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Al preparar esta clase, creimos necesario retroceder un
poco hacia la exploracién clinica del paciente, puesto que
al instaurar un tratamiento ortopodolégico, debiamos ex-
plicar cudles eran los parametros en los cuales basamos
nuestro criterio profesional.

A lo largo del tiempo y partiendo de un prototipo de
- Historia Clinica que se ha ido modificando de acuerdo a
las inquietudes o necesidades que han ido surgiendo dia
a dia, el trabajo en equipo de todos los compaiieros do-
centes, ha hecho posible configurar un protocolo que si
bien llena algunos huecos, no es en absoluto definitivo,
sino que queda abierto a cualquier sugerencia o necesidad.

Como iran observando en el transcurso de la ponencia,
estudiaremos el pie como elemento distal de un conjunto
llamado cuerpo y cuya funcidn principal, es la de confi-
gurar una base de apoyo estatico y dindmico.

La Exploracién de los enfermos para ser completa, de-
be ser ordenada y siguiendo un orden l6gico «cuanto més
cuidadosa es la exploracion, tanto mas signos se obtienen»
(Hénel).

Iniciamos nuestra parte con:
1. Anamnesis o interrogatorio (clima abierto y de con-
fianza mutua, sin interrupciones).

— Datos personales.

— Motivo de la visita (Que le duele. Desde cuando y a
que lo atribuye).

— Antecedentes personales y familiares.

— Actividades laborales y recreativas.

«Una buena anamnesis representa la mitad del diagnos-
tico KORNER».

— Siel paciente presenta dolor, insistiremos sobre su for-
ma de comienzo (subito, agudo, gradual).

— Ritmo (matinal, nocturno, irregular).

— Extensidén de la afectacion (monoarticular...).

— Irradiaciones.

— Forma de comienzo: Subita (naturaleza muscular, frac-
turas).
Algias funcionales (psicalgias).
Comienzo gradual (artrosis).
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Insistiremos en la actividad que realiza, tanto enéli
bajo (horas que permanece en posicidn estatica, tip
calzado, etc.) como practicas deportivas que realiza
como horas por semana.

Exploracion del paciente: Mientras el paciente entr
la consulta, observaremos la manera de andar, cojera,
cha antidlgica...

— Dectibito supino
— Sedestacion Encadaunadcdlas.i
— Bipedestacion remos o bien obtends
— Dinamica unos datos precisos.

Fase de la Exploracion

«El Diagnéstico Diferencial en las distintas posiciol
nos dara una vision integrada de la lesion».

Decibito supino (Fig. 1)

Descartar — Dismetrias

En primer lugar haremos contactar los maleolosin
nos, si apreciamos que uno queda en un nivel superi
otro, realizaremos las siguientes pruebas:

a) Espina Iliaca Antero-Superior = Maleolo inte
— DISMETRIA REAL (Fig. 2).

b) Ombligo — Maleolo interno — DISMETRIAY
TUAL (Basculacién pélvica).

«”,’

Fig. 1—Maniobra para descartar posible dismetria.
Contacto maleolos internos.
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O bien pidiendo al enfermo que realice una flexion de
las piernas y observando de perfil la longitud del Fémur
y de frente la de las Tibias, para comprobar si una de ellas
queda mds adelantada que otra en un nivel mds bajo.

Fig. 2—Medicion dismetria real.

Alteracion de las rodillas

Angulo femorotibial o dngulo de la Rodilla, es el for-
mado por los ejes longitudinales del muslo y de la pierna.
El nifio menor de 14 meses, presenta este angulo abierto
hacia adentro (G. Varum), que se transforma espontanea-
mente hacia un angulo abierto hacia fuera (G. Valgum).

En la practica el Genu Varum puede ser valorado mi-
diendo la distancia que separa la cara interior de las rodi-
llas y el Genu Valgum por la separacién entre los maleo-
los interiores (en centimetros).

Clinicamente también podemos valorar este angulo en
grados, trazando el eje longitudinal del muslo y el eje lon-
gitudinal de la pierna.

