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Anamnesis

Comienza la toma de contacto con el paciente y permite
conocer el motivo de consulta.

En cada consulta se recogeran los datos habituales que
constituyen una historia clinica (sin olvidar la edad, talla y
peso).

La entrevista clinica revela los motivos de consulta: dolor,
deformidad, inestabilidad. Sirve para precisar la naturaleza,
la antigtiedad y las circunstancias de aparicion de las lesio-
nes. Los microtraumatismos del calzado daran un caracter
especifico al dolor. La infancia, las patologias que influyen
en el pie (diabetes, arteritis, hemiplejia, artritis reumatoi-
dea, polineuritis, etc.) y los antecedentes traumaticos y qui-
rargicos (fractura del calcaneo, esguince tibiotarsiano,
correccion de juanetes, etc.) son elementos interesantes de
la investigacion. Las molestias sufridas en el pie no se expre-
saran del mismo modo en un paciente sedentario, un
deportista o un anciano.

Exploracion en carga

Constituye un momento importante de la exploracion fun-
cional; el examen se divide en dos partes: dinamica y estati-
ca (bipodal y unipodal).

Se procede al examen dinamico del paciente con los pies
descalzos y en ropa interior. Este momento es interesante,
pues se puede observar la marcha espontanea. En efecto,
una marcha «de deambulacion provocada» suele falsear las
observaciones.

Este examen dinamico y estatico es fundamental para la rea-
lizacion de la ortesis plantar.

Dinamica: la marcha

Se observa de espaldas y de perfil verificando un apoyo tali-
grado posteroexterno que continda como plantigrado y
digitigrado propulsivo en la articulacion metatarsofalangica
del dedo gordo (fig. 1).
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Exploracion clinica elemental
en podologia

Todo proyecto de realizacion y adaptacion ortésica podoldgica requiere una explora-
cion clinica minuciosa y precisa. Debe recoger el mayor numero posible de observa-
ciones clinicas y de analisis de relaciones entre causas y efectos para conducir a un
diagndstico. Esta evaluacion no afecta solo al elemento distal llamado «pie» sino que
comprende también un estudio estatodinamico del conjunto del cuerpo. Se divide en
tres grandes partes: anamnesis, exploracion en carga y exploracion en descarga.

Se atendera a ciertos signos especificos.

— Un proceso asimétrico (diferencia de longitud entre dos
semipasos).

— Un proceso interrumpido en una o varias de sus fases; en
cada paso se controla en taligrado: una inestabilidad de
apoyo en valgo o en varo; en plantigrado: la abduccién o
aduccion durante el apoyo del pie con velocidades mas o
menos rapidas, un empuje valguizante mas o menos impor-
tante y un desarrollo del paso de predominio externo o
interno; en digitigrado: propulsion desviada a nivel medio,
externo o inexistente.

— Un proceso compensador de los desequilibrios del apa-
rato locomotor (rigidez del tobillo).

— Un proceso antialgico frente a dolencias del aparato
locomotor, generalmente ilustrado por una claudicacion
(ciatalgia, gonalgia, cadera dolorosa, podalgias).

— Un proceso vicioso (cojera, estepaje, marcha de sega-
dor). Los problemas de coordinacion de los diferentes
movimientos del aparato locomotor se observaran en la
propulsion, la oscilacion y la recepcion.

Se observara ademas la marcha con calzado, atendiendo a
eventuales incidencias de la forma de llevar el talon y de los
contrafuertes del zapato, con frecuencia causa de marcha
sin gracia, proceder inadaptado o cojera. Sin embargo, se
apreciara la acentuacién o atenuacion de las afecciones (un
talon con tendencia a disminuir el valgo del retropié).
Ademas, el examen directo del zapato revelara detalles
importantes de estatodinamica (desviacion de los contra-
fuertes, desgaste anormal de la talonera).

Estatica: podoscopia

Conviene observar la actitud espontanea, habitual del
paciente, su apoyo preferido y su modo de equilibrio gene-
ral. Esta actitud también puede ser antialgica. El paciente
adapta las cargas de su cuerpo hacia segmentos no doloro-
sos. Se verificaran las consecuencias de una tentativa de
correccion de esta actitud. Se observaran entonces los dife-
rentes estratos anatomicos.

Pie
El examen estatico bipodal y unipodal permite valorar la

respuesta del pie bajo la accién del peso del cuerpo asi
como eventuales desequilibrios suprayacentes.
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1 Desarrollo de las diferentes fases de la marcha
A. Taligrada.

