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La valoracion del pie diabético se debe tener en cuenta den-
tro de un abordaje multidisciplinar. En la asistencia en con-
sultas de cirugia vascular se podria ampliar el rango de
prevencion para los pacientes diabéticos que, con o sin com-
plicaciones, presenten algln tipo de alteracion biomecanica
del pie. La prevencion de amputaciones se deriva fruto de
los avances en medicina y de la actuacion multidisciplinar.
Una pronta derivacion al podélogo de pacientes de bajo a
moderado riesgo de ulceracion permitiria la aplicacion de
recomendaciones que compensasen habitos inadecuados,
higiene incorrecta, calzado inespecifico, desequilibrios
musculares, medidas de descarga y, lo que compete en este
articulo, las alteraciones biomecanicas del pie causantes del
desarrollo de las deformidades podologicas.

Introduccion

Se estima que la diabetes mellitus afecta a unos 246 millo-
nes de personas en todo el mundo', de los cuales entre un
10-15% desarrollara alteraciones en los pies a lo largo de su
vidaZ. Saman et al apreciaron que alrededor de un 2,8% de
la poblacion diabética padece alteraciones podologicas
de algln tipo®. Este porcentaje aumenta si incluimos altera-
ciones biomecanicas de la extremidad inferior.

Hay un alto indice de amputaciones no traumaticas de la
extremidad inferior en pacientes diabéticos, 86 veces mas
frecuente que en sujetos normales®. La causa es multifacto-
rial, pero desde el punto de vista biomecanico podemos afir-
mar que las alteraciones de la funcion normal del pie, no
detectadas a tiempo, generan deformidades que, una vez es-
tablecida la enfermedad, arteriopatia, neuropatia, etc., son
puntos anadidos de riesgo elevado de lesion, que al no haber
sido prevenidos en su momento pueden propiciar la aparicion
de Ulceras y/o zonas donde se pueden originan infecciones
invasivas, con probabilidad de sufrir amputaciones y disminuir
drasticamente la calidad de vida de nuestros pacientes.

Aunque en los ultimos afos se ha observado una reduccion
importante en la tasa de amputaciones de la extremidad
inferior debido a multiples factores, entre los que destaca-
mos la intervencion del poddlogo en las unidades de pie dia-
bético, es desesperante saber que se esta produciendo una
amputacion en la extremidad inferior en el mundo cada 30 s
y que pertenece al ambito del paciente diabético®. Se es-
tima que una herida menor ha producido el 85% de estas
amputaciones, y 4 de cada 5 heridas ha tenido una causa
externa objetivable e identificable® y a priori evitable”?.

La mision de la podologia en la atencion multidisciplinar
del pie diabético engloba una amplia variedad de funciones
entre las que destacamos en este articulo la deteccion de
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alteraciones biomecanicas que puedan influir en un aumento
de fuerzas reactivas y deformantes sobre el pie. Nuestro
ideal como profesionales especializados de la salud del pie
es conseguir la normal funcion del pie y la extremidad infe-
rior previniendo el desarrollo de deformidades y compen-
sandolas en caso de existir, asociadas o0 no a neuropatia®™.

Objetivo

Mostrar cobmo se detectan pacientes con alteraciones biome-
canicas del pie que se corresponden con puntos de riesgo de
ulceracion, una vez establecida la neuropatia. En definitiva,
prevencion y abordaje de estos factores antes y durante su
evolucion, en el ambito de la consulta de cirugia vascular®°.

Maniobras exploratorias en la consulta
de cirugia vascular

Para el enfoque necesario de una correcta exploracion por
parte del cirujano vascular nos hemos basado en el estudio,
Six-point foot deformity score (FDS)'"'. Si se aplican estos
criterios permitira que se reconozca el riesgo biomecanico
de ulceracion para una pronta derivacion y atencion espe-
cializada por parte del poddlogo. De cada punto vamos a
explicar como se realizan las maniobras necesarias o las ca-
racteristicas clinicas y palpatorias con el fin de obtener la
mayor informacion de nuestros pacientes.

Debilidad de la musculatura intrinseca

La atrofia muscular intrinseca facilita la falta de estabiliza-
cion de los dedos en la fase de la marcha del pie. Este pro-
ceso puede ser inherente al paciente por una falta de
funcion correcta del pie que con el tiempo facilita las defor-
midades digitales, o bien por el avance de la neuropatia.