G. VALGUM G. VARUM
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Movilizaciones

Rotacion Interna 35° — Externa 45°
Abduccién 45-50°  — Adduccién 20
Flexién 135° — Extensién 30-;

Cadera

Cuando existe un aumento de la amplitud de la
cién interna de cadera, puede ser debido a una torsid
moral interna o anteroversion femoral, inicialmen
del cuello femoral forma con el eje transversal de
dilos femorales un dngulo abierto hacia delante y
tro, conocido con el nombre de dngulo de torsién |
na, de anteversion o de declinacién, que indica la
cién que tiene el cuello del fémur hacia delante enr
cién con el plano frontal del hueso. Este dngulo, al
miento mide aproximadamente 40° y disminuye prog
sivamente llegando a ser de 16° al finalizar el crecimien

En nifios menores de 1 afio, el examen de la cade
be ser una parte obligatoria en la rutina semioldgi
nifio y en especial del recién nacido, especialmente cui
dosa serd en los nifios nacidos en presentacion de pel
o cuando existen antecedentes hereditarios de luxa
congénita de cadera en la familia.

El recién nacido con luxacion congénita de cadera, p
de ser aparentemente normal, o a la inspeccién mi
una asimetria en los pliegues de los muslos o regiones
guinales, asi como una discrepancia en la longitud de:
Miembros Inferiores.

La luxacion congénita de cadera debe ser exploradan
diante las maniobras de Barlow y Ortolani.

Signo de Ortolani:

Paciente acostado sobre su espalda, rodillas y cader:
flexionadas en angulo recto. Las manos del exa
sobre las rodillas, de manera que el pulgar apoye en |2
ra interna del muslo y el indice sobre el trocanter ma
se elevan las caderas hacia la Abduccion completa, si e
una luxacion se apreciara una sensacion de traqui
«clic», que corresponde al paso de la cabeza femoral,
bre el reborde posterior del acetdbulo. Este primer ti
po 0 de reduccién de la cadera, se complementa ense;
da con el segundo tiempo 0 de salida del acetabulo
consiste en un segundo «clic» que se produce al Il
muslo en Adduccidn, lo cual corresponde a la reluxacioi
de la cadera.

Exploracion articular del pie

Eje transverso X-X’ — Movimiento de flexion y exte
sion.
Eje longitudinal de la pierna Y — Adduccién - Abdu
cion. J
Eje longitudinal del pie Z — Pronacién y Supinacion

Objetivo: Valorar la amplitud articular. Rigidez y
lor localizado.
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racion muscular

o realizaremos siguiendo el esquema de OMBRE-
, 8i bien no es exhaustivo para cada musculo, va-
mos los grupos musculares y en el caso de alguna
ciencia, se realizard un balance muscular més comple-
individual para cada uno de ellos.

ivo: Debilidad o hipertonia de alglin musculo.

tudio de la movilidad cinética involuntaria

Movilidad refleja: Los reflejos motores estan constitui-
§por una respuesta motora instantdanea e involuntaria,
n estimulo sensitivo breve y energético.

s pueden encontrarse: normales, exaltados, dismi-
0 abolidos.

Se dice que un reflejo estd exaltado (hiperreflexia), cuan-
nte a un estimulo débil es brusco y amplio, o bien
se difunde, es decir que se contraen grupos mus-
lares alejados.

Unreflejo estd abolido (hiporreflexia), cuando al bus-
tlo con una técnica correcta la respuesta es nula o escasa.

ploracion Neurolégica

Reflejo del cuddriceps: Percusion en el tenddn rotuliano.

Respuesta: Extension de la pierna sobre el muslo (con-
ccion cuddriceps).

Centro Reflexgeno: L, L; L,

flejo del Triceps Sural o del Tendén Aquileo

ercusion en el Tendon de Aquiles.

Respuesta: Flexion plantar del pie (Contraccién mus-
s pantorrilla).

Alternativa: Percusion en la parte media de la planta del

Reflejo medio plantar de Guillain y Barré. Se obtiene
contraccion de los musculos flexores de los dedos, con-
ente con la extension del triceps sural.

