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Podologo e Fisioterapeuta Rogério Romeiro
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Tema: latrogenia na podologia - Principais causas e con-
seqliéncias.

latrogenia é uma alteragéo patoldgica provocada no
paciente por diagnoéstico ou tratamento de qualquer tipo.

Podologo e Fisioterapeuta Jonas Campos

Rio de Janeiro

Tema: Ficha de Anamnese. Porque e como fazer ?

A ficha de anamnese funciona como um prontudrio para
o poddlogo, e a partir dela que se conhece o cliente, suas
caracteristicas e se pode acompanhar os procedimentos
realizados.

Dr Ademir Carvalho Leite Junior - Sdo Paulo

Tema: Manifestagées da pele e unhas nos pés de obesos.
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encontradas em pacientes obesos e obesos moérbidos.

Podélogo e Enfermeiro Armando Bega - Sdo Paulo
Tema: Laserterapia em Lesées.

Este tema aborda o uso do laser terapéutico, 660 nm,
"red laser", desde a historia da laserterapia, até os seus
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dosimetria, indicagbes, precaugdes, contra-indicagbes e
casos clinicos.
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sem descuidar o componente estético do resultado final.
Tema 2: Onicocriptoses.

Tratamento podoldgico n&o invasivo dos encravamentos
periungueais. Um detalhado passo a passo para um
final exitoso. Trabalho de investigacéo.
Video-dissertagdo mostrando o antes, durante e depois.
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Dr. Mauro Pena - Rio de Janeiro

Tema: Dores nos pés: principais causas e tratamentos.
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para detectar suas causas e quais sao os seus trata-
mentos.

Pdga Aparecida Maria Bombonato - Sdo Paulo
Tema: Técnicas e Procedimentos no Aparelho Ungueal.
Abordagem dos varios tipos de Iaminas ungueais com
as técnicas de tratamento, causas e procedimentos na
onicocriptose com e sem granuloma.
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Elastocompresion.

Dr. César F. Sdnchez. Argentina.

Los métodos de evaluacién realizados en innu-
merables trabajos confirman los efectos de la acel-
eracion velocimétrica del flujo sanguineo provocada
por la aplicacién de la elastocompresion.

El calzado que corrige los vicios del ortosta-
tismo aumenta los efectos hemodindmicos, en
cambio el calzado inadaptado, sea por defecto
de fabricacién o porque no se adapta al pie, dis-
minuye la capacidad de compensacién de la
posicién del pie durante la marcha.

Esto nos lleva a considerar una minuciosa
semiologia del pie tanto en posicién de pie como
durante la marcha.

La constatacion de una patologia estatico-
dindmica del pie impone el tratamiento ortopédi-
co de compensacién a fin de mantener o aumen-
tar al maximo los efectos beneficiosos que se
obtienen con la elastocompresién.

A fin de obtener los mejores efectos hemod-
inamicos de las medias elasticas, es necesario
una correcta indicacién por parte del flebélogo
del grado de compresiéon decreciente en funcién
de la patologia tratada.

Las medias de contencién correctamente pre-
scriptas disminuyen el reflujo del sistema venoso
insuficiente en las zonas de elastocompresion
como asi también a distancia.

Su uso, previo a toda cirugia venosa, atenda los
efectos de los diferentes reflujos permitiendo la
recuperacion tisular antes del acto quirdrgico asi
COMo asegura un mejor recupero posoperatorio.

La terapéutica de la contencién tiene sus exi-
gencias tanto se trate del vendaje o de las medias
elésticas.

Luchar contra el estasis circulatorio implica:

-reduccién del calibre de los troncos venosos

-reducciéon del estasis

-reduccién o supresién de los reflujos

-refuerzo de los efectos de la contraccién muscular

-mejorar la presion intersticial por refuerzo de
la solidez de los tegumentos y la reduccién del
volumen del miembro.

Objetivos

La elastocompresiéon debe ejercer sobre la
superficie del miembro, una presiébn que com-
pense las presiones patolégicas intravasculares.

Por lo tanto no es un tratamiento etiolégico

sino solamente sintoméatico (Stemmer).
Fisiopatologia

La hipertensiéon venosa es el denominador comun
de las patologias que afectan este territorio. En
condiciones normales la presién varfa de acuerdo a
la altura del arbol venoso donde se la mida, de la
posicién del cuerpo y del estado de actividad o no de
la bomba muscular de la pantorrilla.

Es asi que ella aumentaré al pasar del decubito
horizontal a la posicién de pie, y disminuiré con
el ejercicio, para volver a aumentar al detenerse
el movimiento.

No describiremos aqui el mecanismo del
retorno venoso; simplemente sefialaremos que
las presiones aumentan y disminuyen por accién
de la bomba muscular.

Destaquemos que la presién de la vena safena
a nivel del maléolo en el individuo de pie es de 90
mmhg.

En el sujeto normovenoso en movimiento la pre-
sién venosa (PV.) es a nivel del tobillo de 30
mmHg, en el varicoso esencial de 45 mmHg, en
el varicoso esencial con insuficiencia de per-
forantes 65 mmHg, y en el postrombético es
mayor de 70 mmHg.

Accién de la compresién

La presién que ejerce el tejido eléstico sobre el
miembro seré directamente proporcional a su
tensiéon e inversamente proporcional al radio de
curvatura de éste (Ley de Laplace: P = T/r).

Es decir que, a igual tensién, la presién sera
mayor cuanto menor sea el radio de curvatura
del miembro.

Durante la marcha, por efecto de las contrac-
ciones y relajaciones musculares, los perimetros
del miembro inferior varian, y por lo tanto las
presiones también lo hacen: se incrementan
durante la contraccién y disminuye en la rela-
jacion.

Ciertamente, la textura del material de com-
presién determinaré la presiéon ejercida sobre el
miembro: ésta sera mayor cuanto menos exten-
sible sea aquél, ya que no responderé a las varia-
ciones del volumen muscular ocasionado por el
ejercicio.

La compresién se ejerce tanto en la superficie
como en la profundidad.

Bajo su efecto, en el ejercicio muscular, la cir-
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culacion cuténea es practicamente nula, aunque
las venas safenas permanecen permeables bajo
presiones de 30 mmHg., pero aumentan su
velocidad circulatoria notablemente.

Las venas perforantes disminuyen un 30% su
volumen sanguineo con presiones de 40 mmHg.

Para actuar sobre el sistema venoso profundo
se requieren presiones mayores: vendajes de
material poco extensible y que ejerzan mayor
presion adn son necesarios para el tratamiento
de los linfedemas.

Por lo tanto, la elastocompresién actia aumen-
tando la velocidad de retorno, disminuyendo la
hipertensién venosa y favoreciendo la reabsor-
cién de edemas.

Al disminuir el calibre de los conductos del sis-
tema venoso superficial, fija los trombos a la
pared venosa efectuando la profilaxis de la exten-
sién y migracién de los mismos.

Por ultimo, los vendajes elasticos disminuyen el
flujo arterial en el sujeto en reposo.

De alli que en el decubito la compresién no
debe ser mayor de 25 mm Hg. para no entor-
pecer la irrigacion del miembro.

Nivel de compresién

El grado de compresion dependera de la patologfa
a tratar.

Esqueméticamente los niveles seran los sigu-
ientes:

1. Varicoso esencial sin perforantes insufi-
cientes: 35 a 55 mm Hg.

2. Varicoso esencial con perforantes insufi-
cientes: 60 a 80 mm Hg.

3. Insuficiencia venosa crénica: de 60 a mas de
1 00 mm Hg, dependiendo del grado de la misma.

La indicacion de estas presiones surge del
hecho de que en el sujeto normovenoso de pie,
con una presion venosa de 90 mmHg medida en
el tobillo, se produce una caida de ella a 30
mmHg durante la marcha; por lo tanto, la com-
presiéon a aplicar debera igualar la diferencia
entre ésta (30 mmHg) y la que presenta el sujeto
a tratar, acorde a su patologia.

De aqui surge un hecho de capital importancia
en el concepto de la elastocompresién: ésta
siempre debe asociarse a la marcha.

Métodos

Dos factores son indispensables para lograr
una efectiva compresion: el material, confec-
cionado con una textura adecuada, y una correc-
ta colocacién del mismo.

Por otra parte, existen dos métodos de elasto-
compresioén: el vendaje y las medias.
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Vendas

Existen vendas no elasticas de lino, franela u
algodoén, poco usadas en nuestro medio y que
tienen una indicacién precisa.

Las vendas extensibles en un sentido puede ser
de poco alargamiento (méaximo 70%), mediano
(entre 70% y 1409%) y de gran alargamiento (mas
de 140%).

Las ultimas no efectGan una buena compre-
sién, las de media elongacion son Utiles en el
tratamiento de afecciones del sistema venoso
superficial, mientras que las de escasa o nula
elasticidad deben indicarse en el tratamiento de
los edemas.

Técnica del vendaje

Un concepto primordial a tener en cuenta durante
la colocacién del vendaje, es que éste debe facilitar
el retorno venoso.

Por lo tanto, las presiones deberan ser siempre
mayores distalmente y disminuir gradualmente a
medida que nos acercarnos a la raiz del miembro.

Se debe cuidar de no producir "surcos de con-
striccién" en la superficie cuténea, los que son
ocasionados por la puesta en tensiéon de un
borde de la venda.

El vendaje movible es el que el paciente coloca
y retira por si mismo, y dado que ellos pueden
ser mas o menos héabiles en su colocacién, sufrir
artropatias o exceso de peso que le impediran su
correcta fijacion, es necesario instruirlos sobre
su correcto uso, y destacarles que la elastocom-
presién no es efectiva si no se asocia a la marcha.

El comienzo del vendaje puede hacerse desde
la raiz de los dedos, tomar el talén y ascender en
forma de espiras tomadas por mitades, o bien
comenzar en el tobillo, volver al pie, envolver
luego el talén y ascender en forma de 8 hasta
contornear la pantorrilla.

La compresién del muslo debe comenzarse
debajo de la rodilla, dejando al descubierto su
cara anterior para facilitar la marcha.

Para mayor comodidad en su uso y evitar el
deslizamiento debido a la forma coénica del
muslo, se aconseja interponer una capa de poli-
uretano entre la venda y la piel y efectuar el ven-
daje en 8 hasta medio muslo o la raiz del miem-
bro, segln necesidad.