Maniobra. Esta es una maniobra simple y rapida. Solicita-
mos al paciente que intente abrir los dedos; en situaciones
de normalidad podremos observar cémo se separan 2-3-4y
5.° dedos. Estos 2 ultimos siempre con mas dificultad incluso
en pacientes sin diabetes.

Kellikian: Gara reductible

Figura 1 Test de Kellikian.

En los casos de dificultad podemos pedir al paciente que
intente agarrar nuestros dedos o un papel, con nuestra
mano vamos a ver si existe balance muscular de separacion
y si al mover los dedos éstos tienden a la desviacion digital.
Algunos estudios ponen en evidencia la relacion directa de
neuropatia y la debilidad de la musculatura intrinseca; si-
tuacion que podria dar fuerza a nuestro objetivo, ya que
quiza un pie con una funcion inadecuada tratada con ortesis
plantares y ortesis digitales de silicona pueda disminuir esta
alteracion de los dedos en sujetos diabéticos con o sin neu-
ropatia’>'. Otros estudios demuestran que no existe una
relacion directa entre la atrofia de la musculatura intrinseca
y la presencia de deformidad digital’.

Esto nos sugiere la accion combinada de otros factores
necesarios para que se produzca la deformidad. Nuestra ac-
tuacion a tiempo podria permitir el abordaje global que im-
pida la desviacion de los dedos y, a su vez, se mejorara el
balance muscular flexoextensor de la articulacion metatar-
sofalangica supuestamente responsable no soélo de la defor-
midad digital sino también de la existencia de cabezas
metatarsales prominentes y con mayor presion contra el
suelo (fig. 1).

Existencia de dedos en garra/martillo

La apreciacion de este factor predictivo de ulceracion es
visual, siempre que esté asociado a neuropatia. Consta de la
existencia o no de deformidad en garra o martillo de los
dedos menores del pie. Se puede afadir una valoracion cua-
litativa del proceso de deformidad y riesgo de ulceracion
mediante el uso de la maniobra denominada como test de
Kellikian.

Maniobra. El test de Kellikian permite aportar informacion
sobre la reductibilidad de la garra digital, retraccion en la
articulacion metatarsofalangica y su repercusion en la dina-
mica. Partiendo de la base de la existencia de dedos en ga-
rra, la deformidad es reductible en el caso de observar
como se estiran los dedos a la par que presionamos con
nuestras manos en la zona retrocapital central (fig. 2).

Figura 2 Efecto compensador con el uso de ortesis plantares,
observen como se reduce la garra flexible. Esto nos sugiere que
la utilizacion de las plantillas podria prevenir la estructuracion
de deformidades metatarsofalangicas y digitales.
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La deformidad no reductible supondra que el paciente, al
apoyar el pie durante el ciclo de la marcha, no va a poder
desplazar los dedos desde su posicion de deformidad, ya
que esta rigido o semirrigido debido a la estructuracion fija-
da de la articulacion metatarsofalangica y/o interfalangica.
Esta falta de rango articular incrementa las fuerzas reacti-
vas en la planta del pie, tanto picos de presion vertical
como fuerzas de cizallamiento, que van a condicionar un
incremento en el riesgo de lesion para estas zonas. Una vez
mas, si existe reductibilidad la utilizacion de ortesis de sili-
cona asi como plantillas que equilibren la zona metatarsofa-
langica van a prevenir el condicionamiento rigido de estas
articulaciones (fig. 1). Como si de una rehabilitacion manual
continua se tratase, las ortesis movilizan la zona en contra
de la deformidad y a cada paso realizado por el paciente
estaremos actuando constantemente frente al proceso de
deformidad.

Cabezas metatarsales prominentes

La observacion clinica de una planta del pie con sobrecarga
metatarsal, durezas, callos, reborde redondeado de las ca-
bezas, dedos en garra, etc. pone de manifiesto puntos de
roce e hiperpresion, bien en la planta del pie o en el dorso;
estas zonas activas de riesgo de ulceracion aumentan ante
el estado de neuropatia. Si desde situaciones de control del
pie, al ver a nuestro paciente 10 afos atras, pudiésemos
evitar el desarrollo de las deformidades o bien enlentecer
su progresion probablemente se disminuiria la repercusion
negativa expresada en futuras lesiones constantes. ;Cuantas
veces hemos observado la aparicion de una Ulcera en un pie
diabético con deformidad y neuropatia por el estreno de un
zapato inadecuado tras la asistencia a una celebracion? El
paciente presentaba: deformidad, alteracion biomecanica,
calzado inadecuado y neuropatia. ;Podriamos haber preve-
nido algln factor?