B. Plantigrada.
C. Digitigrada.

<

Estdtica bipodal

® De espaldas

Permite evidenciar las desviaciones frontales del retropié
medidas por el angulo formado entre el eje del talon y la
vertical de apoyo, el ¢je del talon y el eje tibial. El valgo y el
varo son desviaciones medibles en grados. Se verificara la
reducibilidad de estas deformidades (fig. 2 A, B).

Meétodo «practico» de medida del valgo calcaneo con la escuadra-
transportador: el cursor sigue el eje calcaneo con dos puntos
de referencia: la mitad del espacio intermaleolar, la mitad
del talon. La vertical se aprecia directamente en el trans-
portador. Se puede admitir un error de medida de + 2°.
La medida del valgo tibial es similar. Con un goniémetro de
doble cursor se siguen respectivamente el eje del talon y el
eje tibial; el punto de rotacion esta situado a nivel del estre-
chamiento del tendén de Aquiles. Se puede admitir un
error de medida de * 3°. El método es similar a la mediciéon
del varo del retropié.

® De frente y de perfil

Se intentaran reducir manualmente las deformidades en el
plano horizontal (hallux valgus, quintus varus) y en el
plano sagital (dedo en garra). Se juzgara la posible correc-
cion. Se apreciara el escalonamiento del antepié y la altura
del mediopié. La curva se mide con cunas milimetradas.
Ciertas afecciones del retropié provocan malas posiciones y
desviaciones del antepié —posicion antialgica o compensa-
dora—. En un pie plano de adolescente se aprecia frecuen-
temente una supinacién del antepié en relacion al retropié.

® Huellas podoscopicas

Ofrecen una imagen del apoyo. Se busca un aumento o una
disminuciéon de la superficie de apoyo con una eventual asi-
metria. También se aprecia el aumento o disminucion de
las presiones plantares, segin la intensidad del blanqueado
de los tejidos. El paso de una regla entre el plano cutaneo y
el vidrio puede confirmar la observacion.
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Fisiol6gicamente, la huella del talon es ovoide y centrada
con respecto al contorno, con un limite externo rectilineo
por delante y un limite interno ligeramente convexo, diri-
gido hacia el exterior (mitad del 5 metatarsiano). La hue-
lla del talon no se marca en la parte anterointerna que
representa el comienzo de la curvatura plantar (fig. 3).

— La huella se parece a la del contorno interno y se aleja
del contorno externo del pie por pronaciéon del retropié.
— La huella se parece a la del contorno externo por supi-
nacion del retropié.

— La huella presenta una angulacién anterointerna que
caracteriza la desaparicion del inicio del arco plantar.

— Un limite externo orientado hacia el interior indica una
disminucién del apoyo externo del pie.

— Los limites externo e interno se encuentran hacia la
mitad del talén, lo que indica una desaparicion del apoyo
externo y una transmision de las cargas hacia el centro.

— Un borde externo orientado hacia afuera indica un
apoyo externo excesivo.

— Un borde posterior que se aleja del contorno caracteriza
una disminucién del apoyo del talon (fig. 4A).

— A nivel del mediopié, es necesario analizar la banda exter-
nay su contorno. Normalmente dicha banda es inferior a la
mitad y superior al tercio del ancho del pie a la altura de la
articulacion de Lisfranc. Si esta banda esta agrandada, carac-
teriza un pie plano, asociandose a la disminucioén de la altu-
ra de la curva (primer grado del pie plano).

Si la banda externa ocupa todo el ancho del pie no habra
arco plantar (2° grado del pie plano) y si, por el contrario,
es mas estrecha, indica un pie cavo.

Puede desaparecer parcialmente (grados 1°y 2° del pie
cavo) o completamente (grado 3° del pie cavo) (fig. 4B).
El diagnostico diferencial del pie valgo debe tenerse siem-
pre presente (pronacion del mediopié, despegamiento de
la banda externa) (fig. 4C).

— A nivel del antepié (talon anterior y pulpejo de los
dedos): se pueden observar zonas de apoyo excesivo, locali-
zadas bajo una o varias cabezas de metatarsianos, o zonas de
falta de apoyo. Las huellas de las yemas pueden desaparecer.
En posicion digitigrada, las presiones son importantes sobre
las cabezas de los metatarsianos primero, segundo y tercero,
con una imagen mas marcada en la primera (fig. 4D).
También se apreciara la variacion de la huella mediante la
movilizacion de segmentos anatéomicos (fig. 5).

