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RESUMEN 

los autores presentan y describen varios casos clínicos 
podológicos, en los que aprecia: Una alteración y limita­
ció progresiva de las funciones del pie y como resultado 
un transtomo general del equilibrio estático y dinámico: ca­
racterísticas que corresponden al ya descrito «Pie de 
riesgo ... 

«EL CONOCIMIENTO CIENTIFICO NO ES UN 
CONOCIMIENTO CIERTO. ESTA SIEMPRE ABIERTO 
A REVISION .. 

Karl R. Popper 

Siguiendo la exposición realizada en la primera parte de 
este articulo, publicado en el número anterior de esta 
misma revista. Desearlamos insistir una vez más en el mo­
delo de actuación que estamos aplicando en los últimos 
tiempos y cuyos resultados son muy satisfactorios. 

A lo largo de varios años, hemos mantenido una estre­
cha relación con otros profesionales sanitarios tanto espa­
ñoles como extranjeros. que al conocer las espectativas 
de tratamiento que ofrecíamos los podólogos quedaban 
gratamente sorprendidos puesto que un simple tratamien­
to ortopodológico incrementaba la acción de los tratamien· 
tos que ellos hablan aplicado. 

los podólogos estamos obligados tanto a nivel individual 
como colectivo, a través de nuestros representantes, en los 
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diferentes estamentos, escuelas, colegios profesionales, 
asociaciones a dar a conocer el gran abanico de posibili· 
dades que ofrece la ortopodologla, especialmente por el 
trato artesanal que le confiere nuestra profesión. los pO­
dólogos que nos interesa la ortopodologfa, que indagamos 
nuevas vías, que luchamos para abrir nuevas fronteras a 
nuestros jóvenes pupilos, nos sentirnos muchas veces dis­
criminados respecto a otros compal'ieros que ponen gran 
énfasis hacia otras disciplinas podológicas, que precisan 
antes y después de su intervención estas alternativas or­
topodológicas a las que hacemos referencia. 

Las tendencias actuales en cirugía ortopédica respecto 
a los pies definidos como de riesgo, (no nos olvidemos que 
estamos hablando de enfermedades degenerativas y evo­
lutivas) son las de aplicar tratamientos conservadores. Po­
siblemente si estos profesionales hubieran tenido conoci­
miento de otras alternativas terapéuticas complementarias, 
no habrían aplicado unos tratamientos tan agresivos que 
a ciencia cierta más de una vez les ha complicado su exis­
tencia. 

¿Cuéles son los criterios en la aplicación de nuestros 
tratamientos? 

La revisión de nuestros propios fracasos nos ha obliga­
do a cambiar y a actualizar aquellos criterios heredados 
de nuestros antecesores y que se basaban exclusivamen­
te en el estudio y valoración estática del pie. Nuestro lema 
es combinar un tto. confortable pero eficaz. · 

ES FUNDAMENTAL QUE El TRATAMIENTO ORlOPODO- . 
LOGICO APLICADO A ESTE TIPO DE PACIENTES SEA 
CONFORTABLE, SIENDO EL OBJETIVO DIANA «MANTE­
NER Y POTENCIAR LA') FUNCIONES QUE AUN PERSIS­
TEN SANAS• 

la ortopodología pretende, mediante la aplicación de di­
. ferentes alternativas, recuperar las funciones del pie, com­
pensar la estática y dinámica del ser. 
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Estas alternativas ortopodológicas las podemos clasifi­
car en distintos niveles: 

1. Tratamientos que pretenden redistribuir los vecto­
res de fuerzas que inciden en el pie. 

2. Sustitución de tejidos o segmentos. 
3. Recuperación de la movilidad del pie y normaliza­

ción de la marcha. 

En ningún caso al compensar la deficiencia provocare­
mos una deformidad. 

Presentamos a continuación una serie de imágenes en 
las que demostramos diferentes alternativas ortodopológi­
cas, realizadas con diferentes materiales y diseñadas in­
dividualmente para cada uno de nuestros pacientes. 

Caso 11 (Figs. 37, 38, 39) 

Paciente mujer de 45 años de edad. Profesión: depen­
dienta. 