El vendaje fijo es el preferido por algunas
Escuelas, sobre todo Europeas; debe realizarse con
vendas poco elasticas, ya que en reposo ejercen
una presién débil y pueden ser bien toleradas.

Existe gran variedad de ellas.

Las vendas autoadhesivas se elaboran con
material hipoalergénico extensibles en ambos
sentidos, de baja elasticidad.

El vendaje cruzado con dos vendas se realiza a
efectos de mantenerlo mejor. Una primera venda
comienza sobre el maléolo externo, toma el pie,
vuelve a cruzar el tobillo y asciende hasta el
pliegue popliteo para descender nuevamente
hacia el tobillo.

La segunda venda se coloca siguiendo el
mismo camino pero en sentido contrario y cubre
los espacios dejados por la primera.

Los vendajes fijos deben ser renovados entre el
3er. y el bto. dia, dependiendo de la disminucién
del edema y de la cantidad de secreciones elimi-
nadas por una eventual lesién cutanea.

Si las secreciones no son abundantes se dejan
colocados durante 1 a 3 meses.

En algunas zonas es necesario reforzar o dis-
minuir el grado de compresién a ejercer. Para
disminuir la presién es necesario aumentar el
radio de curvatura del area a comprimir (Ley de
Laplace).

La presiéon es nula sobre una superficie plana o
coéncava; las goteras retromaleolares por lo tanto
no son comprimidas a menos que se las cubra
con algln material de relleno que llegue hasta la
superficie externa.

Lo mas préactico es usar almohadillas de
espuma de latex de 10 mm de espesor.

También en las zonas induradas se debe
reforzar la presién, pudiendo hacérselo ademas
en las areas sometidas al stripping o a reseccién
de venas varicosas.

Para una correcta aplicacion del vendaje con la
compresién deseada, Se ha desarrollado una
suerte de manémetro que mide las presiones en
los distintos sectores mientras se va colocando el
mismo.

Medias eléasticas

Tienen su indicacién terapéutica una vez que se
ha cumplido el objetivo del uso de la venda elas-
tica, es decir, reducir el edema, cicatrizar la
Ulcera o pasado un periodo post-operatorio vari-
able, de acuerdo a la patologia tratada en el acto
quirdargico.

Las medias son tejidas por maquinas circulares
o tubulares; para una determinada talla, el
numero de mallas es el mismo en toda la longi-
tud de la media; la tensién del hilo elastico, al
modificar el tamafio de la malla, da la forma a la
media.

Los criterios médicos béasicos universalmente
reconocidos para la fabricacién de las medias
elasticas son:

- Compresion decresiva desde el tobillo hacia la
raiz del miembro.
- Elasticidad homogénea en todos los sentidos

www.revistapodologia.com 7



para una distribucion regulada de la compresion
evitando los anillos de constriccién asi como los
rodetes especialmente en la zona del pie en la
base de la pierna y del muslo.

-Talén cerrado para mantener una compresioén
submaleolar

- ausencia de compresion del dedo gordo del
pie en las compresiones medianas y fuertes.

- Texturas aereadas que permitan reducir la
transpiracién.

- Tinturas neutras para evitar fen6menos alérgi-
cos.

- Graduacién en cuatro clases terapéuticas bien
definidas de 1 a 4 segln el grado de compresién
a nivel del tobillo; esta graduacién de presiones
perfectamente codificabas permiten definir
inmediatamente la fuerza de compresién pre-
scripta en funcién de la situacién patolégica.

CUADRO

Compresion Indicacidones
Grado 0: Prevencion
menor 10 mmhg
Grado 1: Prevencion
10 a 15 mmhg
Grado 2: Varices medias / Embarazada
15a 20 mm
Grado 3: Varices importantes
20 a 36 mmhg
Grado 4: Sindrome postrombatico
36 a 50 mmhg

Hay otros criterios a tener en cuenta ademas
de los médicos: son los criterios de confort sin
los cuales el paciente abandona rapidamente la
elastocompresion:

-"suavidad de contacto" a fin de evitar las irrita-
ciones cutaneas cuyo riesgo va creciendo con la
fuerza de compresion,

-extensibilidad desarrollada para facilitar la
postura principalmente en gerentes y pacientes
con articulaciones anquilosadas,

-por ultimo habria un criterio médico que
todavia no estaria satisfecho: es la compresion
suave selectiva en zonas particulares: hipodermi-
tis inflamatorias o lipodermatoesclerosis, Ulceras
y cicatrices de Ulceras, atrofia blanca y capilaritis.

Estos son los principales criterios médicos
actuales de las medias elasticas que no sélo
tienen en cuenta la fuerza de la contencién sino
que ésta se adecua a las condiciones personales
de cada paciente.

Una buena prescripcién segln estos criterios
condiciona el uso o de lo contrario el abandono
de la contencion.

En cuanto a las medias eléasticas de grado O y
1 para mujeres es importante la textura suave
transparente y de maxima discrecién, en lo posi-
ble con variedad de colores que permitan ser
usadas con elegancia teniendo en cuenta que la
mayoria de estas pacientes son laboralmente
activas y permanecen muchas horas sentadas o
de pie.

Prescripcién de la elastocompresién

Es necesario recalcar algunos conceptos que
hacen a la buena practica de la elastocompresion
y lo haremos a la manera de resumen.

1. Si la flebopatia es de cierta magnitud se
debe comenzar con el vendaje elastico (edemas
de cierta consideracién, hipodermitis), si bien en
los EEUU lo hacen de inicio con medias eléasticas,
aln cuando el paciente sea portador de una
Ulcera. Para ello cuentan con medias especiales,
ya disponibles en nuestro pafs.

2. Para afecciones de superficie se prescribiran
vendas de mediana elasticidad, mientras que
para las afecciones profundas son efectivas las
de poca elasticidad o las inelasticas.

3. Las superficies deprimidas deberan acor-
charse a los efectos de poder efectuar una cor-
recta compresion.

4. La presion debe ejercerse en degrade a los
efectos de favorecer el flujo de retorno.

5. La compresion debe permitir el juego articu-
lar normal.

6. Los vendajes movibles deben retirarse o por
lo menos disminuir su presiéon durante el reposo
a fin de no entorpecer el flujo arterial.

7. Por la misma razén los vendajes fijos deben
realizarse con vendas inextensibles. Ademas,
deben removerse periédicamente de acuerdo a
las distintas situaciones (disminucién del edema,
secreciones, etc.).

8. Quienes padecen patologia osteoarticular de
los miembros inferiores se beneficiaran con la
elastocompresién, pues disminuirdn su edema y
daré apoyo a los musculos que generalmente se
presentan hipotanicos en esos casos.

Es responsabilidad del fleb6logo hacerle com-
prender al paciente la necesidad de la aplicacién
de la elastocompresién, ya que suele ser incé-
moda su ejecucion y uso, ademas de crearse
resistencia por motivos estéticos.

Por lo tanto, una completa informacién de su
beneficio deberd transmitirsela para lograr su
total aceptacion.

Toda terapéutica flebolégica debe acom-
pafiarse de elastocompresién, salvo que una aler-
gia cutanea lo impida. &
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Semiologia - Exploracion Vascular.

Poddloga Mariel Vazquez. Argentina.

Que importante es realizar antes de cada oper-
atoria una buena semiologia, la misma nos ayuda
a realizar un buen diagnéstico, ademas de jerar-
quizar nuestra Profesién.

Para ello es bueno recordar algunos conceptos
basicos, y por supuesto emplearlos en cada
nueva atencién. En ésta oportunidad, se tratara
s6lo semiologia vascular sin olvidarnos de semi-
ologia neurolégica, la cual se desarrollara en otra
entrega.

A que llamamos Semiologia ?

Semiologia es la ciencia que estudia los signos
y los sintomas de las enfermedades.

Signo:

Es la manifestacién de una alteracién orgénica
o funcional apreciable tanto por el paciente como
por el observador, por ejemplo: deformacién de
un miembro.

Sintoma:

Es la manifestacién de una alteracién orgénica
o funcional apreciable solamente por el paciente,
por ejemplo dolor.

Sindrome:

Es el conjunto de sintomas y signos que se pre-
sentan simultaneamente y caracterizan clinica-
mente a un estado morboso.

Semiologia vascular:

En todo proceso vascular, el diagnéstico se
basa en el interrogatorio y la exploraciéon. Estos
procesos son frecuentes en Miembros Inferiores
por ser la parte del organismo mas distal y peor
irrigada. Con respecto al pie, la zona mas distal
es por supuesto el antepié, por lo que la mayoria
de las lesiones isquémicas empiezan en el
mismo. Antes de cualquier intervencién, debe-
mos realizar siempre una exploracién de caréacter
circulatorio.

El interrogatorio y la exploraciéon (sin aden-
trarnos en el terreno del angiélogo) nos permiten
detectar problemas vasculares, y de ésta manera
tomar la precaucién correspondiente, ya que una

mala intervencién (onicocriptosis-helomas etc)
puede desencadenar la descompensacién circu-
latoria que en un terreno predispuesto puede
concluir con la aparicién de una gangrena.

Interrogatorio
Dentro del interrogatorio tendremos en cuenta:

a) Antecedentes personales y familiares de vas-
culopatias.

b) Actividad laboral.

d)Padecimiento de alguna enfermedad actual.
(Diabetes?)

e) Investigar el dolor en las extremidades infe-
riores.

Si existe un dolor sospechoso de lesién vascu-
lar se deberan tener en cuenta los siguientes
datos:

-Dénde se localiza el dolor?

-Cémo se irradia?

-Forma de aparicién?

-El dolor es continuo ?

-Mejora, empeora o desaparece con reposo?

-Produce impotencia funcional?

-Empeora con la practica deportiva?

El mismo, si es de origen vascular va a tener las
siguientes caracteristicas:

Isquemia Inicial:

Las molestias pueden limitarse a una sen-
sacién de quemazén, dolor o parestesias en la
planta del pie o en los dedos. El paciente pre-
senta sensacion de hormigueo y adormecimien-
to, puede confundirse con Neuralgia de Morton.

El paciente con procesos vasculares puede pre-
sentar Claudicacién intermitente: Es un dolor
muscular intenso, que aparece en las piernas a
nivel de la pantorrilla o del muslo, durante un
paseo o tras un ejercicio fisico leve y que desa-
parece al parar.

