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PROLOGO

Es un placer poder prologar esta Gufa Practica de Protocolos de Exploracién y Bio-
mecénica en la que el grupo de trabajo ha llegado a un consenso. Es, ademas, especial-
mente satisfactorio el tema por su importanciay actualidad para los podélogos, lo que
es un indicador inequivoco de la consolidacién y avance que ha ido viviendo nuestra
profesién con el paso de los afios.

Los protocolos constituyen un medio de plasmar las directrices o recomendaciones
actualizadas que un grupo de expertos establecen para orientar la labor diaria de los
profesionales. Seguir un protocolo, es garantfa de una actuacién profesional, con una
pauta asistencial y terapéutica, de acuerdo con el estado de la ciencia médica y aportan
elementos de certeza, seguridad y confianza ante el profesional.

Esta Gufa Préctica de Protocolos de Exploracién y Biomecanica ha sido redactada
con el objetivo de ayudar a protocolizar los procedimientos y actuaciones exploratorias
con el fin de lograr un diagndstico certero de la patologfa podolégica y su aplicaciéon
terapéutica. Se trata de unos Protocolos que pretenden ser sencillos y claros, a la vez
que rigurosos y actualizados, y que deberan ser peridédicamente sometidos a un proceso
de revisién, que permitan su actualizacién ante las nuevas tecnologfas.

La Gufa proporciona una visién general de la exploracién biomecéanica, no se des-
criben maniobras exploratorias, ya que estan definidas en infinidad de manuales de
exploracién biomecénica, de uso habitual por los profesionales sino que se exponen los
aspectos generales a interpretar junto con los valores de normalidad y algunos aspec-
tos de interés que los autores han considerado importante a tener en cuenta.

Esté estructurada en dos bloques. Un primer bloque que consiste en la Exploracién
Biomecanica Bésica, en que se describen aquellos apartados de la exploracién bésicos
a tener en cuenta; y un segundo bloque de Protocolos de Exploracién Especificos para
el nifio y el deportista, en el que se remarcan aspectos importantes a tener en cuenta en
estos grupos de pacientes. Se expone ademas un anexo final con cuadros resumen de
la exploracién estructurada.

Creemos que este documento sera de ayuda a los profesionales, en los procedi-
mientos exploratorios segtin protocolos reglados, aunque el enfoque general del mismo
puede contribuir a que sea también, un instrumento de consulta para los estudiantes
universitarios.

Esta Gufa Préctica de Protocolos de Exploracién y Biomecénica ha sido elaborada
por un Grupo de Trabajo formado por profesionales expertos en esta materia, junto con
la Comisién de Formacién del Consejo General de Colegios Oficiales de Poddlogos y
consensuada con las Escuelas Universitarias y Facultades de Podologfa, Sociedad Espa-
fiola de Biomecéanica y Ortopodologia y Asociacién Espafiola de Podologia Deportiva,
que han realizado sus aportaciones cientificas a este documento.

A todos ellos quiero mostrar nuestro agradecimiento por su dedicacién, trabajo y
colaboracién.

Conffo en que todo el esfuerzo realizado por los autores se vea recompensado con
la acogida que estos protocolos merecen y que este proyecto sea de utilidad para todos
los podélogos y estudiantes que puedan disponer de ellos.

Virginia Novel i Marti
Presidente Consejo General
Colegios Oficiales de Podélogos
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PRESENTACION

La elaboracién de estos Protocolos de Exploracién y Biomecénica se ha realizado
con el objetivo de que se conviertan en una herramienta de trabajo til que aporte cri-
terios uniformes que faciliten al poddlogo la exploracién y valoracién biomecanica de
los pacientes.

Los autores han intentado cumplir con los criterios de claridad, definicién y eficien-
cia al elaborar estos Protocolos. Por lo que su estructura es ordenada y sencilla en los
métodos, incluyendo aclaraciones que los autores han considerado importante. Todo
ello permitird mejorar la calidad del trabajo diario.

Con la elaboracién de estos Protocolos se ha querido marcar una metodologia de
trabajo sencilla y util, de rédpida consulta, por lo que no se han descritos las técnicas
exploratorias, ya que éstas estan disponibles en infinidad de manuales de exploracién.

Asimismo no se hace referencia a valores patoldgicos, ya que somos conscientes
que no se pueden reflejar exactamente el problema concreto de cada uno de nuestros
pacientes en estos protocolos, sélo se definen valores de normalidad orientativos que
variaran en base a la bibliografia consultada.

La utilizacién de protocolos de forma sistematica en las consultas podoldgicas con-
sideramos que proporciona una mejora en la calidad asistencial, ya que al unificar cri-
terios y establecer pautas de actuacién, los procedimientos se convierten en un proceso
reproducible, cuantificable y evaluable, lo cual promueve la investigacién en el campo
de la Podologfa.

Debido a los constantes progresos cientificos sera necesaria una revisién periédica
de estos protocolos.