)tro reﬂexégeno: S S,

del 1¢rdedo) (alteracion orgdnica o funcional de la via
dal).

el recién nacido es normal la reaccién positiva de Ba-

i, debe desaparecer poco después del nacimiento.

entro Reflexogeno: Corteza cerebral.

tro Reflejos Segmentarios - Ls S; S,
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Exploracion de la sensibilidad

La Sensibilidad Dolorosa, se investiga mediante el pin-
chazo con un alfiler, resulta til hacerle decir «cabeza» o
«punta», mientras alternativamente tocamos con uno u
otro extremo.

Abolido — Analgesia.
Aumentado — Hiperalgesia.

Sensibilidad térmica — Se expresa tocando alternati-
vamente la piel con dos tubos de ensayo, uno de los cua-
les contiene agua fria y el otro caliente (5° C).

Los trastornos referibles a esta modalidad de la sensi-
bilidad consisten:

— Pérdida sensibilidad al calor - Anestesia.
— Disminucidn sensibilidad al calor — Hipoestesia.
— Aumento sensibilidad al calor - Hiperestesia.

EXAMEN DE UN PACIENTE EN BIPEDESTACION
ESTATICA

El ser humano en posicion de pie, estd sometido a un
trabajo propioceptivo de lucha contra la accién de la gra-
vedad.

Esta propioceptividad, permite mantenerse dentro de
una superficie, «poligono de sustentaciéon», donde se pro-
yecta el centro de gravedad del cuerpo. El trabajo muscu-
lar, tendinoso, ligamentoso, articular, dotado de una pre-
cisidn rigurosa, estd intimamente ligado al reflejo cerebe-
loso del equilibrio. El poligono de sustentacion, esta de-
limitado por un trapecio de gran base anterior, la posicién
del cuerpo en actitud estatica y visto en el plano frontal
posterior, observaremos una linea media o sagital que di-
vidiria el cuerpo humano en dos mitades, simétricas, a par-
tir de la linea media, observaremos como puntos de refe-
rencia (Fig. 3):

Fig. 3.—Cristal milimetrado para valorar la simetria puntos
referencia en bipedestacion.
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— El eje longitudinal de la cabeza, debe permanecer en
linea continua con el eje longitudinal del cuerpo.

— Las dos claviculas en el mismo plano.

— Los dos angulos inferiores del omoplato en la misma
linea horizontal.

— Las dos crestas iliacas superiores (plano anterior).

— Los pliegues gliiteos, el pliegue intergltiteo forma una
perpendicular con las dos lineas horizontales.

— Huecos popliteos, cuyas fosetas de localizacion inter-
na en el pliegue de flexidon posterior de la rodilla.

— En el plano anterior las rétulas permaneceran miran-
do al zanit.

— Enla pierna la incurvacion que presenta la tibia fisio-
l6gicamente, es una concavidad interna. Posteriormen-
te, el gemelo interno es mas bajo y voluminoso que el
externo.

— Eneltobillo, el equilibrio lateral esta asegurado inter-
namente por los tibiales y externamente por los pero-
neos. Los dos maleolos son dos prominencias dseas
anatomicas evidentes, el externo es mas voluminoso,
mads bajo y mas posterior que el interno.

— Eltalén soporta el retropie en carga, configura un an-
gulo fisioldgico abierto hacia afuera (valguismo fisio-
16gico).

— En el antepie, los flexores de los dedos y las articula-
ciones Metatarsofalangicas, mantienen el contacto con
el plano del suelo.

A partir de estas referencias, en el plano frontal obser-
varemos:

— Desviaciones laterales de la columna (escoliosis).
— Asimetrias (medidas de cadera, nivel pélvico...).
— Genu Valgus.

— Genu Varus.

Desviaciones del retropie (calcdneo valgo o varo)

En el plano sagital, fisiolégicamente la columna verte-
bral esta constituida por:

— C. Cervical. — Concavidad posterior.
— C. Dorsal. — Concavidad anterior.
— C. Lumbar. — Concavidad posterior.
— Sacro. — Concavidad anterior.

