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Resumen

Los autores presentan d¡ferentes alternat¡vas de trata-
m¡entos ortopodológicos aplicados mediante la técnica
de termomoldeado directamente sobre el pie, TAD. En
cada caso se exponen las características del diseño y
los materiales utilizados, así como las posibles aplica-
ciones que podrían tener los mismos.
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ABSTRACT

The authors present several orthopodologic treat-
ments using direct thermomoulding technics (DAT). Design
characteristics and materials used are exposed, as well as
their proper applications.
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INTRODUCCION

La primera vez que aplicamos la técnicas de termo-
moldeado directamente sobre el pie con la técnica de vacío,
fue en nuestro Centro de Podología, UBOP (Barcelona) en
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el año 1994. En el año 95 y en esta misma revista, publica-
mos por primera vez la aplicación de estos tratamientos en
varios pacientes entre los cuales había el caso de una
amputación('u). A través de un gran profesional de la Podo-
logía, el Dr. Claustre , autor de numerosos artículos y libros
de podología, conocimos los tratamientos ortopodológicos
que se estaban aplicando en el país vecino. El nos presentó
a podólogos franceses y maestros zapateros que utilizaban
estos materiales y técnicas. Gracias a ellos pudimos con-
tactar con la casa comercial que los fabricaba, empresa que
desde hace 20 años se dedica exclusivamente al estudio e
investigación de maquinaria, técnicas y materiales para la
ortopedia del pie. Una de las cosas que más nos impactó
fué la aplicación de estas técnicas en situaciones de norma-
lidad por ej. para la práctica del deporte, precisamente ya en
el año 94, algunos centros deportivos europeos, confeccio-
naban soportes plantares "Termoconfortables" mediante
aplicación de vacío

Estos soportes plantares pretendían exclusivamente
un efecto de "Confort" y en ningún momento se pretendía
un efecto terapéutico. Nuestra intención al iniciarnos con
esta técnica fue en primer lugar reducir y simplificar el pro-
ceso de conlección de un tratamiento ortopodológico.
Queremos dejar constancia que para iniciarnos en esta téc-
nica, tuvimos que modificar nuestro modelo de trabajo, por
otro lado no podíamos desperdiciar la oportunidad de:
modernizar la ortopodología, disminuir el tiempo que requie-
re el proceso de obtención y de aplicación de los soportes
plantares, y de ampliar el campo de actuación de esta disci-
pl ina.

Cambiar una forma de trabajo de unos profesionales
no es una tarea sencilla, implica muchas cosas, en primer
lugar un alto riesgo puesto que el valor de la inversión en
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tiempo es infinito, requiere un análisis exhaustivo de los
resultados obtenidos, por cierto, no siempre buenos, e ir
poco a poco perfilando un modelo de actuación propia.
Después de 5 años de experiencia, podemos constatar que
la técnica TAD ffécnica Adaptación Directa) reúne unas
ventajas que deben ser conocidas por nuestro colectivo,
puesto que podemos garantizar que, una vez aprendida,
resolverá un mayor número de patologías que con otros
materiales o técnicas difícilmente se podrían solventar, y en
conjunto les ayudará a ver la ortopodología con una imagen
diferente, no en vano estamos en la era de las innovaciones
tecnológicas, nuestra maleria no debe excluirse de estas
innovaciones, sería un error. Actualmente son varios los
profesionales que aplican esta técnica, gracias a sus obser-
vaciones se van mejorando y modificando aquellos aspec-
tos que pueden interferir la calidad de nuestro "producto",

hablamos de producto, puesto que el resultado final de este
proceso no deja de ser un servicio con la entrega de un
'producto sanitario gue necesffa una adaptación para
satÍsfacer necesidades del médico o de otro usuario pro-
Íesional no se considerarán productos a medida" según
el apartado 3 Definiciones del Decreto 414196 referente a la
regulación de productos sanitarios.

Nosotros no nos consideramos fabricantes de
producfos saniüarios a medida,los podólogos apricamos
un Pt/lN DE TRATAMIENTO QUE INICIANDOSE CON lA
EXPLORACION Y EL D'AGNOST'CO FINALIA CON IA
APLICACION DE UNA ALTERNATIVA TERAPEUTICA CON
UNOS CONTROIES POSTER'ORES Y MODIFICAC'ONES
DE ESTA ALTERNATM. Este modelo de trabajo dista
mucho del que ofrecen las ortopedias o los laboratorios de
ortesis. No podemos competir ni con el precio ni con la
infraetructura de estas grandes empresas, por ello y más
que nunca, conviene defender el modelo de trabajo del
podólogo, porque es "diferente", y porque especialmente el
podólogo joven, a través de la aplicación de este tipo de
ortopodología, puede incrementar el volumen de pacientes,
puede ampliar sus espectativas profesionales y los ingresos
de su clínica. éSeremos capaces de renunciar a ello?
Especialmente y con motivo de este Decreto, plantea-
mos adaptar la ortesis plantar nglllllla@lqig s¡no
delante y sobre el pie del paciente, para que sea difícil
cuestionar lo incuestionable.

TAD. definición.

