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CALZADO

Si bien no podemos considerar el cal-
zado como directamente relacionado con
la yatrogenia, no es menos cierto que
determinados pacientes sufren enferme-
dades en sus pies como consecuencia del
uso de un calzado inadecuado. Es tradi-
cional achacar el calzado femenino la
causa de metatarsalgias y deformidades;
pero actualmente, por seguir determina-
das modas, como zapatos de punta o
botas excesivamente rigidas, asi como el
auge del deporte que impone el empleo
de zapatillas deportivas indiscriminada-
mente, ha aumentado el numero de
varones que desde |la edad escolar con-
sultan al médico por padecer dolores en
sus pies. Es deber del especialista el
conocer cuando se debe calzar al nifio,
que calzado es el méas recomendable y
que caracteristicas debe reunir el calzado
deportivo, segun la modalidad que se
practique y la anatomia del deportista.

A) PRIMER CALZADO DEL NINO

Hay que considerar que el nifio normal
antes de iniciar |la deambul acién, solo
debe calzarse para protegerle del frio, asi
pues, antes de los dos o tres meses de
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edad no es necesario calzarle de ninguna
manera. Unicamente es aconsejable
cubrirle los pies con unos calcetines de
lana o algoddn cuando se le saca de
paseo, de manera que le permita una
total libertad de movimientos sin anular
su sensibilidad propioceptiva.

Esta totalmente fuera de lugar calzar a
un bebé, sin ninguna malformacion, con
zapatos de suela rigida o botitas con con-
trafuertes duros que se prolongan por
encimadel tobillo. Esimperativo que al
pie se desarrolle libremente sin obstacu-
los innecesarios, para potenciar la ampli-
tud de movimientos del tobillo y de los
dedos, que en definitiva seran los futuros
motores de |la deambul acion.

El primer calzado del nifio sera entre
los 12 y 16 meses cuando inicie el apren-
dizagje de la marcha. Sera un zapato muy
suave de suela blanda sin contrafuertes
ni refuerzos. Hay que huir de cualquier
tipo de correcciones preventivas que le
impidan su total libertad de movimien-
tos.

A partir del afio del inicio de la deam-
bulacién, pueden considerarse que el pie
infantil ha moldeado suficientemente el
paniculo adiposo plantar, como para
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permitirle el uso de un calzado de carac-
teristicas similares a las del adulto.

B) CALZADO DEL ADULTO

Proteger los pies contralas irregulari-
dades del terreno que pisa, debi6 ser la
idea del hombre primitivo que se los
envolvié para poder caminar sin padecer
a cada paso los riesgos de una agresion
inesperada.

Hoy en dia el calzado es un imperativo
tanto para la deambul aci6n cotidiana,
como para determinadas profesiones o la
practica deportiva. Se le exige, por tanto,
una adaptacién correcta segun las activi-
dades a las que se destine su utilizacion.

El zapato normal, para ser comodo y
no molestar, debe quedar sujeto al pie
entre el contrafuerte del talén y el
empeine.

L os zapatos de salén que no cubren el
empeine, quedan sujetos por la puntera
corriendo el riesgo de producir deformi-
dades en |os dedos o metatarsal gias
importantes sobre todo si tienen tacon
alto como en muchos model os femeni-
nos. No siempre los zapatos mas "boni-
tos' son los mas fisioldgicos ya que la
estética depende solo de las modas.

Es imprescindible que quede un espa-
cio vacio entre el dedo méslargoy la
puntera del calzado que se calcula en una
veinteava parte de su largo. Esto debe ser
vélido para cualquier tipo de puntera, ya
sea normal, chata o puntiaguda. El pro-
blema aparece cuando por razones eco-
némicay por imperativos de las modas,
estas medidas se efectian mal.

La megjor manera de comprobar la
medida de un calzado, sobre todo en los
nifios, es colocar el talén bien metido en
el fondo contra el contrafuerte del zapato
quedando el antepié por encimade la
empellay medir entre el dedo mas largo
y la puntera del calzado la anchura del
dedo pulgar de la mano.
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El desgaste normal del tacon del calza-
do se produce a nivel posteroexterno ya
que el choque del talén contra el suelo
se efectlia con el retropié en varo.

C) CALZADO DEPORTIVO

La creciente popularidad de los depor-
tes atl éticos ha llegado a generalizar de
manera indiscriminada la utilizacion de
un calzado que no siempre es el mas
adecuado para la deambul acion sobre
asfalto en edades en las que el pie puede
precisar de dispositivos ortésicos para
corregir determinadas desviaciones del
sisterma muscul o-esquel ético.