El dolor se produce por la falta de oxigenaciéon
de los musculos implicados en el esfuerzo de
andar, ya que es debido a un estrechamiento de
las arterias que aportan sangre a las piernas (ili-
acas, femorales, y tibiales).

La obstrucciéon esta producida por la presencia
de placas de ateroma, lo que llamamos arteri-
oesclerosis: es como un envejecimiento de las
arterias que se vuelven rigidas, en un proceso



progresivo que consiste en la acumulacion de
colesterol, calcio y otras grasas en la pared de
las arterias. En ciertas zonas de las arterias el
estrechamiento puntual es mas intenso, llegando
a tapar casi por completo el paso de sangre.
Las piernas precisan mas sangre durante el
esfuerzo, ésta no puede llegar y aparece el dolor
de los musculos en la claudicacién intermitente.

Es importante tener en cuenta que:

-La claudicacién no aparece estado sentado o
en reposo.

-Se localiza principalmente en pantorrilla, pero
en interrupciones arteriales mas bajas por ej.
Tibial posterior, puede localizarse en la planta
del pie.

Dolor en reposo

-Lo encontramos en casos graves de isquemia, se
considera como un estado de pre-gangrena. La
aparicion es nocturna y a veces muy intenso, el
paciente lo calma sentandose y colgando sus pies.

Dolor por los cambios posturales

-Si el dolor se agrava cuando el paciente esta
de pié o con las piernas suspendidas: es propio
afecciones linfaticas o en casos de trastornos de
la circulacién de retorno.

-EI dolor de origen arterial empeora con el
paciente en decubito.

Dolor condicionado a los cambios de temperatura:

-El dolor de las lesiones arteriales aumentan
con el frio.

-El dolor de las lesiones venosas se exacerban
con el calor y las estaciones célidas.

EXPLORACION VASCULAR: Arterial y venosa.
Arterial

Por medio de la palpacién, cambios de la col-
oracién, temperatura y textura de la piel.

Venosa

Los signos de vasculopatias son el edema y las

Exploracién arterial

varices.

Exploraciéon arterial por medio de la palpacién:
tomando el pulso arterial pedio o el tibial poste-
rior.

Qué es el pulso arterial ?

El pulso es la transmisién a todas las arterias
del organismo del impulso cardiaco sistélico. En
el corazén se observan movimientos alternados
de contracciones o sistoles y dilataciéon o diéas-
tole.

La sistole se produce primero en las auriculas
y luego se propaga en forma de onda a los ven-
triculos, cuando comienza la contraccién de
éstos dltimos, se cierran las valvulas que los
comunican con las aurfculas y cuando la presion
es suficiente, la sangre sale impulsada por las
arterias aorta y pulmonares. A partir de la arte-
ria Aorta, las arterias (elasticas y contréctiles),
convierten la intermitencia en corriente continua.

Al contraerse la primera porcién de la arteria
ejerce cierta presién sobre la porcién siguiente
que se dilata, y asi sucesivamente determinando
la formacién de una serie de ondas (esfigmicas),
las que pueden ser percibidas oprimiendo con un
dedo una arteria cerca de la superficie de la piel
y mejor si descansa sobre el plano duro de un
hueso.

Cuales son las caracteristicas del pulso ?

Las caracteristicas del pulso arterial son de
gran importancia en la practica médica, y son las
siguientes:

Frecuencia

Indica el nimero de pulsaciones que se pro-
ducen en un minuto. La frecuencia normal de
pulso es muy variable en el adulto sano:

-En reposo suele ser de 60 a 80 pulsaciones por
minuto, con variedades de hasta 44 en individuos
robustos y entrenados, y de 90 a 100 en sujetos
mas débiles o nerviosos, asi como en los nifios.

Ritmo

Es el espacio de tiempo que media entre una
pulsacién y otra:

-Ritmico: si las pulsaciones son iguales.
-Arritmico:si las pulsaciones no son iguales.

lgualdad:

Si las ondas esfigmicas son o no iguales.



Tensién

Esta derterminada por la presiéon que hay que
ejercer en la arteria con el dedo para percibir el
pulso:puede ser fuerte (duro) o débil (blando). Se
refiere a los valores de la presién sistélica.

Amplitud

Se refiere al elevamiento mas o menos grande de
la pared arterial causada por la onda esfigmica:

Amplio: Cuando hay esfuerzos fisicos. Cuando
hay excitacién nerviosa.

Pequefio: cuando el envio sistélico es escaso:
shock o hemorragia profunda.

Qué nos indica el pulso ?

El pulso permite conocer el estado de las arte-
rias. Asf, algunas enfermedades como la arte-
riosclerosis (endurecimiento, pérdida de elastici-
dad y tendencia a la obstruccién de las arterias)
puede detectarse mediante el pulso: si éste es
débil, o es dificil de encontrar, puede indicar la
presencia de este trastorno.

Esto puede comprobarse, por ejemplo, en las
piernas, cuyas arterias son las mas predispues-
tas a padecer este tipo de enfermedad.
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Pulso Tibial posterior

espacio interéseo, para anastomosarse con la
plantar externa.

-Pulso Tibial posterior: Se palpa la arteria
Tibial Posterior por detras del maléolo interno
(Tibial)

Temperatura de la piel: Nos informa sobre el
estado de las arteriolas:

-Pie frio: Isquemia.

-Pie caliente: vasodilatacién (Puede ser de tipo
inflamatorio).

Cambio de coloracién

Traduce el color de los capilares. Los cambios
de coloraciéon de la piel tanto los provocados por
nosotros como los espontédneos nos ayudan a
realizar un diagnéstico.

-Cianosis: Indica aciumulo de sangre poco oxi-
genada debajo de la piel. La poca sangre arterial
que llega no es suficiente para empujarla. Por lo
general se localiza en el hallux y el segundo, y se
trata de de una obliteracién de la arteria plantar
interna.

Rubor: vasodilatacién capilar, se puede deber a:

-Un proceso inflamatorio.

-Un intento del organismo para suplir la
isquemia local.

-Palidez Cadavérica: Isquemia avanzada, inmi-
nente apariciéon de gangrena.

Se puede realizar la siguiente prueba diagnés-
tica:

Elevamos la extremidad, el paciente realiza
contracciones del pie, por falta de irigacién pre-
sentara una palidez cadavérica. Si las arterias
estan con buena irrigacién la palidez serd poco
intensa y al bajar la extremidad a los 15 seg ten-
dréd una hiperemia reactiva, si hay isquemia
importante se producird la hiperemia reactiva
con retraso o no se producira.

Textura - Estado de la Piel

-En arteriosclerosis: la piel es atréfica y fina.

-En ciertas isquemias: aumentan las callosi-
dades en las zonas de hiperpresion.

-Pies mal irrigados: es frecuente la presencia
de micosis.

-Puede existir tambien Ulceras.

Uhas:

Por falta de irrigaciéon adecuada, las ufias cre-
cen muy lentamente con un aspecto irregular,
pueden engrosarse.

Exploracién Vascular Venosa:

Los signos de vasculopatias venosas son:
-Edema -Vérices

Edema:

Siempre que sea discreto, si es importante se
debera pensar en otro tipo de patologia. El
paciente puede acusar dolor. Nosotros
averiguaremos si el dolor se produce al caminar
y localizarlo, si es muy importante y produce
impotencia funcional se sospechara de una trom-
bosis venosa. El angiélogo diagnosticara y tratara
la lesion.

Vérices:

Las exploramos en bipedestacion ya que en
decUbito pueden pasar desapercibidas. Ante la
presencia importante de varices, nuestra funcién
se limita a derivar al Profesional correspondi-
ente.

Podemos realizar la exploracién de Homans
(dolor en la pantorrilla por dorsiflexiéon forzada
del pie) que confirma la sospecha de una trom-
bosis venosa. El dolor producido durante la pal-
paciéon profunda de los musculos de la pantorrila
es otra prueba més de tromboflebitis profunda. &
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Exploraciéon Muscular.

Dr. Miguel Luis Guillén Alvarez. Espafia.

Texto extraido del libro “Lesdes nos Pés em Podologia Eportiva” publicado por nuestra editorial.

Los musculos que intervienen en los movimien-
tos del miembro inferior se extienden desde la
pelvis al fémur y pueden clasificarse en dos grupos:

1- Psoas ilfaco. El psoas ilfaco es el principal
musculo flexor del muslo y del tronco.

2 - Los musculos de la region glatea. Tres tipos:
- Mdsculos glateos.

- Tensor de la fascia lata.

- Mdsculos rotadores del muslo.

Los musculos glateos son tres, mayor, mediano
y menor; y estan situados de superficial a pro-
fundo, formando el abultamiento de la nalga. El
tensor de la fascia lata interviene en la flexién,
abduccién y rotaciéon interna del muslo.

Los musculos del muslo: forma tres grupos, el
grupo anterior o mudsculos anteriores que son
extensores, el grupo posterior que son flexores y

los musculos internos que son aductores. Todos
estos musculos van a mover principalmente la
articulacién de la rodilla.

- Los musculos extensores son: el cuadriceps
femoral (extensor principal de la rodilla), el sar-
torio y otros como psoas ilfaco, muasculo de la
fascia lata etc.

- Los musculos flexores son: biceps femoral,
semitendinoso y semimembranoso; son conoci-
dos como la pata de ganso. Actdan sobre la rodil-
la y la cadera, flexionan la pierna y extienden el
muslo. También colaboran en la rotacién de la
pierna.

Los musculos aductores intervienen en
movimientos de aproximacién del muslo.

Los musculos de la pierna: tres grupos, anteri-
or, lateral y posterior. Estan separados por los
huesos de la pierna, el ligamento inter éseo y dos
tabiques intermusculares.
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- En el grupo anterior hay varios musculos que
se originan en la pierna, y por medio de largos
tendones acaban en los metatarsianos y en los
dedos. Lo que hacen es flexionar dorsalmente el
pie, y ademas hay ciertos musculos que extien-
den los dedos del pie.

- Los del grupo lateral estan situados por fuera
del peroné, entre los tabiques intermusculares.
Realizan movimientos de eversién (hacia afuera)
del pie, y flexiéon plantar.

- El grupo posterior esta formado por musculos
que a su vez se agrupan o relinen en dos grupos,
que son los superficiales y los profundos.