Estos Protocolos no pretenden ser una guia rigida que deba seguir el profesional,
sino mas bien una recomendacién a la actuacién del profesional adaptdandolo a cada
paciente.

Comisidn de Formacién y Educacion
del Consejo General de Colegios Oficiales de Poddlogos
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ERPLORACION PODOLOGICA

En este apartado los autores describirdan de una manera préctica la historia clinica
podolégica asi como la exploracién biomecanica a realizar en pacientes podoldgicos.

1. HISTORIA CLIMICA

La historia clinica de acuerdo con la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica regu-
ladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de infor-
macién, podemos definirla como: “el conjunto de documentos que contienen los datos,
valoraciones e informacién de cualquier indole sobre la situacién y la evolucién clinica
de un paciente a lo largo del proceso asistencial”.

El articulo 15 de la Ley 41/2002 citada sefala el contenido minimo de la historia
clinica, de las cuales podemos extraer los siguientes documentos:

a) laanamnesisy la exploracién fisica.
b) la evolucién.
¢) los tratamientos podoldgicos.
d) la hoja de interconsulta.
e) los informes de exploraciones complementarias.
f) el consentimiento informado.
g) el informe clinico de alta.
Los apartados d), e) y f) se utilizardn cuando proceda.

2. EXPLORACION BASICA

El paso inicial para la evaluacién clinica y biomecéanica debe ser la realizacién de
una correcta y protocolizada exploracién, en la cual debemos realizar ademas de una
valoracién sistematizada, especialmente de las extremidades inferiores, pruebas espe-
cificas en funcién de las caracteristicas propias del paciente o su patologia. Por tanto,
en este apartado describiremos una exploracién bésica, y posteriormente sefialaremos
aquellos aspectos especificos que se deben estudiar en funcién de las caracteristicas
propias y edad del paciente.

No se describiran todas las maniobras exploratorias, ya que estan descritas en in-
finidad de manuales de exploraciéon biomecénica, sino que se expondran los aspectos
generales a interpretar junto con los valores normales (Anexo 1), asi como algunos as-
pectos de interés que los autores han considerado importante tener en cuenta.

2.1 VALORACION ARTICULAR

Debido a que esta exploracién puede realizarse en distintas posiciones y segtin pro-
puesta de diferentes autores, el objetivo principal de este apartado sera:
- exponer las diferentes articulaciones que componen la extremidad inferiory sus
movimientos por la importancia que tienen en la cadena cinética.
- enumerar las estructuras que habitualmente son més susceptibles de presentar
sintomatologfa.

13
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- especificar los valores de normalidad méds cominmente aceptados, que serdn
expuestos en el anexo 1. Estos valores de normalidad se consideran orientati-
vos, ya que pueden variar segtn los diferentes autores.

Para la exploracion de las articulaciones propias del pie el punto de partida seréd su
posicién neutra en cadena cinética abierta.

Habré que tener en cuenta que dada las caracteristicas bilaterales de la extremidad
es necesaria la comparacién de los rangos de movimientos, morfologia y presencia de
signos y sintomas. Una cierta simetria puede tener mas relevancia clinica que el que se
presente mayores o menores rangos de movimiento.

ARTICULACION DE LA CADERA

Evaluacién del Rango de Movimiento
- Flexién: (con la rodilla en flexién y en extensidn).

- Extensién: (con la rodilla en extensién).

- Abduccién/ Adduccién: (con la cadera en extension).

- Rotacién interna / externa: (con la cadera en extensién y en flexién con el pa-
ciente sentado).

- La realizacién de estas rotaciones son de especial importancia en los nifios, va-
lorando los posibles grados de ante o retroversién femoral.

- Circunduccién (en bipedestacion).

Zonas anatémicas de interés.
- Trocanter mayor.
14 - Pliegues anteriores y gltteos.

ARTICULACION DE LA RODILLA

Evaluacién del Rango de Movimiento
- Flexién y Extensién.
- Rotacién interna / externa: (con la rodilla flexionada).

Zonas anatémicas de interés.
- Polo inferior y superior de la rétula.
- Tuberosidad anterior de la tibia.
- Zona de insercién de la musculatura de la Pata de Ganso.
- Zona de insercién de la banda iliotibial (tubérculo de Gerdy).
- Ligamentos colaterales.
- Meniscos.
- Condilos.
- Pliegues posteriores del hueco popliteo.

Observaciones.

En esta articulacién es muy importante tener en cuenta las alteraciones angulares
como genu valgo/varo en el plano frontal asf como genu flexus/recurvatum en el plano
sagital.
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ARTICULACION DEL TOBILLO

Evaluacién del Rango de Movimiento
- Flexién Dorsal (con rodilla extendida y flexionada).
- Flexién Plantar.

Zonas anatémicas de interés.
- Maleolo interno y externo.
- Zona anterior retindculos extensores.
- Ligamento Peroneo Astragalino Anterior (LPPA).
- Simetria Movimiento.