A ctualmente se han llevado a cabo
notables mejoras de disefio gracias auna
labor conjunta entre médicos, ingenieros
y fabricantes de calzado, para conseguir
un zapato bien hecho que proteja alos
atletas de las posibles lesiones caracteris-
ticas de cada modalidad deportiva.

Basicamente, en atletismo, se disena un
contrafuerte firme que asegure €l talén
evitando movimientos excesivos en la
articulacion subastragalina durante la
fase de apoyo, con una almohadilla blan-
da sobre el borde posterosuperior y una
cuna blanda entre el talén y la suela
intermedia para paliar el choque en el
momento de la carga. La parte posterior
del tacon esta ensanchada y biselada,
mejorando la flexion plantar.

En deportes de contacto como el fut-
bol, el calzado rigido con tacos sefija al
terreno mientras los esfuerzos se trasmi-
ten hacia el tobillo y larodilla que sufren
facilmente lesiones de torsion. Actual-
mente se recomienda una suela moldea-
ble de catorce tacos de media pulgada de
diametro y 3/8 de longitud.

En baloncesto se recomienda un zapato
de piel ligeray talones de contrafuerte
reforzado. L as botas de basket son espe-
cialmente Utiles para prevenir lesiones
en €l tobillo.
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En tenis, la carrera cortay el frenazo
brusco facilitan las lesiones a nivel de los
dedos, por o que se disefia un calzado
con puntera altay parte superior muy
suave al tiempo que se coloca una pieza
de goma anivel del tacon para amorti-
guar el impacto, suprimiendo su angulo
posterior.

Cuando el calzado de un deportista es
inadecuado o roza excesivamente su
piel, se producen un tipo de lesiones que
sin ser graves puede llegar a ser incapa-
citantes pararesistir el ritmo de una
competicion. Las mas caracteristicas son:

- AMPOLLAS
* HIPERQUERATOSIS

* VERRUGAS

A) AMPOLLAS

Son acumulos de liquido que separan
las capas epidérmicas de la piel.

En su mayoria aparecen tempranamen-
te, cuando se utiliza un calzado nuevo y
la piel plantar esta todavia blanda a
comienzos de temporada.

Para evitarlas es (til moldear bien el
calzado antes de una competicion y usar
calcetines sin costuras bien adaptados.

Fig. 1: Verrugaplantar.
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A ser posible no deben desbridarse las
ampollas para evitar infecciones, todo lo
mas puede aspirarse el liquido con una
agujafinaatravésde lapiel intactay
colocar una gasa empapada en un anti-
séptico.

B) HIPERQUERATOSIS

Son acumulos de la capa cérnea de la
piel a consecuencia de una sobrecarga bajo
las cabezas metatarsianas o en el talon.

Son caracteristicas las call osidades bajo
las cabezas del primero y quinto meta-
tarsianos o la gran callosidad central bajo
las cabezas del segundo, tercero y cuarto
metatarsianos en conjunto.

Esindicativo en estos casos calzar zapa-
tillas bien acolchadas para amortiguar la
presion sobre el antepié o equilibrar la
carga mediante una ortesis semirrigida.

Cuando se ha formado una callosidad
plantar debera procederse a su reblande-
cimiento mediante bafios y masajes para
facilitar su alisamiento.

C) VERRUGAS

En su mayor, a son producidas por el
virus "Verruca vulgaris' que penetraen
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la piel através de zonas de hiperpresion
debajo de las cabezas metatarsianas o en
el talon.

L as verrugas plantares son planas y
crecen hacia adentro a consecuencia de la
hiperpresion ala que son sometidas, ya
que las que aparecen en zonas gue no
son de carga tienen las caracteristicas de
unaverruga normal, o sea, crecen hacia
afuera.

Es patognomonico de la verruga el aspec-
to rugoso con punteado negruzco que
corresponde a la presencia de capilares
trombosados, a diferencia de lo que ocurre
en las callosidades o hiperqueratosis.

Su tratamiento debe ser cuidadoso,
rebajando |la capa de queratina con hoja
de bisturi y colocando localmente un
emplasto de &cido salicilico al 40% dia-
riamente hasta conseguir el desprendi-
miento total de laverruga

Existen otros tratamientos tal vez mas
rfpidos; pero que tienen el riesgo de
dejar una cicatriz dolorosa plantear, tanto
0 mas molesta que la misma verruga.

Fig. 3: Ulceraplantar por radiodermitis.
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Fig. 22 Ulceraplantar.

