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Resumen

A finales del siglo xx se publicé un concepto
novedoso en la forma de entender el desarrollo
de la patologia del pie y su abordaje terapéutico.
Se basaba en el anélisis del estrés que sufren los
tejidos. Esta idea rompia con los criterios usados
hasta entonces que se basaban en la realizaciéon
de pruebas clinicas encaminadas a determinar si
la posicién del pie era normal o patolégica. La
aplicacion de los conceptos de la mecanica new-
toniana permitié comprender la importancia que
tenfan las fuerzas de reaccion del suelo (FRS) en
el desarrollo del movimiento articular.

Posteriormente, Kirby desarroll6 su modelo de
equilibrio rotacional donde se explica el papel
que juegan las estructuras anatémicas del pie
como deceleradores del movimiento que genera
la accion de las FRS. Esta deceleracién se obtie-
ne a partir de la tensién que soportan estas
estructuras y va incrementédndose hasta que el
movimiento se detiene. El punto donde las articu-
laciones encuentran su situacién de equilibrio
define el morfotipo del pie.

Este morfotipo no se considera normal o pato-
l6gico. Se utiliza como indicador de las estructu-
ras que estdn sometidas a mayor tension.
Cuando utilizamos el modelo de estrés de teji-
dos, la labor del clinico consiste en analizar los
factores internos y externos que contribuyen al
incremento de tensién que soporta el tejido lesio-
nado y, después, establecer las medidas terapéu-
ticas que garanticen su disminucién para aliviar
al paciente su clinica dolorosa.

Palabras clave: Estrés de tejidos, biomecénica
del pie, patomecénica del pie, tratamiento orto-
pédico, patologia del pie.

Abstract

At the end of the 20th century, a novel concept
was published to understand the development of
foot pathology and its therapeutic approach. It
was based on the analysis of tissue stress. This
idea broke with the criteria used until then that
were based on the performance of clinical tests
aimed at determining if the position of the foot
was normal or pathological. The application of
the concepts of Newtonian mechanics made it
possible to understand the importance of soil
reaction forces (FRS) in the development of joint
movement.

Subsequently, Kirby developed his model of
rotational equilibrium where the role played by
the anatomical structures of the foot as decelera-
tors of the movement generated by the action of
the FRS is explained.

This deceleration is obtained from the tension
that these structures support and increase until
the movement stops. The point where the joints
find their equilibrium defines the morphotype of
the foot.

This morphotype is not considered normal or
pathological. It is used as an indicator of the
structures that are subject to greater stress. In
the tissue stress model, the clinician’s task is to
analyze the internal and external factors that con-
tribute to the increase in tension that the injured
tissue supports and, then, to establish the thera-
peutic measures that guarantee its reduction in
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order to alleviate the patient’s painful symptoms.

Keywords: Stress tissue, biomechanics of the
foot, foot pathomechanics, orthopedic treatment,
foot pathology.

INTRODUCCION Y PERSPECTIVA HISTORICA

Durante las décadas de los 60 y de los 70 los
trabajos realizados por el Dr. Root y sus colegas
del California College of Podiatric Medecine les
llevaron a desarrollar un modelo de comporta-
miento biomecéanico del pie que cristalizé en la
publicacién de un primer texto en 19711 y un
segundo volumen posterior en 19772. En estos
libros desarrollaron un sistema de clasificacion
de las deformidades del pie y de la extremidad
inferior. El eje central de este sistema de clasifi-
cacién es el concepto de posicién neutra de la
articulacién subastragalina (ASA). Cuando la ASA
se encontraba en esta posicién y la articulacién
mediotarsiana en una posicién de “bloqueo” arti-
cular, la posicién normal del pie debia mostrar
una alineaciéon paralela entre las bisectrices del
talon y del tercio distal de la pierna, y la linea que
une las cabezas metatarsales debia ser perpendi-
cular a la bisectriz del talén.

Sefialan que esta posicién de normalidad del
pie se alcanzaba en el ciclo de la marcha entre la
posicion de apoyo completo del pie y la elevacion
del talon. Tomando como referencia esta alinea-
ciéon del pie y un conjunto de valores goniométri-
cos, establecieron ocho criterios que representa-
ban la relacién ideal entre los segmentos 6seos
de pie y extremidad inferior para obtener la méxi-
ma eficiencia durante la bipedestacion y la loco-
mocion.

Estos criterios fueron utilizados durante afos
como los criterios de normalidad estructural del
pie y la extremidad inferior3.

| modelo desarrollado por Root y cols. para eva-
luar y tratar las patologias del pie modificé de
forma importante la visién que tenia la comuni-
dad sanitaria del pie. Aunque continuaba siendo
un modelo que se basaba en parametros estruc-
turales del pie (especialmente en el plano fron-
tal), introdujo un concepto que hasta la fecha no
se manejaba. Se empez6 a entender que el pie
habia que analizarlo como una estructura dina-
mica.

Las patologias se desarrollaban como conse-
cuencia del exceso de movimiento que se produ-
cfa en las articulaciones para compensar las
deformidades intrinsecas de antepié o retropié
que describieron (antepié varo, valgo o retropié
varo). Hasta entonces se le estudiaba como una
estructura en estatica donde las enfermedades
estaban relacionadas con la altura del arco inter-

no y la posicién que presentaba el talén en bipe-
destacion. El objetivo fundamental del tratamien-
to ortopédico se basaba en la colocaciéon de ele-
mentos que reposicionaran el talén y el arco del
paciente en una situacién de “normalidad”. Este
cambio en la manera de abordar la patologia del
pie basada en identificar la presencia de deformi-
dades intrinsecas, cuantificarlas con medidas
goniométricas y prescribir las modificaciones de
la ortesis funcional que compensaban esas defor-
midades intrinsecas, hizo que se popularizara su
utilizacién y se convirtiera en el modelo biomeca-
nico de referencia, a nivel docente y clinico, en la
comunidad podolégica2,4.

Sin embargo, a medida que fue utilizandose el
modelo y a medida que fueron apareciendo publi-
caciones comenzé a ser cuestinado el modelo y
los principios en los que se fundamentaba.

Comenzaron a surgir preguntas que no tenfan
facil respuesta bajo el modelo de Root como por
qué un pie podia presentar una pronacién excesi-
va si en la exploracioén fisica no se observaba nin-
guna deformidad intrinseca de las que Root sefia-
laba como causantes de la pronacién en el pie. Y
cuando se da esta circunstancia, cémo se puede
abordar el problema mediante ortesis plantares
tomando como referencia el modelo de Root.

El modelo no podia explicar por qué pacientes
que presentaban alguna de las deformidades
intrinsecas descritas por Root no desarrollaban
sintomas y otros sin estas deformidades si des-
arrollaban patologia. Paralelamente fueron sur-
giendo publicaciones que cuestionaban tanto la
validez de los criterios de normalidad estableci-
dos por Root y cols. como la fiabilidad interobser-
vador de las mediciones ortopédicas que se usa-
ban para determinar si el pie presentaba unos
parametros de normalidadb- 7.

En este contexto de dudas en torno al modelo
de Root como medio de entender el desarrollo de
la patologia del pie, surgié la publicacién de Hunt
y McPoil en 1995. Propusieron analizar el diag-
nostico y tratamiento de la patologia del pie a
través de un enfoque muy novedoso para la
época. Esta propuesta se basaba en el analisis
del estrés que estan soportando los tejidos del
pied. Hasta la fecha se utilizaban técnicas de
medicién para obtener valores de alineacién del
pie que permitieran al clinico determinar si era
normal o patolégico en funcién de si se alejaban
o no de los valores establecidos como normales.

Sin embargo, los autores entendian que lo més
importante no era determinar si el pie es normal
o patolégico, sino identificar el tejido que se
encuentra lesionado y las causas que le han lle-
vado a sufrir la lesién. Este enfoque no considera
que la posicién del pie deba entenderse como
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una patologfa. Consideran que, segln sea la posi-
cién que tiene el pie, existen unos tejidos que
soportan una tensién de mayor magnitud que
otros y, por tanto, son estos tejidos los que tienen
un mayor riesgo de sufrir una lesion.

Tanto la anamnesis como la valoracién fisica
del paciente (palpacién, balance muscular y arti-
cular, pruebas clinicas especificas), no solo
deben ir encaminadas a identificar con precisién
el tejido lesionado, sino que también deben dar
al clinico la informacién suficiente como para
determinar si la causa de la lesién del tejido es
debida a la fuerza que estd soportando. Solo
cuando el origen de la lesiéon es de tipo mecéanico
tendran eficacia la aplicacién de medidas enca-
minadas a disminuir el estrés que soporta el teji-
do, como son el reposo o el uso de ortesis plan-
tares y calzado de caracteristicas especificas.

En el esquema terapéutico que proponen los
autores también se contempla aplicar terapias
fisicas para favorecer la curaciéon del dafio tisular
y establecer programas que mejoren la elastici-
dad y fuerza muscular para permitir al paciente
una completa incorporacién a sus actividades de
la vida diaria.

La importancia que otorgan McPoil y Hunt4 a la
tensién que soportan los tejidos en el desarrollo
de la patologia de pie les llevé a afirmar que su
modelo de estrés de tejidos podria servir como
base para el desarrollo de un nuevo paradigma
de exploracién fisica y enfoque terapéutico de los
pacientes que presentan alguna dolencia del pie.
En la actualidad el modelo de estrés de tejidos
constituye un método eficiente para la valoracién
clinica de los pacientes y para establecer estrate-
gias de tratamiento de las patologfas del pie y de
la extremidad inferior.

EFECTO DE LAS FRS SOBRE LAS
ESTRUCTURAS ANATOMICAS DEL PIE

Cuando en 1687 Newton describi6 las leyes en
las que se fundamenta la mecéanica newtoniana,
no creo que alcanzara a imaginar la repercusion
que estas tendrian en un area de conocimiento,
aparentemente tan alejada de la fisica como es la
medicina.

Y mas concretamente, dentro de la medicina,
en el sistema musculoesquelético. Si repasamos
la 3. ley de Newton, también conocida como
principio de accién y reaccién, nos describe que
cuando un cuerpo ejerce una fuerza sobre otro
cuerpo (accién), el segundo cuerpo ejerce una
fuerza de igual intensidad y direccion, pero de
sentido contrario, sobre el primer cuerpo (reac-
cién). En general los ejemplos que se usan para
explicar el concepto que describe esta tercera ley
de Newton son estructuras planas o geométricas
donde la fuerza de accién y reaccion tienen el
mismo punto de aplicacién.

Sin embargo, el pie no es una estructura plana
y su anatomfa, tanto en el plano sagital como en
el frontal, tiene una estructura arciforme. Esta
morfologfa del pie hace que la aplicacién de la
3.7 ley de Newton tenga algunas peculiaridades.

Para entender mejor esta situacién vamos a
imaginar dos estructuras con forma de arco a las
que aplicamos una fuerza de accién en su punto
mas prominente. La primera es un cuerpo rigido
con forma de arco. La segunda es un arco forma-
do por dos barras unidas por uno de los extre-
mos a través de una bisagra.

En este caso el punto de aplicaciéon de la fuer-
za de acciéon y el punto de aplicacion de la fuerza
de reaccién no es el mismo, sino que se encuen-
tran alejados entre si. De esta forma se genera un
par de fuerzas, que no es otra cosa que dos fuer-
zas paralelas entre si que presentan la misma
intensidad pero sentido contrario (Figura 1).

F

A

T
FR

[}

F F

R R

Figura 1. Tanto en un cuerpo rigido (1) como en uno articulado (2) la aplicacién una fuerza de accién
en el apex (Fa) encontramos que se genera una fuerza de reaccién (Fr). Ambas fuerzas son paralelas.
Tienen la misma direccién (linea de puntos), sentido contrario (flecha) pero estéan separadas por una
distancia (d). Esta situacién describe el concepto de par de fuerzas. Su magnitud resulta de multi-
plicar la magnitud de la fuerza (Fr) por la distancia entre ambas fuerzas (d).
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Figura 2. Cuando actdan un par de fuerzas sobre el cuerpo rigido (1) se genera una fuerza de tension
(flechas divergentes) y una fuerza de compresién (flechas convergentes). Se generan cambios en la
forma del cuerpo rigido solo cuando su magnitud supere la resistencia de este a ser deformado. Por
el contrario, al actuar el par de flexiéon sobre la estructura articulada (2) se generara un movimiento
de los segmentos rigidos alrededor de la bisagra que los une.

Cuando actla el par de fuerzas sobre la prime-
ra estructura (cuerpo rigido con forma de arco)
se genera una flexién o una torsién. Sin embargo,
cuando actla el par de fuerzas sobre la segunda
estructura se generard un movimiento alrededor
de la bisagra que une los dos cuerpos rigidos que
forman el arco. Este movimiento serd una rota-
cién (Figura 2).

La magnitud de la flexiéon o torsion que genera
el par de fuerzas es un producto que se obtiene
de multiplicar el valor de las fuerzas que forman
el par por la distancia que hay entre ellas (brazo
del par).

Sin embargo, el movimiento rotacional que
genera el par de fuerzas viene definido por otro
concepto fisico que se conoce como momento de
fuerza. Este también es un producto que se
obtiene al multiplicar la magnitud de la FRS por
la distancia que hay entre su punto de aplicacion
y el punto donde se realiza el movimiento (brazo
de momento).

3a

M=FxD

T A

Asi pues, la forma anatémica del pie determina
que al aplicarse la 3.7 ley de Newton se generen
pares de fuerzas, ya que el punto de aplicaciéon
de la fuerza de acciéon (el peso) no coincide con
el punto de aplicacion de la fuerza de reaccion.

Estos pares de fuerzas generardn momentos de
fuerza sobre las articulaciones que son los res-
ponsables primarios de que estas realicen un
movimiento. Sin embargo, cuando exploramos
esta articulacién en la valoracién clinica del
paciente o cuando analizamos sus curvas cine-
maticas, podemos observar que el movimiento
no es ilimitado sino que tiene un punto donde se
para.

Esta situacion se explica porque la articulacion
ha alcanzado un punto de equilibrio rotacional.
Dicho en otras palabras, la articulaciéon dejara de
moverse cuando la magnitud del momento de
fuerza que genera el movimiento es igual a la
magnitud del momento de fuerza que se opone a
dicho movimiento8 (Figura 3).

3b

F,xD,=F,xD,

—
A

F 2 F

1 2

Figura 3. Al aplicar una fuerza (F1) sobre el extremo de una barra rigida, esta realiza un movimiento
alrededor de su punto de apoyo (Pm). La distancia entre el punto de aplicacién de la fuerza y Pm se
conoce como brazo de momento (D). La fuerza real aplicada se obtiene de multiplicar la magnitud
de la fuerza por el brazo de momento (momento de fuerza) (3a). Al afladir una segunda fuerza (F2),
el movimiento se detiene cuando la magnitud de ambos momentos de fuerza es igual (3b).
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Asi pues, debemos entender que las FRS son
las principales responsables de generar movi-
miento en las articulaciones del pie (ayudadas
por la accién puntual de ciertos musculos como
triceps sural, el tibial posterior o los peroneos). Y
las estructuras anatémicas del pie (huesos, liga-
mentos, fascia, tendones y musculos) las encar-
gadas de decelerar este movimiento.

COMO PODEMOS EXPLICAR EL DESARROLLO
DE LA PATOLOGIA DEL PIE A PARTIR DE LAS
FUERZAS INTERNAS Y EXTERNAS QUE
SOPORTA

Como hemos expuesto, los tejidos del pie se
encuentran sometidos a diferentes cantidades de
estrés (tensil o compresivo) como respuesta a la
accion de las fuerzas externas. La cantidad de
estrés que soporta un tendén o un ligamento es
dependiente de la magnitud del momento de
fuerza que generan las FRS y del calzado sobre la
articulacién. Pero también del brazo de momen-
to que tienen estas estructuras. De esta manera
entendemos que a menor brazo de momento el
estrés que soportan es mayor. Sin embargo esta
situacién no responde a la pregunta que nos
hacen habitualmente los pacientes en clinica:
iporque se me ha producido la lesién? Si bien
tendemos a simplificar la respuesta diciendo al
paciente que se debe al exceso de tensién que
soporta el tejido lesionado, la realidad es que el
mecanismo por el cual un tejido sometido a un
estrés llega a lesionarse es un pocomas comple-
jo.

De nuevo tenemos que recurrir a ciertos con-
ceptos fisicos para poder entender este mecanis-
mo. Las curvas de tensién-deformaciéon (stress-
strain) y conceptos como la fatiga y la rigidez de
un tejido nos aportan las claves para
comprender mejor por qué un tejido
llega a lesionarse en unos pacientes y no
se lesiona en otros que pueden presen-
tar una morfologia del pie aparentemen-
te similar.

Las curvas de tensiéon-deformacion
explican de forma gréafica el comporta-
miento mecanico que tiene un tejido
ante la accién de una fuerza deformante
sobre él. Aunque las fuerzas que actuan
sobre los tejidos del pie pueden ser

Tension

de longitudmdel material a lo largo de la linea de
aplicaciéon de la fuerza. En las curvas de tension-
deformacién encontramos inicialmente un com-
portamiento lineal del material o comportamien-
to proporcional, ya que, para un incremento
constante de la fuerza deformante se produce un
incremento proporcional del grado de deformi-
dad que sufre el tejido. Es decir, si incrementa-
mos un 2 % la fuerza deformante que actla
sobre el tejido, este incrementara un 2 % la can-
tidad de deformacién que sufre. Esta zona de la
curva tension-deformacién se define como regién
elastica y se caracteriza porque el material recu-
pera integramente su forma inicial una vez deja
de actuar sobre él la fuerza deformante.

La pendiente de la zona elastica define el grado
de rigidez de un material. Una pendiente mayor
representa que el material tiene una mayor rigi-
dez y viceversa. Cuanto mayor rigidez presente
un tejido menor sera la cantidad de deformacién
elastica que sufre ante la accién de una fuerza
deformante y viceversa.

Cuando la deformacién del tejido supera el
denominado Iimite proporcional, nos encontra-
mos que el tejido ya no se deforma de una mane-
ra proporcional al incremento de fuerza defor-
mante.

En esta situaciéon, pequefios incrementos de
fuerza deformante generan importantes defor-
maciones en el tejido. Esta regién de la curva ten-
sién-deformacién se conoce como regiéon pléastica
y se caracteriza por que el tejido no recupera
completamente su forma inicial una vez que la
fuerza deformante deja de actuar sobre él. Si
continuamos incrementando la fuerza deforman-
te nos encontramos que el tejido llega al limite
de ruptura, donde se produce la lesion del teji-
do8 (Figura 4).

compresivas, torsionales, de cizalla-
miento o tensiles, se suelen utilizar
estas ultimas para representar las cur-
vas de tensién-deformacién por ser las
mas graficas. Pero debemos entender
que, sea cual sea la naturaleza de la
fuerza deformante, generard un cambio

Pendiente
derigidez
Punto de
fractura
Punto de
vencimiento
Energia
para
Region Regién fracturar
elastica plastica
Deformacion

Figura 4. Curvas de tension-deformacién. Modificada de
Guede y cols.29. Pmax representa el punto de maxima
deformacioén del tejido.

www.revistapodologia.com 10



Si tomamos como referencia las curvas de ten-
sion-deformacién, podemos entender que la
lesién de los tejidos se produce cuando la magni-
tud de la fuerza deformante supera el umbral
maximo de estrés que puede soportar el tejido
(Iimite de ruptura). Mueller y Maluf9 sefialan que
el grado de tension que soporta un tejido no solo
depende de la fuerza deformante que soporta,
sino que también influyen otros aspectos como el
diametro de seccion del tejido, la velocidad de
aplicaciéon de la fuerza deformante, asi como su
duracién y el nimero de repeticiones. Salvo el
diametro de seccion del tejido, los demas facto-
res tienen una relacion directa con el grado de
tensién que soporta un tejido.