Asi pues, cualquier aumento de esta morfologia, dara
lugar a una Cifosis o Lordosis, en las rodillas observare-
mos las desviaciones en Flexus o Recurvatum.

Poligono de sustentacion

El poligono de sustentacion, nos orientard en cuanto
a la situacion o proyeccién del Centro de Gravedad, en el
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plano del suelo, éste, tedricamente est4 situado un pe
por delante de la 4.2 vértebra lumbar, para que el equi
brio del hombre esté asegurado, el Centro de Grav
debe estar proyectado dentro del Poligono de sustenta

Método de obtencién: Paciente en posicion de firm
o bien manteniendo los talones separados 6 cms. Trai
dos lineas tangentes, al talon y 17 dedo y borde exte
pies, unir y quedara configurado el Poligono de Sus
tacion, entonces trazar las dos, unir el vértice antera
terno con el posterior externo y viceversa y en el puntf
unién de ambas lineas queda proyectado el Centro def
vedad.

— Tridngulo de apoyo (3 puntos) - proyeccion de lali
de carga o eje mecanico en el pie (Proyeccion de
thes) 3.° y 4.° Mtt.

Cuando esté desviada hacia dentro, estara asocia
un valgo, o hacia fuera con un varismo.

— Lalinea de Feiss, valora el descenso que ha sufrid
escafoides respecto a la sedestacion, grado de laxit
sobrecarga ponderal...

— Angulo de Fick, eje del pie que pasa por el 2.° d
respecto al plano sagital o linea media. Normal
Aumentado cuando hay una Adduccidn. Dismint
en la Abduccion.

— Huella plantar, observaremos inicialmente cualq
alteracion en el retropie, parte interna talon, pérd
de continuidad, evolucién del pie, etc. SIMET!
(Fig. 4).

Fig. 4—Huellas plantares asimétricas.

— Morfologia generalizada del pie (existen unos
clave que hay que tener en cuenta) )

— 2.2 cufia prominente (posible evolucion hacia pig ca
— Desviacion del antepie Hallux Valgus. Hallig ”ﬂ‘
Juanete de sastre.
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— Movilizacién 1.* articulacion Metatarso Falangica. )

— Desviacion del retropie y reductibilidad.

Imagen de doble maleolo.

Insuficiencias metatarsianas (Angulo de Mechan) (Fig. 5).

Angulo Meschan, se traza la tangente de las cabezas Metatar-
les. Valor normal 1400°.
Menos de 1400 brevedad 10 6 59 Mtt.

ebas complementarias

Eje bimaleolar - Eje anatémico pie (para valorar ro-
ciones tibiales) (Fig. 6).

—Relacidn eje anatdmico del pie (pasa por el 2.° dedo)
Y eje bimaleolar.

eccion Perthes (o proyeccion del eje de carga en
iangulo de apoyo del pie) (Fig. 7).

EN Il - PODOSCOPIO 9

A - A" - Eje bimaleolar
B - B' - Eje bicefalico
B - B'- 0 Triangulo de apoyo
@ Eje de carga} 32-42 Mtt.)
)

Mecénico

Valgo - Eje mecénico hacia dentro

Varo - Eje mecénico hacia fuera

Fig. 7.— Proyeccion Perthes - Para obtener la proyeccién de la Iinea
de carga de toda la E. Inferior en el Tridngulo de Apoyo, cuando
éste se dirige hacia dentro (linea media del cuerpo), serd la tradu-
ccién de que la carga va dirigida hacia el borde interno del pie e ird
asociado a un valguismo de retropie. Cuando se aleja del plano
medio representard un varismo de retropije.

— Diagrama presion en dindmica (para observar la loca-
lizacién de los puntos de presion).

ESTUDIO DE LA MARCHA

Examen General: Marcha.
— PFacilidad del desplazamiento. Pérdida de equilibrio.
— Simetria de los movimientos.

— Amplitud y ritmo global de los desplazamientos ver-
ticales y laterales del cuerpo.

