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As lesiones traumdticas del pie y sus variadas secuelas revisten de dia en

dia un mayor interég clinico, singularmente en lo que hace referencia a las

deformidades residuales que aparecen ¢ se instalan con cariacter definitivo a
raiz de numerosos accidentes, entre los que destacan por su mayor frecuencia las
fracturas del tarso, las maleolares y las metatarsianas.

En el aspecto social y laboral y también en el terreno médico-legal la preven-
cion y la curacidn o correccion de las deformiidades residuales postraumaticas
es de suma importancia porque de ellas depende la mayor o menor duracion de
la invalidez temporal para el trabajo y lo que es todavia mag grave, la temible
incapacidad parcial permanente. Las Companias de Seguros y las Mutualidades de
Accidentes del Trabajo saben cudn a menudo quedan incapacidades parciales en
1os casos de lesiones que afectan en mayor o menor grado el esqueleto del pie.

Log trabajos industriales, los accidentes de locomocion, las labores agricolas
y la practica de los deportes son fuente inagotable de esta clase de traumatismos
y aun podemos anadir que ciertas profesiones tal como las del ramo de la cons-
truccién (albaniles, pintores, electricistas), descargadores de barcos, podadores, etc.,
tienen en este sentido un papel especifico.

La experiencia clinica nos demuestra que cierta clase de traumatismos van
seguidos de un elevado porcentaje de desviaciones axiales y deformidades mini-
males que determinan incapacidad parcial permanente y entre estas lesiones re-
siduales definitivas destacan por su mayor orden de frecuencia el pie plano trau-
mdtico, el pie valgus, el varus o en supinacién y mas raramente el equinismo y
el talus. Toda esta gama de malformaciones tiene un valor de primer orden des-
de el punto de vista médico, pues no hemos de olvidar que es menester conside-
rar siempre el organismo nhormal como una unidad funcional y a mayor abun-
damiento el complejo fisico del productor como una unidad profesional y en
virtud de ello hemos de atribuir siempre un valor fraccional a cada uno de los
miembros y segmentos de miembro que directa o indirectamente participan en el
rendimiento laboral del sujeto. Es maés, hoy se investigan, se precisan y valoran
las malformaciones consecutivas a cualquier injuria traumatica; es cierto que la
exacta apreciacion de la naturaleza y grado de una deformidad es de dificil valo-
racion, porque estd subordinada a numerosas y variadas circunstancias, pero, sin
embargo, se admiten ya clinicamente ciertos indices de deformidad que sirven de
pauta para regular el grado de invalidez y en consecuencia la cuantia de la in-
demnizacién,

Nociones fisiopatolégicas

Es sabido que el pie cumple dos funciones elementales: como drgano de apo-
yo una y como elemento de marcha la otra.

En virtud de la primera recibe la carga del peso del cuerpo y la transmite al
suelo por una superficie de apoyo mis o menos amplia que conocemos con el
nombre de zona o drea de gravitacién consgtituida por un potente apoyo posterior
representado por el calcaneo, un apoyo marginal externo representado por el cu-
boides ¥ el V metatarsiano y un apoyo anterior que corresponde a la cabeza de
los metatarsianos, el cual tiene a su vez un apoyo adicional de gran valor, repre-
sentado por el pulpejc de los dedos. Registrando graficamente toda esta zona de
carga obtenemos la denominada huella plantar o plantigramae y notamos que el
borde interno del pie y una parte de la planta no contactan con la superficie de
apoyo y forman el vulgarizado arco o bdéveda del pie, cuya parte mas elevada
estd representada por el escafoides.

Los robustos ligamentos y la potente contraccién de log musculos autdctonqs
del pie o de los que tienen insercién en €l mantienen la contextura de esta gran
béveda anteroposterior que se caracteriza por no ser rigida, sino que posee un
cierto grado de elasticidad que le permite recibir, atenuar, distribuir y adaptar
la carga del organismo sobre las irregularidades del suelo.