La tensi6on que soporta un tejido se define
como el cociente entre la fuerza deformante y el
area donde se aplica la fuerza.

Asi pues, si tomamos como referencia un ten-
dén por ser una estructura mas o menos cilindri-
ca, su grosor (diametro de seccién) determina la
cantidad de tensién que soporta para una fuerza
deformante. A mayor didmetro de seccion, la ten-
sién que soporta el tendén sera menor y vicever-
sa8. El didmetro de secciéon de las diferentes
estructuras tendinosas, ligamentosas y muscula-
res viene codifi cado genéticamente. Pero tam-
bién se ha demostrado que el nivel de tensién
que soporten estas estructuras produce en ellas
cambios biolégicos. Encontramos que cuando
niveles de tensién son elevados se produce una
adaptacion del tejido a estas tensiones siempre
que los tejidos tengan tiempo de recuperarse de
los episodios de estrés.

Estos cambios adaptativos producen incremen-
tos del didmetro de seccion del tejido, incremen-
tos de su rigidez e incrementos de la tension y
deformacién que soportan antes de llegar a su
[imite de ruptura. Es decir, el tejido soportara
mayor tension sin llegar a lesionarse. Por el con-
trario, cuando soportan niveles de tensién bajos
los cambios biolégicos que se observan son los
contrarios, se produce una disminucién del diéa-
metro de seccién, una disminuciéon de la rigidez
y se llega al limite de ruptura del tejido con una
menor cantidad de tensiéon y deformacion del
mismo. En consecuencia, el tejido soportara
menor tensién antes de llegar a sufrir un
dafol0,11.

La forma que tiene de aplicarse la fuerza defor-
mante sobre el tejido también condiciona que
este pueda llegar a lesionarse.

Todos entendemos que una fuerza de magnitud
elevada que se aplica en un periodo de tiempo
corto lleva al tejido a sufrir una rotura. Este es el
mecanismo por el que huesos, tendones o liga-
mentos sufren roturas agudas. La magnitud de la

fuerza deformante supera el umbral de ruptura
del tejido y, ademas, como se aplica en un perio-
do de tiempo muy corto, no da tiempo a que el
tejido pueda adaptarse a esas exigencias mecani-
cas. El resultado es la rotura completa o parcial
del tejido. Ejemplos de este tipo de lesiones son
cualquiera de las fracturas traumaticas de los
huesos del pie (fracturas de Lisfranc, fracturas
de calcaneo o fracturas metatarsales y de falan-
ges, por citar algunas de las mas prevalentes).
Sin embargo, el tipo de pacientes que vemos con
mas frecuencia en nuestras consultas no tienen
estas caracteristicas.

La mayoria son pacientes que acuden a consul-
ta por presentar un cuadro doloroso o una inca-
pacidad funcional para sus actividades deporti-
vas o de la vida diaria que se ha instaurado pro-
gresivamente y que no asocian con ningun trau-
matismo o gesto brusco sobre le pie. Es decir,
son lesiones que no se han instaurado por un
mecanismo de alta energia, sino por la aplicacion
de una fuerza deformante de baja o moderada
intensidad de forma repetida y mantenida en el
tiempo. Este tipo de lesiones aparecen como
consecuencia de un proceso de fatiga del tejido.

Se entiende por fatiga el dafio que se produce
en un tejido como consecuencia de la repeticiéon
continua de un ciclo de fuerza deformante cuya
magnitud esta por debajo del punto de ruptura
del tejido. Esta situacién ha sido estudiada sobre
todo en tejido 6seo, donde se ha encontrado que
el desarrollo de las fracturas por estrés tiene su
base en una lesién inicial que se desarrolla como
consecuencia de la acumulacién de cargas repe-
tidas12,13.

Asimismo, se ha demostrado que la presencia
de fatiga muscular y secciones de la fascia plan-
tar producen un incremento en la magnitud de la
fuerza deformante que se ejerce sobre el tejido
6seo y esta situacion lleva al desarrollo de una
fractura por fatiga con un ndmero menor de
ciclos14,15.

APLICACION DEL MODELO DE ESTRES DE
TEJIDOS A LA VALORACION CLINICA Y EL
TRATAMIENTO DE LA PATOLOGIA DEL PIE

McPoil y Hunt4, en su trabajo sobre el estrés de
tejidos, establecen los pasos que hay que dar
para su aplicacién en la valoracién clinica y en el
tratamiento de las patologias del pie.

Factores

Identificacion de tejido lesionado.

externos.

El primer paso consiste en la identificacion del
tejido lesionado, responsable de la sintomatolo-
gia que presenta el paciente.
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Este proceso se suele hacer en base a la anam-
nesis en la que se intentara focalizar la regién del
pie o MMII donde el paciente refiere sus sinto-
mas. Pero también es importante que nuestras
preguntas nos aporten informacién sobre el
tiempo de evolucién de los sintomas (lesiéon
aguda o crénica), el modo de instauraciéon del
dolor (solo al soportar carga o también en repo-
so, desde el inicio de soportar carga o al cabo de
un tiempo de realizar actividad fisica), la limita-
cién que le genera en sus actividades de la vida
diaria, la presencia de sintomas neuriticos o la
presencia de cuadro inflamatorio asociado. De
esta forma podemos hacernos una idea de la
estructura anatémica que puede estar dafiada,
de la importancia del dafio y, sobre todo, de su
posible origen mecanico.

La bilateralidad de la lesién, la presencia de
cuadros infl amatorios, el dolor que genera alta
incapacidad para las actividades del paciente y
dolor que no aparece con la actividad fisica ni
empeora con la misma, son datos que deben
hacernos pensar en un origen de la lesion que
puede no ser de tipo mecanico. Por el contrario,
el dolor el dolor agudo o crénico, unilateral o
bilateral, pero con mayor expresién clinica en un
pie, sin sintomas neuriticos y que se presenta
con la actividad fisica, es el patrén de presenta-
cién clasico que se asocia a lesiones de origen
mecanico.

Ademaés, nuestra anamnesis debe aportarnos
informacién sobre la existencia de factores exter-
nos que puedan ser responsables del incremento
de las fuerzas que esta soportando el tejido
dafiado. En este sentido, Mueller y Maluf9 sefia-
lan que el peso del paciente, el tipo y nivel de la
actividad fisica que realiza, el tipo de trabajo que
tiene y las caracteristicas del calzado que usa
son factores que pueden modificar el tipo de
exposicion a la tension que soporta el tejido
daflado. En unos casos porque incrementa la
magnitud de la FRS (peso del paciente y activi-
dad deportiva) y en otros casos porque incre-
menta el nimero de ciclos de tensién que sopor-
ta el tejido y/o la intensidad de los mismos
(caracteristicas de calzado, actividad deportiva,
actividad laboral en bipedestaciéon o deambula-
cion mantenidas).

Asimismo, debemos identificar la presencia de
factores que pueden contribuir a que los tejidos
tengan una menor tolerancia al estrés fisico,
como pueden ser la presencia de enfermedades
sistémicas (diabetes mellitus, enfermedades reu-
maticas), la presencia de déficit de vitamina D y
variaciones hormonales, asi como la presencia
de habitos sedentarios prolongados en el tiempo.

Identificacion de tejido lesionado. Factores

internos

La valoraciéon clinica del pie y la extremidad
inferior estd encaminada a encontrar factores
intrinsecos responsables del incremento de ten-
sién que soporta el tejido lesionado.

Estos factores se identifican mediante la valora-
cién articular, la valoracién de la fuerza muscular
y los datos que se obtienen al realizar las manio-
bras clinicas. Todos los exdmenes y valoraciones
clinicas que se realizan tienen como objeto ayu-
dar al clinico a predecir la respuesta que estan
teniendo los diferentes tejidos del pie ante la
accion de las FRS. Pero nos aportan informacién
sobre las caracteristicas de las fuerzas que gene-
ran la lesion del tejido. Es importante poder iden-
tificar si la lesién del tejido se genera por la
accién de fuerzas compresivas (afectan sobre
todo a tejido 6seo, pero también a partes blan-
das como la placa plantar o la banda central de
la fascia plantar en su insercién calcanea), por la
accién de una fuerza tensil (afecta sobre todo a
ligamentos y tendones) o por una accién combi-
nada de ambas (los ejemplos mas claros los
tenemos en algunos dolores metatarsales y en
muchas fasciopatias plantares). ldentificar con
precision las caracteristicas de la fuerza lesional
es muy importante a la hora de establecer las
medidas ortopédicas que nos lleven a disminuir
su magnitud y, por tanto, el estrés que soporta el
tejido lesionado.

Dentro de la valoracién clinica del paciente
también tiene importancia la realizacién de prue-
bas de imagen. Siempre que la valoracién clinica
nos indique una posible lesién del tejido 6seo,
debemos hacer pruebas de imagen como Rx, RM
o TC encaminadas a confirmar dicha lesién y a
conocer el alcance de la misma. Es importante
conocer si el paciente presenta una fractura de
estrés (en cuyo caso precisa de una eliminacién
grande del estrés que soporta el hueso), una coa-
licion del tarso (en cuyo caso la aplicacién de
ortesis plantares que disminuyan las fuerzas
compresivas en la articulacion afectada y las
adyacentes suele aliviar los sintomas), una artro-
sis severa (en cuyo caso hay que disminuir las
fuerzas compresivas que soporta la articulacion
pero el resultado clinico suele ser limitado con
medidas conservadoras) o un tumor (en cuyo
caso no tiene indicacion el tratamiento con el
modelo de estrés de tejidos). Por su parte, en las
lesiones de partes blandas el uso de pruebas de
imagen tiene como fin principal determinar el
grado de dafio tisular que presenta la estructura.

El objetivo primario no es confirmar si estéd o no
lesionada. En ocasiones el paciente refiere dolor
en un tendén que se confirma en la exploracién
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fisica, pero las pruebas de imagen no muestran
dafio resefiable. En estos casos no debemos
interpretar el resultado de la prueba como que el
tendén no sufre patologia. Debemos entender
que el tendén sufre un incremento de estrés ten-
sil que le genera un sintoma pero que no presen-
ta un dafio tisular detectable en la ecografia o RM
que le hemos realizado. Desde un punto de vista
del estrés de tejidos, la ausencia de dafo identi-
ficable en las pruebas de imagen suele indicar
una mejor y mas rapida respuesta terapéutica y
un mejor prondstico para la recuperacion de la
lesién.

Por el contrario, si en la ecografia o en la RM
que hacemos al paciente detectamos una rotura
parcial o una lesién intrasustancia extensa del
tendén, debemos entender que la mejoria sinto-
matica del paciente pasa por una reduccién ele-
vada del estrés que soporta el tendén asociado a
otras medidas que ayuden al tendén a repararse.
En este caso, el resultado de la prueba de imagen
indica que la respuesta terapéutica va ser mas
lenta y el pronéstico de recuperacién de la lesion
también menos predecible. Asi pues, las pruebas
de imagen nos van a ayudar a definir mejor el
abordaje terapéutico que debemos utilizar para
reducir el estrés de tejidos de nuestro paciente
(abordaje conservador vs. quirdrgico y dentro del
conservador uso de inmovilizacién parcial, plan-
tillas, modificaciones de calzado y tratamientos
regenerativos del tejido) y nos van a orientar en
los plazos de recuperacién (Figura 5).

Palpacién de las estructuras anatémicas

Volviendo sobre la exploracién fisica, siempre
debemos realizar una palpacién minuciosa de las
estructuras anatémicas que hay en la regién
donde el paciente refiere el sintoma doloroso.

De esta manera podemos definir con mayor
precision si la lesién esta focalizada en un ten-
dén, ligamento, fascia o en una estructura ésea.
Este aspecto es importante porque muchas
veces los pacientes nos indican de forma general
la localizacién del dolor y solo mediante la palpa-
cion detallada nosotros podemos identificar de
forma precisa la estructura responsable de los
sintomas. Pero la palpacién también nos puede
aportar informacién sobre el tipo de fuerzas res-
ponsables del dafio tisular. Cuando un paciente
nos refiere dolor en cara medial de tobillo debe-
mos palpar los tendones de tibial posterior, flexor
propio de hallux y flexor comun de los dedos para
identificar cuéal de todos reproduce los sintomas
que describe el paciente. Si lo conseguimos
debemos pensar que el mecanismo lesional es
un incremento de estrés tensil.

Sin embargo, la ausencia de dolor a la palpa-
cion en estas estructuras nos debe hacer pensar
en una lesién en tejidos 6seos que necesita prue-
bas de imagen (radiologia, RM) para determinar
su alcance. Lo mismo sucede cuando la queja
dolorosa se centra en el talén. Debemos palpar la
cara lateral de calcaneo y hacer compresiones
latero-laterales para descartar una afectacién del

Figura 5. Imagen de RM de un tendén tibial posterior con diferente grado de dafio tisular. Ambos
son de pacientes con dolor. Imagen 5a muestra tendén engrosado con la intensidad de sefial
homogénea. Imagen 5b muestra tend6n con disminucién del diametro de seccién y con cambios
de intensidad de sefial intrasustancia. La RM nos informa del grado de dafio tisular que ha gene-

rado en el tendén el incremento del estrés tensil.
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tejido 6seo. Pero también debemos palpar la
insercion medial de la fascia plantar y el abduc-
tor de hallux. Si reproducimos la clinica dolorosa
del paciente debemos pensar sobre todo en
incremento de fuerzas tensiles de la fascia plan-
tar. Cuando la palpacién de la regién plantar y
central de talén es el punto que desencadena la
sintomatologia del paciente, debemos pensar en
una afectacién de la banda central de la fascia
plantar en su insercién calcanea. Pero en este
caso debemos pensar que la fuerza que genera la
lesién es tanto compresiva como tensil. Otro
ejemplo seria el dolor en la regién plantar de las
articulaciones metatarsofalangicas (AMTF) cen-
trales.

Este dolor puede ser consecuencia de la lesiéon
de la placa plantar (dolor a la palpacién de su
inserciéon en la falange proximal), en cuyo caso
debemos pensar en una fuerza de predominio
tensil. Pero también puede estar relacionado con
la cabeza metatarsal (dolor a la palpacién de la
region plantar de la cabeza metatarsal), en cuyo
caso debemos pensar en una fuerza de predomi-
nio compresivo.

En casos menos frecuentes la causa del dolor
es una fractura de estrés de la cabeza metatarsal
o una enfermedad de Freiberg incipiente. En oca-
siones los pacientes refieren también dolor dor-
sal en la regién de la diafisis de los metatarsia-
nos que conseguimos reproducir a la palpacion.
Cuando no obedece a una fractura de estrés,
debemos interpretar que el mecanismo que
genera este tipo de sintomas es un incremento
de las fuerzas de flexién que soporta el metatar-
siano.

En lineas generales la palpacién nos debe apor-
tar una informacion detallada de la estructura
anatémica lesionada, asi como una idea del tipo
de fuerza que causa la lesién (compresiva o ten-
sil). Determinar los mecanismos que explican el
incremento de esta fuerza tensil o compresiva
que ha lesionado el tejido es el objetivo que tiene
la valoracién articular y las pruebas clinicas que
haremos a continuacién al paciente.

Valoracién articular

La valoracién articular del pie debe incluir un
estudio del tobillo, ASA, mediotarsiana y todas
las articulaciones que componen la columna
medial, como son la 1.7 escafo-cuneana, la 1.2
metatarso-cuneana y la 1.2 AMTF.

En la columna lateral se valora sobre todo la
articulacién entre el quinto metatarsiano y cuboi-
des. Clasicamente se ha entendido la valoracion
articular como el estudio de su rango articular en
cadena cinética abierta para determinar si esta
disminuido o si, por el contrario, estda aumenta-
do. Una disminucién del rango de movilidad arti-

cular podemos observarlo en articulaciones
como la ASA. La presencia de un rango inferior a
los 20° de inversién se presenta en coaliciones
del tarso o enfermedades degenerativas como
artrosis y artritis reumatoidea.

También en articulaciones como la 1.2 AMTF
que presenta rangos inferiores a los 45° cuando
tiene procesos artrésicos leves o inferiores a los
30° cuando estos procesos son mas severos. En
el extremo contrario encontramos la existencia
de un exceso del rango de movilidad articular.
Esta situacion se asocia con cuadros patolégicos
que cursan con hiperlaxitud ligamentosa (hiper-
laxitud esencial o algunas enfermedades del teji-
do conectivo como los sindromes de Marfan o de
Ehlers-Landos). Sin embargo, para poder deter-
minar si una articulaciéon tiene un rango de movi-
miento normal, deben existir unos valores de nor-
malidad, y esta situacién no se produce en el pie
salvo en articulaciones como el tobillo, la ASA y
la 1.2 AMTFE Ademas, desde el punto de vista del
estrés de tejidos, no es tan importante la gonio-
metrfa articular, sino méas bien entender si la arti-
culacion realiza el movimiento de una manera
facil o costosa. Dicho en otras palabras, si el cli-
nico necesita aplicar mucha o poca fuerza para
realizar el movimiento de una articulacion
(Figura 6).

Este aspecto esta relacionado con el concepto
de rigidez al movimiento que tiene una articula-
cién.Aunque la articulacién del tobillo16,17 y el
movimiento del primer radiol8,19 son las regio-
nes articulares del pie donde mas debate se ha
establecido en torno a este concepto, lo cierto es
que se puede extrapolar a todas las articulacio-
nes del pie. La rigidez al movimiento de una arti-
culacién es un cociente que se obtiene al dividir
el rango de movimiento que tiene una articula-
cién ante la aplicacién de una fuerza concreta8.

Desde el punto de vista clinico, valorar la rigi-
dez que tiene una articulacién al movimiento no
deja de ser una sensacién y, como tal, requiere
que el clinico cubra una curva de aprendizaje
para su mejor interpretacién. No obstante, esta
curva no es tan grande como podemos pensar, ya
que la sensacion de rigidez al movimiento que el
clinico obtiene cuando valora una articulacién
debe compararla con las sensaciones que ha
recogido en valoraciones previas que ha realizado
en otros pacientes. Este acimulo de experiencias
es lo que termina por conformar un conjunto de
matices que permiten al clinico determinar si el
grado de rigidez al movimiento que tiene una
articulacién es alto, medio o bajo.

Puede ser cuestionable este método clinico
para determinar la rigidez al movimiento de una
articulacién, ya que basa en la resistencia que
nota el clinico cuando intenta hacer el movimien-
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Figura 6. Desde un punto de vista clasico ambos pacientes tienen una limitacién del rango de fle-
xién dorsal del tobillo y debe considerarse una situacién patolégica. Desde el punto de vista del
estrés de tejidos el paciente de la Figura 6a tiene menos riesgo de desarrollar un dafio tisular. Se
debe a que presenta menor rigidez del tobillo al movimiento de flexién dorsal que el paciente de
la figura 6b. Pero ninguna de los dos se considera una situaciéon de patologia per se.

to articular. Sobre todo en un mundo donde todo
lo que no es cuantificable parece que pierde
valor. Pero en opinién de los autores de este arti-
culo, este método no tiene por qué ser poco pre-
ciso.

Primero porque la fuerza que aplicamos en
nuestras exploraciones rutinarias es similar, por
lo que el valor intraobservador de esta sensacion
seguramente tiene una consistencia elevada. Y
en segundo lugar porque no se busca un valor
absoluto y si este se encuentra en un rango de
normalidad. El objetivo de esta valoracién es infe-
rir el grado de fuerza tensil o compresiva que
soportan las estructuras anatémicas que se opo-
nen al movimiento.