Intervenida en marzo del año 1989 de un quiste artrosi­
novial de Baker en la región poplítea de la extremidad iz­
quierda. La fascia popHtea profunda es muy fuerte y poco 
distensible, por ello el dolor provocado por quistes o tumo­
res CÍel hueco poplíteo suele ser intenso. Además los abs­
cesos poplíteos suelen extenderse en sentido craneal y 
caudal, por la rigidez de esta fascia profunda. El quiste de 
Baker es la consecuencia de un derrame sinovial de la ro­
dilla. Los quistes sinoviales poplíteos suelen comunicarse 
con la cavidad sinovial de la rodilla a través de un estre­
cho conducto que pasa entre la cápsula fibrosa de la arti­
culación. Cuando el líquido sinovial se escapa de la arti­
culación por una artritis reumatoide o una artropatía de­
generativa, el quiste sufre una enorme distensión y puede 
extenderse hacia abajo hasta la mitad de la pantorilla. En 
estos casos, habitualmente el quiste impide movimientos 
articulares de la rodilla. A partir de la intervención la pa­
ciente refiere dolores musculares en el vientre muscular 

Fig. 37. Imagen posterior de la paciente, cicatriz residual a nivel del hueco 
popliteo. 

del tríceps y calambres nocturnos generalizados en la 
misma extremidad. 

Después de una larga peregrinación por varios servicios 
médicos en los cuales fue sometida a diversas pruebas 
complementarias, electromiografías, scanner, etc ... se la re­
mite al servio de psiquiatría de un Hospital de Barcelona, 
donde se descartó cualquier alteración del comportamien­
to. Hay que mencionar que a lo largo de este periodo la 
mujer sufrió las molestias propias de la menopausia. 

En la exploración observamos una asimetría de la hue­
lla plantar, aparece un aplanamiento del medio pie, más 
acusado en el pie izquierdo. Insuficiencia bilateral del quin­
to radio y quinto dedo supraductus. Edema bilateral en la 
región del seno del tarso. 

Fig. 38. Imagen en bipedestación; pinzamiento del seno del tarso a con­
secuencia de la torsión más incrementadaa en el pie izquierdo. 

A lo largo del análisis de la marcha apreciamos un pie 
valgo secundario. Bajo nuestro criterio un pie valgo secun­
dario, sería el pie que inicia el paso en ligero varo y en el 
momento de apoyo plantar total sufre un estrés en prona­
ción del medio pie. 

Fig. 39. Soporte p lantar ergonómico realizado con cuero vaquetilla y 
resinas. 
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Fig. 47. Ortesis de silicona digital. 

Fig. 48. Soportes. plantares confeccionados con cuero y resinas. 

Materiales empleados para las ortesis: 

Silicona masilla combinada con silicona semilíquida. 

Diseño del soporte y ortesis plantar. 
Efecto biomecánico de los elementos 

Soporte plantar 

Elemento pronador total con efecto torsional más incre­
mentado a nivel del retropié. En el medio y antepié se limi­
ta a recoger el arco longitudinal externo. Gran aleta exter­
na y escotadura a nivel de la quinta cabeza metatarsal. 

Elemento supinador anterior, a efecto de frenar la pro­
nación del primer radio y la sobrecarga del primer dedo. 

Ortesis de Silicona 

Elemento subdiafisario y estabilizador total anterior con 

Fig. 49. Imagen de la segunda alternativa de tto. que se aplicó, soporte 
plantar realizado con espuma E. VA. Soporte en proceso de confección. 

Fig. 50. Imagen plantar del mismo soporte. El desvastado de los elemen· 
tos sobreañadidos configuran el efecto biomecánico propuesto. 

prolongación hacia el primer radio. Elemento dorsal de los 
cuatro dedos restantes. 

Valoración a corto plazo: 

El niño presenta una gran mejoría, refiriendo mayor es­
tabilidad y reducción de la sensación de fatiga, el desgas­
te del calzado aparece normal. Realízamos otro soporte 
plantar con el mismo diseño que el anteriormente descrito 
pero utilizando otros materiales más flexibles en substitu­
ción del cuero. Así los materiales que intervienen en este 
soporte son: 

Orthomic de 3 mm. este material pertenece al grupo de 
las espumas evalenes, el paciente manifiesta una gran co­
modidad y un tacto muy agradable. 

Resina de 3 mm. fusionada al vacío y orthomic de 44 
mm. para la confección de los elementos sobreañadidos. 
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