
limitación del tobillo.

Nos encontramos pues en un circulo vicioso
por el cual, si la limitación de la flexión dorsal del
tobillo produce pronaciones anormales de
retropié, cuando este lo permite; así mismo es
lógico pensar que un patrón de marcha con
aumento de la pronación puede originar un pie
equino. (2)

Diagnostico diferencial del pie pronado - pie cavo

Provas preliminares

Podoscopio

Al observar una huella cava  determinar si es un
cavo falso o real, observando si existe hiper-
pronación con perdida de arcos externos ya que
el valgo de calcáneo, el aplanamiento del ALI
provoca un ligero despegue del arco externo. (14)

En este tipo de huella si realizamos una manio-
bra de corrección de la rotación del astrágalo si
no es un pie cavo observamos una huella normal.
(15)

La huella de un pie pronado (16)

Las características principales del pie pronado
son la destructuración o interiorización de la
zona interna y elevación de la zona media exter-
na que a veces presenta apariencia de un falso
cavo, y el alojamiento de los ejes parciales del
retropié y antepié del eje longitudinal.

El eje del talón se interioriza formando con el
eje del antepié un ángulo de vértice interno que
se alejara más de 180º cuanto mayor sea la
pronación.

Podríamos encontrar un escafoides accesorio
tipo I cursando como un sesamoideo en el
tendón del tibial posterior. El origen del dolor en
los escafoides del tipo II se encuentra en la trac-
ción del tendón del tibial posterior que genera
fuerzas de cizallamiento y de tracción

Cuando el pie soporta fuerzas elevadas, los
músculos entran en acción para colaborar en el
mantenimiento del arco interno, siendo en este
caso el tibial posterior. (13)

Cuando mandamos al paciente ponerse de pun-
tillas y nos dice que no aguanta o que le duele es
que el tibial posterior esta debilitado.

El grupo de eversores: los perineos y el exten-
sor largo de los dedos

El grupo flexor: los flexores largos de los dedos 
El triceps sural. (7)

En la marcha  

Cuatro patologías del retropié que ocasionan
una posición pronada de la ASA:

1. Si existe Retropié varo la articulación suab-
tragalina esta en posición prona desde el Apoyo
de talón hasta el final del periodo de medio-
apoyo, y durante el periodo propulsivo supina. El
retropié varo produce un cierto grado de
supinación de la A.S.A. durante el periodo
propulsivo aunque la A.S.A permanece en posi-
ción prona.

Si el pie estuviese normal la A.S.A: prona
durante el periodo de contacto y luego supina en
medio- apoyo y propulsivo. (9)

2. Pie equino la pronación de la .A.S.A tambi-
en se aprecia en el periodo propulsivo mientras
dure el contacto del talón del otro pie, al comien-
zo del periodo de contacto.

Esto sucede para que el pie se torne más móvil
y permita al antepié acomodarse y que manten-
ga mas tiempo de contacto .La A.S.A se manten-
drá pronada durante toda la propulsión. (9)

El pie equino con otras alteraciones puede con-
vertirse:

En un equino funcional en la fase de contacto,
el contacto se realiza con el antepié, apoyando
rápidamente el talón. Se desarrolla pues un
apoyo invertido. (4)

3. Retropié valgo de más de 2º y menos de 10º
será causa de que la A.S.A prone hasta el máxi-
mo. Si mide más de 10º o más, la A.S.A. pronara
entre 0º y 3º desde su posición neutra. (9)
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Hipermovilidad del 1º radio
Escafoides accesorio

Tratamiento

Cualquier edad es buena para tratar ortopodó-
logicamente, no imparta cual alteración. (18)

Para tratar la pronación anormal de retropié
realizaremos una ortesis plantat. (2)

El molde lo realizaremos en descarga para
realizar todas las correcciones que necesitemos;
realizmos el molde así para poder corregir todas
las alteraciones.

En la clínica diaria lo más común es que se
aprecie un pie pronador, que gradualmente ha
ido reduciendo la capacidad de flexión debido a
una contractura secundaria del grupo muscular
posterior.

El tratamiento inmediato en este caso, consis-
tiría en la prescripción de una ortesis plantar y la
realización de movilizaciones para la funcionali-
dad del tobillo. (2). 