Observaciones.

Ante la presencia de una limitacién a la flexién dorsal con la rodilla extendida es ne-
cesario realizar nuevamente la exploracién con la rodilla flexionada para valorar si el ori-
gen de la limitacién es éseo o muscular. (La posicién méas cémoda es el dectbito prono)

Conviene valorar, ademés de la movilidad pasiva, la activa para lo cual solicitaremos
al paciente que ejecute los movimientos de flexién dorsal y plantar.

Igualmente conviene realizar la maniobra de bostezo articular sobre todo si el pa-
ciente ha sufrido esguinces de tobillo.

ARTICULACION SUBTALAR (AST)

La articulacién subtalar realiza movimientos de pronacién (Eversién + Abduccién
+ Flexién dorsal) y supinacién (Inversiéon + Adduccién + Flexién plantar). Aunque existe
una alta variabilidad individual, la amplitud de movimiento que podemos medir es la
que sucede en el plano frontal (inversién y eversién).

Evaluaciéon del Rango de Movimiento
- Inversion.
- Eversién.

Zonas anatémicas de interés.
- Seno del Tarso.
- Sustentaculum Tali.
- Cola del Astragalo.

Observaciones.

Desde un punto de vista clinico, deberfan existir ambos movimientos de inversién y
eversion, y el primero de mayor rango que el segundo. 2/3 - 1/3 respectivamente e inde-
pendiente del rango de movimiento total.

A pesar de la descripciéon de una férmula para calcular la posicién neutra de la
articulacién subtalar dada la controversia respecto a su validez y a la alta variabilidad
individual se omite en este apartado.

15
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ARTICULACION MEDIOTARSIANA (AMT)

Tradicionalmente para la evaluacién de la AMT se ha creido que ésta posefa dos ejes
articulares de movimiento (longitudinal y oblicuo). Este concepto biaxial ha sido rebati-
do (Nester, 1998), donde afirma la existencia de un tnico eje. Aln asi la descripcién del
examen de este complejo articular se basa en la descripcién biaxial, que aunque descar-
tada actualmente, permite una aproximacién mas pedagdgica a su analisis.

Evaluacién del Rango de Movimiento.
- Eje longitudinal: Inversién / Eversion.

- Eje oblicuo: Flexién Dorsal + Abduccién / Flexién Plantar + Adduccién.
- Test de bloqueo mediotarsiano.

Zonas anatémicas de interés.
- Tuberosidad del Navicular.
- Ligamento Talonavicular.

Observaciones.

Bajo una perspectiva clinica el test de bloqueo mediotarsiano debe verificar que con
la pronacién subtalar existe un aumento del rango de movimiento mediotarsiano y con
la supinacién subtalar una disminucién del mismo.

EXPLORACION DE LOS RADIOS

* Primer y quinto radio

Evaluacién del Rango de Movimiento.
- Dorsal flexién .
- Plantar flexién.

Estos movimiento han de presentar cierta simetria, y para ejecutarlos correcta-
mente aproximaremos los radios hacia la linea media del pie, tanto hacia dorsal como
a plantar.

* Radios centrales

Presentan escaso movimiento por lo que resulta imperceptible en la manipulacién.
Observaremos la alineacién con el resto en el plano transverso (pardbola metatarsal) y
en el frontal, alineacién relativa en dorsal o plantar flexién con el resto.

Zonas anatémicas de interés.
- Ligamentos del arco plantar.
- Aponeurosis plantar.
- Cabezas metatarsianas.
- Tendones extensores y flexores.
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Observaciones.

La importancia de los radios vendra dada por la simetria de posicién y de movimien-
to cuya asociacion daré lugar a deformidades en el plano sagital y/o transverso. Mencién
especial a la gran diferencia de movimiento del primer y quinto radio respecto de los
radios centrales.

EXPLORACION ARTICULACION METATARSOFALANGICA

Evaluacién del Rango de Movimiento
- Extensién dedo.
- Flexién dedo.
- Test Hallux limitus funcional.

Zonas anatémicas de interés.
- Sesamoideos.
- Ligamento intermetarsiano transverso.
- Zonas insercionales faldngicas.

Observaciones.

En los dedos menores, si la musculatura intrinseca funciona correctamente, existe
algln grado de movimiento de adduccién y abduccién. Estos movimientos son imper-
ceptibles en el primer dedo. En referencia al test de hallux limitus funcional sera condi-
cién necesaria para realizarlo la presencia de una integridad articular y un movimiento
conservado de la primera articulacién metartarsofaldngica. 17

Para valorar la estabilidad metatarso faldngica es conveniente realizar la maniobra
de Keliquian asi como la maniobra de “cajén dorsal” cuando se sospeche de debilidad
o rotura del plato flexor.

EXPLORACION ARTICULACION INTERFALANGICA DEL PRIMER DEDO

Evaluacién del Rango de Movimiento
- Extension.

- Flexion.

