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COMUNICACIÓ CIENTIFICA 

Biomecánica de las afecciones neurológicas 
del pie. Tratamiento ortopodológico 

Sras . Sres.: 
Me complace presentar el trabajo 

que el equipo de profesores de la Es­
cuela Oficial de Podología de la Uni­
versidad Central de Barcelona, ha de­
sarrollado para este Congreso Inter­
nacional. 

Este trabajo consta de dos partes 
divididas en dos ponencias. La prime­
ra que me honro en presentar, trata­
rá sobre Biomecánica de las afeccio­
nes neurológicas del pie y a continua­
ción el Sr. Tomás Céspedes, también 
profesor de la Escuela, presentará el 
Tratamiento Ortopodológico en las 
afecciones neurológicas. 

RESUMEN 

Presentamos un caso de pie neuro­
lógico secundario a una Espina Bífi­
da Quística en región lumbosacra con 
afectación de L5- SI. El paciente pre­
senta una marcha en pseudo­
estepagge. Pie derecho equino y pie 
izquierdo cavo anterior que provocan 
lesiones cutáneas plantares múltiples, 
interfiriendo todo ello el curso nor­
mal de la vida del paciente. 

Se realizó un tratamiento ortopo­
dológico durante seis años, ensayán­
dose distintos tipos de plantillas y di­
versos ·materiales, que han dado co­
mo resultado una marcha casi normal 
en la actualidad. 
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INTRODUCCION 

Hace cuatro millones de años, cria­
turas prehomínidas con cerebros de 
350 ce. deambulaban por el valle de 
Olauwai (Africa). 

De esta época data el primer podo­
grama de la Historia de la Humani­
dad. Y es a partir de estos momentos 
cuando el hombre adquiere la bipe­
destación autónoma y empieza a pa­
decer enfermedades del pie; no pre­
cisamente por el aspecto parcial de la 
biomecánica de la posición erecta, 
sino porque el cerebro se complexifi­
ca y aparece la orbitofrontalización 
y como consecuencia, numerosas en­
fermedades neurológicas. entre las que 
mencionaremos la espina bífida y co­
mo consecuencia el pie neurológico. 
(Gráfico n? l.) · 

ESPINA BIFIDA 

La espina bífida es una malforma­
ción congénita, que consiste en una 
falta de cierre en la línea media pos­
terior de la columna vertebral. Pue­
de ir o no acompañada de la protu­
sión de la médula, raíces o meninges. 

Durante la segunda semana del de- · 
sarrollo embrionario se forman las 
tres capas germinales: el ectodermo, 
el mesodermo y el endodermo. Una 
de las tres hojas que forman el ecto-

dermo, la hoja media, es inducida pür 
parte del mesodermo subyacente a 
convertirse en plaza neural. Durante 
la tercera semana esta placa neural se 
agranda y forma el canal neural, que 
se cerrará durante la cuarta semana, 
formándose el tubo neural que se ini­
cia en la región cervical y avanza en 
sentido caudal y cefálico. 

Al final de la cuarta semana, los 
extremos anterior y posterior dél ca-

, nal central, los llamados neuroporos, 
se cierran. Las interferencias en este 
proceso dan lugar a una serie de fra­
casos inductivos entre los que se ha­
·na la espina bífida. (Gráfico n? 2.) 

Podemos distinguir dos casos de 
espina bífida: 

a) Espina bífida: Sin herniación de la 
médula, meninges o raíces nervio­
sas. 

b) Espina bífida quística: 
l. Mielocele. - Existe una aper- · 

tura de la piel y las meninges: 
la médula aparece al descu­
bierto. 

2. Meningocele. - Herniación de 
las meninges. 

3. Mielomeningocele.- Hernia­
ción de la médula, raíces ner­
viosas y meninges. (Gráfico 
n? 3.) 

Canal neural 
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patogénico de la anomalía 1l la que 
nos estamos refiriendo, pasemos a la 
exposición del caso clínico que nos 
ocupa. 

Se trata de un paciente de 31 años 
de edad, afecto de pies neurológicos, 
incontinencia de esfínteres por Espi­
na Bífida Quística en región lumbo­
sacra, de la que fue intervenido en el 
período postnatal. A los 14 años fue 
sometido a una intervención equili­
bradora del pie, consistente en una 
elongación del tendón de Aquiles y 
trasposición tendinosa del tibial pos­
terior. 
3. Como sustitutivo del tejido adipo­

so proponemos la aplicación de 
material~s - blandos de tacto agra­
dable y capacidad de retorno, ta­
les como la goma musgosa que fue 
aplicada en el caso presentado 
(puede usarse cualquier otro tipo 
de material de características simi­
lares, siliconas tepefoams, etc.). 