Compréndese facilmente que los sujetos que han sufrido lesiones mé&s o me-
nos graves en el pie queden muy predispuestos a sufrir deformidades, bien sea
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por una deficitaria consolidacién de sus fracturas, bien sea por defectuosa reduc-
¢ién de las mismas, bien por rigideces articulares, bien por transtornos tréficos
concomitantes, bien por una prematura reanudacién de la deambulacion y en
cualquiera de estos casos el propio peso del cuerpo vence la potencia del arce
plantar y traspasando este limite le obliga a ceder, ensanchandose la huella plan-
tar a consecuencia de su aplanamiento,

Para que exista un equilibrio fisioldgico que no perjudique el funcionalismo,
¢s necesario que la linea de gravedad o de carga sobre el suelo caiga sobre la
parte externa del gran eje longitudinal del pie, es decir, de la linea media que lo
divide a lo largo y que esta situada equidistante de sus dos bordes; si la linea
de gravedad cae hacia el borde interno, quiere decirse que el peso no se transmite
normalmente al tarso-si no que lo hace por un punto maés interno y alterandose
el equilibrio dindmico del pie se sitia gradualmente en valgus o pronacién, apa-
reciendo el llamado talémn oblicuo.

Sentadas estas ncciones anatomo-patolégicas, veamos ahora cémo se diagnos-
tican las deformidades incipientes y cémo justiapreciamos graficamente el grado
o indice de deformidad. Para ello hay que distinguir tres grupos de malformacio-
nes, a saber: deformidades que afectan preferentemente la bdéveda autoctona del
pie, produciendo su aplanamiento (pie plano) o argueandola més de lo normal
(pie cavus); deformidades que se producen en un plano sagital (varus o valgus),
y, por ultimo, deformidades que aumentan la zona de gravitacién anterior (equi-
nismo) o posterior (talus).

Diagnéstico y valoracién del pie plano

El pie plano traumatico sigue muchas veces a los traumatismos del pie no
s6lo a aquellos que afectan el esqueleto cual las tan frecuentes fracturas del cal-
cdaneo, astragalo o metatarsianos, sino también a aquellos que interesan solamente
las partes blandas, preferentemente su sistema ligamentoso con indemnidad de
los huesos. Esta secuela es tan frecuente, que actualmente, en los modernos ser-
vicios de traumatologia y singularmente en las clinicas de accidentes del trabhajo,
se practica sistematicamente la plantiscopia y se obtiene una impresién plantar
para descubrir su iniciacién y combatirla a tiempo.

La experiencia nog ensefia que la época en que con méas frecuencia se pro-
duce el aplanamiento de la béveda, es aquella que sigue al periodo de inmoviliza-
cion, es decir, cuando, suprimidos los vendajes de yeso, comienza a caminar el
lesionado afianzando el pie en ¢l suelo, ya sea con vendajes de cola de zinc o sin
ellos. Durante este tiempo, a causa de la prolongada inactividad del pie, sus mis-
culos y ligamentos perdieron su normal robustez y faltos de tonicidad pueden
ceder al peso del cuerpo; es por ello que nosotros aconsejamos el examen plan-
tiscOpico antes de dejar caminar libremente al lesionado, y si descubrimos la me-
nor alteracién de la huella plantar nos prevenimos a tiempo para alejar toda po-
sible eventualidad.

Un hecho curioso que precisa siempre recordar es que el aplanamiento del
arco plantar se produce algunas veces en una fase tardia, esto es, cuando el in-
teresado parece definitivamente recuperado y se le autoriza para reanudar el tra-
bajo. Entonces vuelven a intensificarse las molestias y en ciertas ocasiones se ve
obligado a abandonar su vida laboral para reclamar nuevamente asistencia
médica.

Es completamente absurdo y erréneo el proceder de ciertog facultativos que
pretenden diaghosticar el pie plano inicial por la observaciéon directa del pacien-
te 0 mediante radiografias, porque tal cual se hace corrientemente no permite
establecer diagnoéstico, ya que }a primera condicidn que se requicre para deter-
minar si el pie se deforma o no, es su examen en fase de maxima carga o sea en
el momento en que el pic observado sostiene é1 Unicamente el peso integro del
cuerpo (apoyo unilateral) y sin este requisito no es posible apreciar su capacidad
de sustentacion.

Examinar la planta de manera que el paciente nos la muestre estando cémo-
damente sentado en una silla o bien de¢ pie apoyado sobre ambas extremidades,
nos conducirda siempre a formar un juicio equivocado; la misma radiografia efec-
tuada como se hace corrientemente estando el examinado sobre la mesa del ra-
diélogo, sin la posicién de apoyo unilateral, es también desacertada para esta
finalidad.