De esta forma, cuando necesitamos aplicar una
fuerza elevada para obtener un pequefio movi-
miento en una articulacién podemos sefialar que
esta articulacién tiene una alta rigidez al movi-
miento. En este caso ni las partes blandas que se
oponen al movimiento (tendones, fascia, liga-
mentos) soportan elevadas fuerzas tensiles ni las
carillas articulares estdn sometidas a elevadas
fuerzas compresivas. En este caso la mayor con-
centracion de fuerza se localizard en la region
anatémica donde esté actuando la FRS.

Por ejemplo, si tomamos como referencia la 1.2
AMTF, esta zona sera la regién sesamoidea. Sin
embargo, la articulacién del tobillo constituye
una excepcién a esta norma. Cuando encontra-
mos un grado de rigidez elevado debemos pensar
que el tendén de Aquiles opone mucha esisten-
cia ser deformado y, por lo tanto, decelera el
movimiento de flexién dorsal que se produce en

el tobillo durante el segundo rocker de la marcha
que dificulta el desplazamiento hacia anterior del
centro de masas. Se produce un incremento de
estrés tensil en el tend6n de Aquiles y se genera
un momento de flexién plantar que lleva al retro-
pié a una posicién de pronacién. Esta situacion
genera que las estructuras mdasculo-ligamento-
sas plantares (fascia plantar, musculatura intrin-
seca del pie, ligamento calcaneo-cuboideo plan-
tar) se vean sometidas a un elevado estrés tensil
(para frenan el movimiento de pronacién del
retropié). Este incremento de fuerza deformante
sobre estos tejidos les predispone a desarrollar
un estado de fatiga tras ciclos de repeticién y la
consiguiente manifestacion de procesos patolégi-
cos como la fasciopatia plantar, entre otros.

Al contrario, cuando una articulacién tiene un
movimiento elevado al aplicar una fuerza de baja
magnitud, entendemos que su rigidez al movi-
miento es baja. En consecuencia, las estructuras
blandas que se oponen al movimiento soportaran
una elevada fuerza tensil y las carillas articulares
soportaran un incremento de fuerza compresiva.
La regién anatdmica donde se localizan las FRS
soportaré fuerzas compresivas de baja magnitud
en este caso. Un ejemplo claro de esta situacion
lo encontramos en la 1.7 articulacién escafo-
cuneana. Es la articulacion de la columna medial
que mayor rango de movilidad en flexién dorsal
presenta20.

Cuando el resultado de la valoracién muestra
una baja rigidez a la flexién dorsal, el clinico nota
que la articulacién sufre un desplazamiento ele-
vado en flexion dorsal que reduce completamen-
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te el equino de la columna interna que suelen
presentar de forma natural muchos pacientes. Se
observa una clara disminucién de la altura que
presenta el arco interno del paciente en descar-
ga. La regién dorsal escafo-cuneana incrementa-
ra la magnitud de las fuerzas compresivas que
soporta pudiendo llegar los pacientes a desarro-
[lar cuadros dolorosos en esta region.

Sin embargo, las estructuras que oponen
mayor resistencia a este movimiento suelen ser
las partes blandas plantares a la articulacion.
Estas soportaran un incremento de la fuerza ten-
sil.

Entre estas estructuras cabe destacar los liga-
mentos plantares escafo-cuneanos, responsables
de la semiologfa dolorosa que muchos pacientes
con aplanamiento de arco interno tienen en esta
regioén y en la proximidad de las inserciones ten-
dinosas del tibial anterior. La otra estructura que
soporta un claro incremento de la fuerza tensil es
la fascia plantar, lo que facilita el desarrollo de
semiologfa dolorosa de la misma.

Maniobras clinicas

La valoracién clinica de un paciente mediante
el modelo de estrés de tejidos debe proporcionar-
nos informacién sobre la cantidad de fuerza que
estan soportando las estructuras anatémicas del
pie en una situacion de carga, asi como referen-
cias que nos permitan analizar si nuestra actua-
cion ortopédica ha modificado la fuerza que
soportan.

La palpacién directa de los tendones de la mus-
culatura extrinseca el pie y fascia plantar es una
de las pruebas que mayor informacién nos apor-
ta sobre el grado de tension que estan soportan-
do en una posiciéon de carga. Cuando el clinico
aplica una fuerza perpendicular a las fibras del
tendén puede percibir el grado de resistencia que
ofrece este a ser deformado. Cuando la resisten-
cia es baja, encontramos que el clinico necesita
aplicar poca fuerza para logar una deformacién
del tendon.

Esta situacién se relaciona con un tendén que
esta soportando poca fuerza tensil. No contribu-
ye, o0 contribuye poco, a contrarrestar el momen-
to de fuerza que generan las FRS. Son tendones
que tienen bajo riesgo de lesién y que no son el
asiento de sintomatologia clinica del paciente.
Por el contrario, cuando se aplica una fuerza muy
elevada sobre el tendén y se obtiene una minima
o nula deformacién se debe a que el tendén ofre-
ce una resistencia muy alta a ser deformado.
Esta situacién se relaciona con un tendén que
esta soportando mucha fuerza tensil para contra-
rrestar el momento de fuerza que generan las
FRS. Son tendones que tienen alto riesgo de

lesién y pueden ser el asiento de sintomatologia
clinica del paciente o ser dolorosos cuando reali-
zamos su palpacién en reposo.

Entre ambos extremos podemos encontrar una
gama variada de respuestas del tendén. Esto
puede generar dudas en el clinico poco experi-
mentado a la hora de interpretar la sensacién
que recoge al palpar el tendén. Pero debemos
tener claro que no se busca en esta prueba cuan-
tificar la cantidad de tensién que soporta el ten-
doén. Ni siquiera establecer una escala cualitativa
que nos permita valorar si la tensién que soporta
es alta, media o baja. El objetivo de esta manio-
bra no es valorar si el tendén del paciente sopor-
ta méas o menos tensién que el tendén de otro
paciente. Se trata de determinar el tendén o ten-
dones del paciente que més tension soportan y
cuales son los que menos tensién soportan. La
valoracién se hace comparando la tensién que
soportan los diferentes tendones y fascia plantar
de un paciente entre ellos.

Fuller21 sefiala que la palpacion de estructuras
tendinosas nos permite predecir clinicamente si
el paciente presenta un centro de presiones
(CdP) lateral o medial al eje de rotacién de la
ASA. Cuando el CdP se localiza medial al eje de
rotacion de la ASA, la musculatura peronea seré
la principal encargada de contrarrestar el
momento de fuerza supinador que generan las
FRS. Con el paciente en bipedestacién los tendo-
nes peroneos se hacen visibles y al palparles
podemos notar una elevada rigidez como mani-
festacién del incremento de fuerzastensiles que
soportan. Cuando valoramos la localizacién del
eje de rotacién de la ASA segln la técnica descri-
ta por Kirby22 encontramos que este tiene una
orientacioén lateral. Y cuando hacemos un test de
resistencia a la supinacién nos encontramos que
generamos un movimiento de supinaciéon aplican-
do muy poca fuerza en la cara plantar y medial
del escafoides.

En cambio, cuando el CdP se localiza lateral al
eje de rotacion de la ASA, el paciente contrarres-
ta el momento de fuerza pronador que generan
las FRS mediante la accién sinérgica de las
estructuras anatémicas mediales a dicho eje de
rotacion.

Fuller21 destaca la fascia plantar, el tendén del
tibial posterior y el seno del tarso como las
estructuras que mas contribuyen. Los pacientes
donde el seno del tarso es la estructura que
mayor contribucién realiza para contrarrestar el
momento de fuerza pronador (pie seno del tarso)
tienen mayor riesgo de desarrollar sindromes del
seno del tarso. Son pacientes que en bipedesta-
cién se encuentran con la ASA en su maximo
rango de pronacion.
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Si les solicitamos que pronen la ASA no podran
hacerlo (test de maxima pronacién positivo). En
aquellos pacientes donde el tibial posterior es la
estructura que mayor momento supinador gene-
ra (pie tipo tibial posterior) notaremos al palpar
su tenddén en bipedestacién una elevada rigidez.
Son pies que incrementan su riesgo para des-
arrollar tendinopatias de tibial posterior y pies
planos valgos asociados a disfuncion del tendén
del tibial posterior. Cuando es la fascia plantar
(pie tipo fascial), notaremos un incremento de la
tensiéon que soporta la fascia plantar al palparla
mientras el paciente se encuentra en bipedesta-
ciéon. Relaciona este hallazgo con un mayor ries-
go para desarrollar patologia de fascia plantar y
de la 1. AMTFE Con independencia de la estruc-
tura anatémica que mayor estrés soporte, estos
pacientes se caracterizan por presentar un eje de
la ASA medializado. Ademas, al realizar el test de
resistencia a la supinacién nos encontramos que
se precisa hacer una cantidad de fuerza elevada
para generar cierto movimiento de supinacion
del pie. El grado de movimiento de supinacién
que seamos capaces de hacer en el paciente
tiene una relacién directa con la magnitud del
momento de fuerza pronador que soporta el pie.
Nos orienta sobre la magnitud de la fuerza tensil
que soportan las estructuras mediales al eje de
rotacién de la ASA.

El test de Jack fue descrito por el cirujano orto-
peda Ewen Jack23 para determinar si la eleva-
cién del hallux corregia la posicién de plano valgo
del pie. De ahi que clasicamente sea una manio-
bra que se utiliza para ver si un pie plano valgo
es flexible o rigido. En estrés de tejidos, cuando
realizamos esta maniobra no buscamos valorar
esta situacion. Debemos valorar si es muy costo-
so tanto elevar el hallux del suelo como realizar
la supinacién de la ASA.

Cuando es muy costoso despegar el hallux del
suelo se debe al incremento del momento de fle-
xién plantar que soporta la 1 AMTFE. Esta situa-
cién nos indica que la fascia plantar esta sopor-
tando un estrés tensil elevado por el mecanismo
de windlass inverso que presenta el paciente. Por
su parte, la dificultad que podemos encontrar
para supinar la ASA se suele deber a la desaline-
acién astragalo-escafoidea en el plano transver-
so. En ambos casos la maniobra de Jack nos indi-
ca que las fuerzas compresivas que soportan las
articulaciones de la columna interna y la fuerza
tensil que soporta la fascia plantar son elevadas
y se mantienen durante mas tiempo del ciclo de
la marcha debido al retardo o la no instauracion
del mecanismo de windlass. Esta es la explica-
cién de por qué los pies planos y pies con prona-
cion presentan una demora en la instauracién del

mecanismo de windlass, mientras que en los pies
cavos y supinados su instauracién es inmedia-
ta24.

También podemos usar pruebas clinicas que
aportan valores cuantitativos para determinar el
estrés de tejidos. Un ejemplo son la posicién rela-
jada de calcaneo o el test del navicular drop. En
estos casos la informacién que aportan es el
punto donde llegan a la posicién de equilibrio
rotacional la ASA (posicién relajada de calcaneo
en carga) o la articulacién mediotarsiana (navicu-
lar drop). El valor numérico que se obtiene al rea-
lizar estas pruebas no se utiliza para definir si las
partes blandas estan sometidas a un nivel de ten-
sién patolégico. Se utiliza para inferir que tejidos
son los que soportan mayor carga de tensién y
como indicador de la variacién en la tensién que
soportan cuando colocamos una plantilla. Una
disminucién de este valor nos indicaré una dismi-
nucién en la tensién que soportan los
tejidos para contrarrestar el momento de fuerza
que generan las FRS sobre la ASA o la articula-
cién mediotarsiana.

Disminuciéon del estrés que soporta el tejido
lesionado

Quiza la parte mas dificil del modelo de estrés
de tejidos es entender c6mo estan actuando las
FRS sobre el pie del paciente para incrementar
el estrés de una estructura anatémica concreta y
llevarla a desarrollar una patologia. Pero una vez
que se comprende esto, es sencillo trazar un plan
terapéutico encaminado a aliviar la tensién del
tejido.

Los factores extrinsecos que se han identifica-
do como causantes del dafio tisular deben ser
modificados. La mayoria de estos factores influ-
yen en la magnitud de la FRS y en el ndmero y
duraciéon de los ciclos de fuerza que soporta el
tejido lesionado.

Es importante explicar esto al paciente para
que entienda por qué les recomendamos perder
peso o le pedimos que disminuya su nivel de acti-
vidad fisica hasta que la sintomatologia se con-
trole. Estas medidas nos proporcionan una dis-
minucién de la magnitud en las FRS y que el
nidmero de ciclos de tensién que soporta la
estructura dafiada también sea menor.

Sin embargo, como podélogos, nuestra inter-
venciéon mas importante seréa sobre los factores
intrinsecos que hemos analizado en el paciente.
Esta situacién se realiza mediante la aplicacién
de tratamientos ortopédicos. Cuando aplicamos
una plantilla ortopédica debemos tener siempre
presente que estamos modificando la magnitud y
la localizacién de las FRS que soporta el pie. Esta
situacién genera una relacién nueva entre el CdP
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y los ejes de las articulaciones. En consecuencia,
se genera una modificacién del estrés que sopor-
tan los tejidos del pie. Esta es, probablemente, la
base por la que tienen efecto las plantillas orto-
pédicas sobre los problemas mecanicos del pie.

También debemos entender que la marcha es
un proceso secuencial en el que se produce un
desplazamiento de las FRS desde posterior hasta
anterior. Durante el primer rocker estas se locali-
zan solo en retropié y durante el tercer rocker
solo selocalizan en el antepié. Esta situacién
implica que las modificaciones que incluimos en
las plantillas solo tendran efecto sobre una parte
concreta del ciclo de la marcha (mientras se
generan FRS sobre ellas). Por tanto, para conse-
guir nuestro objetivo de disminuir el estrés de
tejidos debemos actuar con la plantilla en los
diferentes momentos del ciclo de la marcha. Un
aspecto importante cuando aplicamos trata-
mientos ortopédicos usando el modelo de estrés
de tejidos es que debemos pensar que las modi-
ficaciones ortopédicas que apliquemos al pacien-
te le generan un cambio en la forma que actdan
las FRS sobre el pie. Estos cambios son los res-
ponsables de la modificacién que observamos en
la posiciéon del pie que puede tomarse como un
indicador indirecto de la modificacién del estrés
que soportan los tejidos del pie. Pero no busca-
mos llevar el pie a una posicién concreta que sea
de normalidad.

Cuando colocamos una cufla supinadora de
retropié debemos entender que se produce un
incremento de las FRS en la regién medial del
taléon25 que lleva a un desplazamiento del CdP
hacia medial, disminuyendo el brazo de momen-
to entre CdP y eje de la ASA. Esta situacion dis-
minuye la magnitud del momento de fuerza pro-
nador que soporta la ASA y la situacién de equi-
librio rotacional se obtiene en una posicién de
menos pronacion. Asi, se disminuye la fuerza
tensil que soporta el tendén del tibial posterior al
inicio del 2° rocker, durante su trabajo excéntrico
como decelerador del movimiento de pronacién.
Pero también disminuimos la fuerza compresiva
que soporta la ASA en la regién del seno del
tarso. En ambos casos la disminucién del estrés
se relacionara con una disminucién de la semio-
logia dolorosa que tiene el paciente. También
debemos pensar que el desplazamiento hacia
medial del CdP que genera la cufia supinadora va
a generar un par de fuerzas con la fuerza de
accion que se genera sobre la articulacion de la
rodilla y del tobillo. Se genera un incremento del
momento supinador sobre el tobillo que aumenta
la fuerza tensil del complejo ligamentoso exter-
no, disminuye la fuerza compresiva que soporta
en su compartimento lateral e incrementa la que
soporta en su compartimento medial.

Esto explica su efectividad en artrosis de tobillo
con astragalo en posicién de valgo y su contrain-
dicacién en artrosis de tobillo con astragalo en
varo. Sobre la rodilla generara un incremento del
momento adductor que aumenta las fuerzas
compresivas del compartimento interno, las dis-
minuye en el externo e incrementar la fuerza ten-
sil de ligamento lateral externo, cintilla ileotibial
y tendén del biceps femoral. Esta situacién expli-
ca su utilidad en gonalgias mecanicas que cursen
con fuerzas compresivas externas (Genu valgo,
lesiones de cartilago y artrosis de compartimen-
to lateral,

meniscopatia degenerativa lateral) y con fuer-
zas tensiles internas (lesiones de ligamento late-
ral interno y tendones de la pata de ganso). De
igual forma tiene utilidad en el tratamiento de
sindromes de estrés tibial porque disminuye el
brazo del par de fuerzas de flexién que soporta la
tibia durante la carrera.

Las cufias pronadoras de retropié generan un
incremento de las FRS en la regién lateral del
talon que desplaza el CdP hacia lateral. Esta
situaciéon disminuye la magnitud del momento de
fuerza supinador y la situacién de equilibrio rota-
cional de la ASA se obtiene en una posicién de
menos supinacion. Esta situacién genera una dis-
minuciéon de la fuerza tensil que soporta el liga-
mento lateral externo del tobillo y los tendones
peroneos durante el primer rocker y parte del
segundo rocker. Esto explica su indicacién en ten-
dinopatias de peroneos y en inestabilidades
mecéanicas del tobillo. Pero también incrementa
la fuerza compresiva que soporta la ASA en la
region del seno del tarso, por lo que debemos
tener cuidado cuando la apliguemos en pacien-
tes con test de maxima pronacién patolégicos, ya
que puede generar dolor en seno de tarso. El des-
plazamiento hacia lateral del CdP que genera la
cufla pronadora va a ge erar un par de fuerzas
con la fuerza de accién que se genera sobre la
articulacién de la rodilla y del tobillo. Se genera
un aumento del momento pronador sobre el tobi-
[lo que incrementa la fuerza tensil del complejo
ligamentoso deltoideo y del tendén tibial poste-
rior, disminuye la fuerza compresiva que soporta
en su compartimento medial e incrementa la
fuerza compresiva que soporta en su comparti-
mento lateral.

Sobre la rodilla generard un incremento del
momento abductor que aumenta las fuerzas
compresivas el compartimento externo, las dis-
minuye en el interno e incrementar la fuerza ten-
sil de ligamento lateral interno y tendones de la
pata de ganso. Esta situacién explica su utilidad
en lesiones mecanicas de rodilla que cursen con
fuerzas compresivas mediales (genu varo, lesio-
nes de cartilago y artrosis de compartimento
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medial, meniscopatia degenerativa medial) y
con fuerzas tensiles externas (lesiones de liga-
mento lateral externo, cintilla ileotibial y tendén
biceps femoral).

Cuando colocamos un arco interno estamos
generando un desplazamiento del CdP hacia
medial en relacién con los ejes de rotacion de la
ASA y mediotarsiana. La posicién de equilibrio
rotacional de estas articulaciones se obtendra en
una posicién de menos pronacién. Este hecho
genera una disminucién de las fuerzas compresi-
vas que soporta la articulacién mediotarsiana en
su regién dorsal, lo cual explica su utilidad para
disminuir la semiologia dolorosa que tienen en
esta regién pacientes con pies planos, coalicio-
nes del tarso y pronaciéon de retropié. Ademas, al
estar la articulacién mediotarsiana menos prona-
da se produce un incremento del brazo de
momento de la fascia plantar que contribuye a
disminuir las fuerzas tensiles que soporta26.
Esta disminuciéon de las fuerzas tensiles que
soporta la fascia plantar también se debe a la
disminucién de las FRS sobre la cabeza del pri-
mer metatarsiano, que le lleva a soportar un
momento de fuerza de flexién dorsal de menor
magnitud.