Tratamiento físico

Se le mandará que realice inmovilizaciones
para recuperar algo de la funcionalidad del tobil-
lo. (2)

Los ejercicios que citaremos a continuación
serán para alongar la musculatura de la pantor-
rilla sin aumenta la pronación del retropié:

Pasivas en descarga

1. Paciente en sedestación con rodilla extendida.
Se coloca una toalla alrededor del pie y las

sujeta con las manos tracciona la tolla llevando el
pie a una fd máxima, durante 10 seg .Retira pro-
gresivamente la tracción.

Activas

1 .Paciente frente a la pared separado 70-90
cm. 

Apoyando solo los bordes externos del pie en el
suelo y las manos en la pared con brazos en
extensión y tronco erecto, se inclina el cuerpo
hacia delante a partir de los tobillos mantenien-
do todo el cuerpo recto y talones apoyados en el
suelo. 

Se debe sentir tensión del tríceps.

El ejercicio para corregir el valgo de retropié
mas adecuada es la marcha con los talones en
FC, apoyando el borde externo de los talones.(19)

RADIOLOGÍA

En el caso de que se observara un escafoides
accesorio:

El tipo I: veremos un escafoides triangular y
poca distancia del escafoides tarsal.

El tipo II: se verá un escafoides en forma de
cuerno, muy protuberante medialmente.(10)

Las diferencias que existe en una radiografía de
pie normal y una radiografía de pie pronado:

En dorso plantar (17)

Articulación astrágalo-escafoidea
Mientras que en una posición neutra se obser-

va una gran congruencia entre astrágalo y
escafoides en una posición pronada se observa
mayor desplazamiento lateral de la cabeza del
astrágalo.

Super posición astrágalo-calcánea
En una posición pronada hay un desplazamien-

to del astrágalo sobre el calcáneo causando una
superposición disminuida del astrágalo si lo
comparamos con la posición neutra

Superposición de bases metatarsales
En la posición pronada hay una disminución

Amplitud del tarso menor
Más ancho si lo comparamos con la posición

neutra

1ª Articulación metatarso-falángica
La base de la falange proximal articula con el

aspecto más lateral de la 1º cabeza metatarsal.
Mayor desplazamiento medial de los
sesamoideos.

En lateral

Linea Cyma
La línea esta rota en su aspecto anterior. La

articulación astrágalo escafoides está más distal
que cuando la comparamos con la posición neu-
tra. Un signo muy fiable.

Seno del tarso
La apertura del seno del tarso disminuye o

desaparece en función al grado de pronación.
Incluso puede aparecer una abertura posterior.

Diagnostico

- Retropié valgo = pie pronado
- Equino funcional
- Retracción del tendón de Aquiles: disfunción

de gastronemios.
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Anexo

Equino (2O)

Una de las alteraciones más frecuentes del pie
se conoce como pie equino (pie del caballo). El
caballo sólo se apoya sobre las cabezas metatar-
sianas y sobre los dedos que Forman la pezuña.
El pie equino del hombre no se deja llevar ni acti-
va ni pasivamente a la posición neutra o de ángu-
lo recto. Su extensión dorsal máxima es menor
de Oº según el método neutro-nulo.

Se conocen todos los grados posibles, desde la
forma discreta y a menudo no detectada hasta la
contractura máxima en la cual el eje longitudinal
del pie queda en continuación directa de la pier-
na o inclinado lacia atrás. 

El grado de impedimento crece con cada pérdi-
da de grados de extensión dorsal.

La incapacidad de levantar el pie por encima de
la posición neutra aumenta el riesgo de tropezar
y afecta la seguridad al andar.

El pie equino representa un alargamiento fun-
cional de la pierna y a la vez una disminución de
la superficie de apoyo, finalmente, el pie equino
presenta una supinación (varo, inversión) del
retropié cuando se altera el equilibrio muscular

en beneficio del tendón de Aquiles.

De este modo, el tendón, junto con el músculo
tríceps, se convierten en el flexor plantar y el
supinador más potentes del pie.

Para el diagnóstico funcional es básica la explo-
ración del rango de movimientos de las articula-
ciones del retropié, especialmente la extensión
dorsal y la pro nación.