4. Aírrmamos y respaldamos con 
nuestra experiencia, no sólo en es­
te caso sino en casos similares con­
secutivos a · secuelas post­
operatorias, post-traumáticas, 
etc., que cursen con alteraciones 
neurológicas del C.P .E. la aplica­
ción y sustitución de la acción 
muscular deficiente, mediante la 
aplicación de tutores activos anti­
equinos. 

5. El tratamiento de los pacientes 
neurológicos debe ser individuali- · 
zado, aportamos una experiencia 
en la que podemos demostrar que 
efectuando las correcciones previs­
tas y adecuadas mediante ortesis, 
activas y pasivas, hemos consegui­
do una habilitación prácticamen­
te normal del paciente. 

6. El criterio general es el de no so­
meter a estos pacientes a interven­
ciones quirúrgicas sin antes haber­
les realizado un tratamiento orto­
podológico correcto. 

1.5 Examen Mio-tendinoso 

Existe una retracción del tendón 
del Tríceps Sural más acentuado en 
el pie derecho, así como de los ten­
dones de los flexores largos comunes 
de los dedos. · · · 

En el comportamiento anterior en­
contriunos una espasticidad aislada 
del tendón del E.P. 1? D. bilateral. . . 

1.6 Examen Neuromuscular 

Hay una atrofia muscular bilateral 
del tríceps. 

En la exploración muscular apre­
ciamos: 

- Grupo externo. - Peroneos (1) 
- Grupo anterior. - T .A. (2) 

-Grupo anterior.- Ext. C.D. (2) 
-Grupo anterior.- E.P. P.D. (4) 
- Grupo posterior. - Tríceps ( 4) 
- Grupo interno T. ·posterior. -

Trasposición 

Resumiendo, existe debilidad gru­
po vascular interior y exterior e hiper­
tomía de los flexores plantares. 

EXAMEN DEL PACIENTE 
EN BIPEDESTACION 

2.1 Caderas 

Apreciamos una basculacíón pélvi­
ca por el equinismo del pie derecho, 
sin que el estudio radiológico demues­
tre una asimetría de la extremidad in­
ferior. 

2.2 Rodillas 

Normales. 

2.3 Talón 

Existe una desviación en varo de la 
línea de Helbing. 

2.4 Examen de la huella plantar 

Pie derecho. - Ausericia total del 
apoyo del talón y pulpejos dedos. 
Puntos de hipertensión a nivel de las 
cabezas metatarsales que presentan la 
zona única de apoyo del pie. 

Pie izquierdo. - Desde el purito de 
vista funcional, el apoyo de talón y 
arco externo es normal, con ligera 
desviación hacia fuera. Apoyo de los 
pulpejos de los dedos 2?, 3?, 4? y 5?, 
ausencia del 1?. 

· EXAMEN DE LA MARCHA 

3 .1 Fase de apoyo del talón 
(Gráfico n? 5) 

Ex. Derecha. - Contacto suelo 
con la punta por tracción excesiva del 
tríceps. Pie equino. 

Ex. Izquierda. - Caída del ante­
pié. Claqueo. Por debilidad de los 
músculos del comportamiento ante­
rior. Apoyo uniforme de toda la 
planta del pie. · 

· 3.2 · FaSe de apoyo unipodal 
(Gráfico n? 6) 

Ex. Derecha. - No existe apoyo 
de talón. Proyección del pie hacia la 
línea media ADD. para facilitar la fa­
se de despegue. 
.. ·. Ex. Izquierda. - Apoyo plantar 

total. Inestabilidad por la debilidad 
de los músc:ulo.s pero neos. 

3.3 Despegue talón-dedos 
(Gráfico n? 7) 

Ex. Derecha. ~ Se realiza con el 
· pie en inversión y equino, arrastre del 
' pie. · 

Ex. Izquierda. - El despegue se 
realiza en posición de reverencia. 

3 .4 Oscilación del Miembro Inferior 
(Gráfico n? 8) 

Apreciamos una flexión de cadera 
y rodillas muy importante en ambas 
extremidades, por la debilidad de los 
músculos anteriores que son incapa­
ces de elevar el antepié, es necesaria 
esta flexión para compensar el exce­
so de longitud que resulta de la posi­
ción anormal del pie. Esta anomalía 
de utilización se denomina Estepagge. 

A lo largo de todo el estudio de la 
marcha, se aprecia una basculación 
pélvica, consecuente al equinismo del 
pie derecho. 

Por todo lo expuesto, deducimos 
que la deficiencia muscular de los 
grupos antero externo del pie, son 
una consecuenci<\ de la lesión neuro­
lógica del C.P.E., que procede de las 
raíces L5-S1, raíces que se encuentran 
afectadas por la espina bífida quísti­
ca. 

