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RESUMEN

Introduccion: la identificaciéon temprana de los factores de riesgo asociados con la
aparicion de Ulceras en personas con diabetes mellitus, es crucial para evitar las
futuras amputaciones.

Con este trabajo se propone abordar el impacto de las deformidades podalicas en
personas con diabetes mellitus, con un enfoque rehabilitador.

Desarrollo: entre los principales factores de riesgo de pie diabético, se sefialan la
polineuropatia periférica y la enfermedad arterial periférica. Las deformidades
podalicas son mas frecuentes en la poblacion diabética, y se asocian a un riesgo
aumentado de ulceracién y amputacién, si no son identificadas y tratadas
correctamente en estadios tempranos. En estas personas se produce una
transferencia de descarga a zonas andémalas con presiones plantares elevadas, lo
que, unido al adelgazamiento de la almohadilla grasa plantar, provoca formacién de
hiperqueratosidad y la base de una futura Ulcera. Los Servicios de Rehabilitacion
Integral en la comunidad constituyen un escenario importante en la identificacion y
tratamiento de estas deformidades, y asi previenen el desarrollo de las temidas
Ulceras por pie diabético. Los beneficios que pueden obtenerse desde la
rehabilitacién son poco conocidos; sin embargo, ofrecen una alternativa integral
con intervenciones preventivas y terapéuticas.

Conclusiones: las deformidades podalicas constituyen un factor de riesgo de
ulceras y amputacion en personas con diabetes mellitus. La rehabilitacion integral
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de estas deformidades podalicas puede reducir significativamente la incidencia de
ulceras y amputaciones de los miembros inferiores.

Palabras clave: deformidades del pie, pie diabético, hallux valgus, hallux rigidus,
dedo en martillo, dedo en garra, dedo en mazo, pie cavus, pie plano, pie equino,
rehabilitacion, diabetes mellitus.

ABSTRACT

Introduction: early detection of risk factors associated to the occurrence of ulcers
in diabetes mellitus patients is essential to prevent future amputations. This paper
was aimed at presenting the impact of foot deformities in diabetes mellitus patients
with rehabilitating approach.

Development: among the main risk factors for diabetic foot are peripheral
polyneuropathy and peripheral arterial disease. Foot deformities are more frequent
in the diabetic population and associated to higher risk of ulceration and
amputation if they are not detected and adequately treated at earlier phases. There
is a transfer of discharge to anomalous areas with high plantar pressures in these
persons, which, together with thinning of the foot fat pad, lead to the formation of
hyperkeratosity and basis for future ulcer. Comprehensive rehabilitation services at
the community are an important setting for the detection and treatment of these
deformities and for the prevention of the development of these dangerous ulcers
due to diabetic foot. The advantages of the rehabilitation are barely known;
however, they offer an integrated alternative with preventive and alternative
interventions.

Conclusions: foot deformities are risk factors for ulcers and amputation in diabetes
mellitus patients. Integrated rehabilitation of these foot deformities may
significantly reduce the incidence of ulcers in and amputation of the lower limbs.

Keywords: foot deformities, diabetic foot, hallus valgus, hallus rigidus, hammer
toe, claw toe, maze foot, cavus foot, flat foot, ankle equines foot, rehabilitation,
diabetes mellitus.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es considerada una enfermedad sistémica que afecta a
multiples 6érganos, entre ellos, se destacan los problemas del pie. Esta es una de las
complicaciones que mas ingresos hospitalarios y costos genera en términos
econémicos y de calidad de vida.® Por tanto, es muy importante la identificacion
temprana de los factores de riesgo asociados con la aparicion del pie diabético, ya
que una vez iniciado el proceso, el riesgo de amputacion, reamputacion y
mortalidad en los proximos afios, se incrementa progresivamente de forma
significativa.? Se han identificado como principales factores de riesgo en la aparicién
de las ulceras diabéticas, la presencia de polineuropatia periférica y la enfermedad
arterial periférica. Otras condiciones, como las alteraciones en la biomecanica del
pie, la limitacion de la movilidad articular y las deformidades podalicas, también se
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han asociado a un riesgo aumentado de ulceracién y amputacion en personas con
DM.?