Una ortesis elevadora del pie sólo puede corre-
girlo y estabilizarlo en el marco de la movilidad
articular a la que se deja llevar el pie equino pasi-
vamente y sin forzarlo.

La extensión dorsal y pronación máximas posi-
bles son consecuencia de la tensión del tendón
de Aquiles o de su músculo tríceps sura!. 

Por motivos anatómicos su tensión depende
directamente de la posición de la articulación de
la rodilla. mientras que una parte del tríceps
(músculo sóleo) tiene origen en la pierna, el ori-
gen de ambos gastrocnemios no está en la pier-
na sino en el extremo dístal del fémur.

De aquí deriva la norma de que las medidas
para la ortesis elevadora de un pie reducible
deben tomarse con la rodilla extendida y no en
ángulo recto. Si no se respeta esta regla, en la
bipedestación el talón se lenll1tará de la ortesis.
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Escafoides accesorio (10)

El EA es el hueso supernumerario que aparece
con mas frecuencia en el pie.

El tipo I no causa nunca molestias. El tipo 11,
cuando osifica con el escafoides tarsal entre los
9 a 11 años - en algunas ocasiones se vuelve sin-
tomático; esto ocurriría cuando existe una exce-
siva tracción del tendón del TP sobre el acceso-
rio, lesionándose el centro secundario de osifi-
cación; el motivo sería el exceso de pronación, ya
sea porque existe un pie plano valgo, o bien por
una hipersolicitación mecánica por la practica de
un deporte.

También, el tipo 1II muy protuberante, puede
volverse doloroso por el roce con el calzado.

La clínica del EA sintomático. va a consistir en
dolor selectivo sobre la prominencia ósea del
accesorio, o bien difuso en el arco longitudinal
medial y/o en el empeine; este dolor se agrava
con la actividad física; puede estar presente
durante el reposo; la palpación de la prominencia
ósea del accesorio es blanda y dolorosa. 

Con la clínica y la radiología suele ser suficiente
para establecer el diagnóstico, pero también
puede ser útil la aplicación de isótopos radioac-
tivos o la utilización de la resonancia magnética -
ésta solo cuando el dolor sea localizado, no difu-
so. Siempre se ha de realizar diagnóstico difer-
encial con otras patologías que cursan con dolor
en el tarso -Kbhler I o enfermedad de Mouchet,
sinostósis, fracturas. El tratamiento, en la gran
mayoría de los casos, será conservador.

En el tipo II consistirá en evitar la excesiva trac-
ción del tendón del TP; esto se logrará mediante
el reposo o la disminución de la actividad física;
también con la aplicación de un soporte plantar
que evite el exceso de pronación.

Si es cierto que existe una importante coinci-
dencia entre la existencia de un pie valgo-plano
con un EA sintomático; en realidad, lo que puede
suceder es que, cuando un EA se asocia con un
valgo-plano de forma ocasional, el ex ceso de
pronación que existirá hará que se vuelva
doloroso; entonces, estos pies son los que vienen
a la consulta, y no [os asintomático, dando pues
la falsa impresión de que el EA provoca un
aplanamiento del pie.

ANAMNESIS

Mujer, 26 años
1,58 de altura y 53kg

Motivo de consulta
No sabe con exactitud lo que le pasa..

Desde pequeña utiliza plantillas .acude a con-
sulta para una nueva valoración .

La paciente describe un dolor tanto anterior
como posterior de la pierna.

El dolor aumenta en la deambulación (fatiga).

- Antecedentes personales.

Activad en la actualidad : estudiante - deportista
Intervenida quirúrgicamente de quiste sacro en

el 2002

- Antecedentes podológicos:

Botas ortopédicas en la infancia
Plantillas en la adolescencia. 