Una contraindicacien formal en el tra-
tamiento de las verrugas plantares es el
empleo de la radioterapia por |os riesgos
que entrafia la aparicion de necrosis en la

Fig. 4: Extirpacién del segundo radio.
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piel plantar en forma de grandes Ulceras
térpidas, rebeldes a cualquier tratamien-
to y que obliga incluso a la amputacion
de todo un radio del pie como Unica
solucion terapéutica. Solucion que, si

teniendo en cuenta el origen banal de
unaverruga plantar, puede considerarse
ya como un caro tributo para conseguir
una deambulacion sin molestias, en un
atleta significaria unatotal incapacidad
parala competicion.

INCISIONESEN EL PIE

Lacirugia del pie debe encaminarse a
conseguir una estatica correcta que per-
mita una deambulacién indolora. Para
ello existen una serie de intervenciones,
algunas de €ellas bastante complgjas, que
permiten modelar un pie que inicialmen-
te presentaba verdaderas deformidades.
Es facilmente comprensible la dificultad
gue entrafa la cirugia sobre unas estruc-
turas Gseas que van atener que soportar
cargay laminuciosidad con que tienen
que ser realizadas. Pero aln lainterven-
cion mas cuidadosamente estudiada
puede fracasar si en el momento de abor-
dar el plano 6seo no setiene en cuentala
presencia de las partes blandas del pie.
La aparicion de un neuroma superficial o
lalesion del tendon flexor propio del
dedo grueso por ejemplo, pueden dar
lugar a una incapacidad grave parala
marcha en un pie gue tanto estética como
radiol 6gicamente sea del todo correcto.

Es importante pensar antes de cada
intervencion, todos | os pasos que son
necesarios para respetar estructuras
nobles que en ocasiones deberan apartar-
sey proteger o en otras, debera emplear-
se una via de abordaje suficientemente
algjada de un territorio conflictivo como
para garantizar la conservacion de todos
sus elementos.

Esguemati camente haremos un repaso
de las intervenciones mas frecuentes en

el pie, advirtiendo las posibles |lesiones
que deben evitarse:
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A) EN LA CARA INTERNA:
* Hallux valgus.
* Hallux rigidus.
* Pie plano.
+ Pie cavo: Jones con osteotomia
* Sindrome del tGnel tarsiano.

* Pie zambo equinovaro.

B) EN LA CARA EXTERNA:
+ Sindrome del seno del tarso.
* Pie plano, tiempo externo.
* Luxacidén recidivante de peroneos.
» Esguince recidivante de tobillo.

* ExOstosis lateral del calcaneo.

C) EN LA CARA DORSAL:
* Pie cavo: Doble artrodesis.
* Osteotomia basal metatarsiana.

e Artrodesis de Lisfranc.

D) EN LA CARA POSTERIOR:
* Calcaneo de Haglund.

* Espolén posterior.

E) EN LA CARA PLANTAR:
* Neurona de Morton.
* Alineacién metatarsal.

* Enfermedad de Ledderhose

A) En la carainterna

Tanto en el HALLUX VALGUS como
en el HALLUX RIGIDUS, laincision
sobre |la articul acion metatarsofal angica
del primer dedo se realiza hundiendo la
hoja del bisturi desde la piel hasta el
plano 6seo para evitar despegamientos
iNnnecesarios que puedan dar lugar a
Necrosis cutaneas en una zona poco Vas-
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cularizada. En este tiempo quirdrgico
hay que tener en cuenta que por la cara
interna del primer metatarsiano discurre
el nervio colateral plantar del dedo grue-
so, rama del nervio plantar interno, que
debe ser cuidadosamente respetada pues
delo contrario, su seccion involuntaria
puede dar lugar a un neuroma de ampu-
tacion que al quedar englobado en la
cicatriz o en un plano subcutaneo, resul-
tara tan doloroso que por si mismo obli-
gara a unareintervencion quirudrgica
independientemente del resultado fun-
cional de laintervencion.

En el tiempo interno del PIE PLANO,
laincision se realiza en el tercio medio
de la carainterna del pie, prolongandola
hacia atras parair a buscar la salida del
tenddn del musculo tibial posterior y
levantar su insercion. A este nivel, ade-
mas de respetar el nervio colateral plan-
tar del dedo grueso, hay que salvar los
ramos que salen de él hacia el flexor
corto del dedo grueso en su tercio medio
y hacia el aductor en su parte proximal.
El paquete vasculo-nervioso tibial poste-
rior se encuentra en un plano mas plan-
tar, por lo que debe disecarse con cuida-
do cuando se procede a la liberacion
proximal del tenddn tibial posterior.