Zonas anatémicas de interés.
- Ligamentos colaterales.
- Condilos.
- Zonas insercionales falangicas.

Observaciones.

La presencia de movimientos en extensién puede considerarse patoldgica.

Clinicamente no es valorable, deberemos comprobar que no hay extensién y si que
existe una flexién plantar.

Los dedos menores presentan movimientos de extension y flexién similares, las
interfalédngicas distales pueden presentar algunos grados de extensién.
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OTROS PARAMETROS DE EXPLORACION

Exploraciones torsionales de la Extremidad Inferior

1. Valoracién de la Anteversion femoral.

Esta torsién evoluciona normalmente en el niflo desde el nacimiento hasta el final
del desarrollo. Diferentes factores pueden hacer que la evolucién a los valores normales,
entre 10-15 grados seglin autores, no se produzca adecuadamente. Un incremento de
los valores normales tenderé a posicionar la cadera en rotacién interna y el nifio cami-
nara con las puntas de los pies hacia adentro.

Como valor de referencia indirecto, se considera muy probable una anteversion fe-
moral en el nifio, cuando la rotacién interna de la articulacién coxofemoral supera a la
rotacién externa, y es mayor de 85°.

En el adulto la valoracién se realiza de forma indirecta midiendo la rotacién interna
y externa de cadera (la RI en condiciones de normalidad serd menor que la RE, un poco
mas de un tercio del rango de movimiento de la misma). Para esta determinacién la
posicién cero sera con el paciente sentado y las piernas colgando en la camilla y el ins-
trumento de medida puede ser un goniémetro gravitacional.

2. Valoracién de la Torsién tibial en el plano transverso.

Igual que la anteversién femoral esta torsién evoluciona hasta la normalidad en el
adulto con valores de 15-20 grados externos. Junto con la anteversién se va a condicio-
nar la posicién global de la extremidad en el plano transverso y determinaré en parte el
angulo de la marcha. Por otra parte incongruencias entre las torsiones femorales y tibia-
les van a ser causa de problemas, sobre todo en la rodilla. Con el paciente en dectbito
prono, y rodilla flexionada a 90° resulta facil biseccionar el muslo y el talén con ambas
ramas del gonidémetro.

3. Valoracién del Angulo “Q” o dngulo del cuddriceps.

Este angulo esta formado por la interseccién de dos lineas, la primera desde la es-
pina iliaca antero superior hasta el centro de la rétula, biseccién del recto anterior, y
la segunda desde el centro de la rétula hasta el centro de la tuberosidad tibial anterior.

En condiciones normales, no debe superar los 15° en la mujer y algo menor en el
hombre. A mayor desviacién mas patoldgico puede resultar.

4. Valoracién de la morfologia de las EEII.

Comprobacién de la presencia de Genus Valgus ,Varum , Flexus o Recurvatum , Ti-
bias Varas o Valgas y la convergencia o divergencia de las rétulas.

Disimetrias o asimetria de longitud.

En camilla y en decibito supino, alinear el paciente y comparar extremidades, si hay
duda realizar alguna maniobra de desbloqueo pélvico y volver a comparar. Comprobar
con cinta métrica medida real y aparente.

Para la valoracién de asimetria pueden tenerse en cuenta los siguientes parametros
en bipedestacién:

- Valoracién lateralidad de la columna vertebral: plomada desde la C7
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- Nivel de los dngulos inferiores de las escapulas

- Nivel crestas iliacas

- Nivel pliegues gldteos

- Nivel pliegues popliteos

- Situacién de los talones con el plano del suelo (Linea Helbing o similares)
- Flexién del tronco: prueba de Adams.

Para confirmacién diagndstica, solicitaremos pruebas radioldgicas preferiblemente:
Telemetria A.P. en carga y sin correccién de cadera, pelvis y MI o de cadera pelvis y
columna vertebral o raquigraffa completa (columna vertebral, cadera, pelvis y MI).

Posicion neutra del pie

Se considera que un pie se encuentra en posicién neutra cuando su articulacién
subtalar no esta ni pronada ni supinada y su articulacién mediotarsiana bloqueada. El
método exploratorio para determinar esta posicién varfa en funcién de los diferentes
autores consultados, y aunque sea un concepto en constante discusidn, sigue siendo
un pardmetro valido.

Relacion Antepié/Retropié.

La determinacién de la posicién neutra de cada pie es el primer paso para establecer
el origen de la patologfa podolégica. Todos los autores definen tedricamente el pie nor-
mal como aquel que presenta una total perpendicularidad entre antepié (plano trans-
verso) y retropié (plano frontal), pero existen mdltiples posibilidades de combinacién
de antepié y retropié en inversién, eversiéon o perpendicularidad.