Otra modificaciéon ortopédica que nos lleva a
disminuir la tensién que soporta la fascia plantar
es colocar una talonera corta. Este efecto se
debe, por una parte, a la disminucién del
momento de fuerza de flexion plantar que genera
sobre el tobillo el tendén de Aquiles al disminuir
la tensién que soporta. Pero este efecto no es
muy grande, ya que la altura de la talonera que
se usa esta condicionada por la capacidad que
tiene el calzado. El principal efecto de la talonera
es disminuir la magnitud de las FRS que sopor-
tan las cabezas metatarsales durante el 2.° roc-
ker. Esta situacion se consigue si colocamos una
talonera que compense parcial o totalmente la
posicién de equino que tiene la columna interna
del paciente. De esta manera se disminuye la ten-
sién de la fascia plantar al reducir la magnitud
del momento de fuerza de flexién dorsal que
soporta el primer radio en los casos de articul-
ciones escafo-cuneanas con baja rigidez a la fle-
xién dorsal.

Por el contrario, si la articulacién escafo-cune-
ana presenta alta rigidez a la flexién dorsal la
colocacién de una talonera corta de las caracte-
risticas descritas generara una disminucién de
las fuerzas compresivas que soporta la region
sesamoidea. La altura de la talonera debe ser
inferior al equino de antepié; de lo contrario
genera un incremento de FRS y se obtiene el
efecto contrario: mayor fuerza compresiva en
cabezas metatarsales y mayor momento de fle-

xién dorsal del primer radio.

La patologia de las AMTF centrales requiere un
analisis minucioso para determinar si la causa
primaria son fuerzas tensiles, fuerzas compresi-
vas o situaciones mixtas. Cuando predominan las
fuerzas compresivas el objetivo sera disminuir la
magnitud de las FRS sobre las cabezas metatar-
sales.

Esta situacién se consigue con la colocacion de
taloneras que compensen la posicién de equino
rigido de antepié si el paciente lo tiene. También
con la realizacion de fenestraciones locales en
las AMTF afectadas. Rellenar la fenestracién con
materiales que absorban energfa y la liberen len-
tamente como mecanismo para potenciar el efec-
to de la fenestraciéon es un aspecto debatido.
Seguramente la mejor manera de disminuir las
fuerzas compresivas que soportan las cabezas
metatarsales es generar una situacién donde la
FRS sea de menor magnitud y no una situacion
donde la FRS sea de la misma magnitud, y su
reduccion se obtenga a expensas de la cantidad
de FRS que absorbe un material. Por el contrario,
cuando el dolor metatarsal se debe a un incre-
mento de las fuerzas tensiles que soporta la
placa plantar, el objetivo serd incrementar la
magnitud del momento de fuerza de flexién plan-
tar que soporta la AMTFE. Esto se consigue incre-
mentando la tension de la fascia en la region
retrocapital.

El uso de piezas retrocapitales genera un incre-
mento de la fuerza compresiva en las partes
blandas retrocapitales27 que aumenta el
momento de fuerza de flexién plantar de la arti-
culacion28. Los estudios clinicos muestran que
el uso de BRC disminuye el pico de presién maxi-
ma que soporta la AMTF, asi como la integral pre-
sién-tiempo (tiempo que esta soportando presién
la articulacion)27. Si aumentamos el momento
de flexion plantar de la articulaciéon y disminui-
mos la magnitud y la duracién del ciclo de carga
que soporta la articulacién, conseguiremos dis-
minuir la exposicién al estrés que soporta la
placa plantar.

Debemos comprender que todas las modifica-
ciones ortopédicas deben realizarse en materia-
les que sean lo suficientemente rigidos como
para soportar las fuerzas deformantes que gene-
rara el pie sobre ellos. Cuando hacemos un test7
de resistencia a la supinacién y el resultado es
muy costoso, debemos pensar que la rigidez del
material ortopédico debe ser elevada para poder
contrarrestar la magnitud del momento pronador
que ejercera el pie sobre la ortesis. De lo contra-
rio se producird una deformacién de la ortesis
plantar.
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La consecuencia de esta situacién sera que
obtendremos menos modificaciéon en la accién
de las FRS sobre el pie lo que se traduce en
menos desplazamientos del CdP y menos dismi-
nuciéon del estrés que soportan las estructuras
lesionadas.Las probabilidades de mejorfa clinica
de nuestro paciente disminuyen en este caso.

Otro aspecto que debemos tener en cuenta a la
hora de elegir el material de nuestra ortesis es
que van soportar un nimero elevado de ciclos de
carga a lo largo de su vida. Por lo tanto, si nues-
tra eleccién es incorrecta la plantilla sufrira
deformaciéon pléastica que la llevara a tener
menos estabilidad y a tener menos rigidez.

En ambos casos la ortesis genera menos varia-
cién de la posicion del CdP en relacién con el eje
articular, y menos disminucion del estrés que
soportan las estructuras lesionadas. Estas situa-
ciones las observamos en casos que vemos en
consulta. Son pacientes que inicialmente tuvie-
ron mejoria significativa de su sintomatologia (el
disefio ortopédico reduce de forma efectiva el
estrés de tejidos) pero que en pocas semanas (4-
12 semanas) dejaron de tener esta mejoria (la
plantilla se ha deformado plasticamente lo que
lleva a una disminucién de su efectividad). Es
facil valorar estas situaciones mediante los test
de deformacién ortésica y de estabilidad de la
plantilla.

CONCLUSION

El modelo de estrés de tejidos es un método
eficiente para la evaluacion clinica y el abordaje
terapéutico de las patologias del pie y la extremi-
dad inferior causadas por la accién de las FRS
sobre los tejidos. Debemos entender que las FRS
actlan sobre las articulaciones del pie generan-
do momentos de fuerza, que son los responsa-
bles del movimiento que realizan. Este movimien-
to se decelera por la accién de las estructuras
anatémicas que conforman pie mediante el
estrés tensil o compresivo que soportan.

La magnitud y repeticién de estos ciclos de ten-
sién que soportan son los responsables de lesio-
nar el tejido una vez que ha sufrido un dafio por
fatiga. Nuestra valoracién clinica debe ir encami-
nada a determinar el tejido que ha sufrido la
lesién y las causas internas y externas responsa-
bles del incremento de tensién que soporta. Solo
si comprendemos este mecanismo lesional
podremos disefiar un plan de tratamiento enca-
minado a disminuir la tensién que soporta el teji-
do para recuperar el dafio que ha sufrido y, des-
pués, a la aplicacién de medidas que le ayuden a
recuperar sus propiedades mecanicas.
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1. INTRODUCCION

Las actividades fisicas son cada vez mas prac-
ticadas, ya sea por atletas profesionales o inclu-
SO por personas comunes que suelen hacer una
simple caminata. La gente cree que por practicar
actividades fisicas estan libres de presentar pro-
blemas, pero por falta de orientaciones podemos
adquirir patologfas que nos impiden seguir prac-
ticando, o bien causar molestias en nuestro dia a
dfa.

El objetivo es mejorar la calidad de vida y ren-
dimiento de los atletas, buscando tratar las pato-
logias de los pies de la mejor forma, y poder
orientar sobre el uso del calzado utilizado en las
practicas deportivas.

Cada paciente que llega al consultorio del podélo-
go trae consigo la historia de sus pies y los aspectos
que envuelven los tipos de calzados utilizados hasta
entonces y que sirven de base para comprender qué
tipo de pie estd ante este técnico, necesitando ser
tratado. Conocer mds para investigar qué calzado
indicar en el uso diario puede garantizar incluso el
éxito en el tratamiento podoldgico del paciente.
(FEDRIZZI, 2007, pagina 18).

El conocimiento del podélogo también tiene
importancia en relacién a la postura de los atle-

5. PATOLOGIAS EN PIES DE ATLETA
5.1 Lesiones dermatolégicas
5.2 Lesiones del movimiento deportivo

tas, la estructura de los pies y la biomecanica de
la marcha. Para una buena postura es necesario
un apoyo correcto de los pies en el suelo.
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2. REVISION LITERARIA
2.1 Anatomia de los pies y del tobillo

En primer lugar el pie es un érgano de amorti-
guaciéon de choques o impactos, adaptéandose al
suelo irregular, en segundo también necesita ser
una palanca rigida para permitir la deambula-
cién, y para que el mismo 6rgano pueda hacer
estos dos trabajos, el comportamiento debe
sufrir cambios dramaticos durante las diferentes
etapas de su ciclo mecéanico (SILVA B, 2006,
p.6).

El pie es una estructura del esqueleto comple-
jo, responsable de funciones variadas como
apoyo, equilibrio, impulsién, absorcion de impac-
to y postura (VIANA, p. 07)

Es la parte del cuerpo que contiene mas termi-
naciones nerviosas por centimetro cuadrado (y
es por eso que las cosquillas tan facilmente)
(MAFRA, 2015, pagina 23).

De esta forma, el tobillo es una pequefia articu-
lacion muy moévil y muy sélida, capaz de soportar
el peso del cuerpo en movimiento (GOLDCHER,
2009, p.4).

Localizados en el extremo distal de los miembros
inferiores, los pies son estructuras complejas com-
puestas de huesos, articulaciones, musculos y ten-
dones, ligamentos, vasos sanguineos y linfaticos,
nervios y por piel y sus anexos. Son capaces de sos-
tener el peso del cuerpo de manera adecuada y
transportarlo por cualquier tipo de terrenos. Como
consecuencia de la carga que soporta, pueden sufrir
numerosas deformidades y patologias, que deben
ser identificadas y tratadas correctamente para que
no ocasionen mayores alteraciones (BIANCHINI,
1997: 80).

De esta manera, los pies son estructuras fun-
cionales de base de sustentacién del cuerpo que
poseen 52 huesos (en los dos pies), que repre-
sentan el 259 del total de huesos del cuerpo
humano, 33 articulaciones, 107 ligamentos y 19
musculos y tendones en cada pie (JUSTINO, JUS-
TINO; NOGUEIRA, 2009, p.28).

Segln Justino, Bombonato y Justino (2014) a
diferencia del dorso de los pies, la piel de la
regién plantar es mas dura y espesa, pues la
capa cérnea es mas desarrollada. No posee foli-
culos pilosos, pero, en contrapartida, posee glan-
dulas sudoriparas en abundancia.

En seguida, segln Goldcher (2009), el pie pre-
senta una red de vasos superficiales muy ricos
que nacen del revestimiento cutaneo. Los vasos
profundos son satélites de los vasos sanguineos.
Todos los linfaticos convergen para los ganglios
situados en la parte superior de la pierna. No hay

ganglios linfaticos en el pie.

Segln el autor Bega (2014) el pie estd com-
puesto por 26 huesos y otros accesorios que no
siempre estan presentes en todos los pies, sien-
do muchos de ellos causantes de problemas que
impiden la perfecta deambulacién. [...] conside-
ramos también los huesos que se articulan con el
pie para entender mejor la formacion de la
estructura que conocemos como tobillo.

Segln Bianchini (1997) los pies poseen una
rica red nerviosa, que es derivada de un tronco
principal formado por el nervio ciatico, el cual se
divide en varias ramas, inervando estructuras
especificas del pie.

En seguida, Neto (2009) dice que es sabido
que los pies poseen 72.000 terminaciones ner-
viosas y que pasan por ellos diariamente mas de
18.000 kilos de sangre y liquidos extracelulares,
sangre que transporta, entre otras sustancias,
[...] minerales y vitaminas y otros nutrientes, esto
a través de una cadena vascular de mas de 22
km de longitud.

La inervacion de los musculos y de los tegu-
mentos del pie estd garantizada por las dos
ramas de bifurcacién del nervio ciatico: el fibular
comun que inerva la regiéon dorsal del pie y el
tibial para el tendén calcéneo y la region plantar
(GOLDCHER, 2009, p.10).

Los pies tienen basicamente dos funciones dis-
tintas: una en estatica (cuando el individuo se
encuentra parado y de pie), y otra en dindamica
(cuando el individuo se encuentra en movimien-
to) (BELO, 2011, p.4).

Habiendo visto que los pies contienen mas de
250 mil glandulas sudoriparas, y estan entre las
partes del cuerpo que mas transpira. En un dia,
cada pie puede producir mas de medio litro de
sudor (MADELLA, 2011, péagina 10).

Segln Bianchini (1997) los pies poseen una
rica red vascular que riega y drena todas las
estructuras que los componen. De esta red vas-
cular forman parte venas, arterias y vasos linfati-
cos.

La vascularizacién arterial esta protegida por la
existencia de dos fuentes distintas: la arteria dor-
sal, que riega la cara dorsal del pie, y la arteria
tibial posterior, hacia la cara plantar. Las arterias
mas alejadas del corazén, lo que explica su impli-
cacién precoz en las arteriopatias periféricas
(GOLDCHER, 2009: 09).

Es en el pie que las arterias vaciadas de pre-
sién desgarran capilarmente en venas pequefii-
tas para el retorno venoso y arterias que son ver-
daderos rios subterraneos que fertilizan la super-
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ficie de la piel (JUSTINO, JUSTINO, BOMBONA.-
TO, 2011, p.232).

Segln Justino, Bombonato y Justino (2014) el
sistema nervioso estd formado por una red pro-
funda responsable por el 909 del drenaje de san-
gre, y por una red superficial visible y palpable,
que es responsable del 10% del drenaje.

2.1.1 Huesos

Los pies, elementos de nuestra anatomia, fun-
damentales para el desarrollo diario de nuestras
actividades cotidianas. Sin ellos no podriamos
trasladarnos de forma normal a ninguna parte,
son los que nos permiten caminar, correr, saltar,
bailar, nadar, conducir, andar en bicicleta, trepar
en los arboles, etc ... (PIATTI, 2006, p. 30).

En cuanto a la estructura, los huesos se clasifi-
can en dos grupos: huesos compactos con alta
resistencia mecénica y huesos esponjosos con
estructura trabecular, estos dltimos funcionando
en la absorcién de impacto (BEGA, 2014, p.24).
Enriquecidos por compuestos de calcio que lle-
nan los intervalos de su estructura, los huesos
del pie son extremadamente fuertes, pues ade-
mas de permitirnos practicar todos esos movi-
mientos, todavia nos permiten superar los limites
(PIEDADE, 2002: 55).

De los 208 huesos del esqueleto humano, 56 se
localizan en los pies, es decir, mas de una cuarta.
El esqueleto del pie, una verdadera estructura
compuesta, se divide en tres grupos 6seos: tarso,
metatarso y falanges (GOLDCHER, 2009, p.03).

i

Figura 1: grupos 6seos del pie - Fuente:
https://clinicaecirurgiadope.com.br/artigos/37
Visitada el 28 enero 2019.

Los huesos tarsales son en nimero de siete.
Aunque no es un término anatémico, clinicamen-
te se les llama retropié. Estos huesos hacen la
unién de un esqueleto vertical (la pierna) y otro
horizontal (el pie). Son ellos: téalus, calcéreo,

navicular, cuboide, cuneiformes medial, interme-
dio y lateral (BEGA, LAROSA, 2010, péagina 87).

Figura 2: Huesos tarsales - Fuente:
https://corpototal.webnode.pt/sistema-esqueletico
Visitada el 13 de febrero. 2019.

Los huesos del pie se articulan de modo que
forman tres arcos estructurales que, junto con un
sistema extremadamente complejo de ligamen-
tos y, en un menor grado de musculos, proporcio-
nan sustentacién interna. Los arcos formados
son: dos longitudinales (medial y lateral) y un
transverso (CARVALHO, 2009, edicién n°® 4, pagi-
na 08).

Arco longitudinal do pa.
pane medial

Arco longrudinl g pa ~
parts ateral

=
Asco fransverso do pé

Figura 3: Arcos del pie - Fuente: https
https://anatomia-papel-e-caneta.com/antepe-
mediope-e-retrope/

Visitada el 13 de febrero. 2019.

Sin embargo, es importante saber que, cuando
nacemos, nuestro esqueleto adn no se encuentra
totalmente consolidado, es decir, endurecido por
el calcio (PIEDADE, 2002: 56).
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De esta forma, los huesos vivos son estructuras
maleables, moldeables; de ahi el cuidado que se
debe tener con postura, calzado y manipulacién
(BEGA, 2014, p.24).

2.1.2 Musculos y tendones

Los musculos del pie tienen por funcién princi-
pal proporcionar la movilidad y la ayuda necesa-
rias al cuerpo. Cada musculo o grupo muscular
ejerce funciones especificas, como la flexién y la
eversiéon, que son esenciales en el movimiento y
la estabilidad del cuerpo (BIANCHINI, 1997: 82).

Los musculos son tejidos de conexién que per-
miten la contraccién [...] (VIANA, pagina 08).

Para patear es imprescindible el trabajo mus-
cular. El masculo es un tejido del cuerpo que se
caracteriza por su capacidad de contraccién
como respuesta a un estimulo nervioso y esta
compuesto por un conjunto de células capaces
de transformar una energfa quimica, aerébica o
anaerdbica (con o sin consumo de oxigeno) en
energfa mecanica (MALDONADO, BUEIS, GONZA.-
LEZ, 2014, péagina 23).

En el cuerpo humano hay tres tipos de tejidos
musculares: liso, estriado esquelético y cardiaco.
En los pies, se encuentra el tejido muscular
esquelético (BEGA, 2014, p. 41).

El sistema muscular es capaz de efectuar una
inmensa variedad de movimientos, donde todas
estas contracciones musculares son controladas
y coordinadas por el cerebro (VIANA, 2007: 17).

Segln Bianchini (1997) los musculos gemelos,
localizados en la porcién posterior de la pierna,
terminando en un tendén plano y aplanado - el
tendén de Aquiles, que se fija en la cara posterior
del hueso calcaneo, son también una estructura
importante en la estructura y la dindmica del pie.

Tendén de Aquiles - tejido fibroso, compuesto
por colageno, que conecta el musculo al hueso,
siendo responsable por la transferencia de fuerza
entre los dos generando el movimiento de la arti-
culacion (VIANA, pagina 11). (Figura 4)

Cuanto mas rapido el mdsculo se contrae,
menos fuerza genera (MALDONADO, BUEIS,
GONZALEZ, 2014, p.23).

Los mdsculos son responsables de la parte
activa de los movimientos del cuerpo, ademas de
mantener nuestra postura y proteger los 6rganos
internos. Otra funcién de los musculos es la pro-
duccién de calor utilizado para mantener la tem-
peratura del cuerpo (BEGA, LAROSA, 2010, pagi-
na 95).

El pie humano evolucioné de un érgano de aga-
rre flexible a un sistema de sustentacién de peso
relativamente rigido. Algunos autores argumen-

tan que la revolucién del pie no fue exitosa, o por
lo menos incompleta, pues aldn estan presentes
los musculos de asimiento funcional, que son de
importancia reducida (CARVALHO, 2009, edicién
n° 4, p. 07).

Los musculos también pueden ser clasificados
como extrinsecos o intrinsecos.

Los intrinsecos son aquellos que empiezan y
terminan en un mismo miembro, y extrinsecos
son aquellos que empiezan en un miembro y ter-
minan en otro (BEGA, 2014, p 42).

Poseen capacidad de regenerarse, a través de
la proliferacién de células del tejido conectivo
que los envuelve. Esta propiedad regenerativa
auxilia en el tratamiento de lesiones (MELLO,
2013, edicién n° 25, p.13).

Cuanto mayor sea el volumen del musculo,
mayor sera el gasto energético. [...] El aumento
del volumen del mudsculo se denomina hipertrofia
y la disminucién hipotrofia. Un musculo presenta
tono o tensién muscular residual cuando su con-
tracciéon parcial, pasiva y continua, ayuda a man-
tener la postura (MALDONADO, BUEIS, GONZA.-
LEZ, 2014, péagina 25).

De esta manera, cada musculo estad formado
por diversas fibras musculares que son células
alargadas y estrechas, por lo tanto, cuanto mayor
es la cantidad de fibras mayor la fuerza que el
musculo podra ejercer (BEGA, LAROSA, 2010, p
95).