· Esta lesi6n nerviosa, se traduce en 
uria debilidad de los músculos Tibial 
Anterior, E.P. }.•r dedo y E.C.D., se 
evidencia principalmente en la prime­
ra fase de la marcha por la carencia 
de la acción de frenado del antepié y 
en la última fase por la ausencia de 
elevación del mismo. Consecuencia 
de todo lo expuesto son las caídas fre­
cuentes, motivo principal de la con­
sulta del P!lciente. (Gráfico n? 9). 

CONCLUSIONES 

1) Se sabe que el pie neurológico pue­
de ser idiopático o secundario. El 
secundario, puede ser de origen 
prenatal, perinatal y postnatal. El 
caso que nós ocupa se trata de un 
pie prenatal equino-varo derecho 
y cavo anterior izquierdo, secun­
dario a una espina bífida quística 
en región lumbosacra con afecta­
ción L5-Sl. 

2) Es necesario un protocolo sistemá­
tico de exploración neurológica 
para el correcto diagnóstico. NÓ­
sotros proponemos el siguiente es­
quema: 







gosa, al que fuimos sobreponiendo 
descargas en los puntos~oncretos de 
hiperpresión. En las :diapositivas 
(Diap. n? 31-32), les mostramos una 
plantilla usada del paciente, en la que 
podemos apreciar lo dicho anterior­
mente. 

ADAPT ACION DEL 
TUTOR JOUSTO 

Este tutor viene inicialmente a una 
plantilla de serie termoplástica (Dip. 
n? 33-34), nosotros desechamos dicha 
plantilla y utilizamos la confecciona­
da especialmente para el caso, fiján­
dola al tutor mediante unos remaches 
de cobre, consiguiendo así una sola 
unidad estática y funcional. (Diap. 
n? 35). 

Observando al paciente en la deam­
bu(ación con este aparato, aprecia­
mos que hay un impulso en la drsi­
flexión, evitando la caída brusca del 
antepié y dominando la aducción, 
proporcionándole así una buena es­
tabilidad durante la marcha. Cabe re­
saltar que en la actualidad no sufre 
ningún tipo de fatiga muscular, ni 
cansancio, pudiendo así efectuar mar­
chas prolongadas. 

CONCLUSIONES 

l . Previo al tratamiento ortopodoló­
gico, instauraremos siempre una 
pauta de valoración de la afección, 
midiendo el grado de reductibili­
dad que ésta admite, el tipo de tra­
bajo, deporte, calzado y hábitos 
en general que tiene el paciente a 
fin de conseguir el máximo de re­
sultados con el mínimo empleo de 
soportes y férulas. 

2. Para la confección de las planti­
llas como medio paliativo y co­
rrectivo en las alteraciones de los 

pies consecuentes a procesos neu­
rológicos, nos inclinamos hacia los 
materiales termoplásticos flexibles 
y bien adapt,ados, por su facilidad 
en conseguir los fines propuestos 
sin causar perjuicio alguno a la es­
tructura óseo-articular y partes 
blandas del pie. · 

3. Como sustitutivo del tejido adipo­
so proponemos la aplicación de 
materiales blandos de tacto agra­
dable y capacidad de retorno, ta­
les como la goma musgosa que fue 
aplicada en el caso presentado 
(puede usarse cualquier otro tipo 
de material de características simi­
lares, siliconas tepefoams, etc.). 

4. Afirmamos y respaldamos con 
nuestra experiencia, no sólo en es­
te caso sino en casos similares con­
secutivos a secuelas post­
operatorias, post-traumáticas, 
etc., que cursen con alteraciones 
neurológicas del C.P.E.la aplica­
ción y sustitución de la acción 
muscular deficiente, mediante la 
aplicación de tutores activos anti­
equinos. 

5. El tratamiento de los pacientes 
neurológicos debe ser individuali­
zado, aportamos una experiencia 
en la que podemos demostrar que 
efectuando las correcciones previs­
tas y adecuadas mediante ortesis, 
activas y pasivas, hemos consegui­
do una habilitación prácticamen­
te normal del paciente. 

6. El criterio general es el de no so­
meter a estos pacientes a interven­
ciones quirúrgicas sin antes haber­
les realizado un tratamiento orto-
podológico correcto. · 

Damos nuéstro sincero agradeci­
miento a todos y cada uno de los pro­
fesores de la Escuela, que han cola­
borado en la confección de esta po-
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des Céspedes Podólogos 

José M? Albiol Ferret Podólogo 
José Concustell Gonfaus Podólogo 
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M? Rosa Dorca Coll Podólogo 
Enrique Oiralt de Veciana Podólogo 
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así como al resto del equipo docente 
de la Escuela de Podólogos que con 
su ayuda han hecho posible la reali-

.zación de este trabajo. 
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