El reconocimiento y clasificacién de las deformidades congénitas y adquiridas del
pie y pierna es esencial para entender los patrones de compensacién patolégica aso-
ciados observados durante la bipedestacion y la dindmica. Por ello es fundamental que
la exploracién clinica incluya una valoraciéon del pie desde los tres planos cardinales
corporales, lo que permitird realizar una clasificacién triplanar que describa la relacién
antepié-retropié y sus mecanismos de compensacién patoldgica.

Pardmetros en cadena cinética cerrada (ccc)

AST en carga

Debido al efecto de la fuerza de reaccién del suelo sobre la planta del pie, la eva-
luacién de la AST en CCC, implica que no puede evaluarse por si sola pero sf algunos
signos que aparecen en funcién de si esta pronada o supinada. Con este objetivo se ha
desarrollado el Foot Posture Index (FPI-6) (Redmond, 2001), cuyo uso permite cuantifi-
car el grado de posicién anormal del pie a partir de la valoracién numérica (de -2 a +2)
de los siguientes pardmetros:

- Palpacién cabeza astragalo.
- Curvas maleolares.
- Posicién calcaneo.

19
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- Prominencia talo-navicular.
- Arco longitudinal medial.
- Abd/Ad antepie.

Los valores de referencia tras la suma de cada una de las variables vendrian deter-
minados por la siguiente escala:

Normal: 0 a +5

Pronado: +6 a +9

Altamente pronado: >+10
Supinado: -1 a -4

Altamente supinado: -5 a -12

La exploracién clinica en carga debe realizarse, principalmente, en dos posiciones
diferentes que determinaran cual es la posicién neutra del pie y cual la que adopta éste
al actuar sobre el la fuerza de reaccién del suelo y provocar los mecanismos de compen-
sacién propios de cada individuo. El componente de la AST en estas posiciones vendra
determinado por la relacién angular de la cara posterior del calcdneo respecto del suelo.
Ademds de estas posiciones hay una serie de test aplicables a la exploracién clinica:

- Posicién neutra de calcaneo en apoyo (PNCA): relacién angular de la cara
posterior del talén con el suelo con la AST en posicién neutra.

- Posicién relajada de calcaneo en apoyo (PRCA): relacién angular de la cara
posterior del talén con el suelo con la AST.

- Maniobra de Hubsher: Presencia o ausencia de una deformidad de Hallux limi-
tus funcional.

- Single/double heel rise test: valoracién del tibial posterior y complejo gastroc-
nemio-séleo

- Navicular drop test: uno de los parametros de valoracién de la posicién prona-
da del pie.

- Navicular drift test: otro de los pardmetros de valoracién de la posicién pronada
del pie.

- Test de pronacién maxima: grado de pronacién y disponibilidad de mayor pro-
nacién para la marcha.

- Test de resistencia a la supinacién: esfuerzo necesario para revertir la posiciéon
pronada del pie.

2.2 VALORACION MUSCULAR

El balance muscular se realiza en primer término por grandes grupos musculares,
valorando el rango de movilidad activa y la fuerza muscular. En caso necesario se reali-
zara una exploracién individualizada de los mtsculos motivo de diagndstico.

Grupos musculares a valorar:

- Flexores plantares, Flexores dorsales, pronadores, supinadores, flexores y exten-
sores de los dedos .

- Musculatura intrinseca del pie.

- Test de isquiotibiales.
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Para su valoracién podemos basarnos en la Escala de Daniels.

Escala de Daniels

5) Movimiento con resistencia méaxima

4) Movimiento con resistencia parcial

El movimiento puede vencer la reaccién de la gravedad

Movimiento completo pero sin oposicién ni gravedad

Contraccién sin movimiento

)
)
)
)
)
)

0) Ausencia de contraccién

2.3 VALORACION NEUROLOGICA

Observaremos signos que indican posibles alteraciones neurolégicas como el tonus
(flacidez o espasticidad), la masa y la fuerza muscular, movimientos anormales y la co-
ordinacién en la marcha del paciente.

Valoraremos buscando ausencias o asimetrias:

- Los reflejos tendinosos Rotuliano y Aquileo.
- El reflejo cutédneo plantar, donde la respuesta extensora indicara afectacién pira-
midal.

En caso de ser necesario, para descartar neuropatias sensitivas realizaremos el si-
guiente protocolo de exploracién:

Sensibilidad superficial: Tactil, Dolorosa y Térmica.
Sensibilidad profunda consciente:

- Vibratoria.

- Barestésica o presora.

- Artrocinética.

- Grafoagnodstica.

Sensibilidad profunda inconsciente:
- Estabilidad en la marcha.
- Tono muscular (Rigidez o flacidez).
- Reflejos Rotuliano , Aquileo y Cutédneo plantar.

2.4 VALORACION EN DINAMICA

El ciclo de la marcha es el periodo de tiempo que transcurre entre el contacto del
talén de un pie con el suelo y el momento en que ese mismo talén alcanza el suelo en
el siguiente paso.