El mediopé que divide el pie en dos partes, el
antepié y el talén que es redondo acolchado y se
afila acentuado en el tendén de Aquiles, por lo
que el talén se llama nalgas del pie, que esta
constituido por la piel glabra, que es elastica,

Tendén
de
Aquiles

Figura 4: Tend6n de Aquiles - Fuente:
http://www.optimafisioterapia.com.br/artigos/9
-blog/37-tendinopatia-de-aquiles-tendinite
Visitada el 13 de febrero. 2019.
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suave y comprimido por el peso corporal (JUSTI-
NO; JUSTINO;. Bombonato 2011, 231 p).

Retropié

Mediopié

Antepié

Figura 5: Antepié, mediopié y retropié
Fuente: https://anatomia-papel-e-
caneta.com/antepe-mediope-e-retrope/
Visitada el 13 de febrero. 2019..

Localizado en la parte posterior de la pierna,
en la regién sobre el taléon, el tendén calcaneo
tiene como funcién conectar los musculos de la
pantorrilla al calcaneo (hueso que de la forma al
talén), siendo una de las partes del cuerpo mas
exigidas cuando andamos, corremos, saltamos o
practicamos algunos tipos de deportes (MELLO,
2013, edicién n°® 25, péagina 13).

Los tendones comienzan a mostrar alteracio-
nes degenerativas en el grupo de edad entre 25y
30 afios. Las alteraciones causan debilidad en los
tendones, pero pueden prevenirse o al menos
retrasadas por la actividad fisica regular (CAR-
VALHO, 2009, edicién n° 5, pagina 11).

Es el més largo y fuerte tendén de la anatomia
humana, pero también es el que mas estd some-
tido a cargas. Soporta tensiones hasta diez veces
del peso corporal durante la carrera, salto y rebo-
te (MALDONADO, BUEIS, GONZALEZ, 2014, pagi-
na 45).

2.1.3 Articulaciones y ligamentos

El pie es una estructura formada por multiples
articulaciones que se adapta ante situaciones
que implican altas cargas mecéanicas, como la
carrera. Por eso, la actividad fisica provoca cam-
bios en las medidas del pie. EI conocimiento de
estos intercambios y de su magnitud puede ser
atil tanto para los profesionales de la actividad
fisica y el deporte, como para aquellos que estu-
dian las interacciones entre el pie y el calzado
(ABELLAN, AGUADO, ORMENO, MECERREYES,
ALEGRE, 2013, péagina 17).

Los ligamentos [...] unen los huesos en sus arti-
culaciones y estan constituidos por filamentos
fibrosos y eléasticos, proporcionando una mayor
estabilidad, especialmente para la articulacién
del tobillo (VIANA, 2007, p. 32).

El ligamento del arco o aponeurosis plantar
(fascia) es la faja fibrosa que corre medial plan-

tar del calcaneo, mezclada a los ligamentos
insertados en los dedos (CARVALHO, 2009, edi-
cién n® 5, pagina 11).

Fascia
plantar

Fascia plantar

Figura 6: Aponeurosis plantar (fascia) - Fuente:
https://ortopediasp.wordpress.com/2016/11/0
3/ruptura-da-fascia-plantar-do-pe/
Visitada el 13 de febrero. 2019.

La funcién de los ligamentos es dirigir y contro-
lar los movimientos de las articulaciones. La
lesién mas comun es el esguince del ligamento
colateral lateral del tobillo (MALDONADO, BUEIS,
GONZALEZ, 2014, p.37).

La articulaciéon del tobillo, también conocida
como articulacién talocrural es una de las diver-
sas articulaciones del tipo sinovial encontradas
en el pie (BEGA, LAROSA, 2010: 266).

Esta articulacion situada entre el talus y los dos
huesos de la pierna permite orientar el pie en fle-
xiéon (flexién dorsal) o en extension (flexion plan-
tar) (GOLDCHER, 2009, p.5).

A Flexion
dorsal

Flexién plantar

Figura 7: Flexion dorsal y plantar - Fuente:
http://www.concursoefisioterapia.com/2011/09
/anatomia-terminologias.html
Visitada el 13 de febrero. 2019.
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La fascia plantar (aponeurosis plantar) se encuen-
tra en la cara plantar del pie y se divide en porcién
central, lateral y medial. Se fija detrds del calcaneo
y, delante, a la base de la primera fila de falanges. La
fascia plantar sirve como un mecanismo de estabili-
zacién pasiva de las articulaciones del tarso, y de
esta forma sostiene una mayor carga, que los ele-
mentos, individualmente, no serian capaces (CAR-
VALHO, 2009, edicién n® 4, pagina 8).

Entonces, [...] los ligamentos laterales del tobi-
[lo forman un grupo de fibras tendineas en la
region lateral del tobillo, que llamamos ligamen-
tos colaterales (NOGUEIRA, 2005, p.4).

Es importante resaltar que, en presencia de
huesos accesorios, como los sesamoéides, el
nimero de articulaciones del pie pueden aumen-
tar (BEGA, 2014, p.27).

Sesamoideos

Figura 8: huesos sesamoideos - Fuente:
https://www.pessemdor.com.br/dores/diagnos-
tico-de-dores/sesamoidite/

Visitada el 13 de febrero. 2019.

Las articulaciones del pie son muy numerosas
y complejas para ser detalladas en pocas pala-
bras. En el plano funcional, su nimero y su varie-
dad permiten al pie adaptarse bien a todos los
terrenos y evitan la sobrecarga, por lo tanto, el
desgaste de una articulacién particular (artrosis
primitiva rara) (GOLDCHER, 2009, p.5).

3. PIES DE ATLETAS

Podemos decir sin temor a equivocarnos que el
pie es un 6rgano vital para la practica deportiva
y que cualquier alteracion en su morfologia
puede disminuir su rendimiento (PIATTI, 2006,
pagina 30).

En primer lugar el pie es un érgano de amorti-
guaciéon de choques o impactos, adaptéandose al
suelo irregular, en segundo también necesita ser
una palanca rigida para permitir la deambula-
cién, en ciertas ocasiones ocurre un exceso de
movilidad, el pie acaba por rodar mas de lo que

debe, inhibiendo su funcién de amortiguacién de
impactos y dificultando el paso a la propulsion
(SILVA P, 2006, pagina 22).

Aunqgue los nifios y los jévenes tienen huesos
mas duros que los recién nacidos, no son lo sufi-
cientemente resistentes para impedir deformida-
des parciales o alteraciones posturales que pue-
den provocar patologias ortopédicas variadas
como: dificultad para caminar, limitaciones o
imposibilidad de practicar deportes, consecuen-
cia refleja en la columna vertebral, etc (PIEDADE,
2002: 56). Seglin Maldonado, Bueis y Gonzalez
(2014) en los jugadores de fatbol, tal cual de los
corredores se verifica un discreto predominio de
pies cavos varo por un aumento del tono muscu-
lar de todo el extremo. Existen estudios que
demuestran el aumento de la mineralizacién
6sea de la tibia en un 15,2% mas que en las per-
sonas sedentarias.

Los pies son uno de los grandes protagonistas
en la practica deportiva. El 70% de los deportis-
tas tiene problemas en los pies (VAZQUEZ, 2007,
pagina 11).

3.1 Movimiento deportivo

A pesar de la dificultad en probar una relacién
directa entre y morfologia de los pies y las lesio-
nes, la mayoria de los expertos concuerda que el
movimiento mecanico alejado de lo normal es
indeseable y pone esfuerzo extra en el sistema
musculoesquelético, pudiendo llevar a la apari-
cién de lesiones (SILVA, 2006, edicién n° 7, pagi-
na 26).

La bolsa de grasa del talén esta ubicada debajo
del calcéneo es el primer amortiguador natural
del cuerpo durante la caminata. Esta bolsa se
vuelve mas densay fina con la edad (VIANA, pagi-
na 08).

Segln Mello (2012) una de las tareas mas
importantes del control postural humano es la
del equilibrio del cuerpo sobre la base de apoyo
proporcionada por los pies. El sistema podal es
una herramienta importante del sistema nervio-
so central en el control de la postura. Cuando el
posicionamiento de los pies es inadecuado, pue-
den aparecer lesiones y/o cambios en los tobi-
llos, rodillas, cadera y columna.

Los huesos del pie se mantienen siempre organi-
zados, o sea, siempre vuelven a la posicién original,
después de realizar un esfuerzo. Cuando camina-
mos, flexionamos el tobillo, el calcdneo, el metatar-
so, los dedos, y todos esos huesos vuelven a la posi-
cién anterior tan pronto como paramos de andar.
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Esto ocurre porque existe también una estructura
muscular, responsable de las contracciones y relaja-
ciones que orientar la intensidad, el tiempo y la velo-
cidad con que esas acomodaciones deberdn ocurrir
(PIEDADE, 2002: 55).

Teniendo en cuenta que un futbolista tiene en
promedio 6.000 contactos entre el pie con el
suelo durante un partido de fatbol, que corre
unos 12kmy que su pie aguanta alrededor de 2,5
veces el peso del cuerpo, entendemos que no es
tan dificil se produce una fractura por estrés
(MALDONADO, BUEIS, GONZALEZ, 2014, pagina
54).

El cerebelo estéa situado entre la parte posterior
del cerebro y el puente. Recibe informaciones de
diversas partes del encéfalo sobre la posicién de
las articulaciones, grado de estiramiento de los
musculos, asi como informaciones visuales y
auditivas. Con base en esas informaciones coor-
dina los movimientos y orienta la postura corpo-
ral [...] (VIANA, 2007, péagina 20).

4. FUNCION DEL PODOLOGO

Se dice a los que saben que el pie es una obra
de maestro, concedida para andar sin calzado y
sobre cualquier terreno, pero también es el 6rga-
no que peor tratamos (PIATTI, 2009, 31).

El primer paso para el éxito de un buen trabajo
podolégico es creer en lo que haces con amor,
cariio y competencia. Ahora soélo tienes una
opcion: seguir el camino de creer que las cosas
van a salir bien, lo que es diferente de hacer algo
para ver si va a salir bien (JUSTINO, JUSTINO,
BOMBONATO, 2011, péagina 229).

Segln el autor Bianchini (1997) la piel de los
pies y sus anexos pueden ser sede de innumera-
bles alteraciones y, por lo tanto, deben ser aten-
tamente examinados por los podélogos.

La evaluacién del paciente debe realizarse de
tres maneras: sentada (pies sin descarga de
peso), estéatica (pies con descarga de peso y posi-
cién ortostatica) y dindamica, pues es en el movi-
miento que los disturbios se manifiestan (MALA-
CHIAS, 2013, p. 21).

La podologia y el deporte pueden y deben estar
siempre actuando juntas para el buen desempe-
fio del atleta y el reconocimiento de la importan-
cia de nuestra profesion (CLAUDINO, 2013, pagi-
na 15).

De esta forma, el técnico en podologia tiene
condiciones de hacer una colecta para el labora-
torio e indicar la higienizaciéon correcta del calza-
do; el héabitat de los hongos (HAGINO, 2009,
pagina 14).

Los pies son segmentos del cuerpo que pueden
ser completamente examinados, pues sus estruc-
turas facilitan el acceso a la inspeccién, palpa-
cién y movimiento. La consulta debe iniciarse
con la historia clinica del paciente, que reportara
sus sintomas y los cambios observados (BIAN-
CHINI, 1997: 93).

Al final, el podélogo puede y debe desempenar
un papel importante de prevencién, a través de
los consejos sobre el calzado deportivo méas ade-
cuado (SILVA P, 2006, p.5).

El diagnéstico de la lesién, la clasificacion
correcta del tipo de pisada, la utilizacién de plan-
tillas y tenis adecuados para la actividad deporti-
va correcta son los principales factores para la
prevencién de las lesiones deportivas y en los
pies (CARVALHO, 2009, edicién n° 5, p.12 ).

El podélogo debe entender que su ambiente de
trabajo es un foco de contaminacion para diver-
SOS microorganismos, en especial los hongos y
las bacterias patégenas y, por eso mismo, debe
realizar una limpieza terminal entre una atencién
y otro, porque las esporas de los hongos pueden
se quedan en suspension en el aire y en objetos
de uso del podélogo, ademas de los muebles del
consultorio (BEGA, 2009, p.6).

En cuanto a la préactica de actividades fisicas,
por ejemplo, es importante saber sobre el tenis 'y
todo aquello que se puede decir sobre él, tipo del
deporte para el cual es indicado, como su peso
influye en la performance del atleta, cuéles son
los materiales de los que es y las funciones de
cada uno, cuales son los problemas que pueden
ocurrir con el pie o con el calzado en la practica
del deporte y sus soluciones (FEDRIZZI, 2007:
18).

De esta forma, ademés de recoger datos para
la historia clinica, es importante hacer el examen
del calzado del paciente, que, por su correlacién
con las quejas y con las alteraciones relatadas,
mucho puede contribuir al diagnéstico (BIANCHI-
NI, 1997: 93).

Y también, orientar en cuanto al uso de protec-
tores y plantillas acomodadoras adecuadas a los
pies del deportista para minimizar la accién del
impacto y de la friccién durante la préctica
deportiva (JUSTINO, JUSTINO, NOGUEIRA,
2009, p. 45).

Conocer la estructura muscular de los pies y
donde cada musculo esté insertado permite que
el podologista entienda mejor la biomecénica de
los miembros inferiores, sepa diferenciar cada
movimiento y localizar perfectamente cada mus-
culo por medio de la anatomia descriptiva y pal-
patoria (BEGA, 2014, p.37).

www.revistapodologia.com 31



iCudl es la funcién del podélogo en el equipo
de fatbol? Eliminar las callosidades? Ampollas?,
etc. Por supuesto, eso también es parte de su
actuacion, pero no es sélo eso, pues el podélogo
tiene un papel preventivo fundamental en la eva-
luacién de los estudios biomecanicos (MALDO-
NADO, BUEIS, GONZALEZ, 2014, pagina 11).

Asi como ocurre en diversas partes del mundo,
aqui en Brasil el podélogo deberia especializarse
en biomecanica de los pies, para fortalecer el
namero de profesionales competentes y califica-
dos a dar atencién a los atletas (TOLEDO, 2009,
p.3).

Aunque su actuacién esta limitada al nivel
superficial, no invasivo a los tejidos, el podélogo
debera conocer y saber diagnosticar todas las
afecciones y patologias de origen interno, para
orientar y encaminar al paciente a un médico
especialista, cuando sea el caso (PIEDADE,
(2002, p. 44).

Es importante la interdisciplinaridad entre los
equipos involucrados, podélogos, educadores
fisicos y deportistas, para que haya un mejor
desempefio durante las préacticas deportivas eje-
cutadas, pues las lesiones provocadas por el
deporte pueden ser evitadas con acompafiamien-
to del orientador fisico y con la prevencién podo-
l6gica (JUSTINO, JUSTINO, NOGUEIRA, 2009, p.
44),

4.1 La importancia del cuidado con los pies

Como la préactica deportiva es esencial para
mantener el bienestar fisico, concluimos que el
tratamiento preventivo de los pies de los atletas
es indispensable para evitar la aparicion de algu-
nas lesiones, sea biomecéanica o dermatolégica,
proporcionando una mejor calidad de vida y un
rendimiento superior en su actividad (CLAUDINO,
2013, péagina 15).

Forzar el ritmo del ejercicio puede llevar al lla-
mado estrés muscular o incluso al surgimiento
de distensiones. Es importante observar desnive-
les, como salientes en la arena y pequefios agu-
jeros, para evitar problemas como esguince de
tobillo e incluso fracturas (MAFRA, 2016, p.23).

Los pies son una de las estructuras mas com-
plejas e importantes para que el cuerpo ejerza
plenamente toda su potencialidad, desde el
menor movimiento hasta el derecho de ir y venir.
Por eso las personas deben cuidar de sus pies
por la prevencién, no imponiendo condiciones
desfavorables como calzados inadecuados, la
practica de deportes o de actividades que sobre-
pasen los limites de resistencia, traumas, etc
(PIEDADE, 2002: 57).

Recordamos entonces que el pie humano esta
sujeto a esfuerzos y tensiones diarias. Se compri-

me dentro de calzados mal ajustados, obligado a
pisar superficies duras y, con ello, se debilita por
traumas y malos tratos (CARVALHO, 2009, edi-
cién n°® 4, pagina 7).

Cuando sus pies no reciben la atencién que
necesitan, pueden desarrollar problemas créni-
cos que posiblemente molesten durante afios. En
muchos casos, algunos estiramientos y ejercicios
simples que pueden ayudar a mantener los pies
en forma. Sin embargo, hay algunas situaciones
en las que no se recomienda que usted cuide de
sus pies por cuenta propia (MAFRA, 2017, pagi-
na 20).

En la practica deportiva se produce una serie
de lesiones que afectan directa o indirectamente
el pie y la extremidad inferior. Las lesiones se
producen como consecuencia de las actividades
fisicas causadas por un agente traumatico o por
abuso (VAZQUEZ, 2007: 11).

Como ya se ha visto, lo méas importante para el
practicante de actividad fisica y deportiva es el
confort, y los pies son la parte que mas necesita
cuidados, por lo que el practicante de deporte
debe adquirir el calzado especifico para la activi-
dad que va a ejercer de preferencia siempre en
tiendas especializadas y al final de un entrena-
miento o al término de la practica deportiva
(JUSTINO, JUSTINO, NOGUEIRA, 2009, p 97).

4.2 Tipos de pies

Segln Bianchini (2009) en la mediana edad,
debido a la vida sedentaria o a las ocupaciones
que requieren permanecer en pie por tiempo pro-
longado, los pies pueden volverse planos.

El pie plano o raso, también conocido como pie
plano, pero la denominacién mas correcta es pie
plano valgo flexible. Se caracteriza por la dismi-
nucién o caida del arco longitudinal medial del
pie (VIANA, p.09).

En los pies planos si no exista valgo del retropié, se
produjo una caida de la béveda plantar que aumen-
tara el tiempo de contacto con el suelo. Una posible
consecuencia de esta caida puede generar el sindro-
me de compresion 6sea dorsal. Las articulaciones
en la zona dorsal estaran compactadas y en algunas
ocasiones produjeron un dolor agudo en forma de
puntada en cualquier espacio articular, sobre todo
en el medio pie (MALDONADO, BUEIS, GONZALEZ,
2014, 17).

La huella plantar es un buen método de evalua-
ciéon para tipificar el tipo de pies, siendo los pies
mas planos aquellos que presentan un mayor
riesgo de lesiones, asi como un mayor numero de
patologias asociadas (AGUILERA, HEREDIA,
PENA, 2016, p.20).
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Siendo el pie pronador el tipo de pie mas
comun (589% de todos los tipos de pies, contra
20% pie cavo y 22% pie normal) (SILVA, 2006,
ediciéon n° 7, pagina 27).

El pie normal, el que tiene un arco plantar nor-
mal, dejando una huella con una tenue conexion
entre el talén y la parte frontal, o sea una pisada
normal o pronada (VIANA, péagina 09).

Sélo para recordar: un pie plano es definido por
el derrumbe de los arcos plantares debido a la
caida de las cabezas metatarsianas y de los
arcos longitudinales interno y externo (medial y
lateral). Por el contrario, el pie cavo es definido
en virtud de un aumento de la altura del arco
interno debido a la rigidez de las cabezas meta-
tarsianas y suele estar acompafado del aumento
de la tensién de los muasculos flexores plantares
(BEGA, LAROSA, 2010, p. 62).

La pronacién del retropié hara que la tibia y el
fémur presenten una rotacién interna, desviando
el eje de la rodilla y de las caderas y siendo res-
ponsables de la mayor parte de las patologias en
esas articulaciones y en la regién dorsal del tron-
co (MALDONADO, BUEIS, GONZALEZ, 2014, 18).

Pie cavo: la articulacibn no se apoya.
Pronunciado apoyo en el arco anterior y el talén.
La falta de impresién de los dedos (CARVALHO,
2009, edicion n° 4, pagina 8).