Destacan el triceps sural superficial y el popli-
teo profundo. El triceps sural es importante en
los movimientos del pie y necesario para andar,
correr, saltar, etc. El popliteo esta situado por
detras de la rodilla e interviene en la flexion y
rotacién interna de la pierna.

Los musculos del pie: se dividen en musculos
de la region dorsal y de la regién plantar.

- En la region dorsal, hay un musculo, el perio,
[lamado también extensor corto de los dedos;
contribuye a la extension de los dedos.

- Los de la region plantar son varios musculos
pequefios que carecen de importancia individual,
pero si la tienen en conjunto para reforzar y
sostener los arcos del pie durante la locomocién,
los diversos movimientos y posturas.

Breve recordatorio de los misculos del pie.
Musculos Dorsales del pie

Musculo extensor corto del dedo gordo
Origen: Calcaneo
Insercién: Falange proximal dedo gordo
Inervacién: Nervio peroneo profundo
Movimientos: Extensor dedo gordo

Musculo extensor corto de los dedos
Origen: Calcéaneo
Insercién: Aponeurosis dorsal dedos 2°-4°
Inervacién: Nervio peroneo profundo
Movimientos: Extensor dedos 2°-4°
Observaciones: El musculo extensor corto del
dedo gordo mas el extensor corto de los dedos
forman el mudsculo pedio.

Musculos inter 6seos dorsales
Origen: Metatarsianos
Insercién: Falanges proximales
Inervacién: Nervio plantar lateral
Movimientos: Flexor de la 1? falange de todos
bs dedos / Abductor de los dedos

Musculos Region Plantar

Musculo Flexor corto de los dedos

Origen: Calcaneo

Insercién: 2% falange de los dedos 2°-5°.
Inervacién: Nervio plantar medial.
Movimientos:  Flexor  de los
Mantenimiento de la béveda plantar.
Observaciones: Es el més superficial de los
plantares.

dedos/

Musculos lumbricales
Origen: Tendén del musc. flexor largo de los dedos.
Insercidén: Falange proximal.
Inervacién: Nervio plantar lateral (3°y 4°) y
nervio plantar medial (1°y 2°).
Movimientos: Proteger la cabeza de los
metatarsianos.

Mdusculo cuadrado plantar
Origen: Calcéaneo.
Insercion: Tenddn del muasculo flexor largo de
los dedos.
Inervacién: Nervio plantar lateral.
Movimientos: Corrige la actuacién del
musculo flexor largo de los dedos.
Observaciones: Es el mas profundo.

Musculo Abductor del dedo gordo
Origen: Calcaneo.
Insercién: Sesamoideo medial.
Inervacién: Nervio plantar medial.
Movimientos: Abductor del dedo gordo /
Mantenimiento de la béveda plantar.

Musculo flexor corto del dedo gordo
Origen: 2% cufa (el fasciculo interno) y de la 3°
cufa (fasciculo externo).
Insercién: Sesamoideo.
Inervacién: Nervio plantar medial y lateral.
Movimientos: Flexor del dedo gordo /
Mantenimiento de la béveda plantar.
Observaciones: Tiene dos fasciculos.

Musculo aductor del dedo gordo
Origen: Cuboides, 3% cufia, base de los
metatarsianos 2°-4° (porcién oblicua), de la
articulacién metatarsofalangica, dedos (3-5)
(porcién transversa).
Insercién: Sesamoideo lateral.
Inervacién: Nervio plantar lateral.
Movimientos: Aductor del dedo gordo.
Observaciones: Tiene dos porciones: una
oblicua y una transversa.

MUsculo oponente y flexor corto del 5° dedo
Origen: Aponeurosis plantar de la base del 5°
metatarsiano.

Insercién: 5° metatarsiano (oponente) y 1°
falange (flexor).

Inervacién: Nervio plantar lateral.
Movimientos: Flexor de la 1° falange del 5° dedo.
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MUsculo abductor del 5° dedo Lesiones de misculos, ligamentos y tendones

Origen: Calcéneo Lesiones musculares

Insercién: Falange proximal

Inervacién: Nervio plantar lateral En este sentido tenemos las roturas musculares
Movimientos: Flexor y abductor de la 1% falange  (parciales o totales), bien a partir de un trauma-
del 5° dedo. tismo externo o de un auto traumatismo por

Mdusculos interoseos dorsales

MUsculo extensor corto del hallux
Mdusculo extensor corto de
los dedos

Mdusculo extensor largo
+ musculo de la tibia

Mdusculo extensor del hallux

Musculos lombricales

Mdusculos interoseos plantares

Mdusculo opuesto del
flexor corto del 5° dedo

Musculo flexor corto del hallux
Musculo abductor del 5° dedo
Mdusculo flexor corto de los dedos

Mdusculo aductor del hallux
Aponeurose plantar
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descompensacion entre agonista y antagonistas.

Otro tipo importante de lesiones son las con-
tracturas, muy frecuentes. Existe un problema
inflamatorio que afecta al musculo sin que exista
lesién anatémica de la fibra muscular.

En otras circunstancias pueden aparecer lesiones
anatémicas en la célula muscular, como ocurre en
las denominadas coloquialmente ‘"agujetas’,
denominado Dolor Muscular Retardado, (DOMS) y
que son micro-lesiones de la fibra muscular.

Otro problema, menos frecuente, que puede
aparecer cuando existe un traumatismo impor-
tante, es el sindrome compartimental agudo.
Esta patologia afecta a vasos sanguineos y a
nervios, que se alojan dentro de la membrana
fibrosa que rodea al musculo o fascia muscular.

Una inflamacién del muasculo comprime arte-
rias y nervios, dificultando la circulaciéon san-
guinea. Es una urgencia quirdrgica, aunque poco
frecuente.

Existe también un sindrome compartimental
crénico. En este caso no existe un traumatismo
agudo, sino que se debe a micro traumatismos
(correr sobre asfalto, etc.), con las mismas conse-
cuencias: compresion vascular y nerviosa de un
territorio, por ejemplo cara anterior de la pierna.

Los tendones y las fundas que los rodean

(vainas sinoviales) son unas estructuras muy sen-
sibles al ejercicio fisico. Asi grandes cargas de
entrenamiento, material inadecuado, etc., gener-
aran la aparicion de las denominadas tendinitis
y/o0 tenosinovitis, que pueden ser agudas o créni-
cas.

En algunas circunstancias pueden existir
pequefias roturas de fibras del tendén que oca-
sionan una pequefia hemorragia dentro del
tendén. Si no se trata adecuadamente este
pequefio acumulo de sangre puede calcificarse.
Otras lesiones de mayor gravedad que afectan al
tendén son las roturas parciales o totales del
mismo.

Inserciones. La unién del tendén al hueso se
denomina insercion. En estos puntos pueden exi-
stir lesiones muy frecuentes en deportistas
jovenes en crecimiento, que se denominan ente-
sitis o tendinitis de insercién. Un ejemplo es la
insercion del tendén rotuliano en la tibia ocasio-
nando la enfermedad de Osgood Schlatter, tipica
de saltadores.

Tendinitis de Aquiles

Esta enfermedad se presenta como un dolor en
el tend6n de Aquiles y en la parte posterior del
talén, mas comunmente el dolor se localiza en un
area situada a 2-3 cm. por arriba del talén pero
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pueden ser a cualquier nivel del tendén.

Al comienzo de la enfermedad el dolor se pre-
senta al inicio de la carrera o de un sprint. En
algunos casos el dolor mejora con el ejercicio,
pero a medida que la enfermedad avanza el dolor
se hace constante.

Los factores que se asocian a la tendinitis de
Aquiles son:

- Pronacién excesiva del pie

- Pie cavo (arco excesivo)

- Tenddén de Aquiles corto e inflexible

- Mala técnica de entrenamiento: entrenamien-
to en pendientes, entrenamiento de intervalos,
distancias largas.

El diagnéstico se hace al encontrar dolor a la
palpacién del tendén de Aquiles. Puede haber
inflamacién. La disminucién de la movilidad del
tobillo (principalmente flexién dorsal) es fre-
cuente por el dolor y hay falta de elasticidad del
tendén.

En general no se necesitan estudios radiografi-
cos, pero si se solicitan puede encontrarse datos
que sugieren inflamacion de los tejidos blandos y
en casos muy crénicos, calcificaciones.

Més util que las radiografias son el ultrasonido
o la resonancia magnética nuclear.

Es importante es determinar si hay una ruptura
parcial del tendén de Aquiles, esto es mas fre-
cuente en paciente con tendinitis crénica o con
antecedentes de inyecciones de cortisona.

El tratamiento incluye:

- Masaje con hielo antes y después del entrenamiento

- Talonera de 1-1.5 cm. y/o plantillas.

- Calzado adecuado (acolchonado en la talonera)

- Analgésicos antinflamatorios

- Reposo de la actividad deportiva por 3-6 semanas

- Modificacién del entrenamiento

- Fisioterapia (estiramientos, ejercicios excén-
tricos, ultrasonido, fonoforésis).

Nunca se debe de realizar inyecciones de corti-
sona ya que se debilita el tendén y se corre el
riesgo de ruptura.

El tratamiento quirdrgico solo se reserva para
los casos recalcitrantes en que el tratamiento
conservador ha fracasado. En éstos casos hace-
mos una limpieza abierta del tendén de Aquiles.

Tendinitis del tibial

Los musculos del compartimiento anterior son

el tibial anterior, el extensor largo del dedo gordo,
y el extensor largo de los dedos, elevan el antepié
y se contraen excéntricamente una vez que el
talon toca el suelo. Los musculos soleo y geme-
los, mas voluminosos, tiran del pie hacia abajo.
La fuerza generada con la sobrecarga puede
lesionar los musculos del compartimiento anteri-
or.

El dolor comienza después de que el talén gol-
pea contra el suelo durante la carrera. Si se sigue
corriendo, el dolor se hace constante. Con el
tiempo se produce hipersensibilidad en un punto
sobre el compartimiento muscular anterior.

El tratamiento incluye reposo deportivo, esti-
ramiento de los musculos de la pantorrilla y for-
talecimiento de los musculos del compartimien-
to anterior, realizando el ejercicio siguiente a dias
alternos.