Plantillas tipo denis.(tratamiento interrumpido)

- Exploración clinica

Exploración en sedestación

Canon de los dedos: griego
Formula metatarsal: index minus

- Inspección del pie

No presenta queratopatías ni dermatopatías.
3º dedo del pie dch, infradductus.
5º y 4º dedo de ambos pies varizados

- Valoración vascular

Coloración y  Tº  normales.
Pulso pedio  y tibial post. Normales

- Valoración neurológica

Sin alteración
Reflejos  y sensibilidad normal

- Valoración articular

De la cadera
Rango articular de flex /ext (act/pas) dentro de

la normalidad
Rango articular de ADB/ADD (ACT/PAS) dentro

de la normalidad
Rango articular de r.int/r. Ext dentro de la nor-

malidad.

De la rodilla
Rango articular dentro de la normalidad:
FLEX/EXT (ACT/PAS)
R.int/R.ext  con rodilla en flexión.

- Exploración de los meniscos:
Prueba de Appey: sin alteración 
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- Exploración de la estabilidad de la rodilla:
Prueba del cajón dentro de la normalidad

- Valoración de las dismetrías 
Prueba de Gallezi - Ellis
No presenta disimetrías

- Maniobra de root 
Retropié y antepié muestran relación paralela.

Del pie

- Tpa
Pie Derecho
Rod ext 14º
Rod flex 8º

Pie Izquierdo
Rod ext 10º                                                                    
Rod flex 10º                          

Deducimos que existe una retracción del ten-
don de aquiles

- Asa
Pie izquierdo:  inv 27º/ ever 15º
Pie derecho: inv 17º / ever 10º   

- Art. Chopart
Sin alteraciones

- Art. Lisfranc
Sin alteraciones

- Movilidad 1º y 5º radio
Presenta una FD del 1º meta algo elevada.

Exploración en  bipedestación

- Valoración de la columna vertebral 
Plano frontal: sin presencia de escoliosis.
Plano sagital: leve aumento de lordosis.

- Valoracion de las rodillas 
Plano frontal : genu valgo 
Presenta un  retropié: valgo
Cuando pedimos a la paciente que se ponga de

puntillas variza por lo tanto es reductible.

PNCA: pie izquierdo 8º valgo
Pie derecho 5º valgo

- Test de Windlass
El ALI aumenta cuando le realizamos una dor-

siflexión del 1º dedo.
El aumento no es demasiado

- Balance muscular
Se le realiza un balance muscular pero al

sospechar de una pronación  y al ser consciente
de la retracción del tendón de aquiles que pre-
senta se le realiza la clasificación de loveet del
tibial posterior y del peroneo largo.

Superando en ambos todo tipo de resistencia.
Cuando se palpa el tibial posterior en el pie dch

la paciente siente una molestia casi indiferente.
Cuando se examina el peroneo nos damos

cuenta de que existe una hipermovilidad del 1º
radio.

Exploración de la marcha

Retropié valgo de más de 2º y menos de 10º
será causa de que la a.s.a prone hasta el máximo
en la marcha, la paciente presenta:

PNCA: Pie dch 5º / Pie izq 8º
PNCR: Pie dch 4º / Pie izq 6º

- El apoyo del talón
En ambos pies entra en valgo con más apoyo en

el pie izquierdo y en el pie derecho el contacto se
realiza con el antepié, apoyando rápidamente el
talón. Se desarrolla pues un apoyo invertido.

- En medio apoyo
El arco apenas desciende.

- En el despege digital
El despegue lo realiza con los centrales 2º, 3º,

4º los cuales hacen garra.

La A.S.A se encuentra pronada durante todo el
periodo de propulsión.

- Calzado

El calzado que usa habitualmente es deportivo
y cuando se pone plataformas se pone las plan-
tillas de la infancia.

Diagnostico diferencial

Pie pronado 
Pie cavo

Tanto el podoscopio como la radiografía nos
indican la existencia de un pie pronado.

Huella plantar

Al observar una huella cava determinamos si
es un cavo falso o real, observando si existe
hiperpronación con perdida de arcos externos ya
que el valgo de calcáneo, el aplanamiento del ali
provoca un ligero despegue del arco externo.

Al realizar una maniobra de corrección de la
rotación del astrágalo observamos una huella
normal descartando así el pie cavo.





Observaremos destructuración de la zona inter-
na y elevación de la zona media externa.

El eje del talón se interioriza formando con el
eje del antepié un ángulo de vértice interno que
se alejara más de 180º cuanto mayor sea la
pronación. (pico de pronación)

Muestra el istmo del pie derecho interrumpido
totalmente mientras que en el izq no del todo.