Plantiscopia y plantigramas

Entendemog por plantiscopia la observacién directa de la planta del pie en
situacién de carga o sea cuando sostiene absolutamente todo el peso del cuerpo.
Para ello es menester dispcner de un simple aparato llamado plantiscopio que
consta esencialmente de una plataforma de grueso cristal, sobre la que se coloca
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de pic el individuo que queremos reconocer; debajo de esta plataforma existe
un foco luminoso y dos espejos colocados oblicuamente, de manera que en ellos
se proyecte la planta del pic de tal forma que con éste dispositivo vemos refle-
jada la base de sustentacion. Toda el drea de apoyo aparece de un color blanco y
la zona que no contacta con el cristal se manifiesta de color rosado.

l.as imagenes se ven muy claras y nos permiten hacer un rapido estudio com-
parativo con sélo orcenar al sujeto que se apoye sucesivamente primero sobre
el pie indemne y luego sobre el pie lesionado. Esta observacion es siempre muy
ilustrativa y pone inmediatamente en evidencia cualquier diferencia que exista
entre ambas impresiones plantares.

Cuando interesa registrar y archivar ls huella plantar es necesario obtener
el plantigrama y para ello se procede de diversas maneras. Bl medio mas sencillo
consiste en embadurnar con aceite de vaselina la planta de ambos pies y acto se-
guido invitamos al pceciente que se ponga de pie sobre un papel negro, apoyan-
dose primero solamente cobre ¢l pie sano v después tnicamente sobre el enfer-
mo; como se comprende, la huella plantar queda muy bien senalada por una
impresion aceitosa y después no tenemos mas que espolvorearla con polvo de
talco para que quede convertida en una mancha blanca perfectamente visible

Fig. 1. Plantigrama normal, obtenido mediante nuestro sistema
descrito en el texto

que contrasta sobre el fondo negro. El papel que empleamos para estos planti-
gramas de recurso es el que usan los radiologos vy fotografos para proteger sus
clisés.

Los plantigramas asi obtenidos 1o son muy duraderos, y, por consiguiente,
cuando queremos darles iayor fijacion para poderlos archivar entre el historial
clinico o convertirlo en grafico documento pericial, hemos de acudir a proeedi-
mientos que den plantigramas con mas detalle, fijeza y permanencia. El procedi-
miento que casi silempre usamoes en nuestras exploraciones es el siguiente: hu-
medecemos la planta del pie con una solucion de percloruro de hierro, alcohol
v glicerina y seguidomente hacemos gravar sobre una cartulina blanca la huella
de cada uno de los pies, que queda de un color amarillo paja muy palido, pero
que realzamos a voluntad pasando luego sobre la cartulina una torunda de algo-
don empapada en una solucion de acido tanico, con lo cual el plantigrama aparece
de un color azu! muy intenso. Este sistema da mucho mas detalle, no ensucia el
pie y es mas higiénico que el uso del gran tampon empapado en tinta que utilizan
algunos ortopedistas a modo del que se emplea en la dactiloscopia policiaca de
identificacion.

En ciertas ocasionres interesa no solamente la huella estatica, sino que precisa
registrar la huella de maircha o sea el conocimiento de la pisada en franca deam-
bulacion. Para ello se emplea ¢l método de GrirLes, que consiste en embadurnar
la planta cori una solucion de sexquioxido de hierro y hacer andar luego al su-
jeto por un pasadizo de papel de cuatro metros de extension; este procedimiento
es muy util porque nos da idea no solo de la huella plantar en plan de trabajo,
sino también de la intensidad de carga que recibe cada pie, la situacion general
del mismo, etce,

Valoracion de los plantigramas determinativa del grado de incapacidad

En toda impresion plantar normal observamos que la parte mas estrecha co-
rresponde aproximadamente a la extremidad posterior del V metatarsiano, y mi-
diendo esta parte estrecha y confrontandola con la maxima longitud del pie,
obtenemos un exacto concepte de la base de sustentacion y del grado de aplana-
miento de la boveda.
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FERE establecid el indice plantigrafico mediante un quebrado cuyo numerador
es la anchura en centimetros de la parte estrecha de la zona de apoyo multipli-
cada por cien y el denominador la longitud en centimetros del pie tomada des-
de la parte mas posterior del talén hasta la extremidad méas anterior que corres-
ponde al dedo gordo o al segundo dedo. Ejemplo: si en el plantigrama del pie
sano la parte mas estrecha mide 3,5 centimetrcs y en el pie lesionado mide 7,2

Fig 2. Corte esquemitico de un plantiscopio.

cetimetros, siendo la longitud total de cada uno de los pies de 24 centimetros,
expresamos el estado normal del primero y la deformidad del segundo mediante
los dos siguientes quebrados:

350 . 720
= 14,1 pie lesionado = 30
. 24

pie ileso

«

En este caso que ponemos a titulo de ejemplo el indice plantar del pie de-
formado es de 30 mientras que el del pie sano es de 14,1 y la diferencia entre
ambos indices establece el grado de aplanamiento, que en este caso concreto es
aproximadamente de 16; como se ve, el indice plantar es pues la resultante de
la férmula empleada también en craniologia que corresponde a la anchura mul-
tiplicada por cien y dividida por la longitud.