1. Enrolla una toalla alrededor del asa de un
cubo de agua vacio.

2. Siéntate en una mesa lo suficientemente alta
que los pies no lleguen al suelo.

3. Coloca el asa del cubo sobre la parte frontal
del zapato.

4. Levanta lentamente la parte frontal del pie
flexionando el tobillo y después extiéndalo ligera-
mente. Haz este ejercicio 10 veces seguido de
unos segundos de descanso, y después dos
series més de 10.

5. Para aumentar la resistencia, afiade agua al
cubo.

Compartimiento posteromedial

Los musculos del compartimiento posterome-
dial son el flexor largo del dedo gordo, el flexor
largo de los dedos y el tibial posterior. Supinan el
antepié y elevan y evierten el talén inmediata-
mente antes del despegue del pie. El aumento de
la tracciéon sobre estos musculos se produce por
una pronacién excesiva y por correr en pistas con
inclinacién lateral. La pronacién excesiva hace
que el arco caiga por debajo de lo normal,
aumentando la fuerza necesaria para elevarlo
durante la supinacién. Se produce entonces una
tendinitis.

Al continuar la carrera, el dolor puede progre-
sar hacia los musculos. La traccién sobre el tib-
ial posterior puede separar el midsculo de su ori-
gen 6seo, produciendo hemorragia subperiéstica
y periostitis. Con la traccién continuada se puede
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producir una separaciéon parcial de la tibia.

El dolor suele comenzar de 2 a 20 cm. por enci-
ma del maléolo tibial. Se hace mas intenso cuan-
do se levantan los dedos o se evierte el pie. Con
la carrera continuada, el dolor se desplaza hasta
afectar la cara medial de la tibia, alcanzando
hasta 5 a 10 cm. de la rodilla. Existe una
hipersensibilidad localizada en la cara medial de
la tibia en algln punto por encima del maléolo
hasta inmediatamente por debajo de la rodilla.

El tratamiento consiste en interrumpir la car-
rera para evitar el dolor.

El uso de plantillas adecuadas con zapatillas
neutras, con contrafuerte de talén rigido y soporte
especial para el arco para limitar la pronacién es
importante, asi como evitar la carrera en terreno
con desnivel lateral y el fortalecimiento de los
musculos lesionados por ejercicios de elevacion de
los dedos y movimientos de pronacién.

1. Levanta lentamente los dedos, estando de
pie, y después desciende lentamente sobre los
talones. Hazlo diez veces, seguido de un minuto
de descanso, y luego dos series mas de diez.

Cuando realices el ejercicio con facilidad, util-
ice pesas cada vez mas pesadas.

2. Estando de pie gira los tobillos hacia afuera
(eversién de los talones), de manera que la parte
media del pie se separe del suelo y luego se
vuelve a bajar para tocarlo de nuevo. Haz tres
series de diez.

Si los musculos flexor largo de los dedos y tib-
ial posterior sufren avulsién de sus inserciones
en la cara posterior de la tibia, el tratamiento
puede consistir en evitar la carrera durante un
tiempo prolongado.

Fascitis plantar

Hay muchas causas potenciales de dolor en el
area del talén, pero la gran mayoria de casos se
deben a la irritacién de la insercion de un tejido
fuerte (fascia plantar) en el hueso del talén (cal-
céaneo). Este tejido soporta el arco del pie y cuan-
do su insercién de inflama, puede desarrollarse
una condicién crénica, dolorosa e invalidante.
Este sindrome, denominado fascitis plantar, con-
stituye una de las causas mas frecuentes de
dolor en el pie.

Sintomas

El sintoma primario de la fascitis plantar es el
dolor localizado especificamente en el area de
carga de peso del talén. Comlnmente es mas
severo durante los primeros pasos al levantarse
de la cama, disminuye en cierta medida con la

actividad por la distensién de la fascia, y rea-
parece de nuevo tras un periodo de descanso.
Rara vez hay inflamacién visible, enrojecimiento,
u otros cambios aparentes en la piel. Es fre-
cuente entre personas que practican deportes,
individuos con sobrepeso, personas con arco ele-
vado o pie plano, y a menudo son mujeres con
pies largos y estrechos.

Anatomfa

La fascia plantar es un tejido fibroso grueso y
tenso situado en la planta del pie que se inserta
en el hueso del talén y se despliega hacia delante
para anclarse en la base de los dedos. Su sobre-
carga puede provocar desgarros en su inserciéon
posterior con inflamacion de los tejidos que la
rodean incluyendo el hueso. Esto puede originar
la apariciéon de un "espolén", que aparece en
aproximadamente el 50% de los casos. El
espolén es un fendmeno secundario y no el ori-
gen del dolor.

Tratamiento
Reposo

Utilice el dolor como gufa. Disminuya su activi-
dad o ejercicio.

Hielo

El masaje con hielo, preferiblemente un par de
veces al dia o al menos una vez al final del dia.
Se puede llenar una pequefa botella de pléastico
con agua y congelarla. Hacer rodar el talén y el
arco del pie sobre la botella durante unos 20
minutos proporciona masaje, estiramiento y frio.

Fisioterapia

La fisioterapia puede ser util, pero por su coste
y gasto de tiempo, se emplea generalmente
cuando han fracasado otros métodos de
tratamiento. El objetivo inicial de la terapia fisica
es disminuir la inflamacién. Ma&s tarde, se
pueden potenciar los pequefios musculos del pie
para que presten soporte a la fascia plantar
debilitada.

Ortopédico

Existe una gran variedad de almohadillas para
el talén o taloneras, y generalmente son utiles,
utiliza aquella que te aconseje tu Poddélogo. Las
ortesis rigidas, particularmente duras y caras
estan rara vez indicadas. Los soportes blandos,
con una almohadilla en el talén son los mas efi-
caces. Estan especialmente indicados en
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individuos con pie plano o con pronacién del
antepié, recordando que siempre debes seguir
las indicaciones de tu Podélogo.

Calzado

Los calzados con tacén blando y amplio, y con
suela relativamente rigida proporcionan la maxi-
ma comodidad y proteccién. El calzado deporti-
vo es aconsejable que si se utiliza ortesis sea
neutro.

Esparadrapo

La aplicacién de tiras de esparadrapo en toda la
longitud de la fascia plantar puede ser muy eficaz,
especialmente para el dolor agudo y la actividad
deportiva. Al principio debe aplicarse a diario.

Férulas nocturnas

Las férulas nocturnas mantienen el pie extendi-
do a nivel del tobillo, y son un método eficaz de
tratamiento. Algunas férulas son bastante caras,
pero hay alternativas en fibra de vidrio a un pre-
cio razonable.

Yesos

En casos extremadamente agudos o
resistentes, la colocacién de un yeso de marcha
corto durante tres a seis semanas aliviara y oca-
sionalmente solucionara el problema.

Farmacos

Los analgésicos antiinflamatorios orales pro-
porcionan alivio a muchos pacientes. Las inyec-
ciones de corticoides y anestésicos locales
pueden ser muy eficaces en casos resistentes.
Deben ser administradas por un médico experi-
mentado en esta técnica.

Cirugfa

Rara vez estéa indicada. Sin embargo, tras 6 a
12 meses de tratamiento conservador, una lib-
eraciéon quirurgica parcial de la fascia plantar
puede estar indicada. La recuperaciéon tras la
intervencion generalmente es lenta, a menudo no
produce una curacién completa, y tiene algunas
complicaciones potenciales.

Ejercicios

Los ejercicios de estiramiento de la fascia plan-
tar y del tend6n de Aquiles y musculos de la pan-
torrilla son beneficiosos en la mayoria de los
casos, y especialmente en gente con tendones de

Aquiles tensos que parecen especialmente sus-
ceptibles a esta condicion.

Algunos ejercicios recomendables son los sigu-
ientes:

Cologue una toalla en frente de usted.

Con los dedos del pie afecto intente traer la
toalla hacia usted. Aumente la resistencia con un
peso en el extremo de la toalla. Haga varias
repeticiones con descansos entre ellas.

Masajes con la pierna opuesta

Mueva su pie doloroso lentamente arriba y
abajo sobre la espinilla de la otra pierna, tratan-
do de rodearla con los dedos.

Estiramientos

Ponerse a cierta distancia de una mesa apoyan-
do las manos sobre la misma, flexionando una
rodilla y con la otra estirada. Lentamente incli-
nese hacia la mesa, presionando hacia delante
hasta que sienta una tensién moderada en los
musculos de la pantorrilla de la pierna estirada.
Mantenga esta posicién durante 15 segundos.
Con ambos talones en el suelo, doble la rodilla de
la pierna recta hasta sentir una tensién modera-
da en el tendén de Aquiles y mantenga esta posi-
cién otros 15 segundos.

Lesiones musculares en general

A grandes rasgos, existen diversos tipos de
lesiones musculares, cada una de distinta
gravedad.

Calambre

Es una contraccién involuntaria de un muasculo
o de varios grupos de fibras musculares como
consecuencia de haberlo sometido a un
sobreesfuerzo.

Contractura

Es el incremento en la tensién del musculo en
estado de relajacién tras un esfuerzo prolongado.
La recuperacién oscila entre los cinco y los diez
dias.

Elongacién

Es el sobreestiramiento de todo un musculo sin
llegar a ocasionar un dafio anatémico. No pro-
duce hematoma y el periodo de recuperacion es
corto, entre cinco y diez dias.
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Rotura fibrilar

Interrupciéon en la continuidad de un grupo de
fibras musculares que ocasiona una hemorragia
local y la consiguiente respuesta reparativa.
Segln el musculo afectado y el nimero de fibras
rotas el tiempo de recuperacién oscila entre los
quince dias y los dos meses.

Rotura muscular

Es el mismo cuadro anterior, pero afectando a
un nimero importante de fibras o a todo el mas-
culo. Requiere tratamiento quirdrgico y el tiempo
de recuperacién es largo.

Contusion muscular

Ocasionada por la agresién de un agente exter-
no, que choca contra el masculo y lo comprime
contra la estructura 6sea. Aparte de la lesién
muscular, el golpe ocasiona un edema inflamato-
rio.

Tratamiento de las lesiones musculares.

Las lesiones que no implican una afectacion
anatémica suelen evolucionar de forma natural
hacia la curacién en un espacio de tiempo corto.
En las contusiones y roturas, donde se produce
un hematoma y es necesaria una cicatrizacién, la
evolucién es mas incierta.