La exploracién debe realizarse mediante visualizacién directa o grabacién con cé-
mara, desde una posicién posterior, anterior y lateral.
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Exploracion de la fase de contacto y de balanceo
En la fase de contacto se tendrdn en cuenta estos tres periodos:
e Periodo de Contacto.

e Periodo de medioapoyo.
e Periodo propulsivo.

2.5 ESTUDIO BAROPODOMETRICO. HUELLA PLANTAR

La baropodometria es el estudio de la distribucién de las presiones plantares a tra-
vés de una plataforma de registro electrénico y estudia la interaccién del pie con el
suelo en la fase de apoyo. Con el andlisis baropodométrico es posible conocer la distri-
bucién de las cargas o presiones en diferentes zonas de la planta del pie y evaluar las
influencias directas de las fuerzas aplicadas en los tres periodos de la fase de apoyo,
asf como su intensidad y duracién. Conociendo los criterios de normalidad, se pueden
comparar las distribuciones de carga en presencia de patologia y evaluar las implicacio-
nes de la distribucién patolégica de cargas sobre estructuras esenciales del pie.

Existen tres tipos de sistema de medicién de las presiones plantares: Sistemas op-
tométricos, Plataformas de presiones y Plantillas instrumentadas.

2.6 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Nos permitiran en su caso descartar o confirmar el diagndstico emitido en la ex-
ploracién, precisar el tamafio y la localizacién de la lesién, planificar el tratamiento y
controlar la evolucién de la patologfa.

Algunas de ellas se realizan con frecuencia en la propia exploracién biomecanica
para obtener la huella plantar en estatica y dinamica (pedigraffas, fotopodogramas,
escaner, exploracién baropodométrica).

Otras son utilizadas en el diagndstico de ciertas patologias, o bien para la realiza-
cién de técnicas terapéuticas podoldgicas.

Las més frecuentes utilizadas:

- Radiografias y Fluoroscopio: pruebas para descartar alteraciones en la estructu-
ra Oseay articular. Utilizaremos principalmente las proyecciones especificas del
pie, extremidad inferior, telemetrfasy osciliogramas.

- Gammagrafia ésea: se utiliza para valorar la actividad metabélica anormal en el
hueso. Se puede realizar en: osteitis, osteomielitis, consolidacién del callo 6seo,
fracturas por estrés, tumoraciones éseas, metéstasis dseas, osteocondritis. Para
valorar osteomielitis, osteoartritis, osteitis en estadio agudo, es recomendable
una gammagraffa con leucocitos marcados.

- Resonancia magnética: prueba de eleccién para valorar partes blandas, lesiones
musculares, tendinosas dseas y articulares que son dificiles de visualizar en una
radiograffa, se utiliza también para diagndstico de osteomielitis, osteocondritis.

- Tomografia axial computerizada (TAC): mediante cortes en los tres planos y ac-
tualmente con reconstrucciones tridimensionales nos permite valorar alteracio-
nes dseas y condrales.

- Ecografias: para valorar partes blandas y articulares. Se puede usar como gufa o
para monitorizar las infiltraciones tendinosas o intraarticulares.
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- Densitometria dsea: nos permitira valorar o diferenciar entre hueso sano, osteo-
penia y osteoporosis.

- Doppler y Eco-doppler: para valorar el flujo vascular de la extremidad inferior y
realizar indice tobillo brazo.

- Electromiografia: imprescindible para hacer un diagnéstico cuantificado de neu-
ropatfas, hipotonias inespecificas, etc. Valora la conduccién nerviosa en un mus-
culo, grupo muscular o extremidad.

3. EKPLORACION ESPECIFICA

3.1 EXPLORACION INFANTIL

Ademas de la realizacién de la exploraciéon podolégica basica descrita anteriormen-
te, es necesario reflejar en la anamnesis los siguientes datos: peso de recién nacido,
edad de inicio de la deambulacién, edad de control de esfinteres.

Hay que tener en cuenta los periodos de cambios que estan presentes durante el
crecimiento para diferenciar los procesos fisiolégicos de los patolégicos. También sera
importante diferenciar si la morfologia del pie se corresponde a una alteracién estructu-
rada o flexible, y en este caso valorar si se debe a una laxitud patolégica o a un proceso
de maduracién de las estructuras.

En la valoracién en dindmica es necesario prestar atencién a los casos en los que la
deambulacién se realiza de puntillas o talones, asi como la valoracién del desgaste de
la suela y la posible deformacién del calzado.

En edad infantil se recomiendan visitas de control con mayor frecuencia, indepen-
dientemente del uso de tratamiento ortopodoldgico.

3.2 EXPLORACION DEL DEPORTISTA

Ademas de la realizacion de la exploracién podoldgica basica descrita anteriormen-
te, en el caso de la exploracién en deportistas es importante la valoracion de las articu-
laciones e inserciones musculares y tendineas para el diagndstico de esguinces, tendi-
nopatfas, artropatfas y bursitis mas frecuentes en el miembro inferior del deportista en
funcién de la zona donde se refiere dolor. De esta manera se relacionan las zonas y los
puntos esenciales para detectar lesién deportiva y el método de palpaciéon o con dife-
rentes maniobras para su localizacién dolorosa.