— Longitud zancadas (35 a 45 cms.) o (65 a 75 cms.).
— Anchura base de sustentacion (Angulo de Fick).
— Numero de pasos (90 a 120 pasos/minuto).

— Separacion talones (reposo de 5 a 10 cm.) marcha (15
a 20 cm.).

Interrogatorio paciente.
Dolor - ;Dénde?
Fatiga - ;Cuando?

ESTUDIO BIOMECANICO DE LA MARCHA

— 1.2 Fase activa - Pie en contacto con el suelo.
— 2.2 fase pasiva - Pie en suspension.

1.2 Fase Talon suelo

— Primer contacto talén-suelo con el borde externo con
ligero varismo.
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— Posicion taligrada.
— Antepie supinado.

Cuadriceps - Extensor rodilla

Tibial anterior
Muisculos que actiian y

Ext. Propio y

Comtin dedos

Actiian de frenado
Retienen el antepie

Debilidad musculos compartimento anterior.

Claqueo antepie.

2.2 Fase Pie plano sobre suelo

a) Apoyo de todo el talon y el borde externo. Se pro-
duce un desplazamiento de cargas hacia el borde externo,
pero se provoca una pronacion (movimiento helicopal),
que conlleva un descenso del Arco longitudinal interno.

Fase de MAXIMO EQUILIBRIO

Tibial Posterior (estabilizador)
Pe. L.C. y L. (accién frenadora)
Triceps (retiene la pierna)

Muisculos que actuan

b) Apoyo 1.°r segmento
Las cargas van desplazandose hacia el 1°F segmento.
Pronacién del 1¢f radio. Actividad del P.L.L.

Patomecdnica
Deficiencia del Tib. Posterior - Inestabilidad de la tibia.
Hipertonia del Tib. Posterior - Supinacién calcdnea.

FASES DE DESPEGUE

Despegue de taldn - Accion de los flexores plantares. De-
dos firmemente en contacto con el suelo. Posicion equi-
na. Gran actividad de los dedos.

Patomecdnica del compartimento posterior.
«Descenso brusco de la pelvis» «caida en un hoyo».

Imposibilidad dedos pie - Avance.

Compartimento posterior - Man-
tiene la angulacion del tobillo.
P.L.L. y Flexor propio 1£r dedo -
Mantiene el apoyo antero-

Accién muscular -
interno.

Compartimento externo - Accién -

estabilizadora.
Comparimento anterior - ACTI-
VIDAD. Levantar el antepie.

— Ausencia compartimento ante-
rior.
Steppage
(flexion de cadera y rodilla).

Patomecanica

y por ultimo la observacidon del desgaste del zapato, nor-
mal borde posterior externo.
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Enbase atodo ello y ala vision global que hemos obte-
nido del paciente, podremos plantear el tipo de trata-
miento.

FASES MARCHA |ACTIVIDAD MUSCULAR ACCION

Apoyo taléon Compartimento anterior Frenado

Apoyo total Compartimento medio Estabilizador

Despegue Compartimento posterior | Elevacion retropie

Avance Compartimento anterior Elevacion pierna
Flx. D. R

Add, Abd.

Prona.

| L

Flx. Pe

Abd.

Prona.

Fig. 8—Esqueam Ombredane. Relacion situacion muscular, accion
durante la marcha.

CONCLUSIONES

1. Eldialogo entre profesional y paciente debe transcu

~rrir en un clima de simpatia y confianza mutua.

2. Unabuena anamnesis es la base fundamental parael

diagndstico correcto.

3. Lapauta de exploracion deber4 seguir un orden légi-

co, en base a los objetivos que pretendamos y buscan-

do cierta comodidad tanto para el profesional como

para el enfermo.

4. Enla exploracion podoldgica, es fundamental inter-

relacionar la funcionalidad del pie en estdtica y dina
mica.

5. Y por ultimo terminar con una frase de un eminente

filésofo: '

«Busca hechos y tendrés ideas»

El éxito del tratamiento podologico, serd en base alos

conocimientos y creatividad de los profesionales.
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