Para la poblacion general, la mayoria de las deformidades podalicas carecen de
gran trascendencia y desean su correccion solo con fines estéticos, sin embargo, en
las personas con DM estas podrian desencadenar complicaciones severas, si no son
identificadas y tratadas correctamente en estadios tempranos.® Aunque por lo
general estas personas no suelen acudir a consulta por las deformidades de sus
pies, con frecuencia el motivo de la visita médica se relaciona con la repercusiéon a
distancia que estas pueden provocar.* Los Servicios de Rehabilitacién Integral en la
comunidad constituyen un escenario importante en la identificacion y tratamiento
de estas deformidades, con el objetivo de prevenir el desarrollo de Ulceras por pie
diabético. Los nuevos conceptos del pie diabético lo enfocan desde el pie de riesgo,
cuando aun es posible la prevencidon y no esperar a la aparicion de la primera
ulcera.

El aporte que es posible desde la rehabilitacién en estos pacientes es poco
conocido, sin embargo, ofrece una alternativa integral con intervenciones
preventivas y terapéuticas. Teniendo en cuenta que las deformidades podalicas se
han propuesto como un factor de riesgo de amputaciones en las personas con DM,
Nnos proponemos en este trabajo tratar el impacto de las deformidades podalicas en
personas con DM, con un enfoque rehabilitador.

DESARROLLO
POLINEUROPATIA DIABETICA, DEFORMIDADES PODALICAS Y ULCERACION

Es bien conocido que las deformidades podalicas son frecuentes en la poblaciéon
general,*® sin embargo, multiples publicaciones han demostrado una prevalencia
mayor en las personas con DM.®® Un estudio que examiné 400 sujetos con DM
encontro pie cavus en el 19,5 % de los casos, y los dedos en martillo y en garra se
presentaron en el 46,7 %.% Otro estudio reportd en personas con DM el pie cavus
en el 14 % y las deformidades de los dedos en el 36 %, con asociacion significativa
a la DM.® Mugambi-Nturibi y otros® examinaron a sujetos con DM, con el objetivo de
identificar la presencia de factores de riesgo para ulceracioén, y hallaron
deformidades podalicas en el 46 % de ellos. En una investigacion realizada en Irak
en una poblacién con DM, los investigadores confirmaron la presencia de pie cavus
en el 5,4 %, dedos en martillo y en garra en el 10,9 % y 3,8 % respectivamente.®
Otros reportes muestran datos similares,®”**** mientras que otros estudios
sefialan que el pie equino podria ser mas frecuente en personas con DM que lo
reportado previamente, y estar asociado a un mayor riesgo de ulceracion.'®

Las deformidades podalicas pueden anteceder a la aparicion de la neuropatia
diabética, o aparecer y progresar de flexibles a rigidas como consecuencia de esta
altima, con un incremento del riesgo de ulceraciéon. Se plantea que las personas con
neuropatia diabética, pero sin deformidades podalicas o antecedentes de Ulcera,
tienen un riesgo 1,7 veces mayor de ulceracién, cuando se comparan con aquellos
sin afectaciéon neuropatica.*® Sin embargo, los afectados con neuropatia y limitacién
de la movilidad articular, tienen un riesgo 12,1 veces mayor, mientras que en los
sujetos con DM con antecedentes de ulceracion o amputacion, el riesgo de una
nueva ulceracién es de 36,4.%%*7

Una vez que aparece la deformidad podalica, la evolucion hacia la ulceracion ha
sido bien documentada;*'® sin embargo, la relacién entre la DM y la aparicién de la
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deformidad, mantiene ciertos aspectos desconocidos. La hiperglucemia crénica
provoca glucosilacién de las proteinas en las articulaciones y tejidos blandos, con
engrosamiento y rigidez de las estructuras capsulares y de los ligamentos, lo cual
favorece la aparicion de estas deformidades. Mdltiples teorias intentan explicar por
qué se desarrollan con més frecuencia las deformidades en los dedos de personas
con DM. La causa mas ampliamente aceptada es la debilidad y la atrofia de la
musculatura intrinseca del pie causada por la neuropatia motora.'® Cuando los
musculos intrinsecos estan atréficos y son dominados por los extrinsecos, se pierde
la accion estabilizadora, y aparecen las deformidades de los dedos, aunque son
pocos los estudios experimentales que lo demuestren.?®#!