I-a técnica TAD, podría definirse como Ia obten'
ción de ta ortesis plantar a través de Ia aplicación del
material directamente sobre el pie del paciente. Durante
el proceso de enlriamiento de los materiales y ayudados
por una máquina de succión o vacío, se realizan las
manipulaciones oportunas en el pie, hasta obtener la
posición deseada.

La adaptación de esta ortesis puede realizarse man-
teniendo el paciente en distintas posiciones según requiera
el profesional: paciente en sedestación sobre el sillón o en
la camilla, otra posición podría ser en decúbito supino, en
decúbito prono (Férulas), en posición de carga, con o sin
resistencia, o introduciendo el pie y la ortesis en el interior
delcalzado. manteniendo el vacío.

- Aplicación de soportes plantares; enteros o hasta
las cabezas mtt con diferentes combinaciones de
materiales.

- Aplicación de soportes plantares en niños, la suje-
ción del pie y el aparataje imponen al niño cierto
respeto, lo cual nos evita repetir el molde de yeso
varias veces por "movimientos incontrolados" en
este caso podemos "controlar estos movimientos
sin ninguna dificultad".

- Aplicación de elementos sobreañadidos en el
soporte plantar, Ej.: Elemento estabilizador anterior,
o elemento estabilizador central. Sobre el soporte
plantar ya adaptado, añadimos el elemento de con-
tención en caliente realizando de nuevo las mani-
pulaciones pertinentes.

- Aplicación de tratamientos provisionales de inme-
diato. Ej: en pie doloroso por fascitis plantar se le
aplica EEC con alargo funcional del primer radio.
Un tto. provisional aplicado de esta forma es de
gran utilidad, pata en base a é1, diseñar el trata-
miento definitivo

- En pacientes de riesgo, aplicación inmediata de
soportes plantares o elementos para reequilibrar el
pie y aislar zonas conflictivas. Cabe destacar que la
aplicación delvacío en pacientes con pie de riesgo
no supone ningún peligro, puesto que ni el volu-
men de Ia presión aplicada ni el tiempo de aplica-
ción comprometen el riego ni la sensibilidad de
nuestro paciente.

- Aplicación de ortesis de silicona, o guanteletes.
Durante el proceso de fraguado se puede aplicar el
vacío con lo cual el volumen de la ortesis disminu-
ye considerablemente.

- Aplicación de prótesis. El concepto de prótesis fun-
cional se magnifica con este procedimiento puesto
que podemos ir modificando a lo largo de la adap-
tación cualquier punto conflictivo que aparezca, no
es un proceso rápido pero sí que resulta altamente
efectivo.

Podríamos enumerar otras situaciones en las cuales
se puede adaptar esta técnica, algunas de ellas quedan
reflejadas en los casos clínicos que aquí se exponen, en
cualquier caso será el profesional el que considere cuando,
como y a quién lo aplicará.

MATERIALES

En cuanto a los materiales que solemos utilizar al
aplicar está técnica son materiales termoadaptables, todos
ellos requieren una temperatura de termofusión y termoa-
daptación baja, para no provocar lesiones en el pie del
paciente. Teniendo en cuenta este factor, pueden realizarse
todas las variaciones posibles, a modo de sugerencia, expo-
nemos a continuación la relación de los materiales básicos
que aplicamos más frecuentemente:

1 . Material de forro natural o sintético o EVAS

2. Resinas de poliester de diferentes grosores: Podia-
flex azul de 1,9 cms y Podiaflux rosa de O,8 ó 1,2
cm.

3.Materiales técnicos: Podiane, Jogtene (no precisan
calor para su adaptación)

Las indicaciones terapéuticas del TAD, son infinitas,
vamos a mencionar algunas de ellas:
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4. Materiales varios para añadir elementos de relleno:
Ortheva, Ortomic. Podialene Shore A-200

A partir de estos materiales pueden realizarse las
combinaciones necesarias en cada caso clínico, y en cada
situación, depende de las necesidades terapéuticas.

COMO APLICAMOS UN TTO. CON LA T.A.D.

Nuestro modelo de trabajo se fundamenta en la apli-
cación del "Plan de tratamiento ottopodotógico"t,t publicado
en esta misma revista en el año 97, es necesario seguir de
forma ordenada y meticulosa cada uno de los pasos de este
proceso: diagnóstico-tratamiento, para obtener buenos
resultados:

/Exploración y diagnóstico podológico útil (Des-
cartamos algunos diagnósticos por su ineficacia,
ejemplo: metatarsalgia, resulta poco concreto y se
refiere exclusivamente al dolor)

/Obietivos que se pretenden conseguir
/Elección de la alternativa ortopodológica
r'Elección de la técnica de aplicación
r'Diseño del patrón y mapa de elementos
/Elección del material
r'Valoración inmediata (interrelación con el calza-

do) a corto y a largo plazo

Como se puede observar, a pesar de la rapidez de la
TAD, el proceso diagnóstico-tratam¡ento sigue siendo largo
y complejo, lo cual impide que el paciente infravalore el
esfuerzo y el coste de nuestro servicio.