Ante tal afirmacion, nos hacemos esta pregunta: ;podria-
mos disminuir el riesgo de nuestros pacientes? La respuesta
es si, les ponemos como ejemplo un paciente con una exce-
siva carga en el antepié con grandes fuerzas reactivas bajo
la planta; este pie deberia ser compensado con zapatos que
disminuyan estas hiperpresiones y soportes plantares he-
chos por podologos con materiales especificos de absorcion
de impactos, amortiguacion, antifriccion, etc. Un arma-
zon de la plantilla con contencion del arco interno y control
de las fuerzas reactivas en el retropié; de esta manera, la
plantilla estabiliza las fuerzas que recaen en el piey en la
grasa plantar bajo las cabezas metatarsales, va a recibir
menor cantidad de fuerzas verticales y de cizallamiento
que, con el tiempo, al igual que “unos neumaticos viejos”,
no podran ejercer su funcion por haber sido castigados por
los principios fundamentales de la fisica, como por ejemplo
las leyes de Newton de accion-reaccion. La relacion entre la
musculatura intrinseca, extrinseca, deformidades digitales
etc. evidencia el caracter predictivo de ulceracion ante
neuropatia establecida’.

Exploracién. De forma visual vamos a observar la situacion
de patologia ante cabezas metatarsales que protruyen sobre
la piel; a la palpacion sera facil notar los condilos plantares
para los metatarsianos menores y los sesamoideos para el
primer metatarsiano. Esto pone en evidencia que la piel y el

tejido celular subcutaneo estan atrofiados y, ademas, esta
grasa plantar, mecanismo de amortiguacion natural muy
efectivo, cuando se desplazada anteriormente no queda jus-
to debajo de la zona de carga de los metatarsianos, por lo
que no puede absorber las fuerzas reactivas y friccionales en
la planta del pie. Al instaurarse la neuropatia no habra lugar
a compensaciones para evitar estos puntos dolorosos y la so-
brecarga, con la consecuente probabilidad de ulceracion.

Prominencias 6seas

Como si de un edificio se tratase, el cuerpo humano depen-
de de su globalidad, una cimentacion insuficiente generara
un fallo de toda la estructura; al igual que ocurre con el pie
y su relacion con todo el sistema osteomuscular. Los 3 pun-
tos anteriores estan intimamente relacionados entre siy a
su vez con este cuarto punto.

Como expresar que la biomecanica con sus conceptos de
estructura y tensegridad de los tejidos estan interconecta-
dos y requieren de un feed-back. Para que exista equilibrio
muscular, los musculos deben estar activos y coordinados,
para que no exista garra digital debe haber equilibrio de la
musculatura flexoextensora intrinseca y extrinseca, como
por ejemplo la contraccion excéntrica mantenida del
musculo tibial anterior en la fase inicial de la marcha o, al
igual que actlan las riendas de un caballo, la activacion
coordinada del triceps sural, tibial posterior y peroneos, los
cuales estabilizan el pie y permiten la normal progresion del
paso. Todo ello cimentado ante una estabilidad arquitecto-
nica de la boveda del pie que permita la sincronizacion glo-
bal de nuestro cuerpo en contacto con el suelo. Si todo esto
ocurre con normalidad no deberian existir grandes deformi-
dades a excepcion de situaciones traumaticas o metabdlicas
(fig. 3).

Exploracion. Observacion clinica tras la inspeccion de rebor-
des dseos en articulaciones interfalangicas y pulpejos de
dedos, callos entre los dedos, excrecencias en juanetes. Es-
tos puntos podrian facilitar la aparicion de rozaduras, ampo-
llas y, en definitiva, puntos de riesgo para lesiones crdnicas

Figura 3 Existencia de excrecencias 0seas y cabezas metatar-
sales prominentes facilmente palpables e identificables. Puntos
predictivos de riesgo de ulceracion ante neuropatia diabética.
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e infecciones espontaneas. La zona mas frecuente es el an-
tepié.