En contraposicién a lo anteriormente sefialado, Bus y otros®? evidenciaron que la
atrofia de la musculatura intrinseca no necesariamente implicaba deformidades en
los dedos del pie diabético neuropatico. Resultados similares reporté Andersen.?®
Los hallazgos de Lazaro-Martinez?* demuestran que las personas con neuropatia
periférica no tienen mayor riesgo de presentar deformidades podalicas. A partir de
estos resultados, se puede inferir que la atrofia de la musculatura intrinseca
contribuye a la aparicidon de estas deformidades, pero no de una forma exclusiva
como se creia, y sugiere una naturaleza mas compleja, con otros factores
anatémicos y funcionales predisponentes. Si bien la neuropatia motora produce
consecuencias en la estabilidad postural, no necesariamente parece estar
implicada, de forma causal, en la aparicién de las deformidades del pie.?*>?¢

Por su parte, la neuropatia sensitiva con ausencia de la sensibilidad protectora del
pie, provoca que las condiciones de estrés y los microtraumas repetitivos no sean
percibidos normalmente, y se forman callosidades como una respuesta fisioldgica. A
su vez, el callo funciona como un cuerpo extrafio superficial, e incrementa aiin mas
la presion, y asi resulta la base de una futura ulcera precedida con frecuencia por
una hemorragia hipodérmica, o como resultado de factores extrinsecos. La ruta
critica usualmente observada en personas con DM, es un pie con neuropatia,
deformidad, hiperqueratosis, trauma y ulceracioén.?’%®

DEFORMIDADES PODALICAS

Las diferentes deformidades podalicas pueden presentarse de forma aislada o
combinada, y afectar parcialmente a uno o varios dedos, o, de forma global, a todo
el pie. En el cuadro 1 se hace referencia a las deformidades podalicas adquiridas
mas frecuentemente, que afectan a la poblacién con DM, y cuya intervencion en el
pie de riesgo puede evitar la aparicion de una ulcera.

Hallux valgus

El hallux valgus se reconoce como una deformidad de la regién medial del antepié,
con desviacién en varo del primer metatarsiano, y en valgo y rotacién externa del
primer dedo, ademas, luxacion de los sesamoideos, y aparicion de una prominencia
6sea en la cara medial de la articulacién metatarsofalangica (figura 1).?°*° Su
etiologia es multifactorial, tiene predisposicidon hereditaria para su aparicion, y es
mas frecuente en mujeres mayores de 50 afios. Entre otros factores predisponentes
se sefialan:3'3?

Mecanicos (zapatos con tacén y punta estrecha)
Artropatias inflamatorias

Traumatismos

Afecciones neurolégicas

Anomalias anatémicas

Hipermovilidad articular
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e Combinaciones entre ellas. Por ejemplo, la presencia de un primer dedo
largo tipo egipcio con un calzado inadecuado.

Cuadro. Deformidades podalicas mas frecuentes adquiridas en personas
con diabetes mellitus (DM}

Trastormos en la alineacion de los dedos

- Hallux wvalgus, varus, rgidus

- Dedo en garra

- Dedo en martillo

-  Dedo en mazo

- Deformidades del quinto dedo: quintus adductus, montado, juanete de sastre,
hiperqueratosis dura (clavo duro), hipergueratosis blanda {clavo blando)
Trastornos de la baveda plantar
- Plano

- Cawo
- Equino

otros

- Cabezas metatarsianas prominentes
- Meuroartropatia de Charcot
- Secundarias a amputaciones parciales previas

Fig. 1. Hafiux valgus con desplazamiento del primer dedo bajo el
segundao,

Su frecuencia varia entre 38-70 % en los diferentes estudios, segun los criterios de
selecciéon empleados.®*3* En personas con DM, Ledoux y Shofer® reportaron el
hallux valgus en el 23,9 %, mientras que Mansour®® solo lo hallé en el 16 %. La
edad incrementa su prevalencia, pues en una muestra de mujeres entre 50 y