DIFICULTADES DE LA TAD

Queremos resaltar que a lo largo del proceso de
adaptación suelen aparecer, al igual que en cualquier otro
procedimiento ciertas dificultades, nosotros las identifica-
mos con el nombre de "momentos conÍlictivos,', de todos
ellos cabe destacar la importancia del diseño del patrón(de
acuerdo a la morfología del pie) y también el modo de rea-
lizar las manipulaciones sobre el material en el pie. La posi-
ción de la bolsa y el manguito de contención, la interrelación
entre las dimensiones de la ortesis y el pie, son detalles que
aún pareciendo insignificantes, tienen gran importancia
para obtener buenos resultados.

Pretender desarrollar estos puntos en una publica-
ción resulta bastante difícil, puesto que algunos de ellos
solo pueden observarse "in situ". Sólo mediante el aprendi-
zaje práctico el profesional será capaz de identificar los
fallos y resolver día a día las dificultades que vayan apare-
ciendo.

Para finalizar podemos asegurar que la TAD, ofrece:
calidad, imagen y rapidez. Los resultados actuales en los
ttos.ortopodológicos son excelentes y estos resultados se
traducen en un incremento del número de pacientes a los
cuales aplicamos tratamientos ortopodológicos, algunos
solicitan diferentes modelos de soportes plantares de acuer-
do a la actividad y al calzado, estos mismos pacientes sue-
len derivan a sus conocidos a nuestra clínica para que se les
apliquen S.P Por otra parte los resultados de estos trata-
mientos ha mejorado, y estos resultados se traducen en una
disminución de las revisiones y repeticiones.

Porque estamos convencidos de su eficacia, en la
siguiente publicación proponemos diferentes tratamien-
tos realizados casi exclusivamente con la TAD, y todos
ellos con los materiales antes expuestos. Si bien siempre
hemos sido partidarios de no aplicar protocolos cerra-
dos en los tratamientos ortopodológicos, quizá por pri-
mera vez, podemos ofrecer algunas combinaciones y
alternativas terapéuticas para aplicar en casos concre-
tos.Estas alternativas pueden hacerse extensivas a otras
si tuaciones simi lares, eso sí,  real izando si  es necesario,
las modificaciones personales y oportunas en cada
caso.

FESAP

La férula FESAP (férula estabilizadora del sistema
aquíleo-cálcaneo-Plantar), presentada por nuestro com-
pañero (Sacristán, et cols) en el Congreso Nacional de
Podología en el año 1997, en Oviedo, sustituye la férula
del rancho de los amigos. Esta férula se aplica sobre el
molde positivo del pie y a la pierna del niño, este molde
se rectifica hasta obtener la posición-angulación pierna-
pie que suele sugerir el médico o profesional que lo remi-
te a nuestro Centro. La diferencia principal entre la FESAP
y la del rancho de los amigos, estriba en que la primera
posee una articulación a modo de visagra en la zona
correspondiente a la articulación tibio peronea astragali-
na, además de poseer un alargo anterior para que la zona
plantar de la férula actúe como un soporte plantar.
(F ig  1 ,2 ) .

Fig. 1.- Características de la FESAp.

Actualmente la FESAP se aplica en niños afectados
de trastornos de la marcha por lesiones del sistema nervio-
so central. Los resultados, según opinan las físioterapeutas
con las que colaboramos, son superiores a las férulas antie-
quinas rígidas, puesto que permiten cierto grado de libertad
y de manipulación de la articulación del tobillo, además
corrige plantarmente las disfunciones del complejo tibio-
peroneo-astragalino.

La mayoría de niños afectos presentan un patrón de
marcha en equino-valgo con gran rotación del primer radio,
mediante la aplicación de la F.E.S.A.P podemos alinear late-
ramente este pri mer seg mento díg ito-metatarsal.

L
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Fig. 2.- FESAE a punto de adaptat en una niña que presenta una hem¡pares¡a.

Soporte Plantar tipo PLl/MTT/ SRA

Para cualquier podólogo el tratamiento de las pato-
logías dígito melatarsales en mujeres suele ser un reto profe-
sional, puesto que casi siempre solemos comprobar que la
ortesis, sigue siendo grande en relación altamaño del calzado.
En nuestros años de estudiantes profesores como los Señores
Arenas, Solé Cuch, siempre lo decían a modo de anécdota,
hoy, a pesar de los años que han transcurrido, seguimos con
el mismo problema, así uno de los objetivos prioritarios que
nos planteamos al iniciarnos con la T.A.D. fue conseguir un
diseño de S.P lo sr¡ficientemente estilizado para poderlo intro-
ducir en un zapato convencional de Sra., y alavez que resol-
viera el conflicto del pie.

En la imagen que ofrecemos a continuación se puede
observar un soporte planta¡ identificado como PL1/MTT|IAD,
lo cual quiere decir:

1 PL1: primer modelo, estilizado, paracalzado estilizado
2.MTT: de diseño largo, o sea, que abarca hasta los

dedos y especialmente la zona metatarsal
3.y, TAD que se aplica en directo (Fig. 3)

Este diseño puede realizarse con varias combinacio-
nes de materiales, resinas cortas, resinas largas, material de
amortiguación, etc, El resultado de estos soportes planta-
res, en los cuales se combina: funcionalidad, poco volu-
men, y efectividad, son muy buenos en las patologías del
antepie, su efecto es inmediato en el 90% de los casos. .

Gaso clínico 1 - CAIZADO A MEDIDA (FlG.4)

Fig. 4.- Calzado a medida. Características.