Estas mismas consideraciones son vali-
das para el tiempo interno del PIE
CAV O, en donde se procede a trasponer
el tenddn del extensor largo del dedo
grueso al cuelo del primer metatarsiano
(Intervencidn de Jones) acompanada
generalmente en el adulto de una osteo-
tomia en la base del primer metatarsiano
para corregir su verticalizacion (Alvaro
L opez). El paguete vascul o-nervioso
queda mas algjado en el borde proximal
de laherida, pero laliberacion de la base
del metatarsiano es ampliay la osteoto-
mia con escoplo debe ser cuidadosa, pro-
tegiendo bien el borde externo y la plan-
ta, pues es en este punto donde el nervio
plantar interno se divide para dar ramas
para seis colaterales de |os dedos.
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En el extremo distal de la herida, al
proceder alatenodesis del extensor pro-
pio del dedo grueso en el cuello del pri-
mer metatarsiano, debe cuidarse de no
englobar larama colateral dorsal interna
del primer dedo procedente del nervio
muscul ocutaneo, cuyo grosor puede
parecer insignificante; pero las conse-
cuencias de este error podrian alterar los
resultados de una intervencion que bio-
mecanicamente seria satisfactoria.

Para abordar el nervio tibial posterior
en el sindrome del TUNEL TARSIANO
es fundamental una incisiéon suficiente
que permita disecar el tronco y la divi-
sion de los dos nervios plantares hasta
desaparecer en la planta del pie. De esta
manera se puede seguir su trayecto
desde proximal a distal, cuidando las
numerosas ramas calcaneas que van a
inervar la cara interna del talon, asi como
el paquete vasculo-nervioso con el plexo
venoso que, bien descrito por Lazhortes,
puede producir un sindrome de compre-
sion. La seccion de los nervios sensitivos
calcaneos a este nivel, producira necesa -

Fig. 5. Nervio tibial posterior y susramas.
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riamente neuromas subcutaneos en la
carainterna del talén con las consecuen-
tes parestesi as que enmascararan €l
resultado de una intervencion tedrica-
mente bien indicada.

B) En la cara externa

EL SINDROME DEL SENO DEL
TARSO vy el tiempo externo del PIE
PLANO tienen incisiones comunesy por
tanto requieren las mismas atenciones.
Laincision es reducida, por delante del
mal eolo externo evitando despegamien-
tos cutaneos innecesarios. Hay que sal-
var larama externa del musculo cutaneo
y cuidar mucho el borde inferior de la
herida, ya que inmediamente debajo se
encuentra el canal de los peroneos que
pueden lesionarse con gran facilidad
pues normalmente se penetra con una
hoja de bisturi de puntadel n.° 11y sin
levantar lapiel.

Laincision en la cara externadel calca-
neo parala EXOSTOSIS LATERAL
entrafa el peligro de seccionar las ramas

Fig. 6: Nervio safeno externo y sus ramas cutaneas.
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cutaneas del nervio safeno externo que a
este nivel se divide en pequefios filetes
sensitivos que van ainervar el borde
externo del pie. Una cicatriz dolorosa en
la cara externa del tal6n dificultara enor-
memente la deambulacidn con calzado.

Pararealizar unatenodesis con el pero-
neo lateral corto en el ESGUINCE RECI-
DIVANTE DE TOBILLO empleamos la
técnicade Castaing Il que precisa una
ampliaincision retrosubmaleolar externa
que se extiende casi hasta la puntade la
estiloides del quinto metatarsiano. La
atencion se centra en el nervio safeno
externo que si bien durante la mayor
parte de su trayecto es un tronco unico
sin ramas colaterales, al llegar al maleolo
externo se ramifica abundantemente
parainervar el borde externo del pie. Es
necesario respetar el nervio en el borde
superior de laherida al disecar y seccio-
nar el tendoén del peroneo lateral corto;
pero sobre todo al final de lainterven-
cion, cuando se efectlialatenodesis atra-
vés del maleolo externo, hay que evitar
cuidadosamente el englobamiento de los
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pequenos fil etes cutaneos de esta region,
en los puntos de sutura que se dan sobre
el tenddn para sujetarlo sobre si mismo.
L Oos pequefios y numerosos neuromas
que se producen quedan inmediatamen-
te debajo de la piel sumamente delgada
con poco paniculo adiposo, por lo que
daran lugar aintensas parestesias al mas
minimo roce en laregion facilmente
expuesta a traumati smos.