— La extension del dedo gordo modifica la huella a nivel
del istmo y de la parte posterior del talon, en algunos casos
de pie valgo (disminucion del valgo y reaparicion de la
banda externa).

En funcion de la afeccion hallada, se intentara modificar la
huella y los ejes con cunas milimetradas colocadas cuidado-
samente en los puntos de caida vertical plantar. Permiten evi-
denciar las compensaciones y correcciones osteoarticulares.

Estdtica unipodal

Confirma mas netamente la inestabilidad lateral o antero-
posterior de los diferentes segmentos anatémicos durante
el examen bipodal.

Se apreciaran las caracteristicas propioceptivas del pie para
compensar un desequilibrio, asi como el valor funcional de
los musculos extrinsecos del pie. La posicion de las cunas
milimetradas se ajustara con mas exactitud para mitigar
tales desequilibrios.

Tobillo

Se puede proyectar la caida vertical de los maléolos en una
hoja de papel colocada bajo el pie del paciente. La recta
que une estos dos puntos y la recta que define el eje frontal
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3 Huella fisiolégica.

forman un angulo abierto hacia adentro y adelante de 15 a
18° (rétula frontal) (fig. 6).

De espaldas, se observara la posicion maleolar y la posibili-
dad de una protrusiéon o atenuacion. De perfil, el tendon
de Aquiles debe mostrar una concavidad hacia atras. Se
puede evidenciar una desviacion en equino (extension per-
manente de la articulacion tibiotarsiana). Esta afeccion se
mide mediante la distancia entre el talon y el suelo (es valio-
sa la radiografia).

Rodillas

Se colocara al paciente en la posiciéon anatéomica de refe-
rencia: los pies formaran un angulo de 30° conforme al
angulo del paso; los condilos femorales y los maléolos tibia-
les contralaterales estaran en contacto. Se pueden buscar
las posibles alteraciones de los ejes frontales y sagitales.

De espaldas

Se puede observar el genu varum o genu valgum. En este
altimo, los maléolos tibiales no estaran en contacto y se
mide su separacion. En el genu varum, se mide la separa-
cién entre condilos. Estas desviaciones pueden ser simétri-
cas o asimétricas.

De perfil

El miembro inferior no esta nunca bloqueado en la posi-
cion de referencia. Puede colocarse en genu flessum (fle-
xion de la pierna sobre el muslo) o en genu recurvatum
(hiperextension de la pierna respecto al muslo).

Las alteraciones rotacionales del miembro inferior observa-
das se confirmaran y precisaran mediante movilizaciones de
descarga (alteraciones de la torsiéon femoral por falta de cie-

rre del angulo de anteversiéon) y exploracion del tobillo
(alteraciones de torsion tibial externa), lo que se aprecia en
el curso del examen en descarga.

Pelvis

De espaldas

Se aprecia la horizontalidad de la cintura pelviana (crestas
y espinas iliacas posteriores en un mismo plano horizontal
que pase por el espacio entre L4 y L5). Se puede verificar
tras la correccion de los problemas estaticos (diferencia de
longitud de miembros).

Columna vertebral

Se aprecia su armonia por su verticalidad en el plano fron-
tal y sus curvaturas sagitales. El examen de la columna se
posterga hasta la exploracion ortopédica programada y su
interés en este caso se limita a afecciones conocidas o con-
secuencias de problemas estaticos del miembro inferior.
La vision global de la postura del paciente confirma las
observaciones analiticas de cada segmento. El examen en
descarga concreta la orientacion del tratamiento con orte-
sis. El paciente se extiende en la mesa de exploracion; el
examen se desarrollara segun el motivo de consulta.

Exploracion en descarga

Busqueda de puntos dolorosos

Se provoca el dolor mediante palpacion superficial o pro-
funda, percusion y movilizaciéon o estiramiento de puntos
anatomicos precisos: esto supone la palpacion de las zonas
de apoyo, insercion y rozamiento.

Las movilizaciones articulares (causa de una limitacion de
amplitud) y el estiramiento muscular (busqueda de dolor ten-
dinoso) completan esta busqueda. Hay que atender a la posible
irradiacion a distancia de los puntos manipulados (la extension
del dedo gordo produce un dolor a nivel del cavo plantar).