Paciente mujer de 30 años, diabética, con linfangitis
y pie de Charcot en extremidad izquierda (figs.4, 5). Ante la
imposibilidad de aplicar un tratamiento compatible con cal-
zado ortopédico, por el tamaño del pie izquierdo, se le pro-
pone a la paciente soportes plantares en ambos pies y cal-
zado a medida en pie izquierdo.

Fig. 5.- a) imagen anterior de la paciente, b) imagen poster¡or, en ambas puede
obsefyarse la deformidad del pie izquierdo.Fig. 3.- Soporte plantar PLI ITAD. Diseño para calzado femenino est¡lizado.
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En la (Fig.6) observamos el diseño de cada uno de los
soportes plantares, el izquierdo más amplio recoge toda la
estructura del pie para evitar la progresión de la deformidad.
Se combinan materiales de forro CSL perforado, materiales
de contención: podialene 200 blanco y resinas de poliester
fusionadas al calor y vacío, entre el forro y las resinas se apli-
ca un material técnico para proporcionar mayor confort a la
paciente, en este caso optamos por el podiane beig perfora-
do a la vez. La inclusión del elemento estabilizador central y
de contención lateral para evitar el hundimiento de estas
estructuras y evitar la desviación del pie hacia fuera es
imprescindible para obtener los resultados deseados.

Fig. 6.- lmagen dorso-plantar de /os soporfes plantares.

En el pie derecho, y con técnica de aplicación direc-
ta, se aplica un S.P entero confeccionado con material de
forro: CSL gris y resinas de poliester. Se observa el desgas-
te del forro en el elemento estabilizador anterior por la
sobrecarga que existe a este nivel.
Debido a que la deformidad en el tobillo izquierdo impide la
adaptación de calzado de serie, se confecciona un molde
del pie de la paciente y se obtiene una horma especial sobre
la oue se confecciona el calzado.

Las características de este calzado (figs. 7, 8, 9) inclu-
yen un mayor volumen a nivel del medio pie, mayor altura
de la caña, mayor longitud y amplitud en el antepié, y un sis-
tema de abrochado regulable. Las características de su
diseño se adaptan pefectamente alsoporte realizado.

Fig. 8.- Imagen sagital del calzado para el pie izquierdo.

Fig. 9.- Contrafuerte posterior y caña de ambos calzados.

Hay que destacar la compensación que se aplica en
elsoporte izquierdo para equilibrar la marcha. (fig. 10)

La paciente manifiesta un mayor equilibrio, desapari-
ción parcial y progresiva del edema, la paciente decide vol-
ver a su actividad laboral.

Casos parecidos a los que se aplicaría un tratamiento
similar Pies post-traumáticos. Pies con deformidades
congénitas.

Fig.7.- lmagen dorso-plantar de ambos zapatos

t
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Fig. 10.- Soportes plantares finalizado el proceso de la confección.

Caso clínico 2. ABORDAJE ORTOPODOLOGTCO EN LOS
PIES VAROS (f ig.  11)

Fig. 11 .- Mapa de elementos en el pie Varo.

El tratamiento de un pie desviado en varo requiere
mucha experiencia y práctica. A menudo se suelen aplicar a
estos pacientes soportes plantares lineales, con un elemento
supinador medio, muy elevado, y con algún elemento distor-
sionante a nivel del antepie, por ej.; "almendra metatarsal".
El primer error que se comete al aplicar este tratamiento, es
el de no considerar el soporte plantar como una estructura
tridimensional, con lo cual se dá la terrible circunstancia de"pretender corregir el pie con una estructura que no encaja
en absoluto con la forma de este". Otro error es el de no
incorporar ningún elemento de retención a nivel del borde
lateral del soporte plantar, es decir, por un lado supinamos
más el medio pie, provocando mayor inversión y mayor ries-
go de inestabilidad, por último la aplicación de la descarga
metatarsal en forma de almendra provoca un mayor desni-
vel en el antepie y mayor sobrecarga a nivel del rodete gle-
noideo, del primer radio.
El pie varo requiere realizar unas manipulaciones muy con-
cretas a nivel de toda la bóveda plantar, no se trata de pro-
vocar una pronación deltalón para neutralizar la supinación,
no se trata de elevar el primer radio para frenar la presión a
nivel de este rodete glenoideo, bastante verticalizada está
esta primera diáfisis por la propia estuctura del pie cavo-

varo. Se trata en conjunto de relajar partes blandas que per-
manecen contracturadas, de provocar un movimiento heli-
coidal a nivel del medio pie, que ahora se realiza a nivel de
Lisfranc y sobre todo de "obtener una marcha más ergonó-
mica" manteniendo las estructuras del pie en contacto con
la "férula plantar" y alejándolas lo menos posible del plano
del suelo.

lmportante relacionar el diseño del S.P con cualquier
insuficiencia de los radios eltremos, especialmente del
quinto radio, puesto que es necesario recogerlo para contri-
buir a la neutralización de la desviación en supinación e
inversión del antepie y talón.

El siguiente caso hace referencia a un paciente joven
de 23 años afecto de pies cavos varos (figs.12, 13). Obser-
vamos hiperpronación del primer radio y rodete glenoideo
excesivamente grueso. En el análisis de la marcha se obser-

Fig. 12.- Observación de la posición del paciente en el plano anterior.