En el pie cavo, el arco longitudinal es muy acen-
tuado. Hay exceso de presién en las cabezas de
los metatarsianos que estan bajadas, con forma-
cién de callosidades y fascitis plantar (VIANA,
pagina 09).

Los arcos del pie se forman en la fase de desarrollo
del embrién. Pero al nacimiento y durante la infancia
el tejido adiposo se distribuye globalmente en todo

el pie y, por lo tanto, no son tan evidentes. Con el
desarrollo de las estructuras de los pies, el tejido adi-
poso va siendo absorbido y formando una capa mas
delgada, y de ese modo los pies se van moldeando y
los arcos se vuelven reconocibles (BIANCHINI,
1997, 91).
Figura 9.

5. PATOLOGIAS EN PIES DE ATLETA

La hipermovilidad del miembro inferior ha sido
relacionada por varios autores como una de las
principales causas de una serie de lesiones de
esfuerzo. [...] Diversos estudios sugieren que los
corredores parecen lesionarse con mayor fre-
cuencia que los practicantes de otros deportes,
como natacién, gimnasia aerdbica, caminatas,
etc (SILVA P, 2006, p.5).

Por precaucién, cualquier entorsis, incluso sim-
ple, no debe ser tratado con displicencia para evi-
tar la recidiva y la inestabilidad, secuela siempre
es posible tanto a corto como a largo plazo
(GOLDCHER, 2009, p.5).

Sabemos que entre el 30% a 709% de los corre-
dores sufrird al menos una lesién anualmente,
que les impedira correr por lo menos durante
una semana, esas lesiones podran incluso ser
responsables de por lo menos el 5% del absentis-
mo en el trabajo (SILVA, 2006, edicién n°. 7,
pagina 26).

Se estima que de todas las lesiones en atletas,
entre 5 y 109% son fracturas por estrés. En el
caso de las mujeres, por su menor densidad tra-
becular, son méas propicias a las fracturas por
estrés (MALDONADO, BUEIS, GONZALEZ, 2014,
p.56).

En el baloncesto, a pesar de su manejo ser con
las manos, ese deporte provo-
ca muchas patologias y lesio-
nes en los pies, pues ese juego
exige movimientos violentos
(JUSTINO, JUSTINO, NOGUEI-

S RA, 2009, p. 69).

Ba b b
10

Figura 9: Pie normal, plano Flexion plantar y cavo - Fuente:
https://anatomia-papel-e-caneta.com/antepe-mediope-e-retrope/
Visitada el 13 de febrero. 2019.

Entre el 70-80% de todas las
lesiones relacionadas con la
carrera se sitdan entre las rodi-
llas y los pies. [...] La tibia
rueda internamente mas réapi-
damente que el fémur, este
movimiento contribuye al des-
bloqueo de la articulacién de la
rodilla (SILVA P, 2006, p.7).

|
d

Cavo o
Los factores mecénicos-trau-

matizantes del amateur pue-
den ser divididos en macro y
micro traumas. Los macrotrau-
mas aparecen de manera
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imprevista y violenta provocados por contusiones
o heridas asociadas posteriormente a variadas
caracteristicas. Los microtraumas continuos son
resultados de fenémenos irritativos e inflamato-
rios relacionados con la especialidad practicada
(CORDAZZU, 1999: 12).

El exceso de sudor en la planta y en espacios
interdigitales determinan la maceracién de la
piel, y, como consecuencia de ello, el tegumento
se puede tener erosioén, tener fisuras, creando un
campo propicio para el desarrollo de las bacte-
rias y hongos (VAZQUEZ, 2007, p. 14).

Los pies poseen gran concentracién de glandu-
las sudoriparas y por eso es una de las partes del
cuerpo que presenta mayor sudoracién (BIAN-
CHINI, 1997: 90).

La razén por la cual los problemas en el pie
pueden afectar al resto del miembro inferior es
explicable por el principio de la cadena cinética
cerrada. La cadena cinética cerrada implica que
el pie esté en contacto con el suelo, cuando el pie
se encuentre en contacto con el suelo, cualquier
movimiento en una parte del miembro afecta a
las restantes partes (SILVA P, 2006, p.7).

Los dermatofitos patégenos en el deportista
suelen adquirirse por contaminacién y desarro-
llarse con facilidad en los pies por encontrar en
ellos condiciones favorables de calor y humedad
(VAZQUEZ, 2007: 14).

La natacién es un deporte indicado para todas
las edades debido a su baja resistencia al impac-
to, efectuado por deslizamientos horizontales en
medio liquido, siendo menor el riesgo de lesiones
articulares, musculares y tendineas (JUSTINO,
JUSTINO, NOGUEIRA, 2009, p.48).

Los excesos, como peso por encima del estan-
dar ideal, préactica de deportes de gran impacto,
uso de calzados inadecuados, caminatas muy
largas o incluso practicas profesionales que exi-
jan la permanencia en pie por largos periodos
colocan los pies en el Iimite de su resistencia
mecéanica (PIEDADE, 2002 , p. 48).

5.1 Lesiones dermatolégicas

Tenia pedis es la infeccion de piel mas comun y
esta entre las mas frecuentes de todas las enfer-
medades cutaneas del pie encontradas en depor-
tistas (CLAUDINO, 2013, péagina 14).

Ampollas de friccién - produccién de queratina
en caso de presion aguda e incidente formando
burbuja liquida despegando la epidermis de su
base (VIANA, pagina 14).

Es la lesién dérmica mas frecuente, afectando

Figura 10: Tinea pedis - Fuente:
https://www.atlasdasaude.pt/publico/content/p
e-de-atleta
Visitada el 13 de febrero. 2019.

al 27% de los jugadores profesionales y al 159
de los aficionados, teniendo como causa la colo-
cacién de costuras con méas frecuencia en la pun-
tera (MALDONADO; BUEIS; GONZALEZ, 2014, p.
74). Es posiblemente el problema cutaneo mas
frecuente del deportista. Se producen como
resultado de una friccién continua que provoca
una separacién entre los dermis y la epidermis
(por aumento de temperatura - calentamiento de
los tejidos) (VAZQUEZ, 2007: 14).

Ampolla

Figura 11: Ampolla de friccion
Fuente: http http://blogespacopes.com.br/blo-
gue/index.php/como-a-bolha-e-formada/
Visitada el 13 de febrero. 2019.

Cada kilémetro caminado provoca 60 toneladas
de la tensién sobre cada pie. Sus pies consiguen
aguantar cargas elevadas, pero demasiado
esfuerzo empuja mas alla de sus limites. Al cami-
nar sobre superficies duras, practicar deporte o
usar zapatos que irritan los tejidos sensibles de
los pies, se pueden desarrollar las callosidades,
este es el problema mas comun que afecta el
talon (VAGLI, 2011, edicién n°® 13, péagina 6).
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Figura 12: Callo plantar
Fuente: https://www.bancodasaude.com/info-
saude/calosidades-e-calos/
Visitada el 13 de febrero. 2019.

Son espesamientos de la piel, una acumulacién de
queratina (proteina) sustancia que forma la capa
superficial y mas resistente de la epidermis. Causas:
estimulo friccién, uso inadecuado de calzados, [...]
etc. Cuando aparecen, pueden ser de forma igual o
con grietas, por pérdida de la elasticidad de la piel.
[...] Los salientes éseos sufren una presién anormal
sobre la piel, provocando traumatismos y la piel fren-
te a una irritacién excesiva se protege creando una
capa cdrnea hasta el punto de un engrosamiento,
causando mucho dolor (VIANA, pagina 14).

El callo se desarrolla en virtud de presiones
ejercidas por agentes externos, con mayor inci-
dencia en los salientes 6seos de la parte superior
de los dedos, en la piel entre los mismos y en la
planta del pie. Pueden ser duros o blandos, sen-
sibles al tacto y redondeados. Generalmente
posee un nucleo, central, doloroso, donde hay
mayor cantidad de células (VAGLI, 2009, p.10).

Los problemas dermatolégicos, con excepcion
de los disturbios tréficos, son muy frecuentes y
variados: verruga plantar, ufia enclavada, callo,
infeccién bacteriana, micética o parasitaria,
tumor maligno o benigno, herida, hematoma,
ulceracion, etc. Su existencia es facilmente des-
cubierta por el paciente (GOLDCHER, 2009,
p.49).

Metatarsalgias, se denominan asf los proble-
mas dolorosos que presentan en el ante pie o
parte préxima a los dedos, sobre la que se reali-
za el apoyo. Normalmente sélo aparece dolor
cuando se camina, desapareciendo en reposo
(ALVAREZ, 2006, p.12).

Seglin Viana, es una enfermedad que aparece
bajo la cabeza del 3 °y 4 ° metatarsianos cuya
principal caracteristica es dolor, quema o descar-
ga eléctrica, en la region de los pies. Patologia
conocida como Neuroma de Morton.

Neuroma

Figura 13: Neuroma de Morton - Fuente:

https://www.pessemdor.com.br/dores/diagnos-

tico-de-dores/neuroma-de-morton/
Visitada el 13 de febrero. 2019.

Se observé que los deportes de impacto tam-
bién pueden contribuir a su aparicién, ya que el
neuroma es el resultado de un traumatismo infli-
gido a un nervio, consecuencia de un pie con des-
equilibrios funcionales biomecanicos (MELLO,
2011, edicién n°® 15, p. ).

Y si usted esta bajo mucha presién, sus nervios
pueden comprimir sus pequefios vasos sanguine-
os, disminuyendo su capacidad para conducir la
sangre (MAFRA, 2017, 20).

Cuanto mas densa la red nerviosa, mayor es la
precisién en la localizacion del dolor (piel, vasos,
tendén, ligamento, hueso pericartilaginoso,
periosteo). Cada dolor presenta caracteres pro-
pios a la inervaciéon del tejido lesionado (GOLD-
CHER, 2009, péagina 51).

Otra patologia cuténea es el pie de atleta carac-
terizado por la bromhidrosis e intensa macera-
cién plantar e interdigital. Lo que muchas veces
es evidencia en individuos nerviosos sujetos a
tensién emotiva. La intervencién del podélogo en
estos casos se basa en métodos no invasivos y
ortésicos como prevencion (CORDAZZU, 1999:
13).

Las causas mas comunes de fisura en el talén
son el peso y la falta de hidratacién de la piel. El
acto de caminar presionando repetidamente el
tejido blando bajo el talén agrava el problema.
[...] Este problema puede tornarse extremada-
mente dolorido, dificultar los movimientos, ade-
mas de causar un aspecto desagradable de los
talones (VAGLI, 2011, edicién n° 13, péagina 6).

Las verrugas plantares no son diferentes de las
comunes, pero, por estar ubicadas en la suela de
los pies, pueden llegar a ser extremadamente
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doloridas. Un gran nimero de estas verrugas en
los pies puede causar dificultad para caminar o
correr y pueden ser debilitantes. Las verrugas
comunes no causan ninguna molestia a menos
que estén en areas de traumas repetidos
(MAFRA, 2009, p.17).

La verruga plantar, se presenta como un espe-
samiento y una elevacién de la piel de los pies,
tiene una regién amarillenta y uno o mas puntos
negros centrales. Su caracteristica inicial es muy
similar a la del callo, por lo que puede ser con-
fundida ya que presenta una capa de queratina
en la forma de callosidad que la recubre (VAGLI,
2001, edicién n°® 15, pagina 8).
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Figura 14: Verruga plantar - Fuente: http://clini-
caritapacheco.com.br/verrugas.php
Visitada el 13 de febrero. 2019.

Las verrugas se constituyen en una infeccion
causada por un virus, el papovavirus (HPV) y
representan un problema, ya que el futbolista
profesional no puede recibir el tratamiento con
causticos que puedan producir una herida impi-
diéndole jugar (MALDONADO, BUEIS, GONZA.-
LEZ, 2014, p. 77).

Bursitis: inflamaciéon de las bolsas serosas que
protegen las prominencias 6seas del pie. En el
deportista se pueden encontrar frecuentemente
en el halux, zona del tendén de Aquiles, como
consecuencia de compresiones anormales del
zapato deportivo (VAZQUEZ, 2007: 14).

5.2 Lesiones del movimiento deportivo

Segln Goldcher (2009) las principales enfer-
medades se relacionan con la traumatologia, a
veces favorecida por el terreno y por problemas
propiosceptivos, y a la microtraumatologia, por
superutilizaciéon osteotendinosa o por sobrecar-
ga.

Es importante comprender que los movimien-
tos especificos de todos los deportes se originan
de la unién de un complejo de movimientos arti-

culares, y saber relacionarse con las estructuras
participantes, (musculatura, ligamentos), para
asi identificar los principales puntos de presién
en los pies y relacionarse con la misma, patolo-
gia encontrada (JUSTINO, JUSTINO, NOGUEIRA,
2009, péagina 22).

Dorsalmente el pie sufre traumas del tipo
mecéanico debido a colisiones durante el juego y
frecuente se observa contusiones y luxaciones de
los metatarsos y falanges. Las Hiperqueratosis e
inflamaciones en las falanges evidencian un esta-
do de fatiga (CORDAZZU, 1999: 12).

El esguince de tobillo es una de las lesiones mus-
culoesqueléticas que ocurren con mas frecuencia en
la poblacién, pudiendo ser causada por ligamentos
flojos de los tobillos, musculatura débil, ciertos tipos
de calzados, [...] y por algunas formas de caminar o
saltar. Es mas verificada en atletas de fttbol, balon-
cesto y voleibol, correspondiendo al 15% al 20%, de
todas las lesiones del deporte, pudiendo evolucionar
con complicaciones y varios grados de limitaciones
funcionales (MELLO, 2011, edicién n° 16, pagina
11).

fr

Figura 15: Desplazamiento de tobillo - Fuente:
https://www.fisioterapiaparatodos.com/p/entor-
se-de-tornozelo/

Visitada el 13 de febrero. 2019.

El tratamiento consiste en vendar el tobillo con
vendajes elasticos o bandas de crepe, o inmovili-
zacién con bota de yeso, seguida por ejercicio
suave y marcha. En casos mas graves es necesa-
ria la cirugia (VIDAL, SANTOS, 1998, p. 44).

El vendaje puede ser utilizado durante, después
del entrenamiento, o en el dia a dfa. Se utiliza en
la pantorrilla, pie o tobillo (dependiendo de la
region a ser tratada), ayuda en el tratamiento de
lesiones musculares de la pantorrilla, lesiones en
los ligamentos del tobillo y pie, fascitis plantares,
tendinitis y esporas de calcaneo. Mejora el des-
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empefo en las actividades deportivas, actuando
en la estabilizaciéon del tobillo (MELLO, 2014, edi-
cién n® 29, p.11).
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Figura 16: Vendaje eléstico - Fuente:

http://www.clinicafisioform.com.br/blog/visuali-
zar/112

Visitada el 13 de febrero. 2019.

Sobre todo, las actividades fisicas deben ser
suspendidas y hay que evitar apoyar el pie en el
suelo. Usted puede aplicar hielo en los dos dias
después del trauma, durante unos 30 minutos
cada hora, aumentando los intervalos posterior-
mente. El tratamiento con cirugia se indica sélo
en casos muy graves y en atletas de alto nivel
(MELLO, 2017, edicién n° 44, péagina 9).

Conviene recordar que entorsis es una lesién
muy diferente de luxacién, que ocurre cuando
hay el desplazamiento de la articulacion
(NOGUEIRA, 2005, p.4).

Ademas de tener una prevalencia alrededor del
459%, en deportes de alto riesgo como baloncesto,
fatbol, etc. Y generalmente es el ligamento pero-
neastragalino (LPAA) el que maéas se lastima,
seguido del ligamento peroneocalcaneo (LPC) y
posteriormente ligada torsion del tobillo en gene-
ral son del lado externo [...] y se cree que el 78%
de las torsiones ocurrieron en un el tobillo lesio-
nado (LEIJA, 2011, pagina 19).

Las lesiones del tobillo son causadas por una
sUbita aplicacién de fuerza mayor que la resis-
tencia de los ligamentos. Esta fuerza gira el pie
hacia adentro (inversién) o hacia fuera (evasion)
(MELLO, 2011, edicién n® 16, p. 11).

El 22% de los hombres y el 349 de las mujeres
sufren de dolor en los tobillos. Este dolor esta
relacionado con el tipo de pie, cavos o planos,
que representan el 309 de la poblacién brasilefia
(LIMA, 2015: 16).

El espolén de calcaneo es una patologfa ortopé-
dica caracterizada por la formacién de espiculas
6seas en la cara plantar o posterior del hueso cal-
caneo. Las principales causas predisponentes
son los traumatismos de repeticién debidos a un
tipo de marcha que fuerza demasiado a la regién

calcérea, al peso excesivo o incluso al uso de cal-
zado con plantilla dura, que no amortigua ade-
cuadamente la presién del calcaneo durante la
marcha (VIDAL, SANTOS, 1998: 50).

Hueso del
calcaneo

Espolén\

Figura 17: Espolén de calcaneo
Fuente: https://melhorcomsaude.com.br/espo-
rao-de-calcaneo-sintomas-e-tratamento/
Visitada el 13 de febrero. 2019.

La infiltracién es la técnica de aplicar un medi-
camento directamente en la regién lesionada
mediante una inyeccién. La regién anatémica del
pie donde se aplica la infiltraciéon con mayor fre-
cuencia es el talén para eliminar el dolor de una
entesitis en el espolén de calcaneo (MALDONA-
DO; BUEIS. GONZALEZ, 2014, p.87).

Las personas mas susceptibles al problema
son mujeres con edad entre 40 y 50 afios, prac-
ticantes de deportes como caminatas, carreras y
maratones. El tratamiento es principalmente cli-
nico, realizado por medio de ejercicios de estira-
miento del tend6n de Aquiles y de la fascia plan-
tar (MAFRA, 2011: 16).

En el caso especifico del higroma, la causa
esencial del callo son microtraumatismos de
repeticién. EI motivo muy comuin observado por
los podélogos, los microtraumatismos estan
siempre ligados a causas secundarias (VAGLI,
2012, péagina 8).

En la mayoria de los casos, el skate que es un
deporte de alto impacto y que puede ocasionar
varias lesiones, donde el tobillo y la rodilla son
los lugares de mayor indice de este tipo de
lesion, siendo causado por los movimientos brus-
cos de giro sobre la articulacién (CLAUDINO,
2013, p. 14).

En corredores es importante observar la cami-
nada y la carrera. La observacién detallada de la
caminada y de la carrera en la estera puede reve-
lar cambios mecéanicos (musculoesqueléticos)
importantes para la eleccién del tratamiento ade-
cuado (MELLO, 2014, edicién n° 26, pagina 20).

Los pies soportan 4 veces el peso de nuestro
cuerpo cuando corremos. El Correr es una de las
actividades menos nocivas a los pies, deportes
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con movimientos rapidos y dribles imponen pre-
siones dos veces mayores al talén ya los pies
(MAFRA, 2015, pagina 23).

Distensién muscular - es una ruptura esponta-
nea de varias fibras musculares ocasionadas por
el esfuerzo repetido, presentando dolor repentino
durante el movimiento y que a veces imposibilita
que el musculo afectado se mueva. Las principa-
les causas son: ejercicios bruscos, pesados, ejer-
cicios de ejecucion dificil. Es muy comuan en bai-
larines y deportistas en general (VIANA, 2007,
pagina 18).
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Figura 18: Distensiéon muscular - Fuente:
http://connectedtothesubject.blogspot.com/201
1/05/distensao-muscular.html
Visitada el 13 de febrero. 2019.

Es de extrema importancia que las actividades
deportivas sean modificadas para reducir el
estrés causado en el juanete. Se debe evitar la
carrera en terrenos irregulares (principalmente
con subidas), entrenamientos de tiro y activida-
des que involucran patadas (fatbol y luchas mar-
ciales) o posturas arrodilladas (MELLO, 2013,
ediciéon n°® 27, pagina 18).