Las lesiones musculares son frecuentes, pero
no suelen diagnosticarse ni tratarse adecuada-
mente. Si el paciente no recuerda el movimiento
que causé la lesiéon y puede continuar con su
actividad, suele tratarse de una lesién banal que
se curara en un plazo maximo de una semana.

Si por el contrario recuerda el movimiento exac-
to que provoco la lesién y el dolor se reproduce al
intentar continuar, la lesién puede ser mas grave.
Si no se trata adecuadamente, la lesiéon puede
hacerse crénica.

La ausencia de calentamiento antes de comen-
zar la préactica deportiva o bien la realizacién de
un calentamiento incorrecto es un factor que
favorece la aparicién de este tipo de lesiones.

Contracturas y elongaciones

- Reposo relativo para aquellas actividades que
reproduzcan las molestias.
- Aplicacién de calor (seco) durante un periodo
de dos a cinco dias.
- Se aconseja la aplicaciéon de un masaje suave.
Pueden administrarse farmacos (relajantes
musculares).

Contusiones y roturas.
El tratamiento se divide en tres fases:
12 Fase

Se ha formado el hematoma y el objetivo es
reducirlo. Si el hematoma se localiza entre los
fasciculos musculares, la lesién tiene mejor
prondéstico que si se sitla dentro de un fasciculo
(hematoma intramuscular), que tiene peor
pronéstico, precisa mayor periodo de curaciéon y
evoluciona con frecuencia hacia la cronificacién.
Suele durar entre 48 y 72 horas.

Se recomienda reposo absoluto del miembro o
la zona lesionada. Se debe aplicar frio (crioter-
apia) durante las primeras 48 horas, de tres a
cinco sesiones diarias de entre 15 y 20 minutos
de duracién. Es aconsejable interponer un pafio
hamedo entre la piel y la bolsa con hielo para evi-
tar lesiones por frio.

Realizar un vendaje compresivo y elevar el
miembro lesionado cuando la regién lo permita.

Conviene tomar un antiinflamatorio no
esteroideo y un relajante muscular.

Debe evitarse la practica indiscriminada de
masajes, ya que puede facilitar las hemorragias y
la cronificacion de la lesién.

2% Fase: es la fase de cicatrizacion. El
tratamiento va dirigido a lograr que la cicatriz
sea lo menor y lo mas funcional posible. En esta
etapa se debe mantener el vendaje compresivo,
aplicar calor mediante pafos, bolsa de agua o
manta eléctrica, también entre tres y cinco
sesiones diarias de 15 a 20 minutos de duracién.

A partir del tercer o quinto dia es conveniente
empezar a realizar contracciones musculares en
reposo siempre que no ocasionen dolor. Han de
repetirse varias veces al dia con el fin de orientar
adecuadamente el tejido que esta cicatrizando.

La fisioterapia permite acortar el tiempo de
recuperacién. Son numerosas las técnicas
empleadas en la actualidad: termoterapia, ultra-
sonidos, electroterapia, laser terapia, cinesiter-
apia... Se deben introducir las contracciones con
movimiento y los estiramientos segun vayan sien-
do soportados con malestar pero sin dolor.

3% Fase: reanudaciéon progresiva de la actividad
deportiva. Deben prevenirse nuevas lesiones real-
izando estiramientos de la musculatura afectada
antes y después del ejercicio. @
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Fisiologia Articular.

A. |. Kapandji. Argentina.

Los musculos interéseos,
al igual que en la mano, se
dividen en dorsales y pal-
mares (en el caso del pie se
les denomina plantares),
aunque su disposicién es un
tanto diferente (fig. 76:
corte frontal, fragmento
posterior): los  cuatro
inter6seos dorsales (isd)
estan centrados en el
segundo metatarsiano (en
vez de en el tercero como es
el caso de la mano) y se
insertan (flechas blancas)
en el dedo mas préximo al
segundo: 3° inter6seo en el 3° dedo, 4° interéseo
en el 4° dedo (fig 83).

Los tres inter6seos plantares (isp) se insertan
todos en el borde interno de los tres ultimos

metatarsiano y terminan (fig. 84) en el dedo cor-
respondiente al metatarsiano de origen.

La forma en la que terminan los interéseos del
pie (fig. 77: vista dorsal del aparto extensor y fig.
79: vista lateral de los muasculos de los dedos) es
parecida a la mano:

- En la parte lateral de la base de la primera
falange (1) y

- Mediante una lamina tendinosa (2) en la cin-
tilla lateral (3) del tendén extensor.

De hecho, el tendén del extensor comun (ecd)
se inserta, como en la mano, en las tres falanges,
por medio de:

- Unas fibras (4) en los bordes de la primera
falange (y no en la base);

- Una cintilla mediana (5) en la base de la
segunda falange y

- Dos cintillas laterales (3) en la base de |a tercera.

En la porcién superior de la articulacién
metatarsofalangica (fig. 78: vista dorsal), el
tendén extensor del segundo, tercer y cuarto
dedos reciben, por su borde externo, el fino
tendén del pedio (Pd).

Como en la mano, existen cuatro musculos
lumbricales (Figs. 76, 78, y 88) anejos a los ten-
dones del flexor comin de los dedos del pie
(homologo al FCP de los dedos de la mano). El
tendén de cada lumbrical se dirige hacia dentro
(fig. 88) para finalizar (figs. 78 y 79) como un
interéseo: en la base de la primera falange (6) y
en la cintilla lateral (7) dedl extensor.
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El tenddn del flexor de los
dedos, (fd) actia como el
FCP de los dedos (fig. 79 y
fig. 88): pasa préximo al
fibrocartilago glenoideo (8)
de la matatarsofalangica
para, a continuacién, perfo-
ra el tendén del flexor plan-
tar corto (FPC) y finalizar en

la base de la tercera
falange.

Por lo tanto, el flexor plan-
tar corto, musculo
intrinseco del pie, es el

equivalente del FCS de los
dedos de la mano: superfi-
cial, esta perforado por el
precedente y finaliza en las
caras laterales de la segun-
da falange.

El flexor de los dedos flex-
iona la tercera falange sobre

la segunda (fig. 81). EI flex-
or plantar corto flexiona la
segunda falange sobre la
primera. Los inter6seos y
los lumbricales, como en la
mano, son (fig. 80) flexores
de la primera falange y extensores de las dos ulti-
mas. Desempefian un papel fundamental en la
estabilizacién de los dedos.

Flexionando la primera falange, proporcionan
un punto de apoyo sélido a los extensores de los
dedos como flexores de tobillo.

Cuando los interéseos y los lumbricales son
insuficientes, se produce una deformacién en
"martillo" o en "garra" de los dedos del pie (fig.
82): los interéseos no estabilizan la primera falange,

Ecd
FP; I Ecd
— +

Fd

82

80

de forma que, debido a la traccién del extensor,
se hiperextiende para deslizarse por la cara dor-
sal de la cabeza del metatarsiano. En segundo
plano, esta deformacién se fija por la luxaciéon
dorsal de los interéseos, por arriba del eje (+) de
la metatarsofalangica.

Ademas, las dos primeras falanges se flexionan
debido al relativo acortamiento de los flexores, y
esta deformacién queda fija cuando la inter-
falangica proximal se luxa (flecha) entre las cin-
tillas laterales del extensor, cuya accién se ve
entonces invertida.
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Como en la mano, la posiciéon de los dedos

depende pues del equilibrio entre los distintos
musculos.

solo el pedio es realmente extensor de los dedos,
y si los verdaderos extensores fuesen los flexores

de tobillo se hubieran fijado directamente en los
De forma que, como afirma Duchenne de Boulogne, metatarsianos (Duchenn siempre dixit).

FPC

Abd.5
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Mdasculo de la planta del pie

Los musculos de la planta del pie se disponen,
desde la profundidad hasta la superficie, en tres
planos.

- El plano profundo esta compuesto por los
interéseos y los musculos anexos al 5° dedo y al
dedo gordo:

- Los interéseos dorsales (fig. 83: vista inferior)
poseen, ademas de su participacién en la flexo-
extensién, una accién de abduccién de los dedos
con respecto al eje del pie (segundo metatarsiano
y segundo dedo). La separacién del dedo gordo la
realiza el abductor del dedo gordo (adu.g) y la
ablucién del quinto dedo la efectia el abductor
del quinto dedo (adb.5) estos dos musculos son
los equivalente de los interéseos dorsales;

- Los interéseos plantares (fig. 84: vista inferi-
or) aproximan los tres ultimos dedos al segundo.
El dedo gordo se aproxima al eje del pie merced
a su abductor, constituido por dos porciones:

- El abductor oblicuo (abd.1) que se origina en
los huesos del tarso anterior.

- El abductor transverso (abd.2) que se adhiere
al ligamento glenoideo de las tercer, cuarta y
quinta articulaciones metatarsofalangicas y al
ligamento intermetatarsiano profundo. Desplaza
directamente hacia fuera la primera falange deel
dedo gordo y desempefia una funcién de sostén
el arco anterior.

- Los musculos anexos al 5° dedo (fig. 85: vista
inferior) son tres y se localiza en el compar-
timiento plantar externo:

- El oponente del 5° dedo (op.5) es la mas pro-
fundo; se extiende desde el tarso anterior hasta
el quinto metatarsiano, tiene una funcién anélo-
ga, aunque en menor grado, a la del oponente del
5° dedo: ahonda la béveda y el arco anterior;

- Los otros dos musculos se insertan ambos en
el tubérculo externo de la base de la primera
falange. Son:

- El flexor corto del 5° dedo (FC.5) que se orig-
ina en el tarso anterior;

- El aductor del 5° dedo (Abd.5), citado anteri-
ormente, cuyas inserciones posteriores se local-
izan (Fig. 86) en la tuberosidad posteroexterna
del calcéneo y en la estiloides de del 5° metatar-
siano. Es uno de los sostenes del arco externo.

- Los musculos anexos al dedo gordo (Fig. 85)
son tres y se localizan en le compartimiento plan-
tar interno (excepto el abductor). Se insertan en
los tubérculos laterales de la base de la primera
falange y en los dos huesos sesamoideos anexos
a la metatarsofalangica del dedo gordo.

Este es el motivo por el cual también se les
denomina musculos sesamoideos:

- En el lado interno, sesamoideo y falange
reciben la porcién interna del flexor corto (FC.p)
y el abductor (Adu.g) que se origina en la
tuberosidad posteroiterna del calcaneo (Fig. 86)
y constituye uno de los sostenes del arco interno.