70 afios, la frecuencia aumenté al 38 %,3**°y en adultos mayores de 75 afios, se
observé el hallux valgus hasta en el 70 % de los pacientes.>® Al inicio el hallux
valgus no genera sintomas ni interfiere en la actividad diaria y el motivo de
consulta puede ser estético en personas jovenes. Posteriormente, aparecen
molestias por el calzado y dolor provocado por la insuficiencia del primer radio
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y sobrecarga de los centrales con subluxaciones, bursitis y helomas plantares, v,
por supuesto, metatarsalgia. A la deformidad tipica de la afeccion se pueden
asociar dedos en garra o en martillo, sobre todo, del segundo artejo. Se ha
reportado un significativo impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes
cuando progresa la enfermedad,®’ asi como un incremento del riesgo de caidas, en
particular, en adultos mayores.?*-***® En personas con DM y neuropatia periférica,
también suele ser asintomatico, pero a diferencia de los que no tienen neuropatia,
no suelen percibir las zonas de friccidon, rozaduras y microtraumas, que seran el
asiento posteriormente de una ulcera.

Todo lo anterior justifica que a las personas con DM se les debe examinar sus pies,
segun lo establecido en todas las Guias de Practica Clinica en Diabetes, y no se
debe esperar a que el paciente acuda a consulta por la sintomatologia secundaria a
la deformidad.?® Ademas de lo establecido en el examen fisico de los miembros
inferiores, se precisard la severidad de la deformidad, el alineamiento de la
extremidad, la movilidad y el arco longitudinal del pie en descarga, asi como, el
rango de movilidad metatarsofalangica, el grado de pronacién, la inestabilidad entre
la primera cufia y el primer metatarsiano, asi como la valoracién neuromuscular. Un
examen integral requiere que se evalle el calzado que usa el paciente.

Deformidades de los dedos
1. Dedos en matrtillo

La deformidad en martillo se caracteriza por hiperextensién de la articulacion
metatarsofalangica con hiperflexion de la interfalangica proximal e hiperextension
de la interfalangica distal. Es una de las lesiones mas frecuentes que ocurren en los
extremos de los dedos. Un estudio realizado en Tanzania para identificar factores
de riesgo de pie diabético hallé que el 2 % de estas personas tenian dedos en
martillo.*°** Generalmente se asocia con actividades que provocan flexién forzada
de la articulacién interfalangica distal. Una de las causas mas frecuentes es el uso
de calzado muy estrecho y ajustado, que comprime el pie y obliga a la flexién de
uno o mas dedos. Segun algunos reportes, el 46 % de los sujetos con DM usan
calzado inadecuado.*®**

La deformidad resultante puede provocar molestias y zonas de fricciéon con el
calzado. Las zonas de hiperpresion, ya sea con el suelo o con los otros dedos,
pueden producir hiperqueratosis, helomas, dolor e infectarse secundariamente.
Inicialmente la deformidad es totalmente reducible al hacer presion bajo la cabeza
del metatarsiano, pero con el tiempo progresan hasta hacerse rigida con una
luxacién de la articulacion metatarsofalangica.***?

Mdltiples estudios han examinado las presiones plantares en sujetos con DM con
deformidades de los dedos en comparacion con la poblacién general. Los resultados
evidencian un aumento de la presion en el antepié y en el retropié.?®>“3 En estas
personas se produce una transferencia de descarga de la region proximal a la distal
del antepié, con presiones plantares anormalmente elevadas en las cabezas
metatarsiales, y adelgazamiento de la almohadilla grasa plantar, lo cual disminuye
su capacidad de reducir las presiones en esas zonas, y es, probablemente, lo que
aumente el riesgo de ulceracion. Por tanto, esta deformidad constituye un factor de
riesgo de Ulcera de pie diabético.?®4347
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2. Dedos en garra

El dedo en garra es otra deformidad muy frecuente de los dedos. Se caracteriza por
una hiperextensiéon de la articulacion metatarsofalangica con flexiéon de
interfalangica proximal e interfalangica distal, con tendencia a la rigidez temprana®™
(figura 2). Aunque puede presentarse de forma congénita, o asociado a otras
afecciones, las mas frecuentes son adquiridas, y se observa en mujeres a partir de
la cuarta década de la vida. El calzado corto que obliga a flexionar los dedos, o el
tacon alto con punta estrecha, favorecen la garra de los dedos por conflicto de
espacio. En su evolucién aparece retraccion de los tendones extensores, que se
traduce en hiperextensiéon de la primera falange, que progresa con el tiempo a una
retraccion de los tendones flexores, con lo que la articulacion se hace rigida, se
deforma y anquilosa. Comunmente los extensores se marcan debajo de la piel en el
dorso del pie. De manera similar al dedo en martillo, el roce del calzado ocasiona
callosidad en el dorso de la articulacién, transferencia de descarga con elevada
presion plantar hacia zona distal del antepié, donde pueden aparecer Ulceras.*?*34¢