Para la valoracion del grado de invalidez se suele dar un valor de incapa-
cidad del uno por cien por cada unidad de aplanamiento del indice de FERR.

En cuanto al pie cavus o excavado es muy poco frecuente y se diagnostica
facilmente porque en el plantigrama da dos areas de -apoyo completamente se-
paradas entre si, una anterior metatarsiana y otra posterior correspondiente al
talén sin la marca del apoyo marginal que normalmente une a ambas. Clinica-
mente reviste poco interés. :

Valoraciéon de las desviaciones laterales en varus o valgus

Para valorar las desviaciones anormales del pie en varus (supinaciéon) o en
valgus (pronacion) se trazan en el plantigrama dos lineas rectas, una de ellas
que va desde la parte mas posterior del talon hasta el punto correspondiente a
la cabeza del primer metatarsiano y otra que partiendo también desde la parte
mdas posterior del taldon se dirige a la cabeza del V metatarsiano; como puede
apreciarse en la figura adjunta, ambas rectas determinan un angulo agudo. Se
proyecta también en el plantigrama, mediante un cartabén, el punto mas sa-
liente del maléolo interno y el del externo y se unen ambos puntos por medio
de una recta. Sabemos que el punto medio de dicha recta debe caer dentro del

12
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angulo en todo pie normal y queda fuera de €l en un pie desviado, desplazan-
dose hacia el borde interno si el pie esta deformado en valgus y por el con-
trario desplazandose hacia el borde externo si esta deformado en varus.

El indice grafico de la normalidad de los pies lo establece Desror de la
siguiente manera: apoyados ambos pies sobre un papel extendido en el suelo y
aproximados entre si lo mas posible, dibuja su contorno por medio de un lapiz
colocado perpendicularmente al papel y una vez obtenido el dibujo traza el eje
longitudinal de cada pie y el eje intermedio cortando este ultimo mediante dos
perpendiculares paralelas entre si, una que pasa por la extremidad mas anterior
de los dedos y otra que pasa tangencial a la curva de los talones. Prolonga luego
el eje intermedio por su parte posterior en una longitud exactamente igual a ia
determinada por la interseccion de las dos perpendiculares y en su punto extre-
mo posterior deben coincidir las prolongaciones de los ejes longitudinales de
ambos pies, que forman entre un angulo de doce grados.

(ualquier deformacion estatica de un pie se manifiesta por la alteracion del
indice grafico de Desror, de manera que no puede formarse la figura que repro-

Fig. 3 Plantigrama para la valoracion de centro de gravitacién y su despla-
zamiento en la iniciacién de desviaciones laterales.

ducimos en ¢l adjunto grabado. Verificadas exactamente las mediciones que deja-
mos apuntadas, se pone siempre de manifiesto toda desviacion lateral y podemos
traducir graficamente su valoracion.

El interés clinico de estos procedimientos de medicion radica cn que nos
permiten establecer un diagnostico precoz de la menor alteracion en la superficie
de apoyo y poniendo seguidamente en practica una eficaz terapia ortopédica
alejamos toda complicacion.

Tanto el equinismo como el pie talus no tienen dificultad alguna desde el
punto de vista diagnostico y por lo tanto no merecen descripeion especial.

Tratamiento ortopédico

L.as deformidades residuales del pie raramente aparecen puras, es decir, que
solamente en contadas ocasiones existen en la forma esquematica tal cual las
hemos descrito y clasificado; lo mas corriente es que vayan asociadas las des-
viaciones, constituyendo un solo complejo deformante; asi es muy corriente ver
en la practica el pie plano-valgus, la deformidad en equino-varus, el talus-valgus,
el equino-plano-valgus, etc. Sin embargo, en su fase inicial la deformacion inci-
piente es simple, con alteraciones minimales en el indice plantar, apenas percep-
tibles por una somera inspeccion directa y por lo tanto escapan durante mucho
tiempo al ojo del médico no especialista.