- En el lado externo, sesamoideo y falange
reciben las dos porciones del abductor (Abd. 1
y2) y la porcién externa del flexor corto del dedo
gordo (FC,p) que se origina en los huesos del
tarso anterior.

Los musculos sesamoideos son potentes flex-
ores del dedo gordo, desempefan un papel
importante en la estabilizaciéon del dedo gordo
(insuficiencia = garra del dedo gordo bajo la
accion del extensor corto) y en la primera fase
del paso.

- El plano medio esta formado por los muscu-
los flexores largos (fig. 87). El flexor comun (Fd)
cruza por debajo al flexor propio del dedo gordo
(F. P) en la salida del canal calcaneo.
Posteriormente cambian entre si una anastomo-
sis tendinosa (9) tras lo cual el flexor comun se
dividen en cuatro tendones destinados a los cua-
tro udltimos dedos. Los lumbricales nacen (fig.
88) de dos tendones vecinos excepto el primero
(L1).

Cada tendoén perfora para acabar en la tercera
falange. La traccion oblicua de estos tendones se
compensa por un musculo aplanado expandido
por el eje de la planta (fig. 87) entre las tuberosi-
dades posteriores del calcaneo y el borde exter-
no del tendén del 5° metatarsiano: se trata del
cuadro carnoso de Sylcius (S) o accesorio de flex-
or comdun.

- Su contraccién simultanea corrige las desvia-
ciones axiales de los tendones.

- El flexor propio del dedo gordo (Fp, figs. 85y
87) se desliza entre los dos sesamoideos para
insertarse en la segunda falange del dedo gordo
a la que flexiona con fuerza.

- El plano superficial esta representado (fig. 86)
por un solo musculo, incluido como flexor comudn
en el compartimiento plantar medio, el flexor
plantar corto (FPC), fijo por detras en las
tuberosidades posteriores del calcaneo y desti-
nado a los cuatro ultimos dedos. Es el equiva-
lente del FCS de los dedos; sus tendones estan
perforados (Fig.88) y se insertan en la segunda
falange, a la que flexionan. o

Nota extraida del libro Fisiologia Articular de A. I.
Kapandji. Ed. Médica Panamericana.
Argentina. Nuevas tecnicas quirurgicas
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Lesdoes nos Pés

em
Podologia
Esportiva

Dr. Miguel Luis Guillén Alvarez

Autor: Podologo Dr. Miguel Luis Guillén Alvarez

Temos a satisfagao de colocar em suas maos o primeiro livro
traduzido para o portugués deste importante e reconhecido
profissional espanhol, e colaborar desta forma com o avango
da podologia que é a arte de cuidar da saude e da estética
dos pés exercida pelo poddlogo.

- Poddlogo Diplomado em Podologia pela Universidade
Complutense de Madri.

- Doutor em Medicina Podiatrica (U.S.A.)

- Poddlogo Esportivo da Real Federacao Espanhola de
Futebol e de mais nove federacdes nacionais, vinte clubes,
associagdes e escolas esportivas.

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

Autor dos livros:

- Podologia Esportiva - Historia clinica, exploracédo e caracte-
risticas do calcado esportivo - Podologia Esportiva no Futebol
- Exostoses gerais e calcaneo patolégico - Podologia

Esportiva no Futebol.

Professor de Cursos de Doutorado para Licenciados em Medicina e Cirurgia, Cursos de aperfeicoamento
em Podologia, Aulas de pratica do sexto curso dos Alunos de Medicina da Universidade Complutense de
Madrid e da Aula Educativa da Unidade de Educacao para a Saude do Servico de Medicina Preventiva do
Hospital Clinico San Carlos de Madri.

Assistente, participante e palestrante em cursos, seminarios, simposios, jornadas, congressos e conferén-

cias sobre temas de Podologia.

Introdugéao - Lesdes do pé

- Biomecanica do pé e do tornozelo.
- Natureza das lesées.

- Causa que ocasionam as lesdes.
- Calgado esportivo.

- Fatores biomecanicos.

Capitulo 1

Exploragdes especificas.

- Dessimetrias. - Formagao digital.
- Formagao metatarsal.

Capitulo 2

Exploragéo dermatoldgica.

Lesdes dermatolégicas.

- Feridas. - Infec¢édo por fungos.

- Infecgao por virus (papilomas).

- Bolhas e flictenas. - Queimaduras.
- Calos e calosidades.

Capitulo 3

Exploragéo articular.

Lesbes articulares.

- Artropatias. - Cistos sinoviais.
- Sinovite. - Gota.

- Entorses do tornozelo.

Indice

Capitulo 4

Exploragdo muscular, ligamentosa e
tendinosa.

Breve recordagao dos musculos do pé.

Lesdes dos musculos, ligamentos e tenddes.

- Tendinite do Aquiles.
- Tendinite do Tibial. - Fasceite plantar.
- Lesbes musculares mais comuns.

- Caimbra. - Contratura. - Alongamento.

- Ruptura fibrilar. - Ruptura muscular.

- Contusdes e rupturas.

- Ruptura parcial do tendao de Aquiles.
- Ruptura total do tendao de Aquiles.

Capitulo 5

Exploragdo vascular, arterial e venosa.
Exploragédo. Métodos de laboratério.
Lesdes vasculares.

- Insuficiéncia arterial periférica.

- Obstrugdes. - Insuficiéncia venosa.
- Sindrome pés-flebitico.

- Trombo embolismo pulmonar.

- Ulceras das extremidades inferiores.
- Ulceras arteriais. - Ulceras venosas.
- Varizes. - Tromboflebite.

Capitulo 6

Exploragéo neurolégica.
Lesdes neurologicas.

- Neuroma de Morton. - Ciatica.

Capitulo 7

Exploragédo dos dedos e das unhas.
Lesbes dos dedos.

Lesbes das unhas.

Capitulo 8

Exploragéo da dor.
Lesbes dolorosas do pé.
- Metatarsalgia.

- Talalgia. - Bursite.

Capitulo 9

Exploragéo 6ssea.

Lesdes Osseas.

- Fraturas em geral.

- Fratura dos dedos do pé.
- Fratura dos metatarsianos.

Capitulo 10

Exploragbes complementares

- Podoscopio. - Fotopodograma.
- Pé plano. - Pé cavo.

Vendas: Mercobeauty Imp. e Exp. Ltda. Tel: (#55-11) 2292-8615
revista@revistapodologia.com - www.revistapodologia.com
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Cirurgia Percutanea del Pie. (Minimal Incision Surgery - MIS).

Dr. Claudio Sapoznik - MN:91.400 - Argentina.

Se trata de una técnica quirdrgica a través de
pequefias incisiones (5 mm) por medio de la cual
se realizan diversas practicas en el pie con
deformidad.

Los primeros intentos los desarrollaron los
podiatras americanos como, Polokoff (1945),
Probber (1960), Pritt (1970), mas tarde los trau-
matoélogos Stephen Isham (1980, mayor impul-
sor), Bosch (1990), De Prado y Ripoll (1995)

Como anestesia suele utilizarse el bloqueo
regional del tobillo o mejor conocida como
anestesia local, complementdndose con una
sedacién (neuroleptoanalgesia) lo cual propor-
ciona mayor confort al paciente.

Patologias a tratar:

-Hallux valgus (juanete)

-Hallux rigidus (artrosis del dedo gordo)
-Lesiones de huesos sesamoideos
-Hallux extensus

-Dedos en garra, martillo o en mazo
-Metatarsalgias

-Neuroma de Morton

-Enfermedad de Freiberg
-Clinodactilia

-Exostosis interdigitales

-Fascitis plantar

-Espolén calcaneo

-Enfermedad de Haglund

Detalles del procedimiento

Como detalle del procedimiento, el paciente es
anestesiado minutos antes de la cirugfa en regién
del tobillo, se efectla la operacién sin manguito
hemostéatico o torniquete, se controla con rayos
X, terminada la misma se utiliza un vendaje que
debera ser controlado periédicamente , se coloca
una sandalia para posoperatorio y se retira del
sanatorio, caminando, a las 2 o 3 horas de oper-
ado.

Obsevacién

Comunmente con la cirugia percutanea, no se
utilizan implantes (clavos, tornillos, clavijas vy
otros), lo cual evita tener que retirarlos en el
futuro.

Ventajas

-Mejor resultado cosmético

-Conservacion de partes blandas

-Menor incidencia de pseudoartrosis (retardos
en la consolidacién)

-Menor dolor posoperatorio

-Mejor resultado funcional

-No requiere internaciéon (ambulatoria)

-No requiere implante (por lo tanto no requiere
nueva cirugfa para retiro de implante)

-La anestesia la efectda el cirujano

-Menor incidencia de trombosis venosa por no
utilizar manguito hemostatico

*Médico especialista en ortopedia y traumatologia
*Profesor adjunto de la Universidad Favaloro

*Prof. adjunto de la Univ. Abierta Interamericana
*Docente de la Universidadde Buenos Aires (Facultad
de Medicina y Carrera de Kinesiologia y Fisiatria)
*Fellow en cirugia percutanea de pie en Clinica Reina
Fabiola de Cérdoba,

Jefe de Servicio Dr. Juan Sdnchez Pulgar.

*Fellow en cirugia percutanea de pie en el Hospital San
Carlos de Murcia, Espafa. Jefe de Servicio Dr. Mariano
de Prado.

*Miembro titular y de la comisién directiva de la Sociedad
Argentina de Medicina y Cirugia de Pierna y Pie.
*Coordinador de Cirugia del pie del Hospital Parmenio
Pifiero.
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Educadores en Salud.

Lic.Virginia Fedrizzi. Brasil.

Estuve participando de un evento de podologia
realizado en el mes de Abril de 2008, en Porto
Alegre - RS, cuyo principal objetivo era el de estable-
cer un contacto directo entre médicos de areas afin
de la podologia y los propios podélogos. Algunas de
las principales ideas y reflexiones sobre los asuntos
tratados con toda propiedad en este evento estan
expresadas en este articulo.

Se traté de un rico intercambio de experiencias,
una iniciativa mas, positiva realizada en Porto Alegre,
proponiendo la continuidad y el refuerzo de un rela-
cionamiento que esta siendo construido a los pocos,
con base en el conocimiento y confianza mutuos. Es
un importante paso para la afirmacién de podélogo
en su actuacién en las areas de la salud.