Parte anterior extremidad inferior:
- Espina iliaca anterosuperior e inferior (palpacién).
- Sinfisis pubiana (pubialgias). (palpacién).
- Tenddn cuadricipital. (palpacién).
- Tenddn rotuliano. (palpacién y maniobra de flexo-extensién).
- Apdfisis tibial. (palpacidn).
- Condropatias. (maniobras de cepillo y Zohlen)
- Ligamentos cruzados de la rodilla. (maniobras de cajén anterior)
- Bursas rotulianas. (palpacién).
- Entesitis tibiales anteriores. (palpacién).
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- Tenddn extensor propio primer dedo (palpacién y maniobra de flexo-extensidn).
- Extensor comun de los dedos. (palpacién y maniobra de flexo-extensién).

Parte posterior extremidad inferior:
- Nervio ciético. (palpacién).
- Puntos de Valleix. (palpacién).
- Tensor de la fascia lata (TLF) (palpacién).
- Biceps crural. (palpacién).
- Espinas iliacas posteriores (palpacién).
- Articulacién sacro-iliaca (palpacién).
- Bursa isquiatica (palpacién).
- Quinta vértebra lumbar (palpacién).
- Art. Sacro-iliacas (palpacién).
- Musculatura de la pata de ganso (palpacién).
- Insercién del tenddn del biceps crural (palpacién).
- Tenddn de Aquiles: peritenddn, cuerpo e insercién (palpaciéon y maniobra de FD
del pie).
- Bursas aquilea y retroaquilea (palpacién).
- Apdfisis posterior del calcdneo (palpacién).

Zona Lateral extremidad inferior:
- Cresta iliaca. (palpacién).
- Bursa trocantérea (trocanter mayor fémur). (palpacién).
- Tensor Fascia Lata. (TFL). (palpacién).
- Contusiones en el TEL (Morel Lavallée). (palpacién).
- Lig L Rodilla. (palpacién y maniobra de varo de rodilla)
- Menisco externo. (palpacién y maniobras)
- Cintilla iliotibial. (palpacién).
- Ciatico popliteo externo. (palpacién).
- Cabeza del peroné. (palpacién).
- Misculos Peroneos. (palpacién).
- Maléolo externo. (palpacién).
- Ligamentos Laterales del tobillo. (palpacién y maniobra de inversién del pie)

Zona Medial extremidad inferior:
- Tuberosidad isquiatica (palpacién).
- Trocanter menor (palpacién).
- Aductores (palpacién).
- L.L.Irodilla (palpacién y maniobra de valgo de rodilla).
- Menisco interno (palpacién y maniobras).
- Maléolo interno (palpacién).
- Lig L.Itobillo (haces del deltoideo) (palpacién y maniobra de eversién del pie).
- Insercién tibial posterior (palpacién).

Para completar la exploracién, se debe prestar especial atencién a la valoracion de la
marcha , de la carrera, y del gesto deportivo, asf como realizar una valoracién del calzado
deportivo y de las caracteristicas del terreno donde se realiza el deporte.
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AHERD 1
ERPLORACION BASICA

Valoracion Articular
En deciibito Supino

CADERA I D V.N
Flexién con rodilla flexionada 130°-140°
Flexién con rodilla extendida 90°
Extensién 10-30°
Abduccién con cadera extensién 30-50°
Adducién con cadera extensién 20-30°
Abduccién con cadera flexién 80°
Adducién con cadera flexién 20°
Rotacién interna* 30-45°
Rotacién externa* 40-60°

* Posicién de inicio rétula paralela a la camilla, paciente en dectbito supino.

RODILLA I D V.N
Flexion 120-150°
Extension 5-10°
Rotacién interna/ externa 10/25°
Angulo Q 10°-15°
MOVILIDAD TOBILLO | D V.N
Flexién dorsal con rodilla extendida 10°-15°
Flexién dorsal con rodilla flexionada > 20°
Flexién plantar con rodilla extendida 45°
Art. SUBTALAR I D V.N
Inversion 30-35°
Eversién 15-20°
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Art. MEDIOTARSIANA

Eje longitudinal l b VN

Inversion 6-8°

Eversion 0°

RADIOS MEDIOS I D

Rango de movimiento:
Practicamente fijos por su
fuerte anclaje proximal

Extension / Flexién dorsal

Flexién plantar

RADIOS 1°y 5°

Rango de movimiento : P VN

Primer radio- Extensién / Flexién dorsal 0'5-1 cm

Primer radio- Flexién plantar 0'5-1 cm

Quinto radio- Extensién/ Flexién dorsal 0’5 cm

Quinto radio- Flexién plantar 0’5 cm

ART. METATARSOFALANGICA
del primer dedo

Extension 65°- 70°

Flexién 40°-45°

I D V.N

POSICION NEUTRA PIE

Posicién neutra subastragalina I D

Varo subastragalino

Valgo subastragalino

Neutro

Posicién maxima mediotarsiana I D

Inversién antepie

Eversién antepie

Paralelismo antepie-retropie
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RODILLA