A B

Fig. 2. A ¥y B. Dedos en garra con notable relieve del tenddn extensor del primer dedo (A).
La misma paciente con una amputacion transmetatarsiana (B).

3. Dedo en mazo

También denominado dedo en cuello de cisne o en garra distal. En el dedo en mazo
la articulacion interfalangica proximal puede ser normal o estar en hiperextension,
mientras que la interfalangica distal esta en hiperflexion.** Existe un aumento del
apoyo de la parte anterior del pulpejo del dedo, con formacién de callosidad
dolorosa y ensanchamiento del pulpejo. Es frecuente en personas con pies que
tienen los dedos centrales muy largos. La evolucién de flexible a rigida es similar a
las otras deformidades de los dedos ya descritas.**

Pie plano

Deformidad en la que se produce disminucién del arco longitudinal interno, con
pérdida de la béveda plantar. Se acomparia de alteraciones en las estructuras
oseas, los ligamentos y musculos, asociado con frecuencia a desviacion del talon en
valgo.*84°
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El pie plano adquirido tiene varias etiologias. Puede ser secundario a distintas
afecciones como la hiperlaxitud articular, los reumatismos inflamatorios crénicos, la
artropatia neuropatica o los traumatismos, con fracturas en la vecindad de la faceta
articular postero-externa del calcdneo. También, se incluyen la disfuncién del
tenddn del tibial posterior, el espasmo del tenddn de Aquiles y los trastornos
neuromusculares progresivos, entre otras.*®*° El pie plano flexible o mévil muestra
el hundimiento del arco plantar solo en la posicién de bipedestacién, pero sin
tratamiento puede aparecer un espasmo de la musculatura perineal, que conducira
gradualmente a un pie plano rigido y espastico por contractura de este grupo
muscular.*®*° El inicio es insidioso, y los sintomas mas frecuentes incluyen fatiga,
dolores de los pies durante las estancias prolongadas y las largas caminatas, con
repercusion a la pierna. El dolor suele mejorar con el reposo. Puede aparecer
tumefaccién localizada en la regién medial del tobillo. La deformidad modifica los
puntos de apoyo, lo que contribuye a la aparicién de callosidades y posibles
ulceraciones.*®*°

Pie cavo

El pie cavo se caracteriza por un arco longitudinal medio excesivamente alto, que
puede estar asociado con una desviacion en varo del calcaneo y retraccion de los
dedos. El retro y antepié estan mas proximos y esta disminuido el borde de apoyo
externo®® (figura 3). La prevalencia del pie cavo es aproximadamente del 10 %.°
Su desarrollo se asocia con la debilidad muscular, el desequilibrio neuromuscular, la
secuela del pie equino varo congénito y por acortamiento del tenddn de Aquiles,
entre otras causas.”*

A B

Fig. 3. A ¥ B. Pie cavo (A), La misma paciente tiene una dlcera en la zona de apoyo en el
pie contralateral (B).

Las manifestaciones clinicas estan condicionadas por el hiperapoyo de las cabezas
de los metatarsianos y los dedos que producen callosidades en esas zonas. Es
frecuente el dolor crénico en el antepié o el talén en forma de metatarsalgia o
fascitis plantar. La dificultad para el calzado y una marcha inestable provocan una
discapacidad significativa.*®
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Pie equino

La asociaciéon entre el pie equino y la tendinitis del Aquiles, metatarsalgia y fascitis
plantar, es bien conocida, pero su relacién con el riesgo de ulceracién en personas
con DM no se habia documentado hasta hace poco tiempo. Un estudio realizado en
un poblacién con DM hallé que el 10,3 % tenia un pie equino, el cual se relacioné

con el tiempo de duraciéon de la DM. Ademas, estas personas tenian un incremento
de la presiones plantares, al compararlos con los que no tenian la deformidad.*>3