Fig. 13.- ObseMación antero-posteriot de ambos pies.
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va ante todo una marcha inestable y desgaste del calzado
por el borde póstero-externo. El paciente presenta una cifo-
sis dorsal, hiperlordosis lumbar e hiperextensión de las rodi-
l las (Fig. 14).

Fig. 14.- Observac¡ón de la posición del paciente en el plano sagital.

Manifiesta cansancio, dolores musculares y
gonalgías; se observa dolor a la palpación en la cara plan-
tar de la primera cabeza metatarsal y contractura muscular
a nivel de la fascia plantar.

Hace cuatro años le aplicamos soportes plantares
hasta las cabezas metatarsales realizados sobre molde
positivo, con cuero vaquetilla y resinas de poliester. En la
(fig. 15) se observa la adaptación de estos soportes, ya
entonces tuvimos en cuenta el anclaje del soporte plantar
en el borde externo del oie.

Fig. 15.- Comprobación de /os soportes plantares antiguos.

TRATAMIENTO ACTUAL:

Soportes plantares enteros combinando materiales
de amortiguación en la zona anterior con un elemento esta-
bilizador en forma de balancín. elemento de contención late-
ral total y elemento estabilizador total. Se aplica la técnica
de adaptación directa sobre el pie (figs. 16, 17). Se desbas-
ta las resinas en la zona correspondiente al borde plantar
externo, éste desbaste permite una aproximación de las
estructuras en el plano del suelo y un mayor ajuste en el cal-
zado. El efecto balancín anterior provoca un equilibrio en el
antepie rebajando la hiperpresión del primer radio. (fig. 18)

Fig. 17.- Soporles finalizados.

Resultados de este tratam¡ento: El paciente mani-
fiesta la gran diferencia entre el tratamiento anterior y el
actual, mayor comodidad y mayor adaptación del pie a los
materiales, la buena congruencia entre pie, calzado y sopor-
te es evidente desde el primer momento.

F¡9. 16.- Adaptación del Sopofte Plantar con Ia TAD.

L
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Fig. 18.- Acción biomecánica del desbaste plantar del S. P

Casos parecidos a los que se aplicaría un tratamiento
similar Fascftis plantar; síndrome del espolón de calcá-
neo; tobillo inestable. Se entiende que en cada caso se
apl i carán I as m an io bras correspon d i e ntes.

Caso clínico 3. AMPUTACION PARCTAL PtE POST-ACC|-
DENTE. (Fig. 1e)

En el momento de aplicar un tratamiento sustitutivo
hay que considerar el efecto funcionai de éste, siendo muy
importante la morfología del pie. la actividad del paciente y
el calzado que vaya a utilizar.

Fig. 19.- Parámetros a cons¡denr en la aplicac¡ón de una prótesis funcionat.

El caso corresponde a un paciente hombre de 50
años con amputación del primer radio y segundo y tercer

dedos, a consecuencia de un accidente laboral (fig. 20,
21). En el momento en que inicíamos el tratamiento el
paciente desarrollaba su actividad laboral, albañil, sin
ningún tipo de soporte o prótesis, lo cual le proporcionaba
una gran inseguridad. En la mayoría de casos las condi-
ciones ambientales y laborales de estos pacientes requie-
ren unas precauciones extremas para evitar caídas acci-
dentales.

Fig. 20.- Aspecto dorso-plantar del pie que ha suftido la amputación.

Fig. 21.- lmagen sag¡tal del mismo-

Tratamiento aplicado

Soporte prótesis - plantar con material de tres densi-
dades y resinas de poliéster. En una segunda fase se reali-
za la prótesis con resina expansiva y TAD sobre el pie. La
aplicación de este tipo de prótesis permite un acoplamiento
especial sobre el muñón, alavez que imprime un carácter
funcional a la prótesis ya que simula la posición del pie en
el paso. (figs. 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28)
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Fig.22.- Preparación del pie del paciente.

Fig. 23.- Aplicación del sopofte plantar mediante TAD

Fig. 25.- Aplicación del sopofte plantar mediante TAD

Fig. 26.- Preparación de la aplicación de la prótesis mediante TAD y en carga

F¡9. 27.- Aplicación de res¡nas expansivas "podiamousse" 
en carga y TAD.Fig. 24.- Momento "Crít¡co" de la TAD
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Fig. 28.- Posición funcional simulando el paseo.

Actualmente el paciente trabaja con este soporte-pró-
tesis y relata mayor seguridad y equilibrio, de manera que
sale incluso de excursión a la montaña durante 3 o 4 horas.

Casos similares a los que aplicaríamos este tratamiento:

Amputaciones en pies diabéticos o post-traumáticos:
sustitución de cualquier segmento o zona del pie (tatón,
antepié, ect.).Aplicación de compensaciones en et cat-
zado (en este caso debe variar la densidad de la resina
expansiva).

Caso clínico 4. ECTROMELIA (Figs. 29, 30)

En casos como el que presentamos se pretende
recuperar la normofunción del pie y de la marcha mediante
tratamientos combinados en forma de soporte y de calzado.