Esimperativo resaltar que latécnicade
Castaing |1 solo debe realizarse con €l
tenddn del peroneo lateral corto, asegu-
rando por tanto, que latenodesis se esta
llevando a cabo con el tendén anclado
sobre la estiloides del quinto metatarsia-
no. Seria un grave error de técnicareali-
zar una tenodesis, involuntariamente,
con el tenddén del peroneo lateral largo
gue estajunto a él, ya que en este caso se
produciria un hundimiento de la b6éveda
plantar cuyas consecuencias serian pro-
bablemente peores que |las causas que
obligaron alaintervencion.

C) En lacaradorsal

En todas las intervenciones que se rea-
lizan sobre el dorso del pie, tanto en la
DOBLE ARTRODESIS como en la OSTE-
OTOMIA BASAL DELOSMETATAR-
SIANOS o enlaARTRODESISDE LIS
FRANC, es necesario disecar y separar
ampliamente las partes blandas para
tener unavision correcta de las articula-
ciones que se van a corregir, por lo tanto
la tension a que son sometidos |os tendo-
nes extensores y |los ramos colaterales
dorsal es procedentes del nervio muscu-
locutaneo, es a veces superior ala que
pueden soportar, produciéndose desga-
rros involuntarios dificilmente evitables.

Afortunadamente no son lesiones gra-
ves; pero deben tenerse en cuenta para
no darse por satisfecho al terminar
correctamente las osteotomias. Los ten-
dones extensores lesionados pueden
suturarse en bloque antes del cierre de la
herida y generalmente recuperan su fun-
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Fig. 7: Nervio muscul ocutaneo.

cion. Los nervios interdseos dorsales, al

tratarse de pequefios filetes sensitivos,

serian de dificil reparacion, por lo que si

se trata de pequefias | esiones debemos
cerciorarnos de que el cabo proximal

quedara alejado de lacicatriz y no inme-

diatamente debajo de la piel, de manera
que si es necesario puede procederse a
seccionarlo en un terreno donde presu-

miblemente no dara sintomatologia
dolorosa.

D) En la cara posterior

El problema de las cicatrices en la cara
posterior del talén sigue siendo discuti-
do, aunque nosotros preferimos realizar
una incisién transversal siguiendo las
lineas de Lange y a un nivel donde no
roce con el borde libre de contrafuerte
del zapato. Asi intervenimos los cacane-
os de HAGLUND o los ESPOLONES
POSTERIORES cuya patologia no ha
podido resolverse con métodos mas sen-
cillos. Para proceder a la reseccion 6sea,
es necesario ampliar la incisién hacia el
lado interno o el externo del calcaneo,
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Fig. 8: Incisién posterior transversal.

con el consiguiente riesgo de lesionar el

nervio tibial posterior o las ramas cuta-
neas que van al calcaneo en lacarainter-
na o el nervio safeno externo con las
numerosas ramas sensitivas que a partir
del maleolo externo van ainervar el

borde externo del pie en el otro extremo
delaincision. Ni que decir tiene que la
aparicion de neuromas subcutaneos
sobre las partes 6seas del calcaneo daria
lugar a un cuadro agico mas intenso que
el delabursitis que obligd ala reseccion.

E) En la cara plantar

Laviaplantar de Leliévre paralaextir-
pacion de un neuromade MORTON es
la que nos parece mas adecuada, ya que
Nnos permite un abordaje amplioy la
revision de mas de un espacio.

Se trata de abordar un nervio sensitivo
plantar y extirpar el heuroma que presen-
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Fig. 9: Nervios colaterales plantares.
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ta, por lo tanto no se realizan maniobras
correctivas. El Unico fin es el de anular la
causa del dolor. Para conseguirlo debe
realizarse la incision plantar justo por
delante de las cabezas metatarsianas evi-
tando asi que la cicatriz posterior quede
en zona de cargay en segundo lugar, la
reseccion nerviosa se hard lo més proxi-

malmente posible de manera que

mufioén nervioso quede alegjado de la cica-
triz y rodeado de tejido muscular que lo
aisle de las capas subcutaneas evitando
asi la formacion de un neuroma dol oroso.

Idéntica incision empleamos para la
ALINEACION METATARSAL y aunque
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en esta intervencion deben respetarse en
lo posible los nervios digitales plantares,
su lesién involuntaria puede paliarse
mediante la reseccién mas proximal y
alejadade lacicatriz.

Debemos tener siempre presente la
i mportancia de las partes blandas en la
cirugia del pie, pues una pequefia lesion
como puede ser un filete nervioso sensi-
tivo, puede ocasionar una incapacidad
gue obligue a unareintervencion que no
por banal deja de representar un trastor-
no para el paciente. Es pues, importante
respetar los nervios del pie.
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