SI NO Sl NO

- Genus varo

- Genus valgo

- Genus flexus

- Genus recurvatum

- Rétulas convergentes

- Rétulas divergentes

TIBIA

- Vara

- Valga

- Torsién tibial interna

- Torsién tibial externa

En Bipedestacion

CINTURA ESCAPULAR

- Elevada

- Descendida

PELVIS

- Adelantada

- Retrasada

- Elevada

- Descendida

PLIEGUES GLUTEOS

- Elevados

- Descendidos




Guia Practica de Protocolos de Fxploracion y Biomecanica Consejo General de Colegios Dficiales de Poddlogos %

i I D
PLIEGUES POPLITEOS

Sl NO Sl NO

- Elevados

- Descendidos

AST en carga
Los valores de referencia tras la suma de cada una de las variables vendrian deter-

minados por la siguiente escala:

Normal: 0 a +5

Pronado: +6 a +9

Altamente pronado: >+10
Supinado: -1 a -4

Altamente supinado: -5 a -12

Valoraciéon Muscular

Escala de Daniels

5) Movimiento con resistencia maxima

4) Movimiento con resistencia parcial

2) Movimiento completo pero sin oposicidn ni gravedad
1

0) Ausencia de contraccién

Contraccidén sin movimiento

(
(
(
(
(
(

)
)
3) El movimiento puede vencer la reaccién de la gravedad
)
)
)

MUSCULATURA EXTRINSECA | D

1. Tibial posterior

Flexor largo 1°" dedo

Flexor largo comin dedos

Peroneo lateral corto

Peroneo lateral largo

Séleo

Tibial anterior

2
3
4
5
6. Gemelos
7
8
9

Extensor largo 1¢ dedo

10. Extensor largo dedos

11. Peroneo tercero
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MUSCULATURA INTRINSECA | D

—_—

. Lumbricales

. Interéseos

. Cuadrado plantar.

. Flexor corto del 1°" dedo

. Flexor corto de los dedos

. Extensor corto del primer dedo

. Extensor corto de los dedos

. Abductor del 1¢ dedo

O |00 | N[OV AW N

. Adductor del 1¢ dedo

10. Abductor del quinto dedo

Guia Practica de Protocolos de Exploracion y Biomecanica

TEST de ISQUIOTIBIALES

D

POSITIVO | NEGATIVO

POSITIVO

NEGATIVO

Valoracién Neuroldgica

Niveles de respuesta refleja

4) Exaltado con clonus

3) Exaltado sin clonus

Hipoactivo

(4)
(3)
(2) Normal
(1)
(0) Abolido

REFLEJOS | D

Aquileo

Rotuliano

Cuténeo plantar
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Valoracion en dindmica
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O Excesiva

Estudio de la marcha [ D
P. Contacto P. Contacto
Choque de Talén Choque de Talén
O Larteral O Larteral
0 Neutro 0 Neutro
O Interno I Interno
Pronacién Pronacion
0 Ninguna [0 Ninguna
O Normal 0 Normal

[0 Excesiva

Fase contacto

P. Medio Apoyo

0 Pronacién

[ Supinacién normal

[0 Alcanza posicién neutra

P. Medio Apoyo

[0 Pronacién

[0 Supinacién normal

[0 Alcanza posicién neutra

P. Propulsivo

0 Pronacién

[ Supinacién normal

[0 Antepié estable

[0 Despegue por 1 Dedo
[0 Carga Dedos Menores

P. Propulsivo

[0 Pronacién

[0 Supinacién normal

[0 Antepié estable

[0 Despegue por 1 Dedo
[0 Carga Dedos Menores

Fase Balanceo
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Estudio Baropodométrico | D
Gréfico de 0 2 picos yll valle 0o 2 picos ybl valle
. [0 2 picos sin valle [0 2 picos sin valle
Fuerzas verticales
O Irregular O Irregular
O Lateral O Lateral
Contacto de talén [ Central [0 Central
[0 Medial O Medial
Carea de antepié O Lateral a Medial [J Lateral a Medial
g P O Plantigrada O Plantigrada
Zona de maxima presion
en P. Propulsivo
Linea de progresiéon O Recta 0 Recta
del Pie prog O Aduccién O Aduccién
O Abduccién O Abduccién
Desplazamiento [J Externo [J Externo
del Sentro de presiones O Central O Central
P O Medial O Medial
O Normal [J Normal
O valgo O valgo
Huella plantar 0 Plano [ Plano
O cCavo O cCavo
[ Vvaro [ Varo
Observaciones

Pruebas Complementarias

NOTA: Los valores expuestos de normalidad son orientativos, pudiendo variar segtin los diferentes
autores consultados.
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