Evaluacion de las deformidades

Se investiga la acentuaciéon o atenuacion de la morfologia
de ciertas regiones. Tales deformidades se mediran del
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4 A Huellas del talon.
B1 Pies planos.
B2 Pies cavos.
C Huellas diferenciales que muestran una desapariciéon del istmo.
C1 Antepié pronado aislado.
C2 Mediopié en valgo.
C3 Pie valgo postural.
D. Huella del antepié
D1 Antepié supinado.
D2 Antepié pronado.
D3 Antepié cavo.
D4. Antepié convexo.

modo mas preciso posible y se compararan con el aspecto
fisiologico normal:

— deformacion del antepié (hallux valgus, dedos en garra);
— modificacion de la concavidad fisiologica frontal del
antepié y verificacion de las afecciones observadas en carga;
— aumento del cavo mediante la medida del desnivel entre
el antepié y el retropié (apreciaciéon de su reducibilidad)
(fig. 7);

— formulas metatarsianas y digitales (pie griego o egipcio).
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5 Diferentes variaciones de las huellas

Evaluacion cutinea

Se apreciara la calidad de la piel y el estado tréfico de las
zonas almohadilladas:

— grosor, elasticidad, coloracién, temperatura;

— hiperhidrosis o anhidrosis;

— queratopatias;

— verrugas, ulceraciones, heridas, cuerpos extranos, der-
mitis;

— cicatrices (queloide);

— morfologia y problemas troficos ungueales.

Para estas dos evaluaciones, la comprension, la evolucién y
el tratamiento seran mas faciles si se senala la topografia de
las lesiones en un sencillo esquema.

Evaluacién vascular

La toma de los pulsos pedios y tibiales posteriores resulta
muy importante para detectar o confirmar afecciones obs-
tructivas.

Las varices, ulceras varicosas, capilaridad y telangiectasias
indican una zona fragilizada. Hay que tenerlas en cuenta al
elegir el material utilizado en la confeccion de la plantilla.

Evaluacion articular

Cada articulaciéon del aparato locomotor debe movilizarse
por comparacion con sus movimientos propios y con el
maximo de la amplitud posible, sin llegar a provocar dolor.
La demostraciéon de movimientos anémalos (lateralidad o
cajon, especialmente en la articulacion tibiotarsiana y en la
rodilla) debe llamar la atencion.

Esta evaluacion articular es muy importante si se pretende
una correccion con plantilla ortopédica.

Evaluacién neuromuscular

El conocimiento de trastornos de la sensibilidad (cuya topo-
grafia se anotara con precision) permite la elecciéon precisa
de los materiales de la plantilla (proteccion, compensacion).
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a 7 Evaluacioén del desnivel entre el antepié y el retropié.

I Se localizaran también alteraciones neurotroficas responsa-
| @ bles de problemas estatodinamicos y cutaneos, punto im-
l portante para la confeccion de la plantilla (males perforan-
; tes plantares, ulceracion tréfica).

Podoscopia La repercusion de las neuropatias centrales (hemiplejia) o
‘ periféricas (lesion traumatica nerviosa) confirmara una
estatodinamica alterada y deficiente.

|
|
\
E Evaluacion bioquimica y radiogrdfica
|

@ Generalmente en el momento del interrogatorio, la evalua-
cion bioquimica puede mejorar la forma de tratar el pie si
se observa una patologia sistémica o inflamatoria.

El examen radiografico, por su parte, objetivara los vicios
angulares segmentarios y las afecciones articulares que se
sospechaban durante la exploracion clinica (cada region
sospechosa se explorara con placas habituales o especificas).

*
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La sintesis de signos clinicos, un interrogatorio bien conducido y
los examenes complementarios precisos conducen al diagndsti-
co. La planificacion del tipo de plantilla ortopédica, tanto en lo
que se refiere a la eleccion del dispositivo ortopédico como a la
de los materiales que deben utilizarse, ha de responder a todas
las evaluaciones del examen.

6 Podoscopia
@ Proyeccion del eje frontal de la rétula.
La rétula debe estar situada en un plano frontal. El borde poste-
rior de la hoja de papel debe ser paralelo al borde posterior del
podoscopio, de modo que el eje frontal de la rétula quede repre-
sentado por el borde posterior de la hoja.
@ Proyeccién del eje bimaleolar en la hoja de papel. Debe ser ver-
tical y perpendicular al suelo.
o:: Angulo de torsién tibial externa.

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencién: CAPELLE
Ph. — Examen clinique élémentaire en podologie. — Encycl. Méd. Chir.
(Elsevier, Paris-France), Kinésithérapie-Rééducation fonctionnelle,
26-161-A-12, 1994, 6 p.
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