El interés creciente por la relacion del pie equino en personas con DM, se debe al
riesgo potencial de esta deformidad de generar complicaciones.>® Aquellos con
neuroartropatia de Charcot desarrollan pie equino como un proceso secundario a su
enfermedad. Para esclarecer esta relacién, Frykberg y otros® disefiaron un estudio
en una muestra constituida por sujetos con y sin DM, y hallaron asociacion
significativa de pie equino en el grupo con DM. Ademas, se pudo evidenciar
asociacioén con el riesgo de ulceracién, aunque la relacién causal no pudo
demostrarse.

TRATAMIENTO
Medidas generales y preventivas

Estas deformidades tienen un caracter discapacitante cuando progresan hacia la
rigidez permanente, por lo que la detecciéon temprana y la indicacion terapéutica
adecuada evitaran que se conviertan en la base de una futura ulcera en el pie de un
diabético. Las estrategias terapéuticas pueden ser conservadoras o quirurgicas, y
dependeran de multiples factores, como son: la edad, la sintomatologia y la fase
evolutiva en la que se encuentre la deformidad. Todos los pacientes deben recibir
inicialmente medidas conservadoras, y valorar posteriormente la indicaciéon de
procedimientos quirdrgicos preventivos. Las estrategias conservadoras son las mas
usadas; sin embargo, la evidencia actual sobre la efectividad del tratamiento
conservador en las deformidades podalicas es limitada. La mayoria de los estudios
solo informan buenos resultados con la cirugia.3**°>’

Es importante inspeccionar el tipo de calzado que usa la persona con DM, y se le
orientaran zapatos adecuados de puntera ancha, de dorso alto, con hebilla o
cordones que no compriman el pie, y un talbn menor de 3 cm de alto.

Tratamiento rehabilitador

El tratamiento rehabilitador dependera de las caracteristicas clinicas del paciente y
el estadio evolutivo del proceso. Los objetivos fundamentales estan dirigidos a:®®

Aliviar el dolor

Reducir la inflamacién

Prevenir la aparicién de rigidez y contracturas
Mantener los rangos de movimiento articulares
Prevenir la atrofia muscular

Mantener la fuerza muscular

Correccion adecuada de la postura

Mejorar la estabilidad de la articulacion

Hacer mas eficaz y segura la marcha
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Uso de ortesis

Los principales pilares del tratamiento conservador incluyen estrategias para
reducir y redistribuir la carga de presién plantar, mediante el uso de ortesis y
calzado almohadillado especializado. Entre las opciones ortésicas estan las plantillas
y las ortesis digitales, que son aditamentos que se colocan dentro del calzado, y
tienen como objetivo redistribuir las presiones y restablecer el apoyo horizontal
sobre el suelo. Disminuyen la presion vertical y de cizalladura sobre las zonas del
pie sometidas a una excesiva carga. Las digitales son confeccionadas de silicona, y
pueden tener diversas formas en funciéon de la deformidad que se va a tratar y el
grado de reductibilidad.®*° Entre los materiales disponibles en nuestro pais estan el
cartén conglomerado para la plantilla base, y para la cobertura superior el vinil o
piel artificial. También se utilizan el poliform para las elevaciones, cufias
compensadoras y descargas plantares. La espuma con revés de tela es empleada
para las plantillas con descargas plantares leves.

En aquellos con hallux valgus deben estar provistas de arco interno, apoyo
retrocapital y ubicadas correctamente. Las ortesis de silicona entre los dedos, o por
encima de ellos, ayudan a redistribuir el peso, evitar las zonas con aumento de
presion, y de esta forma recuperar en forma pasiva una mejor arquitectura del pie.
Las deformidades rigidas generan una contractura que no puede ser facilmente
reducible manualmente. Cuando ya existe pérdida de la sensibilidad protectora, se
usaran plantillas moldeadas a la medida, a modo de respetar su estructura rigida y
permitir la descarga de presiones.3'%!