Existe en ambos pies apoyo total de antepié y
retropié.

RX

En la radiografía que nos presenta vemos un
escafoides accesorio (cornéate) de tiop ii en el
pie dech lo que nos explica la hipersensibilidad
en la protuberancia del escafoides. En la radi-
ografía nos confirma de lo sospechado; no es un
pie cavo sino pronado.

Diagnostico

- Pie pronado
- Hipermovilidad del 1º radio
- Equino funcional en el pie derecho
- Disminución de FD = Retracción del tendón de

Aquiles

Tratamiento físico

Se le mandará que realice inmovilizaciones
para recuperar algo de la funcionalidad del tobillo.

Los ejercicios que citaremos a continuación
serán para alongar la musculatura de la pantor-
rilla sin aumenta la pronación del retropié:

Pasivas en descarga

1. Paciente en sedestación con rodilla extendi-
da. Se coloca una toalla alrededor del pie y las
sujeta con las manos. 

Tracciona la tolla llevando el pie a una fd máxi-
ma, durante 10 seg retirar progresivamente la
tracción.

Activas

1. Paciente frente a la pared separado 70-90
cm. Apoyando solo los bordes externos del pie en
el suelo y las manos en la pared con brazos en
extensión y tronco erecto, se inclina el cuerpo
hacia delante a partir de los tobillos mantenien-
do todo el cuerpo recto y talones apoyados en el
suelo. Se debe sentir tensión del tríceps.

El ejercicio para corregir el valgo de retropié
mas adecuada es la marcha con los talones en fd.

Apoyando el borde externo de los talones.

Tratamiento

El tratamiento será dar apoyo al pie equino fun-
cional y corregir la pronación, aliviando así la
fatiga y dolor de piernas que cursa el paciente.

El tratamiento de un primer radio hipermóvil
requiere una ortesis que prevenga de la excesiva
eversión de la A.S.A.

El molde será de yeso en descarga para poder
realizar todas las correcciones deseadas.

Se realizará un plantilla termoconformable. 
En la que para el equino colocaremos un rel-

leno del cual antes hemos hecho una prueba pre-
via con tablillas para saber el grosor.

En el arco interno daremos apoyo con material
semi blando para así corregir la hipermovilidad y
se asiente el astrágalo.

El caso de que el escafoides sea sintomático
mandar aines.

Conclusiones

El retropié valgo y el equino hacen que la a.s.a.
Se encuentra en su máxima pronación en la
propulsión.

La limitación de la dorsiflexión va a repercutir
de manera importante  y de forma permanente
en el pronostico y gravedad del pie pronado ya
que esta íntimamente relacionado con la
pronación de retropié ;de forma que el primero
puede ser causa del segundo y viceversa.

Nos encontramos pues en un circulo vicioso
por el cual , si la limitación de la flexión dorsal
del tobillo produce pronaciones anormales de
retropié , cuando este lo permite; así mismo es
lógico pensar que un patrón de marcha con
aumento de la pronación puede originar un pie
equino.

El exceso de pronación que existirá hará que el
ea se vuelva doloroso; entonces, estos pies son
los que vienen a la consulta, y no los asintomáti-
co, dando pues la falsa impresión de que el ea
provoca un aplanamiento del pie.  ¤
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Temos a satisfação de colocar em suas mãos o primeiro livro
traduzido para o português deste importante e reconhecido
profissional espanhol, e colaborar desta forma com o avanço
da podologia que é a arte de cuidar da saúde e da estética
dos pés exercida pelo podólogo.

- Podólogo Diplomado em Podologia pela Universidade 
Complutense de Madri. 

- Doutor em Medicina Podiátrica (U.S.A.)
- Podólogo Esportivo da Real Federação Espanhola de 

Futebol e de mais nove federações nacionais, vinte clubes, 
associações e escolas esportivas. 

- Podólogo colaborador da NBA (liga nacional de basquete de 
USA).

Autor dos livros:
- Podologia Esportiva - Historia clínica, exploração e caracte-
rísticas do calçado esportivo - Podologia Esportiva no Futebol 
- Exostoses gerais e calcâneo patológico - Podologia
Esportiva no Futebol.