Es precisamente en esta primera época cuando tiene el maximo interés el
reconocimiento plantiscopico, porque entonces es tiempo oportuno para instituir
el tratamiento ortopédico que evitara una tara fisica definitiva acompanada de
un déficit o merma funcional permanente.

Cuando se descubre precozmente la alteracion anatomica resulta asimismo
mucho mas facil su correccion. El famoso pie plano traumatico lo combatimos
satisfactoriamente conteccionando unas plantillas moldeadas como soporte del arco
plantar; ingistimos en que dichas plantillas sean moldeadas sobre un positivo de
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yeso obtenido del pie lesionado y en manera alguna podemos abonar el criterio
de aquellos facultativos que creen resolver la cuéstién enviando sus pacientes a
un comercio de ortopedia donde les suministraran unas plantillas fabricadas en
gerie y algunas veces absolutamente inadecuadas.

Segin las especiales condiciones del pie plane, la plantilla deberd construirse
a base de material rigido que dara un soporte fijo al pie, o bien a beneficio de
material flexible que trabaja a modo de muelle o resorte; en el primer caso
empleamos el duraluminio o el metal de Victoria y en el segundo el acero de
alto temple o el celuloide especial. L.a indicacién depende de la intensidad de
la deformacion, del peso del paciente y de la coexistencia de artrosis o relaja-
ciones ligamentosas.

Corrientemente la mejoria es positiva y tanto los sintomas subjetivos como
la objetividad del indice plantar se aprecian en muy breve tiempo. Es necesaria,
sin embargo, una periédica revision del lesionado para adaptar la plantilla a la
nueva situacion de la boéveda y restituirla gradualmente a su arquitectura normal.

Los casos de pie valgus los corregimas de dos maneras distintas: si son poco
acentuados, mediante un especial soporte plantar, pero si el grado de deforma-

Fig. 4. Indice grafico de DESTOT. Linea CB:
eje longitudinal del pte; linea AB: ¢je interme-
dio. Punto B: centro de convergencia.

cién es ya considerable serd menester acudir a un calzado corrector a base de
tacén oblicuo desplazado hacia adentro y reconstruccién del arco antero-poste-
rior de sustentacion.

Los desplazamientos axiales en varus son tributarios de soluciones netamente
ortopédicas y los resolvemos la mayor parte de las veces por medio de un ele-
mento monotutor que domina el pie y lo sitia incluso en hipercorreccion; estos
digpositivos actian en forma de brazo de palanca y puede graduarse a voluntad
su intensidad de accién. Se fabrican como aparato independiente susceptible de
calzar alpargata o zapato ordinario indistintamente, o bien se adapta a una bota
de zapateria.

Cuando la malformaciéon es importante y la fuerza correctora ha de ser in-
tensa, resulta mas conveniente corregir el pie con maniobras incruentas bajo
narcosis y mantener la posicion lograda por medio de un vendaje de yeso pro-
visto de estribo o de sandalia clinica.

Los pies equinos pocas veces aparecen como consecuencia de traumatismos
exclusivos del pie, sino que mas a menudo obedecen a lesiones que afectan a
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la. pierna. Para su. correccién existen distintos procedimientos, basados unos en
medios” exclusivameéente mecanicos y otros en intervenciones cruentas; nuestro
criterio es el de hacer entrar cuanto antes en escena los medios ortopédicos
incruentos porque sabemos que nos proporcionaran satisfactorio resultado en los
casos en que noe existe gran rigidez y en que por consecuencia no se necesita
una gran fuerza de correccion. Por el contrario, en los casos en que se reclama
un gran esfuerzo corrector y en .que existe mucha retraccién recomendamos des-
de el primer -momento las operaciones quirurgicas.

He aqui, expuesto a grandes rasgos, lo que estimamos como indispensable
para combatir eficazmente las deformidades residuales post-traumiticas del pie.
Este capitulo de la ortopedia es, de entre todos, si cabe, aquel en que mis ne-
cesario es un precoz diagnéstico y por ello aconsejamos con todo entusiasmo que
en esta clase de traumatizados se practique siempre una plantiscopia tan pronto
como se levanta el escayolado porque como elemento auxiliar resulta en esta
clase de lesionados de tanta o mds importancia que las propias radiografias de
comprobacion.