Figura 19: Joanete (halux valgo) - Fuente:
https://melhorcomsaude.com.br/como-eliminar-
naturalmente-os-joanetes-com-remedios-caseiros

Visitada el 13 de febrero. 2019.

Cuando el atleta levanta el talén durante la par-
tida, el angulo entre las diferencias partes del pie
aumenta y la aponeurosis es traccionada distal-
mente. Cuando los dedos se flexionan, la aponeu-

rosis se estira y el arco longitudinal se estabiliza.
Sintomas de dolor en el origen de la aponeurosis
en el calcaneo bajo carga. En el reposo el proble-
ma desaparece (CARVALHO, 2009, edicién n° 5,
pagina 11).

A continuacién, la tendinitis es una clasica
lesién por sobrecarga, que afecta a uno o mas
tendones, generando mucho dolor, inflamacién,
ruptura parcial o total del tendén, e incluso defor-
midades déseas, si la lesién es crénica. Todo ten-
dén puede inflamarse, y desgastar en virtud de
sobrecargas agudas o crénicas. [...] La tendinitis
puede ocurrir en personas que caminan, corren
demasiado o en otros atletas (MELLO, 2013, edi-
cién n°® 25, pagina 13).

La lesion del tendédn del calcaneo tal vez sea la
mas frecuente peligrosa lesién que puede sufrir
un atleta, porque es la que mas presenta riesgo
de evolucionar hacia la ruptura del tendén (MAL-
DONADO, BUEIS, GONZALEZ, 2014, p. 46).

La tendinitis es mas frecuente en aquellos indi-
viduos que practican por primera vez un deporte,
que los que practican regularmente ya que con el
entrenamiento el tendén sufre una adaptacién
anatémica y funcional que les permite soportar
mayores exigencias mecéanicas (VAZQUEZ, 2007:
13).

La osteoartritis en los pies y los tobillos es muy
frecuente, pues el pie humano se caracteriza
como una compleja estructura que actda como
soporte del cuerpo, recibe la distribucién de car-
gas, siendo indispensable para la locomocién y
estabilidad corporal (MELLO, 2014, edicién n°
30, 16). La atrofia del cojin plantar ocurre en los
deportistas que, con los traumas constantes y
continuos, hacen que la almohadilla plantar vaya
perdiendo su altura y, con ello, su capacidad de
absorcion de impactos (VIANA, 2007, p. 80).

La anomalia que méas produce patologias, sea
en el fatbol o en cualquier otro deporte es el
exceso de pronacién. Por eso tenemos que obser-
var con mayor atencién la carrera del jugador en
el campo de fatbol (MALDONADO, BUEIS, GON-
ZALEZ, 2014, pagina 16).

Figura 20: Pronacién de los pies - Fuente:
https://www.pessemdor.com.br/dores/diagnos-
tico-de-dores/halux-rigido/

Visitada el 13 de febrero. 2019.
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5.3 Patologfas ungueales

Las ufias son placas de células queratinizadas,
ubicadas en la superficie dorsal de las falanges
terminales de los dedos. Es en la matriz de la
ufia que se observa su formacién, gracias a un
proceso de proliferacién y diferenciacién de las
células epiteliales que gradualmente se querati-
nizan, formando la placa cérnea (JUSTINO, JUS-
TINO, BOMBONATO, 2011, péagina 25).

Las fracturas ungueales pueden ser transversa-
les, longitudinales y oblicuas, ocasionadas por
traumas, anemia, infecciones crénicas, déficit de
hierro, exposicion a agentes quimicos, hongos y
traumas repetitivos (VIANA, p.24).

Las patologias del aparato ungueal en los
deportes son muchas. Las ufias traumaticas y
enclavadas son resultados de colisién y calzados
muy rigidos (CORDAZZU, 1999: 13).

La presion que el borde del zapato ejerce sobre
el halux, comprime el tejido blando contra la ufia
de tal forma que la ufia se incarna (ESPINEL,
2000: 14).

Ufa
Urlla Canal incarnada
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Fig 21: onicocriptosis (ufia incarnada) - Fuente:
http://www.doutorape.com.br/ExibeNoticia/583
/12686.html
Visitada el 13 de febrero. 2019

La onicocriptosis es uno de los mas clasicos
tratamientos podolégicos. El éxito del podologis-
ta frente a los desafios de la onicocriptosis
depende de su conocimiento técnico y cientifico,
ademas de su postura profesional (BEGA, LARO-
SA, 2010: 203).

Los traumas ungueales son lesiones sufridas
por las ufias, méas precisamente en la matriz,
causadas por caida de objetos, topadas, pisadas,
fatbol, caminata intermitente, etc., pudiendo
causar la muerte de células matriciales defor-
mando la ufia (VIANA, p.29).

Segln Justino, Bombonato y Justino (2014)
cuando ocurre un trauma en la ldmina ungueal,
generalmente aparece un hematoma, desprendi-
miento y, a veces, inflamacién. Dependiendo de

la intensidad del trauma, la lesién puede ser
pasajera y la ldmina vuelve a crecer normalmen-
te.

Después de un trauma de proporcion significa-
tiva, la ufia puede volverse involuta como conse-
cuencia de lesiones que afectan a la matriz o el
lecho ungueal, ya menudo los dos, lecho y
matriz, pueden ser afectados. En ambos casos,
puede ocurrir espesamiento, cambio de curvatu-
ra, fisuras, desprendimientos, pudiendo evolucio-
nar hacia la onicomicosis (JUSTINO, JUSTINO,
BOMBONATO, 2011, péagina 45).
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Figura 22: Onicomicosis
Fuente: http://www.valpopular.com/micosa-nas-
unhas/
Visitada el 13 de febrero. 2019.

Los traumatismos en atletas son frecuentes
causas de la cafda recidivante de las ufas y pue-
den reflejar la actividad ejercida por el individuo,
"por ejemplo", el futbol o alguna anormalidad del
calzado o de la mecanica del pie y, frecuentemen-
te, estan asociados con hemorragia subungueal
(VIANA, (2007), pagina 63).

Las onicomicosis son infecciones flngicas de
las ufias que constituyen la enfermedad ungueal
mas comun, siendo mas de la mitad de todas las
onicopatias (CLAUDINO, 2013, péagina 14).

Segln Madella (2011) existe una gran variedad
de tipos de hongos, pero sélo algunas son cau-
santes de micosis, siendo que todas las personas
estan expuestas a ellos, pues estan en todas par-
tes, principalmente cuando encuentran condicio-
nes y ambientes favorables para reproducirse y
causar infecciones.

El eponiquio, nombre anatémico y fisioldégico
de la cuticula, sirve como uno de los mas impor-
tantes mecanismos de defensa de nuestros
miembros inferiores (pies) y superiores (manos)
contra invasiones bacterianas del medio externo
en nuestro cuerpo (PIEDADE, 2002: 47).

Para Bega y Larosa (2010) "un calzado presio-
nando los dedos y las ufas durante varias horas
del dia es suficiente para provocar un proceso
isquémico por la presién externa, lo que funciona
como un facilitador para el surgimiento de las
micosis.
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Las ufias pueden cambiar debido a varias cau-
sas. Un simple trauma mecanico, como la caida
de un objeto, un pese o una friccién constante en
el calzado. En el caso de los jugadores de futbol,
por cuenta de microtraumatismos vasculares en
el lecho ungueal, provenientes de la friccién bola-
bota-ufia, consecuente hemorragia subungueal,
onicolisis, onicomadese y caida de la ufia (COR-
DEIRO, 2016, p.4).

La presion continua del zapato producira el
espesamiento e hiperqueratosis reactivas del
lecho, la hipertrofia y deformacién de la matriz,
pudiendo tener como resultado la onicogrifosis.
La infeccién producida por hongos también
puede provocar distrofias e incluso, la caida de
las ufias (VIANA, 2007, pagina 34).

La parte mas importante en la formacién de la
[d&mina ungueal es su irrigacién sanguinea. Y a
partir del momento que haya una interferencia
interna o externa de esta irrigacién, habrad cam-
bios en su formacién, tanto en espesor como en
crecimiento (JUSTINO, JUSTINO, BOMBONATO,
2011, p.26).

6. BIOMECANICA DEL PIE

Es un asunto complejo y muy controvertido. Es
indispensable conocer los movimientos del pie y
las principales teorfas clasicas (GOLDCHER,
2009, péagina 12).

Los métodos cuantitativos de evaluacién de la
biomecanica del pie y de la huella plantar supo-
nen una importante ayuda en la identificacion de
las caracteristicas morfolégicas del pie, aportan-
do informacién notable sobre posibles riesgos de
lesiones (AGUILERA, HEREDIA, PENA, 2016,
p.b).

La postura correcta, fundamental para el bien-
estar del ser humano, consiste en un proceso
extremadamente complejo que, para alcanzar el
equilibrio, exige de todos una conciencia integral
de su cuerpo, de sus Iimites y de su ubicacién
correcta en el espacio (BEGA; LAROSA, 2010, p.
38).

Cualguier cambio de dicha posicién dindmica sig-
nifica la alteracién de todos los elementos que con-
tribuyen a la dindmica del cuerpo. [...] Dolores en los
pies pueden causar cambios en la marcha, causan-
do esfuerzos de los grupos musculares. Los proble-
mas aparecen si hay algun cambio en la biomecani-
ca de la caminata que pueda resultar en callosida-
des o viceversa. Asi como una onicocriptosis crénica
puede también alterar la marcha normal y terminar
interfiriendo en la postura (BELO, 2011, p.4).

La biomecénica del pie es uno de los mecanis-
mos de alta tecnologia méas complejos que se

encuentran. Su exploraciéon en dindmica adn no
es completa y varias teorfas tratan de explicarla
(GOLDCHER, 2009, p.16).

Pie estatico: el pie normal reposa sobre una
superficie 6sea. Pie dindmico - movimiento de los
pies tanto en la marcha y en la carrera (VIANA,
pagina 10).

Seglin Bega; Larosa (2010) la medicina depor-
tiva tuvo una funcién fundamental sobre el des-
arrollo del software debido a las innumerables
necesidades de los atletas. Fue a partir de esos
estudios que nacié el analisis dinamico.

Cuando ocurren anormalidades en los tiempos
y acciones del ciclo biomecéanico del pie en apoyo
a la transferencia de fuerzas no es normal, aca-
bando por crear movimientos compensatorios
que son extremos (hipermobilidad), facilitando la
aparicién de una serie de lesiones, especialmen-
te de esfuerzo (SILVA P, 2006, pagina 22).

Cuando me refiero a la biomecdnica no estoy
hablando de la descripcién de anatomia funcional,
sino del entendimiento de cédmo se procesan el
movimiento, las fuerzas que estan involucradas, las
palancas, el sinergismo, el organismo y el antago-
nismo, los componentes y el funcionamiento del sis-
tema neuro-mio-osteo-articular, el desarrollo de la
marcha, las relaciones posturales que envuelven las
cadenas musculares, los procesos sistémicos que se
interrelacionan con el cuerpo como un todo, asf
como las influencias bio-psico-sociales que actdan
sobre la postura y sobre la marcha (BEGA, 2008,

p.4).

No existe una postura perfecta ideal para
todos, como tampoco existe una postura que sea
s6lo estatica o ligada a posiciones fijas y no natu-
rales. Todo es adaptacién a nuestra psique, a
nuestro modo de vivir, a nuestro modo de reac-
cionar al estrés ya los estimulos externos (CAR-
VALHO, 2009, edicién n° 4, pagina 7).

La postura normal es la posicién en la cual hay
el minimo de estrés aplicado sobre las articula-
ciones, ausencia de fuerzas contrarias, relacio-
nes armoniosas y inexistencia de dolor (BEGA,
LAROSA, 2010, p. 38).

Aunque no existen estudios que demuestren
inequivocamente que el calzado y las ortesis desem-
pefian un papel crucial en la prevencion de lesiones
en el miembro inferior, la mayoria de los expertos
coinciden en que el movimiento biomecanico aleja-
do de lo normal es indeseable y plantea un esfuerzo
extra en el sistema musculoesquelético, llevar a la
aparicién de lesiones, asi al diagnosticar el tipo de
pie y acomodarlo con el calzado y las ortesis que
ofrezcan la relacion de amortiguacion / estabilidad
adecuadas a su morfologia, conseguimos una reduc-
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cién de los movimientos indeseables (pronacién /
supinacidén), reduciendo asi las posibilidades de la
aparicién de lesiones (descontando los factores
externos tales como, exceso o entrenamientos
inadecuado) (SILVA P., 2006, pdgina 22).

El pie es la parte mas humana de nuestra ana-
tomfa. Ningun otro pie animal estd adaptado
para producir el apalancamiento que nos permite
caminar en posicién erguida. Con esto, nuestros
pies son sometidos, constantemente, a proble-
mas fisicos y mecanicos (VIANA, 2007: 50).

6.1 Ciclo de la marcha

La marcha debe ser estudiada descalzo y calza-
do. La marcha descalza es a menudo controlada
y diferente de las condiciones habituales. Una
pequefia anomalia puede ser enmascarada
(GOLDCHER, 2009: 68).

A partir de los movimientos de un complejo
estructural de huesos, mdusculos y ligamentos
que envuelven una articulacién, es posible hacer
un analisis de la biomecéanica del movimiento
para que el poddélogo entienda y evalte la conse-
cuencia de las patologias presentadas (JUSTINO;
JUSTINO; NOGUEIRA, 2009, p. 21).

Hay tres tipos diferentes de pisadas: supinada
(hacia fuera), neutra y pronada (hacia dentro)
(MAFRA, 2015, p.23).

e

PISADA NEUTRA

PISADA PRONADA PISADA SUPINADA
Figura 23: pisada pronada, neutra y supinada
Fuente:
https://www.mundoboaforma.com.br/diferen-
cas-entre-pisada-pronada-neutra-e-supinada/
Visitada el 13 de febrero. 2019.

Es el periodo o intervalo que ocurre entre el
toque inicial del talén, cuando esa parte hace
contacto con el suelo, y termina cuando el
mismo talén vuelve a tener contacto con el suelo.
Durante el ciclo de la marcha, un pie esta en con-
tacto con el suelo (fase de apoyo que consume
aproximadamente el 609% del ciclo), ya esté en el
aire (fase de balance, de oscilacién responsable
del 40% del ciclo). La cadencia normal humana
es de 110 a 115 pasos por minuto (VIANA, 2007:
54).

La pronacién es un mecanismo utilizado para
adaptar el pie al terreno y para disminuir las fuer-
zas de impacto absorbidas, mientras que la supi-
nacién es un mecanismo utilizado para estabili-
zar el Antepié sobre el retropié de forma que el
pie actie como una palanca rigida durante la
propulsion, protegiendo el tobillo de inestabilida-
des y disminuyendo la dependencia de la muscu-
latura peroneal (AGUILERA, J, HEREDIA, JR,
PENA, G, 2016, pagina 15).

Segln el estudio de la marcha, en una camina-
ta normal, el primer apoyo del pie en el suelo es
en el talén. Después, el apoyo del talén y de la
cabeza de todos los metatarsianos y, brevemen-
te, el apoyo del borde lateral. En un tercer
momento, viene el apoyo de la cabeza de todos
los metatarsianos y pulpa de los dedos y por ulti-
mo el desprendimiento, apoyandose solamente
en las puntas de los dedos (BELO, 2011, p.4). La
alineacion armoniosa de las cabezas metatarsia-
nas en los planos horizontales y frontales es
indispensable para un buen equilibrio del Antepié
en movimiento. El tiempo de carga de una cabe-
za depende de su posiciéon respecto a la parabola
de alineacién. Cuanto méas adelante es una cabe-
za, mas largo serd su tiempo de carga (GOLD-
CHER, 2009, péagina 18).

Las alteraciones de la marcha, los desequili-
brios del aparato locomotor, van exigiendo técni-
cas y técnicos especificos para un completo diag-
néstico y correccién (MADELLA, 2014, p.5).

Articulacién del tobillo - es a través de esta arti-
culaciéon que realizamos los movimientos de
flexo-extension del pie, basicos para marcha y la
posicién en la punta de los pies lo que nos per-
mite correr, bailar y saltar. Es la mas importante
articulacién calificada de movimiento y por esta
razén algunos autores la Ilaman "reina" de las
articulaciones (VIANA, 2007: 53).

Si las cargas no estan armoniosamente involu-
cradas con la biomecénica de los movimientos
de los pies, pueden generar una serie de lesio-
nes, siendo que una de las principales lesiones
es la fractura por estrés, que representa el 4,79,
al 30% de las lesiones encontradas en corredores
(TOLEDO , 2009, p. 3).

Hay un hecho normal de balanceo del cuerpo que
hace que varie el peso en cada parte para mantener
el equilibrio y preservar las estructuras. Durante la
marcha el peso del cuerpo pasa enun 100% a través
de la pelvis a cada pierna (100% a 100%) durante
la deambulacidn, Ilegando al pie adonde se reparte
por el astragalo donde el 75% del 50% que llega a
la extremidad es para el antepié y el 25% para el
retropié aproximadamente. El antepié esta prepara-
do especialmente para esa funcién, como triangulo
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de propulsién, soportando aproximadamente 3
veces el peso del retropié durante esta fase, mien-
tras que el retropié es el tridngulo de apoyo (COSTA-
LES, 2005, p.9).

La mayoria de las actividades deportivas abor-
dadas poseen semejanza en los movimientos eje-
cutados, las alteraciones de patologias presenta-
das seran percibidas por detalles, caracteristica
especifica de cada deporte y del tipo de calzado
utilizado (JUSTINO, JUSTINO, NOGUEIRA, 2009,
pagina 65).

Uno de los procesos que aumentan el angulo y
la base de la marcha con el riesgo de lesién es el
exceso de pronacién al alterar el apoyo plantar.
La articulaciéon subtalar alcanzaré su grado de
pronacién méaxima al desbloquear la articulacién
mediotarsiana, causando rotacién externa del pie
y permitiendo que el mismo se adapte a la super-
ficie del terreno (MALDONADO, BUEIS, GONZA-
LEZ, 2014, p.12).

7. CALZADO DEPORTIVO

El tema es polémico si prestamos atencién a la
mayoria de la publicidad hecha por los principa-
les fabricantes de calzado deportivo, casi sin
excepciones todas hablan de la capacidad de
amortiguaciéon de impactos de sus tecnologias
como la principal calidad de los productos que
fabrican, [...] muy pocos se refieren ni siquiera la
estabilidad como caracteristica y/o beneficio de
su calzado (SILVA, 2006, ediciéon n°® 7, pagina
25).

En el deporte, el pie realiza innumerables funcio-
nes y, entre ellas, destacamos el peso que debe
soportar (levantamiento de peso), el equilibrio y el
apoyo (surf, vela), la locomocién (marcha, futbol,
carrera, salto), el ataque (artes marciales), otros y,
para cada deporte, el pie exige un calzado adecuado
y cada elemento del calzado debe ser pensado en la
funcién del deporte y del terreno, donde va a ser
practicado. Es necesario, por lo tanto, un perfecto
ajuste en la trilogia pie-calzado-piso (VIANA, 2007,
p. 116).

No hay forma de abordar el tema podologia en
el deporte sin mencionar la zapatilla, que esta en
constante evolucién, aunque no se garantiza que
evolucionando de manera correcta, pues deberi-
an tenerse en cuenta los diferentes tipos y forma-
tos anatémicos del pie.

En este caso, estamos hablando de calzados
deportivos para aficionados, sin embargo, en el
deporte de alto nivel, los calzados son hechos a
medida individualmente (JUSTINO, JUSTINO,
NOGUEIRA, 2009, p. 93).