Fig. 29.- Objetivos de un fto. ortopodológico en las ectromelias.

Paciente niño de 4 años con ectromelia distal de
ambos pies y con tratamiento estandarizado que dificulta
enormemente su marcha.

Fig. 30.- Aspecto del pie del niño.

Tratam¡ento aplicado

Soportes plantares en forma de calzado que recogen
todo el pie, y en la zona anterior actuando como prótesis
(Figs. 31, 32). Este conjunto de elementos facilita el uso de
un calzado normal.

Fig. 31.- Prótesis calzado.
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flr
i , l

ffi+

Fig. 32.- lncorporación de la prótesis en el calzado.
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Casos clínicos 5
RIESGO (Fig.33)

y 6. TRATAMTENTOS EN EL ptE DE

1l

ffi
Fig. 33.- pie de riesgo. Objet¡vos terapeúticos.

En la Revista Españota de podotogía (1994) defini-
mos el concepto "pie de riesgo,,(1s) como un concepto
amplio hoy nos reafirmamos en aquella definición para inci_
dir además en "la no apticación de tratam¡entos estanda-
rizados en ningún caso", en los últimos tiempos hemos
observado la proliferación de estos tratamientos oue
deberían ser incluso motivo de denuncia por ,,mala oraxis,'
por el riesgo que comportan para la integridad del pie del
paciente. Los principales objetivos en el pie de riesgo, son
básicamente la prevención de complicaciones, Ia actuación
inmediata aunque sea de forma provisional y sobre todo
planificar todo el proceso o plan de tratamiento involucran_
do al máximo a nuestro paciente. Con esta técnica pode_
mos materializar sin ningún problema todos estos objetivos

Caso 5

Aplicación de descarga provisional, con fieltro adhe_
sivo de 1 cm.de grosor, para aislar mal perforante plantar en
la tercera cabeza metatarsal. Se aconseja este tratamiento
hasta que la úlcera cierre casi en su totalidad, con la venta_
ja que es totalmente compatible con la aplicación de trata_
mientos tópicos, pudiéndolas realizar el mismo paciente.
(Fis. 34)

Caso 6

Amputación bilateral en paciente diabético (Fig. 35).
Se aplica soporte plantar prótesis, la metodología aplicada
en este caso difiere en algunos aspectos de la aplicada en
el caso 3, respecto a los materiales que conforman el
soporte plantar y especialmente en la confección de la
prótesis.

Se procede a la aplicación del soporte plantar
mediante la TAD, con material de tres densidades, el volu-
men del zapato permite este grosor, posteriormente con el
mismo material se confecciona la prótesis, encajando per_
fectamente con la morfología del pie y con el interior del cal_
zado. (Figs. 36, 37, 38) Este tratamiento permite ser aolica_
do sin ninguna dificultad con un calzado de serie (Fig. 39)

F¡9. 34.- Apl¡cación de tratam¡ento prov¡s¡onal

Fig. 35.- Pie diabético que ha sufrido amputación bitaterat.

F¡9. 36.- Aspecto del soporte p/'ófesls.

I
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Fig. 37.- Aspecto general del m¡smo paciente.

Fig. 38.- Tratam¡ento finalizado

Fig.39.- lntegración del soporte-prófesis en el catzado convencional.

Caso clínico 7. TRATAMIENTOS EN EL PtE VALGO (Fig. 40)

El pie valgo del adulto constituye una patología la
mayoría de veces irreversible(r2). Los tratamientos aplica-
dos deben evitar y frenar el estrés en pronación del medio
pie y a su vez la deformidad del primer radio. Seguramen-
te muchos HAV podrían haberse evitado si se hubieran
aplicado los tratamientos ortopodológicos adecuados en
el momento oportuno.

Fig. 40.- Objetivos terapéut¡cos en un pie valgo.

Proponemos dos tipos de paciente y dos modelos
de tratamientos. En el primer caso (fig. 41) observamos un
paciente de 35 años con pies cavos valgos, intervenida de
HAV, gran inestabilidad, red venosa superficial dilatada y
dolores musculares en ambas piernas. Se aplican sopor-
tes plantares enteros con gran incidencia del E,E,C, y ele-
mento estabilizador anterior de podialene 160 Shore,
mediante TAD (fig. 42,43)

Fig. 41.- Pie valgo post-quirúrgico de HAU.

En el segundo caso observamos paciente de 19
años con escoliosis controlada y pies desviados en valgo,
deportista y con antecedentes familiares.
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Fig. 42.- Aplicación de soporte plantar entero con TAD.

Fig. 45._ Tratam¡ento final¡zado.

Se aplican S.P enteros con material de dos densi_
dades y resinas de políéster, especiales para la práctica
deportiva, al finalizar se le forran los soportes plantares
con un cuero mixto. (Figs. 44,45,46)

Caso clínico 8. TRATAMTENTOS EN EL ptE EeUtNO VARO
(Fig.47)

El abordaje ortopodológico del pie Equino Varo
variará dependiendo de la edad del paciente, pero si inten_
tamos simplificar y unificar criterios de tratamiento, lo más
sencillos y comunes a todos ellos serían(re):

/ Incrementar la superficie de apoyo del pie,
dando mayor equi l ibr io.