En las deformidades de los dedos, los soportes plantares con apoyo retrocapital
reducen la hiperpresion de la articulaciéon metatarsofalangica y ofrecen buenos
resultados. La descarga subfalangica, que ocupa el espacio subdigital, esta indicada
cuando hay dedos en garra reductibles. Cuando la alteracion es irreductible y
aparecen hiperqueratosis o helomas en el dorso de los dedos, la ortesis mas
indicada es la anilla, que, ademas de actuar en el espacio subfalangico, protege el
dorso de los dedos del roce del calzado. Un buen disefio asegura que se modifiquen
y compensen las alteraciones digitales con el fin de aliviar las molestias que
ocasiona el roce del zapato. En las deformidades flexibles, se situara el dedo en su
posicién correcta, para recuperar la funcionalidad.®?

En el pie plano el tratamiento con plantillas ofrece ventajas en las fases iniciales
para mantener la estatica normal del arco plantar, y en las fases avanzadas para
compensar las deformidades y facilitar el apoyo del pie deformado; en ocasiones,
se precisard, incluso, de un calzado hecho a la medida. La técnica de correccion es
adaptar el suelo al pie del paciente para eliminar la necesidad de que el pie realice
movimientos anormales para llegar a él, sustituir con eficacia la huella plantar y
proporcionar un angulo de estabilidad y alineacioén correcto.*®4°

En el pie cavo el uso de calzado ortopédico con las correcciones adecuadas, y el uso
de una plantilla provista de un arco interno que no sea rigido y una almohadilla
metatarsiana para descargar las cabezas, son Utiles. En el pie cavo dinamico se
intentara la reeducacién de la marcha, con el paciente descalzo, y que camine
sobre el suelo para que el pie realice el apoyo inicial con el talon. Las ortesis de
soporte retrocapital consiguen redistribuir las cargas en la planta del pie. De
manera general, las ortesis hechas a medida para la forma del pie de una persona,
son mas beneficiosas para el pie cavo doloroso.”*
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Fase inflamatoria aguda

Durante el periodo inflamatorio agudo se indicara tratamiento farmacolégico y
reposo fisico. Se evitara el uso excesivo de la articulacién (es util la férula nocturna
para mantener la articulacion tibiotarsiana en posicion neutra y vendajes para el
dedo en martillo y el hallux valgus).®®3

La crioterapia puede ser una opcién, aplicada de 15 a 20 minutos cada 2 horas
sobre las articulaciones inflamadas y dolorosas en esta fase aguda. Constituye un
método de defensa al dafio histico agudo. Ademas, entre los medios fisicos, las
corrientes analgésicas de baja, media y alta frecuencia mejoran la sintomatologia.
La dosis recomendada estara en rangos superiores a los 100 Hz de frecuencias de
estimulacion. Otra variante es la aplicacion de la electroterapia a través de la
iontoforesis, mediante el cual se introducen en el organismo medicamentos (iones y
moléculas ionizadas) por via transcutanea, y con la ayuda de la corriente galvanica
u otras corrientes derivadas de esta. La laserterapia en aplicacion puntual, o en
forma de ducha dependiendo de la localizacién y extension de la zona a tratar, es

otra alternativa. Las dosis recomendadas seran entre 3 a 10 J/cm?.%®

Con respecto a la magnetoterapia, se prefiere el empleo del campo
electromagnético local, a través del método transregional. La intensidad a utilizar
en esta etapa sera de 50 G, y la frecuencia sobre los 50 Hz con una duracidén entre
20 y 30 minutos, con efectos beneficiosos como antiinflamatorio y analgésico, al
actuar en la microcirculaciéon, el colageno y la actividad muscular, entre otros.®

El ultrasonido terapéutico, como forma de termoterapia profunda, tiene una
influencia terapéutica derivada de su efecto térmico y mecanico. La dosis
antiinflamatoria recomendada sera entre 0,4 a 0,6 W/cm?, y entre 10 y 15 minutos.
Su aplicaciéon en forma de sonoforesis o fonoforesis, introduciendo analgésicos o
esteroides, también puede ser de gran utilidad.®®

Fase de recuperacion funcional y articular

En la fase subaguda y crénica de recuperaciéon funcional y articular, la regresion del
proceso inflamatorio agudo permite tratar la recuperaciéon de la movilidad articular
y la capacidad funcional. Con una adecuada valoracion clinica y funcional, que nos
permita evaluar el grado de deterioro articular y su repercusiéon. La eleccion de las
técnicas depende de la gravedad de las deformaciones. Se podra aumentar
progresivamente la frecuencia de los ejercicios indicados, siempre que no genere
dolor, con incremento gradual y progresivo de las resistencias.