Para el deportista, no hay calzado estandar.
Cada elemento del calzado debe ser pensado en
funcién del deporte practicado y del terreno. Hay
varios tipos: "zapatos de carrera", "zapatilla" de
cafio bajo, "tenis" de cafia alta, zapatilla de baile,
botas, calzados especializados (esqui), etc

(GOLDCHER, 2009, p.27).

Los estudios hechos con humanos demuestran
que los zapatos con las suelas con mayor capacidad
de amortiguaciéon de impactos provocaron un
aumento de la inestabilidad en los corredores en
cerca del 300%, comparando con zapatos con las
suelas mdas firmes, otro estudio demostré que el cal-
zado mdas caro y con mayor capacidad de amortigua-
cién de impactos es responsable por el aumento de
la frecuencia de lesiones en un 123%, comparando
con el calzado més barato y con menos capacidad
de amortiguacién (SILVA, 2006, edicién n° 7, pagi-
na 25).

Obviamente, tanto en esta disciplina como en
otras, la eleccién del calzado es de extrema
importancia; si esto es inadecuado o poco cémo-
do, provoca lesiones y ardores en los puntos de
mayor friccién, por eso debemos tener en cuenta
la mecénica del pie y prevenir eventuales trau-
mas en las zonas expuestas a mayores cargas
(CORDAZZU, 1999: 12).

A principios de la década de 1900, Spalding
produjo el primer calzado designado especifica-
mente para la practica deportiva. Los atletas lo
utilizaban para la competicién y estaba constitui-
do por una suela y una estructura superior,
ambas en cuero suave, con cordones (SILVA P,
2006, péagina 8).

La relacién intima y dependiente entre el pie y
el calzado los ha colocado bajo la mira de los
asuntos de la salud. EI analisis cientifico de los
zapatos viene creciendo sobre todo a partir de
los dltimos afos. Se cuantifican tipos de marcha,
presién plantar, temperatura del pie en el calza-
do, peso, materiales utilizados, desempefio
deportivo; y a través de estadisticas se tiene un
panorama antes desconocido y hoy son un apoyo
en el desarrollo de calzados para los diferentes
tipos de necesidades de los usuarios (FEDRIZZI,
2007: 17).

Se considera inadecuado cualquier tipo de cal-
zado que provoca alguna incomodidad en los
pies. Con el uso continuo del calzado inadecuado
el pie puede adaptarse a la incomodidad, provo-
cando algun tipo de patologia ungueal que puede
ser a corto o largo plazo, siendo que la mas
comun es la onicocriptosis (JUSTINO, JUSTINO,
BOMBONATO, 2011, p. 154 ).

Un calzado cémodo debe respetar la armonia

www.revistapodologia.com 42



entre la longitud y la anchura, o, primeramente,
el volumen del pie en diferentes niveles (cuello
del pie, metatarsofalangianas, dedos) (GOLD-
CHER, 2009, péagina 35).

El uso de un par de zapatos con las tecnologias
mas indicadas, o las plantillas/ortesis mas pre-
paradas para combatir la hipermovilidad por si
solo no es una forma eficaz de prevenir la apari-
cién de lesiones, los diferentes factores a tener
en cuenta son: alojamiento, calzado, plantillas y
calcetines. (SILVA P, 2006, pagina 23).

Al contrario de lo que cree la mayoria de las perso-
nas, las medias de algoddn no son las mas indica-
das, porque el algoddn es hidréfilo (absorbe la
humedad) y tarda mucho a secarse. El ideal son
medias fabricadas con una mezcla de algodén y fibra
sintética (MAFRA, 2010, péagina 21).

Tan importante como la raqueta son las zapatillas
de tenis para el tenista, necesariamente los pies
deben estar cémodos, justos con las zapatillas de
tenis y que sientan el suelo que pisan, para llegar
bien colocado a cada golpe, en un juego rapido
como es el tenis, de cambios de direccién, desplaza-
mientos cortos, fuerza explosiva, velocidad de reac-
cién, etc. el uso de calzados incémodos o inadecua-
dos pueden producir lesiones en los pies, los tobi-
llos, las rodillas e incluso la espalda (MARTfNEZ,
MARTINEZ, ESCUDERO, 2012, pagina 15).

También es cierto que el pie calzado sufre fuer-
zas de presiéon y abrasiéon (aln mas intensas
durante la practica de actividades deportivas),
que son las principales causantes de las lesiones
dérmicas (SILVA, 2006, edicién n°® 8, pagina b5).

Muchas veces el tipo de calzado es la causa
principal para la formacién de callos. EI proble-
ma no es la piedra en el zapato, sino el propio
zapato. El hombre moderno se ve obligado a usar
calzado, pero deberia hacerlo de forma que no
somete sus pies a una presién constante e inade-
cuada (VAGLI, 2012, pagina 8).

La actividad fisica y los deportes practicados
sin la adaptacién pies/calzado/pavimentos son
fuente de patologias nuevas que abarcan las
uflas y demas estructuras (MADELLA, 2014, p.4).

Cuando calzamos un zapato menor que nues-
tro pie, los dedos se retraen flexionandose y que-
dando "en garra". Su dorso sufre un microtrauma-
tismo repetido con el cuero del zapato, que pro-
piciara la formacién e higromas (ESPINEL, 2000:
16).

Un calzado cémodo es una de las mejores
opciones para prevenir patologias en los pies
(PIEDADE, 2002: 51).

Con el advenimiento del calzado deportivo
moderno ciencias como la biomecénica y la
podologia, pasaron a formar parte de la industria

y terminologias como: ciclo biomecanico, prona-
cién, supinacién, estabilidad, amortiguacién de
impactos, pasé a formar parte de las palabras
utilizadas para describir las caracteristicas del
producto, el calzado deportivo (SILVA P, 2006,
pagina 8).

En este sentido, el calzado tiene vital importan-
cia, tema generalmente tratado en forma muy
pobre y rudimentaria en todos los &mbitos, espe-
cialmente en el area deportiva (PIATTI, 2006,
pagina 30).

Como el pie del brasilefio es mas ancho en rela-
cién al tamafio de las zapatillas encontrados en el
mercado, hay también la diferencia en la longitud de
los pies, lo que complica ain mds a la hora de la
compra del calzado. Ademds de obedecer un patrén
en relacién a la longitud, lo correcto seria hacer un
calzado nimero 37 con variaciones en su anchura,
por ejemplo, P/ M/ G, adecuando mejor el tamafio
del calzado en relacién al tamafio de los pies (JUSTI-
NO, JUSTINO, NOGUEIRA, 2009, pagina 40).

Muchos calzados no tienen en cuenta la meca-
nica del pie al esfuerzo y el papel preventivo que
podrian desempefiar en traumatologfa. Cada
componente de la ortesis se elige en funcién de
un reembolso. La multiplicidad de las obligacio-
nes impone una eleccién incompatible con la per-
feccion (GOLDCHER, 2009, pagina 258).

La funcién de la estructura superior es abrazar
y acomodar el pie y ofrecer apoyo. [...] El siguien-
te componente es la suela interior (méas conocida
por la plantilla). [...] Los usuarios deben ser
advertidos de que las plantillas pierden su efica-
cia a cerca de 14 de la vida atil del zapato, y que
deberan sustituirlas cuando pierden su eficacia
(provocada por la compresion). (SILVA P, 2006,
p.9).

En la actualidad el calzado es responsable de
innumerables deformidades y lesiones que apa-
recen en el pie, por el uso inadecuado y abuso
que cometen las personas con ese importante
articulo de vestir. "El calzado se compra para los
pies y no para los ojos" (COSTALES, 2005, p.9).

7.1 Estabilidad

La estabilidad es, sin embargo, la caracteristica
MAS importante del calzado deportivo, especial-
mente en lo que se refiere al rendimiento, preven-
cién de lesiones y, mas importante, al funciona-
miento correcto del miembro inferior (SILVA,
2006, edicién n°® 7, pagina 25).

La plantilla debe tener amortiguacién en los
puntos de apoyo, pero no debe ser demasiado
suave, porque el exceso de amortiguacién sobre-

www.revistapodologia.com 43



carga la fascia plantar a fin de estabilizar el pie
(es mucho mas estable pisar en un suelo duro
que en un colchén suave) (MALDONADO, BUEIS,
GONZALEZ, 2014, pagina 84).

El mercado, hoy, dispone de calzados que se
adaptan a la anatomia y biomecéanica de los pies,
respetando la finalidad de su uso. En cuanto al
uso de medias, la misma debera ser adecuada
para todos los tipos de deportes (CLAUDINO,
2013, péagina 12).

Siendo la mayoria de las lesiones el resultado
de movimientos laterales o mediales poco con-
trolados, podemos afirmar que la estabilidad es
la caracteristica mas importante a buscar en el
calzado deportivo (SILVA, 2006, ediciéon n° 7,
pagina 27).

7.2 Ortesis (plantillas ortopédicas)

Es vasto el campo de la ortesis podal, que va
del simple apésito protector al calzado ortopédi-
co (GOLDCHER, 2009, p. 64).

Las ortesis se utilizan para muchas condicio-
nes y lesiones diferentes, ya que se trata de un
dispositivo de apoyo biomecéanico disefiado para
controlar el movimiento de las estructuras del pie
(SILVA P, 2006, pagina 21).

Todo profesional que decide desarrollar el trabajo
de confeccién de plantillas - siendo poddlogo gra-
duado, fisioterapeuta o técnico, y que quiera alcan-
zar el nivel de excelencia - debe tener la plena con-
ciencia de un estudio continuo. A pesar del conoci-
miento adquirido en el curso de formacidn, aun asf
es necesaria la realizacién de cursos paralelos, de
perfeccionamiento y actualizacién, ademdas de lec-
tura diaria de libros dirigidos a biomecdnica y anato-
mia corporal (MALACHIAS, 2013).

Las ortesis plantares deben tener como modelo
de base la superficie plantar del cliente. Se reali-
za a partir de un molde neutro en espuma fené-
lica, atadura de geso, vacio directo sobre el pie
en posicién neutra o usando técnicas de vacio en
posicion ortostatica sobre moldes engomados;
también se puede utilizar el moldeador al vacio
podoprint (BEGA, 2011, p.4).

Los arcos de los pies se clasifican en: pie plano,
neutro y cavo. Cada tipo de arco necesita una
plantilla diferente. Cada tipo de arco puede cau-
sar problemas diferentes. Pies planos tienden a
caminar hacia adentro (pronacién) mientras que
los pies cavos hacia fuera (supinacién). Por lo
tanto, se hacen con elementos de 1mm a 6mm
de espesor, que, en contacto directo con los pies,
promueven la correccién postural (MELLO, 2012,
edicion n°® 20, pagina 17).

Las plantillas ortopédicas corregir la alineacion
de los pies, los tobillos y las rodillas, reduciendo
o eliminando los dolores. Las plantillas también
redistribuyen las presiones en la planta de los
pies. La presiéon se reduce en las areas (LIMA,
2015, péagina 17). Las plantillas para supresion
de la carga en la region acometida por el neuro-
ma de Morton pueden ser utilizadas como coad-
yuvantes (MELLO, 2011, edicién n® 15, péagina
17).

El que hace ortesis plantar necesita tener conoci-
miento profundo de anatomia del cuerpo entero, de
fisiologia y, en especial, del sistema neuroldgico, del
sistema osteomioarticular y de la piel y sus anexos.
[...] Se debe tener también el dominio de la biome-
cdnica o, al menos, de una buena base sobre los
principios biomecdnicos, las relaciones entre las
cadenas musculares y las patologias que interfieren
en la postura y la marcha (BEGA, 2011, p. 4).

Sélo la plantilla tendré la capacidad de cam-
biar y redistribuir correctamente las cargas del
pie. No hay ningln calzado capaz de obtener el
mismo resultado, pues siempre habra individuos
que tendran alteraciones de un porte de un pie,
diferente del otro pie, transformando tratamien-
tos de origen industrializado en verdaderas utopi-
as (TOLEDO, 2009, p.5).

]
—

Figura 24: Plantilla ortopédica
Fuente: https://centroortopedico.com.br/produ-
tos/palmilhas/
Visitada el 13 de febrero. 2019.

7.2.1 Ortesis plantares

El principio béasico es que cualquier ortesis que
colocamos debera adaptarse al calzado y no al
revés, tal y como recomendamos a las personas
comunes. La razén es que los jugadores tienen
contratos que les obligan a usar un determinado
calzado y somos nosotros los profesionales que
debemos adaptarlos (MALDONADO, BUEIS, GON-
ZALEZ, 2014, p. 90).

En algunas de las patologias citadas, una orte-
sis plantar se utiliza con buenos resultados. De
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Figura 25: Silicona podolégico - Fuente:
http://podomaxbrasil.com.br/ortoplastia/
Visitada el 13 de febrero. 2019.

hecho mejorar la uniforme distribucién del peso
del cuerpo en todo el pie, y da mayor estabilidad
entre éste y la superficie de juego. Ademas, mejo-
ra la oxigenaciéon del aparato circulatorio y es
indicada principalmente para deportistas que
sufren de metatarsalgias biomecénicas (COR-
DAZZU, 1999: 13).

Sin embargo, como cualquier dispositivo médi-
co activo, tiene efectos secundarios. Una ortesis
inadaptada genera enfermedades iatrogénicas
por sobrecarga o por exceso de traccién (GOLD-
CHER, 2009: 262).

Merecen destaque en la historia de la podologia
en Brasil las ortesis para el antepié, que hasta
los afios 1980 eran fabricadas con materiales
como espuma de latex. En la actualidad, las orte-
sis estan hechas de silicona y muy versatiles, y la
ortoplastia es utilizada por podélogos para
absorcion de impactos [...], entre otras alteracio-
nes presentadas en la regién del antepié, mas
precisamente en los dedos (MADELLA, 2010,

p.9).

La llegada de la silicona podolégica a Brasil
ocurrié oficialmente en el afio 1995, con la veni-
da del podélogo argentino Carlos Alberto
Rodriguez, que en mayo de 1995 dio un curso de

fibra de memoria molecular y de ortesis de sili-
cona introduciendo esas técnicas en la podologia
(BEGA, LAROSA, 2010, pagina 253). EI simple
uso de un compensador de silicona, que mejora
la alineacién del filo y paraliza el proceso de
degeneracién articular, puede ser clasificado
como una profilaxis para una buena postura, asf
como un compensador mal adaptado que provo-
que dolor y/o limitacion de movilidad articular,
puede desencadenar una compensacién postural
patolégica (ROMEIRO, 2004, p.10). (Figura 25)

El control de la pronacién anormal por medio
de ortesis plantar reduce el trabajo y la actividad
eléctrica muscular, y, por consiguiente, el gasto
energético, evitando la fatiga muscular y permi-
tiendo al atleta mantener su rendimiento por
més tiempo (MALDONADO, BUEIS, GONZALEZ,
2014, p. 28).

7.2.2 Ortesis ungueal

La ortesis en ufias en estos casos es utilizada
por el podélogo para favorecer la correccion del
crecimiento con traccién sobre la ufia. En el
deporte, esta técnica ademéas de mejorar el cre-
cimiento de la ufia, previene la formaciéon de gra-
nulomas posteriores al enclavamiento por golpes
recibidos o por uso de calzados inadecuados
(CORDAZZU, 1999: 13). (Figura 26)

8. EL DEPORTE

La técnica de carrera es mas natural o humana,
con pasos mas cortos y menos traumaticos para
el talén, huesos calcaneos especialmente
(RUBIA, 2014, p.8).

En la actualidad, el fatbol es considerado el
mayor deporte del mundo, tanto por el nimero
de aficionados como de practicantes (265 millo-
nes de licencias de jugadores de fuatbol, FIFA
2007) asi como el volumen de negocios genera-

N
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Figura 26: Ortesis ungueales
Fuente: https://designsobrancelhas.no.comunidades.net/tratamento-unha-encravada
Visitada el 13 de febrero. 2019.
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dos alrededor de esta actividad (MELIS, GARCIA,
GARCIA, PAYA, FERRER, RIPOLL, ALONSO, GAR-
CIA, 2012, pagina 16).

De esta forma, el fatbol se transformé en el
deporte que retine a mas seguidores en todo el
planeta (MALDONADO, BUEIS, GONZALEZ, 2014,
p.10). En los deportes acuaticos, las patologias
encontradas generalmente son provocadas por el
contacto directo con el agua que potencia la for-
maciéon de patologias especificas, diferenciando-
las de las patologfas provocadas por friccion en
calzados, ejecucion de movimientos bruscos e
impactos (JUSTINO, JUSTINO, NOGUEIRA, 2009,
48).

Segln Justino, Bombonato y Justino (2014) el
deporte en la antigiedad era méas un entrena-
miento para defensa personal, para caza, su
supervivencia y para la guerra. Con las facilida-
des de la vida moderna, los hombres se volvieron
sedentarios, y esto acarre6 varias complicacio-
nes como mala postura, alteraciones circulato-
rias y descalcificaciéon ésea.

Una realidad lamentable es que pocos deportes
son valorados al punto de que sus practicantes
tienen acceso a equipos y principalmente a pro-
fesionales calificados para una buena evaluacion
o incluso orientacién. Sélo unos pocos como el
fatbol, el voleibol o el baloncesto (y esto no son
todos), tiene tal recurso (TOLEDO, 2009, p.3).

En el transcurso de las actividades deportivas,
el pie utiliza al méaximo sus posibilidades, lo que
expone a multiples lesiones traumaticas y micro-
traumaticas (GOLDCHER, 2009, péagina 253).

Por lo tanto, quien practica actividad fisica y
deportiva y no tiene ningun tipo de alteraciones o
patologias superficiales en los pies puede consi-
derarse una persona privilegiada (JUSTINO, JUS-
TINO, NOGUEIRA, 2009, p 43).

9. CONSIDERACIONES FINALES

El factor principal que hizo originar este trabajo
esta ligado al area en que quiero especializarme
en la podologia, esa idea surgi6é del principio de
mejorar la calidad de vida de los atletas, asf
como garantizar un espacio para ellos dentro de
la podologia actual, pues nos volvemos pais olim-
pico y también, donde el sedentarismo es una de
las mayores causas de problemas de salud en
Brasil. Es necesario atraer la atencién de las per-
sonas hacia estos temas y estimular el cambio
hacia una vida sana, pero también activa.

De esta forma, el trabajo tuvo como objetivo
presentar la importancia de la podologia en la
vida de los atletas en general, ya sean profesio-

nales, aficionados o practicantes de actividades
fisicas, y mostrar las principales patologias que
agreden sus pies, trayendo soluciones adecuadas
para prevenir lesiones y deformidades misma. Es
importante destacar el uso del calzado en la
practica deportiva, qué cuidados debemos tener
en relacién a eso y descubrir formas de prevenir
las molestias causadas por su uso excesivo.

Como es un asunto poco discutido y que causa
muy incémodo a los atletas, me parece intere-
sante destacarme en ese medio, teniendo nocio-
nes de biomecéanica, y ademas de tratar una oni-
cocriptosis, una ampolla por friccién o hasta una
tinea pedis, también poder contribuir en los trau-
mas causados en las traumas causadas las acti-
vidades deportivas de mayor impacto como los
esguinces de tobillo, que para ello es necesario
tener un conocimiento mayor en anatomia de los
pies, ciclo de la marcha y movimientos deporti-
vos, y también, poder ofrecer tratamientos como
los vendajes elasticos que mejoran el desempefio
de los atletas actuando en la estabilizacién del
tobillo.

Sobre todo, creo que el objetivo fue alcanzado
porque a pesar de tener poco conocimiento en el
area tuve mucho interés por el tema, conseguf
bastante material de investigacién y me dediqué
ademas de hacer un buen trabajo pero también
superar dificultades, y lo principal, el aprendizaje
que queda con la finalizacién de este trabajo de
conclusiéon de curso.
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