Pie de Charcot

Este es un proceso de destruccion osteoarticular dréstico y
con severas repercusiones. Esta patologia reproduce en muy
poco tiempo y en gran medida la facilidad con la que, si el
cuerpo no es controlado, el pie sucumbe ante las fuerzas
deformantes y al final consiguen acabar con los mecanismos
de soporte, control y estabilidad del pie. Como ejemplo
comparativo, cuando vemos en los documentales de natura-
leza la floracion de una rosa a camara rapida, donde 1 se-
mana pasa en 30 s, para el caso del pie esta analogia
expresa como se deforma y destruye un pie de Charcot en
muy poco tiempo si no actuamos sobre él.

Exploracion. Su diagnostico precoz reduce la capacidad des-
tructiva del proceso. En la fase aguda encontraremos: dolor,
calor, enrojecimiento, inflamacion. Estos signos son primor-
diales para diagnosticarlo en su fase inicial y evitar la carga
de forma inmediata. Una vez pasada esta fase e iniciada la
carga, ésta debe realizarse siempre después de ser explora-
do con plataformas de fuerza por poddlogos para realizar
plantillas anatéomicas adaptadas a los requerimientos bio-
mecanicos especificos de control del arco interno y retropié
(fig. 4). El objetivo primordial es evitar un hundimiento del
arco interno y desarrollo del pie en mecedora.

Limitacion de la flexiéon dorsal del tobillo,
primera articulaciéon metatarsofalangica
y aumento de eversién subastragalina

Se valora el acortamiento de la cadena posterior de la pier-
na o el bloqueo 6seo de la articulacion tibioperoneaastraga-
lina. Si existe retraccion muscular se estableceran ejercicios
de estiramiento de la cadena posterior, utilizacion de féru-
las nocturnas antiequino si no existe neuropatia. En caso de
bloqueo 6seo se realizaran modificaciones en plantillas o
zapato. El poddlogo realizara un estudio biomecanico infor-
matizado (fig. 4) en el que calculara el tipo de estiramiento
necesario para el paciente, la plantilla termoadaptada que
evitara compensaciones deformantes, y el zapato mas ade-

Baropodometria Informatizada

Figura 4 Estudio baropodométrico de la marcha.

cuado para disipar las presiones excesivas sobre la planta y
el dorso del pie.

;Qué alteraciones biomecanicas se desarrollan ante una
retraccion de la cadena posterior? En este caso, las compen-
saciones anomalas que se generan son fruto de presiones
plantares aumentadas en el antepié y fuerzas deformantes
en pronacion con hundimiento del arco interno y desestruc-
turacion del medio y antepié (figs. 5y 6), agravamiento del
desarrollo de hallux valgus, sobrecarga de metatarsianos
centrales y compensaciones de hiperapoyo del primer dedo
que suelen manifestarse con desarrollo de hiperqueratosis,
y callos en zonas clasicas de ulceraciones como la articula-
cion interfalangica de primer dedo y las cabeza de los
2-3-4.° metatarsianos'’ 2.

Maniobra. Con el paciente en posicion declbito supino so-
bre la camilla, con piernas relajadas, bloqueamos el pie
realizando una ligera supinacion. En situaciones de normali-
dad, el pie debe sobrepasar los 15° de flexion dorsal del pie
con respecto al tobillo vemos como se acerca el pie hacia el
tobillo; si esto no se produce, ya que notamos tenso el ten-
don de Aquiles o los gemelos, nos esta informando de la re-

Pronacion Compensatoria

Figura 6
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Flexion Dorsal de Tobillo

Figura 7 Valoracion de la flexion dorsal de tobillo.

traccion de este grupo muscular; si flexionamos la rodilla y
ganamos cerca de 10° de flexion dorsal hablariamos de re-
traccion de gemelos aislada, y si el bloqueo es 6seo aprecia-
remos un rebote brusco y seco al intentar hacer flexion
hacia dorsal del pie. Ante esta situacion de bloqueo dseo no
obtendremos relajacion al flexionar rodilla.

El clinico deberia apreciar al menos 5° de flexion dorsal
valorable al menos viendo como el pie de perfil sobrepasa la
vertical y no queda en angulo recto con respecto al tobillo
(fig. 7). Esta situacion > 5° permitiria un marcha funcional
sin compensaciones descritas.