/ Suprimir progresivamente los puntos de sobrecarga.
/ Valorar la aplicación de alzas o compensaciones

para reducir la asimetría de las dos extremida_
oes.

r' Intentar contactar el pilar posterior en soporte
para reducir  el  equinismo.

Cuando revisamos tratamientos anteriores como
el de esta imagen (Fig. 48) vemos que difieren bastante
de los tratamiento propuestos actualmente v también

Fig. 44.- Vis¡ón posteilor de! paciente.

Fig. 45.- Apl¡cación de! sopofte plantat mediante TAD.

Fig. 46.- Sopoftes plantares finat¡zados

I
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F¡9. 47.- Es¿rateg/as terapéuticas en un Pie Equino Varo.

F¡9. 48.- D¡seño inicial de los soportes plantares en pie EQu.

publ icados en esta misma revista, así hoy contempla-
mos:

r' Mayor amplitud del diseño del soporte plantar.

/ Combinación de varios tipos de materiales Aplica-
ción mediante TAD. (Fig. 49)

Fig. 49-- Aplicación de elemento sobreañadido con la TAD.

La inclusión del elemento de contención lateral amplio,
potenciándolo con elementos de relleno. (Fig. 50)

La inclusión del elemento estabilizador anterior
( F i s . 5 1 )

Fig. 50.- Relac¡ón del diseño del S.P en el borde externo del pie.

F¡9. 51.- Elemento estab¡l¡zador anter¡or.

Gonclusiones

A medida que vamos desarrollando la TAD, descubri-
mos nuevas aplicaciones que hacen que nuestro trabajo
sea más cómodo, más moderno y más creativo.

Los podólogos que tenemos el privilegio de contem-
plar la ortopodología como un arte y como una ciencia,
estamos convencidos que somos los verdaderos expertos
en el tratamiento ortopodológico del pie. Sin embargo esta
reflexión en voz alta, a veces nos impregna de un gran sen-
tido de responsabilidad, ya no solo como profesionales del
pie sino como docentes, cuando delante de un grupo de
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jóvenes estamos impartiendo nuestras experiencias, esta
responsabilidad se multiplica por cien, porqué sabemos que
ellos, son más críticos, mas exigentes y son en definitiva

"nuestro futuro". A todos ellos dedicamos esta publicación,
con motivo de finalizar el curso 9g/gg, deseándoles lo meior
en esta magnífica profesión.

1' CLAUSTf RE, J', StMoN, L': Troubtes congen¡teaux e¿ sfaf/i?ues du p¡ed. orthéses planta¡res".T.Monographies de podologie. paris: Masson,19825.

2' LLANoS ALcAZAR, L., NUÑEZ'SAMPER, M.: cinética de la a¡ticutación subastragalina. Chirurgia del piede. Vol. g, núm. 3, pág. 151- 157,1984.

3' DUTOIT' M.: Les desviat¡ons en valgus de la cheville chez I'enfantThir. pédiatr. paris: 1986, 27. gzz-g2s. 11.
4. MAGEE, D. L'Evaluation clinique en oñhopédie. parís: Ed. Maloine, 1987.
5. MUR MJ., PUYOL, E., ROSELLO, R.: Hipertaxitud articular. Jano 9-15, 1990.
6. JAHSS' M. D.: Disordes of the foot & ankle. Philadelphia.WB. SaundersCompany, 1991 , Vol. 1 ,2 i 3.
7. ROOI. M.: Exploración biomecánica det pie. Madrid: Ortocen,1991 .
8. DfMEGLfO, A,.z Oñopedia infantit cotidiana. Barcelona: Masson, 1991 ,
9' DoRcA' A; CESPEDES T', CUEVAS,R', SACRISTAN , s.i Deporte y podotogía. Tendencias actuales en ortopodología (1.a parfel. RevistaEspañola de Podotogía. Madrid: 1999, Vot. tV, núm. 1, pág. 6_12.
10' GESPEDES T', DoRcA, A', CUEVAS R., sAcRlsTAN , S': Depoñe y podología. Tendencias actuales en ortopodotogía (2.apade). Rev¡staEspañola de Podología - Madrid: 1993, Vol. tV núm. 2, pág. 88-89.
1 1 . SEIBEL, M.t Función del pie. Madrid: Ortocen, 1994.
12' CESPEDES T'' DoRcA, A', LlUlS, N., oRTEGA, M.J., RoDlclo, E.i Elementosorféslcos en et antepié.Textos docentes de la univers¡dadde Barcelona. Barcelona, 1994.
13' DoRCA' A" CESPEDES, T', CoNCUSTELL, CUEVAS, R., SAGRISTAN, S.: La oftopodotogía en et p¡e de riesgo (1.a parte). RevistaEspañola de Podotogía. Madrid: 1994, Vol. V núm. 2, págs. 69-78.
14' CESPEDES T', DoRCA, A', CONCUSTELL, J; CUEVAS, R., SACRISTAN, S.: La ortopodotogía en et pie de riesgo (2.a pafte). RevistaEspañola de Podotogía. Madrid: 1994, Vol. V núm. 3, págs. Sg_l 11,
15. ALONSO' L'' BARTRES, D" CESPEDES, T., CANO, Y., CUEVAS, R,, DORCA, A., MATA, A., MENDIELA, C., PLANELL , E, TTA1AM¡ENIOortopodológico sust¡tut¡vo de una amputación a nivel de chopart. Revista Española de podología. Madr¡d: 1 994, vol. v núm. 8, págs. 323-338.
16' CESPEDES,T'' coNcUsTELL, J', DoRcA, A', sAcRlsTAN, S"' Aplicación de soporfes plantares y pseuctozapatos en un p¡e de r¡esgo:caso clínico. Revista Española de podología. Madrid: 1994, vol. Vll, núm. 7, págs. qog_clz. 