Médicos de las areas de geriatria, dermatologia,
endocrinologia, oftalmologia y ortopedia colocaron
nuevos conocimientos complementarios para el
podélogo, orientando y sugiriendo caminos de pro-
fundizacién y de estudio para el profesional que
debe acompafiar los asuntos de la medicina y su
evolucion.

El podélogo es un profesional que debe estar habil-
itado para proporcionar calidad de vida a sus
pacientes, pero este es un concepto que debe ser
bien comprendido y practicado. Todavia es un
atendimiento puntual, con poca profundidad en el
envolvimiento del problema y su reflejo en los pies, y
sus causas en los problemas de salud.

Los motivos que llevan a las personas a buscar los
servicios de un podélogo son inndmeros, las posibil-
idades de investigacion también crecen en varios
niveles pudiendo sobrepasar o no la area medica.

Realidades como la disputa que todavia existe
entre la area de enfermerfa y la area de podologia
con relacién a cuestiones como la de procedimien-
tos ambulatorios; o escasos reconocimiento de lo
que es el tratamiento podolégico por parte de los
6rganos de atendimiento a la salud, dentro de los
hospitales, UBS, entre otras, tiene dejado tanto los
pacientes sin acceso a este tipo de beneficios, cuan-
to los poddlogos sin el acceso las diferentes oportu-
nidades de trabajo.

Existen muchas fallas en este proceso de inserciéon
en areas de la salud, pero la articulacién y conducta
de los poddlogos entre si, de la forma como viene
ocurriendo, tiene contribuido para su inexpresiva
representatividad como categorfa.

Muchos de ellos, a pesar de que ya conquistaron
su certificacién en cursos técnicos, contintian proce-
diendo de manera cuestionable con relacién a los
colegas en cuestiones éticas y de relacionamiento.
Lo que estos profesionales no tiene vislumbrado es

la necesidad de un desenvolvimiento de la cultura
personal, de conocer los procedimientos éticos en el
trato de la profesion, de la atencién a la educacién y
al respeto. Su posicionamiento como un todo
depende de la observacién y su desenvolvimiento
como persona y es este aspecto que puede hacer la
diferencia en la participacién del podélogo delante
del trabajo que empieza a aparecer en el area de la
salud publica y privada.

Fundamental también es que el estudio esté siem-
pre presente, conocer y estudiar el paciente, cata-
logar sus experimentos y técnicas, paso-a-paso,
acompafiarlos, desenvolviendo técnicas propias y
posteriormente publicAndolas. Solamente de esa
forma el conocimiento practico y todavia empirico
dejara de estar presente apenas en el relato y pasara
a hacer parte del registro para estudios y servira
para cualquier profesional como conocimiento, pudi-
endo servir para desenvolver cada vez mas proced-
imientos para atender los diferentes tipos de situa-
ciones. Que existe una dificultad para la mayoria de
los poddlogos en la integracién medico-podélogo,
eso ya es conocido en este medio.

Probablemente esto ocurre porque una vez que en
el &rea medica tradicionalmente estudia y basan sus
decisiones en los registros y estadisticas cuando hay
asuntos de interés. Cuando los médicos necesitan
validar o indicar procedimientos que seran realiza-
dos por otros, y como las fuentes de estos asuntos
de podologia son escasas, y todavia, donde la com-
probacién y validacién de cualquier procedimiento o
técnica se tornan empirica, el reconocimiento y la
indicaciéon de las mismas para sus pacientes se
torna préacticamente improbable debido a los ries-
g0s a que estés profesionales estan sujetos, inclusive
a nivel de la justicia.

A partir de este encuentro fue dada una impor-
tante énfasis sobre el momento de registrar, publicar
e iniciar el proceso cientifico del trabajo de estos
profesionales.

Mientras la medicina tiene procedimientos,
estadisticas y legislaciéon para todos sus actos, la
podologia en Brasil todavia es muy reciente, pero no
menos importante.

Podélogos disertantes practican e incentivan el
trabajo voluntario como forma de prestar un servi-
cio, siendo esta una manera accesible y eficaz de
divulgar esta actividad todavia poco conocida en
nuestro pais para una parte de la populaciéon que
carece de cuidados.

Las posibilidades son muchas, tales como asilos,
asociaciones, centros comunitarios, Apae, escuelas
publicas, campafias en la calle, oportunidades
reales para desenvolver habilidades como la sensi-
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bilidad, la paciencia, la improvisacién, el control
emocional, entre otros.

Estos atributos deben ser desarrollados y valoriza-
dos porque todo tipo de paciente percebe estas car-
acteristicas en un profesional de cualquier area,
pero, principalmente muy valorizado por aquel con-
siderado de la tercera edad.

Anciano no es una "categoria", por tanto, no son
todos iguales, como se podrfa pensar, cada uno de
ellos requiere la atencién de formas variadas, desde
la percepciéon de ton de voz, o el ritmo usado en el
atendimiento debido a la sensibilidad de los pies,
todo requiere mucha paciencia y dedicacion.

El futuro préximo reserva un porcentual generoso
de la populacién en la fase de los ancianos, y para
este momento es prudente estar bien preparados
con los conocimientos necesarios para prestarles el
debido atendimiento.

El énfasis en COMO recibir quien llega para ser
atendido, sin distincion de edad, sexo, creencia o
raza, pasa a ser fundamental porque muchas veces
los pacientes llegan con heridas, traumatizados, con
dolor, inseguros por no conocer quien le va a prestar
el atendimiento. Es importante desenvolver un rela-
cionamiento a partir del momento en que él llega al
consultorio.

Poco o nada resuelve tentar actuar en el pasado
con relacién a los relatos del paciente y sin analizar

lo que puede ser hecho HOY y seguir el tratamiento.

Hacer preguntas, descubrir habitos de los
pacientes, hace parte del tratamiento, porque una
anamnesis bien hechas echa puede revelar el
panorama real de quien esta delante del poddlogo y
puede servir para facilitar los estudios, en el caso de
su publicacién, podréa servir como instrumento de
consultas para otros profesionales, que nunca tuvier-
an y probablemente nunca tendréan contacto con
este paciente, pero podra venir a auxiliar en la iden-
tificacion de casos similares.

Salud es el todo de la persona

Cada paciente es unico y con él su mundo, su his-
toria. Saber valorizar en él este individuo puede auxi-
liar en el éxito del tratamiento.

Educadores em Salud, son los podélogos !

Tiene un papel importante a ser ocupado en la
sociedad, pues es a través de ellos, siempre cada vez
mas profesionalizados y preparados para "ver" el
paciente a través de los pies, que estaran los ver-
daderos agentes de orientaciéon de los pacientes con
relacion al calzar, caminar, alimentarse, en fin vivir
mejor.

Consultora em Calzados
viedrizzi@terra.com.br

DESDE PEQUENO SIEMPRL @
INTERESO ESTUDIAR AL SER HUMANO

E,LA CABEZA A LOS PIEE y

) EjH...éESTUDID RIOLOGIA,

GENETICA MEDICINA... ?
(‘nmo /30Y PELUQUERO Y PODOLOGON

—
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PODOLOGIA BANEGAS

Instituto Podologico Argentino
Investigacion, Desarrollo y Docencia.

inpoar

NUEVO CENTRO DE ENSENANZA
CON IMPORTANTE SALON DE VENTAS

CURSOS ACTUALIZADOS - TECNICAS EXCLUSIVAS

Carlos

Director Poddlogo

Alberto Banegas

" CURSOS

Terapeutica Podolégica
Duracion: 8 clases (1 vez por semana)
- Iniciacion permanente
- Disertacion con videos.

- Diagnostico y prevencion.
- Onicocriptosis.

- Acrilterapia general.

- Tratamientos en general.
- Onicomicosis:
tratamiento estético con
Poltac.

- Manejo de instrumental.

Podologia Diabetolégica
Duracion: 8 clases (1 vez por semana)
- Iniciacion permanente
- Disertacion con videos.

Es un programa para comenzar
a formar a los podélogos como
futuros educadores diabetolo-
gicos y despertar en ellos la
motivacion a la investigacion y
conocimiento permanente
sobre esta patologia tan impor-
tante. Los poddlogos podemos
especializarnos en la atencion-
del pie del paciente diabético,
en detectar, prevenir y derivar a
tiempo.

Pododiagnostico Presuntivo
Duracion: 8 clases (1 vez por semana)
- Iniciacion permanente
- Disertacion con videos.
Como abordar la deteccion
temprana de los 12 estadios
patologicos mas importantes a
través de las manifestaciones

en los pies.

Saber reconocer cuando las
unas tienen impresas las alte-
raciones que sufre el cuerpo.

Elaboracion de ortesis plantares

inpoar

NUEVO CURSO
Titulo de Asistente Podolégico - Inicio: Abril
- Duracion 7 meses - Vacantes limitadas.

El pododlogo como educador de la salud.

SEMINARIOS

- REIKI.

INPOAR - Instituto Podolégico Argentino

Investigacion, Desarrollo y Docencia.

Av. Rivadavia 6380 - 1° Piso - Buenos Aires - Argentina - Horario: 10 a 20 hs.
Tel: #54 11- 4631-2044 - Email: inpoar@gmail.com - inpoar@hotmail.com




POSTERS
PODOLOGICOS
DIDACTICOS

ONICOMICOSIS
Clasificacioén por su
localizacién y apariencia.

ONICOMICOSES
Classificagao pela
localizagao e aparéncia.

Ossos do Pé - Huesos del Pie

Visis Dorsal T : £

Vints Plantis

Bﬂh f
s

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

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

Ossos do Pé - Huesos del Pie

Face medial
Faca poslerior

Face lateral

ESQUELETO DEL PIE 2
Todos los huesos del pie en las vistas
posterior, media y lateral.

ESQUELETO DO PE 2
Todos os ossos do pé nas vistas
posterior, medial e lateral.

REFLEXOLOGIA PODAL
Las zonas y puntos reflejos de los pies.

REFLEXOLOGIA PODAL
As zonas e pontos reflexos dos pés.

SISTEMA MUSCULO VASCULAR
Venas, arteria, nervios, musculos, tendones y bainas tendinosas.

SISTEMA MUSCULO VASCULAR
Veias, artérias, nervos, musculos, tenddes e bainhas tendinosas.
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