Professor de Cursos de Doutorado para Licenciados em Medicina e Cirurgia, Cursos de aperfeiçoamento
em Podologia, Aulas de prática do sexto curso dos Alunos de Medicina da Universidade Complutense de
Madrid e da Aula Educativa da Unidade de Educação para a Saúde do Serviço de Medicina Preventiva do
Hospital Clínico San Carlos de Madri.

Assistente, participante e palestrante em cursos, seminários, simpósios, jornadas, congressos e conferên-
cias sobre temas de Podologia.

Introdução - Lesões do pé 
- Biomecânica do pé e do tornozelo.
- Natureza das lesões.
- Causa que ocasionam as lesões.
- Calçado esportivo.
- Fatores biomecânicos.

Capitulo 1 
Explorações específicas.
- Dessimetrias. - Formação digital.
- Formação metatarsal.

Capitulo 2 
Exploração dermatológica.
Lesões dermatológicas.
- Feridas. - Infecção por fungos.
- Infecção por vírus (papilomas).
- Bolhas e flictenas. - Queimaduras.
- Calos e calosidades.

Capitulo 3 
Exploração articular.
Lesões articulares.
- Artropatias. - Cistos sinoviais.
- Sinovite. - Gota.
- Entorses do tornozelo.

Autor: Podologo Dr. Miguel Luis Guillén Álvarez

Capitulo 4 
Exploração muscular, ligamentosa e
tendinosa.
Breve recordação dos músculos do pé.
Lesões dos músculos, ligamentos e tendões.
- Tendinite do Aquiles. 
- Tendinite do Tibial. - Fasceite plantar.
- Lesões musculares mais comuns.
- Câimbra. - Contratura. - Alongamento.
- Ruptura fibrilar. - Ruptura muscular.
- Contusões e rupturas.
- Ruptura parcial do tendão de Aquiles.
- Ruptura total do tendão de Aquiles.

Capitulo 5 
Exploração vascular, arterial e venosa.
Exploração. Métodos de laboratório.
Lesões vasculares.
- Insuficiência arterial periférica.
- Obstruções. - Insuficiência venosa.
- Síndrome pós-flebítico.
- Trombo embolismo pulmonar.
- Úlceras das extremidades inferiores.
- Úlceras arteriais. - Úlceras venosas.
- Varizes. - Tromboflebite.

Capitulo 6
Exploração neurológica.
Lesões neurológicas.
- Neuroma de Morton. - Ciática.

Capitulo 7
Exploração dos dedos e das unhas.
Lesões dos dedos.
Lesões das unhas.

Capitulo 8 
Exploração da dor.
Lesões dolorosas do pé.
- Metatarsalgia. 
- Talalgia. - Bursite.

Capitulo 9
Exploração óssea.
Lesões ósseas.
- Fraturas em geral.
- Fratura dos dedos do pé.
- Fratura dos metatarsianos. 

Capitulo 10 
Explorações complementares
- Podoscópio. - Fotopodograma.
- Pé plano. - Pé cavo.
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P O S T E R S
P O D O L Ó G I C O S  

D I D Á C T I C O S

ESQUELETO DEL PIE 1
Todos los huesos del pie en
las vistas plantar y dorsal.

ESQUELETO DO PÉ 1
Todos os ossos do pé nas
vistas plantar e dorsal.

ONICOMICOSIS
Clasificación por su

localización y apariencia.

ONICOMICOSES
Classificação pela 

localização e aparência.

ESQUELETO DEL PIE 2
Todos los huesos del pie en las vistas 

posterior, media y lateral.

ESQUELETO DO PÉ 2
Todos os ossos do pé nas vistas 

posterior, medial e lateral.

SISTEMA MÚSCULO VASCULAR
Venas, arteria, nervios, músculos, tendones y bainas tendinosas.

SISTEMA MÚSCULO VASCULAR
Veias, artérias, nervos, músculos, tendões e bainhas tendinosas.

REFLEXOLOGIA PODAL
Las zonas y puntos reflejos de los pies.

REFLEXOLOGIA PODAL
As zonas e pontos reflexos dos pés.