' - - '

17' DoRCA' A.: Rol profesional de los Diplomados en Podotogía. El Peu. Barcelona: 1995, Vol. lV núm. 62, págs. 104-109.
18' DoRcA' A'' cEsPEDEs, T', coNcuSTELL, J., sAcRtsTAN, S.: Soporfe funcional det primer radio. Revisión de varioscasos c/inrcos.Revista Española de Podología. Madrid: 199S, Vol. Vl, núm. S, pags. OS_ZO.
19' CESPEDES'T" CoNcUSTELL, J., DoRcA, A., SACRISTAN, S.: Iécnica s de apticación directa desopodes ptantares y prótesis de ante-pré. Revista Española de Podoloffia. Madrid: 1995. Vol.Vl. núm.S, págs.2s4-248.
20' SACRf STAN' S', CONCUSTELL, J., GESPEDES, T', DORCA, A.: lJtilidad ctínica de los materiales termocontortables. Revista Española dePodología. Madrid: 199S, Vot. Vl,  núm. 7, págs. g7j-g7g.

21' CoNGUSTELL' J', SACRISTAN, S., cEsPEDEs, T., DoRcA, A.: lJn nuevo concepto de materiat: Ios termocomformables, prop¡edadesmecánicas. Revista Española de podología, Madrid: 1995, vol. Vl, núm. 7, págs. gz4,gz6.
22' DoRCA' A', CESPEDES, T', CONCUSTELL, J., SACRISTAN, S., DORCA, MR.: Nuesfro concepto actuat det pievalgo. Revista Españolade Podologiá. Madrid: 1996, Vol. Vll, núm. 6, págs. g2g_g44.

23' CESPEDES,T., DORCA, A.: Peu diabétic. Conceptes actuals ¡ bases d'actuacló. Barcelona: Ed. Laboratoris PENSA, 1996.
24' CESPEDES, T', DORCA, A.: Pie diabético. Conceptos actuales y bases de actuación. Madrid: Ed. Díazde Santos S.A. .l996.
25' DoRcA' A" CESPEDES T', coNcUsTELL, J', sAcRlsTAN, S.; Ptan de tratamiento podotógico. Rev¡sta Españota de podología. Ed¡o-rial. Madrid: 1997, Vol. Vill, núm. 5, págs. 2gg-241
26' CoNCUSTELL' J" sAcRlsTAN, s., CESPEDES T., DoRcA, A'i Tratam¡entos prov¡s¡onales y definitivos en el p¡e de riesgo. RevistaEspañola de Podología. Madrid; 1997, Vot.Vllt, núm. 6, págs. 3g4_g38.
27' DoRcA' A" PALoMERAS, R': Et desenvotupament del peu del nen. Quin catgat?.Infáncia. Barcelona: 1 997, págs. 3g-41 .
28' CESPEDES, T', DORCA, A', CONCUSTELL, J., SACRISTAN, S.; Aplicación de las férulas funcionales en ¿as marchasneurológlcas. Revis-ta Española de Podotogía, Madrid: 1997, Vot. Vlll, núm. 8, págs. +ZA_cA.t. 

tleqlvlvet\

29' DoRcA' A'' CESPEDES, T', coNcUsTELL, J., SACRISTAN, S. cARBo, J.: Bases para la apticación de un sopotte plantar en un p¡e equi-no-varo. Revista Españora de podorogía. Madrid: 1998, Vol. X núm. 1, pags. á+-sz.
30' LLOPART LOBATO, L', RUIZ ARREDONDO, D', CESPEDES T, DORCA, A.: Descargas Provisionales Tesina final de carrera. Monográfi-co. Revista Española de podología. Madrid 1998. 21 épocalr'ollXTnúm s.trlayo tsse
31' cARBo PEREZ, J" cANo ltuÑez, x., GIJON NOGUERON, G.: soporfe - orlesls aplicada en técnica m¡xta sobre molde y directamentesobre el pie. Revista Española de Podología. Madrid 1996. 2.a época/y'ol Vll núm. 6. octubre 1996 pp g45-g4g
32' Gf USSANI CAPDEVILA, S', CORCIN QUIRANI E., DORCA COLL, A., CESPEDES CESPEDES, T.: Revisión y actuatización de las defi-niciones y de los tratamientos ortopodológicos realizados en pies, ptanos, cavos, vatgos y varos. Tesina final de carrera. Monográfico. RevistaEspañola de Podología. Madrid 1997 23 épocavor. Vlll . Num. 7. ñoviembre.

TECNICA DE APLICACION DIRECTA (TAD) DE ORTESIS SOBRE EL PIE: A PROPOSTTO DE VARTOS CASOS CL¡NICOS. 339