La repercusion biomecanica en dinamica, es que la limita-
cion del juego articular del tobillo no permite una progre-
sion del paso suave favoreciendo los momentos pronadores
y el aumento de las fuerzas reactivas en el antepié, siendo
un factor relacionado significativamente con neuropatia y la
aparicion de ulceraciones y sobrecargas metatarsales.

Por otro lado, aparte del acortamiento de la musculatura
posterior, otra de las alteraciones mas frecuentes en los
pies, asi como sintomatoldgica, es la pronacion. En primer
lugar tenemos que entender que la pronacion es un movi-
miento fisioldgico y de gran importancia, ya que gracias a
dicho movimiento, durante la fase de medio apoyo de la
marcha, es capaz de amortiguar el peso de todo el cuerpo
permitiendo una mayor adaptacion del pie al suelo o terre-
no irregular. Pero como todo, el exceso es perjudicial.
;Cuando sabemos si la pronacion de nuestro paciente es pa-
tologica? En la bibliografia podolodgica existen diversas ma-
neras de observar si la pronacion de nuestro paciente es
patologica.

Maniobra (fig. 8). Con el paciente sobre la camilla y en
declbito supino efectuaremos un movimiento de eversion
sobre el antepié, y con la otra mano en el retropié, realiza-
remos un movimiento en valgo. Lo que conseguimos con
esta maniobra es simular las fuerzas reactivas que actian
en el pie durante la marcha.

Conclusion
Se sabe que la influencia de las presiones plantares anorma-

les en el pie juega un papel crucial en el rol de las Ulceras
del pie diabético. Pero hasta el momento, no esta clara la

>
Eversion anormal '

Figura 8 En un paciente normal, cuando realizamos esta ma-
niobra, la linea media de la pierna coincide con la linea media
del pie (que viene a caer a nivel del segundo dedo). La linea
del pie ha de ser una progresion de la linea de la pierna. Por el
contrario, como se observa en la imagen, cuando hay una pro-
nacion excesiva, la linea media del pie se desvia hacia afuera
con respecto la linea de la pierna.

relacion directa entre los aspectos biomecanicos de los dife-
rentes tipos de fuerza como la presion directa, fuerzas de
cizallamiento, repeticion de estar fuerzas y habitos del pa-
ciente. Una persona activa suele dar alrededor de unos
10.000 pasos por dia, anadiendo un estrés importante al pie
en el caso de coexistir con alteraciones propias de la diabe-
tes. Estos altos valores nos orientan sobre la dificultad que
presenta tratar a los pacientes diabéticos afectados o no de
neuropatia y con alteraciones biomecanicas, que en la gran
mayoria de los casos van a gravar el pronostico de nuestros
pacientes.

En el estudio utilizado de referencia, ante la presencia de
3 0 mas puntos aumentara considerablemente el riesgo
de ulceracion. En los pacientes diabéticos con alteracion de
la sensibilidad, la determinacion de presiones plantares es
un elemento predictivo valioso, en cuanto a la posibilidad
de desarrollar Ulceras en la superficie de apoyo plantar®.
Esto permite adoptar medidas preventivas.

Los puntos utilizados como métodos de exploracion para
valorar el riesgo biomecanico de deformacion o desarrollo
de ulceraciones va a predecir este aumento de presiones en
el pie, por lo que el cirujano vascular con una exploracion
basica identificara a los pacientes de riesgo y, en definitiva,
activara el protocolo de prevencion.

“Debemos imaginar el futuro de nuestro paciente; si éste
se presenta en la consulta del cirujano vascular, ante un
presumible bajo riesgo pero con alguna alteracién biomecd-
nica incipiente no se presente afios mds tarde con un riesgo
moderado o alto y mucho menos posibilidades preventivas.”

Segln Amstromg?26 experto mundial en el tratamiento
del pie diabético, los conocimientos en biomecanica y téc-
nicas especificas de descarga del pie sitUan al podologo en
un rol principal ante la bateria de actuacion en el trata-
miento y prevencion de Ulceras, la asociacion junto al ciru-
jano vascular, concepto denominado dentro del equipo del
pie diabético como “toe and flow”, permite reafirmar que



68

R. Gonzalez Ubeda et al

los programas de cooperacion multidisciplinar entre podélo-
go-cirujano vascular soportan una alta evidencia cientifica
de actuacion preventiva y proactiva frente a la reactiva o
ablativa de la extremidad inferior en pacientes diabéticos.
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