La cinesiterapia estara dirigida al alivio de los sintomas del pie y la repercusion a
distancia en toda la extremidad, con reeducacion postural y de la marcha. Ademas,
es importante para fortalecer la musculatura y mantener la movilidad de las
articulaciones y elasticidad de los tejidos periarticulares. Los ejercicios se realizaran
sin carga, y luego con incremento gradual de esta.®®

Se realizaran movilizaciones activas asistidas y resistidas. En caso de deformidades
graves, estas movilizaciones pueden ser dificiles, por lo que, como alternativa, se
orientaran sesiones de marcha con los pies descalzos (que fuerza a un trabajo
activo de la musculatura intrinseca), siempre en un area bien inspeccionada, para
evitar heridas en un paciente que puede tener asociado pérdida de la sensibilidad
protectora del pie, alteracion muy frecuente por la propia neuropatia.>*®°3
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En el pie plano la indicaciéon de los ejercicios y manipulaciones debe ser precoz.
Para los musculos se practicaran ejercicios, relajando y estirando la musculatura
hiperténica y fortaleciendo la hipoténica. Se realizara entrenamiento para lograr la
reeducacion del equilibrio en los ejes de la pierna. Se debe intentar detener el
recorrido interno mediante la contraccidn de la cadena antero-externa que ofrece
una resistencia. Una manera de disminuir esta tendencia a la rotacion interna es
potenciar los rotadores externos de cadera.®® Se recomienda adoptar una posicién
adecuada al realizar un ejercicio, y partir siempre de la posicion inicial en cada
ejercicio. Se puede ayudar de un espejo para comprobar que lo hace
correctamente. Todos los ejercicios deben realizarse suavemente y de forma
progresiva. Los de estiramiento manual de la fascia plantar, producen un
estiramiento de los musculos intrinsecos del pie, de las articulaciones
metatarsofalangicas en extension y del triceps sural.®® Se podréan realizar
movimientos de flexion y extension de todos los dedos del pie, manteniendo toda la
planta bien apoyada, volver a la posicién neutra, y repetir. Se orientara intentar
coger con los dedos algun objeto pequefio (pelota de goma, lapices), o arrugar una
toalla o sabana.

Cirugia

Si se elige la cirugia es necesario el tratamiento rehabilitador preoperatorio, en el
que el fortalecimiento muscular es uno de los objetivos primordiales, y debe
iniciarse desde antes de la intervencion; la movilidad, aunque sea minima, debe
utilizarse al maximo. Se hara énfasis en reducir el maximo de actitudes viciosas, y
preparar al paciente para el posoperatorio inmediato. La rehabilitacion
posoperatoria estara en dependencia del tipo de intervencion realizada, y sus
objetivos estardn encaminados a recuperar la movilidad articular y prevenir la
rigidez. Se utilizaran tracciones articulares especificas, ortesis, medios fisicos
terapéuticos, o cinesiterapia.®®

En la poblacién general la indicacion quirdrgica de las deformidades podalicas se
reserva para aquellos con sintomatologia no corregible con las estrategias
conservadoras. Siempre se individualizara cada caso, atendiendo a la edad, la
presencia de dolor, la deformidad, la dificultad para la marcha, la ocupacién y sus
expectativas. Aunque no hay consenso al respecto, en personas con DM es
imprescindible tener en cuenta la potencialidad que tienen estas deformidades de
generar zonas de riesgo para una ulcera. En este sentido, una cuidadosa valoraciéon
entre el equipo de atencion diabetoldgica (diabetdlogo-podélogo-ortopédico-
rehabilitador) definira la indicacién de la cirugia preventiva.®®

Las diversas técnicas quirurgicas tienen como finalidad eliminar la excesiva presion,
los puntos de friccidén y estabilizar los dedos. Las mas modernas son sencillas y
logran buenos resultados. Es importante comentar el tipo de cirugia en dependencia
del riesgo de ulceracion que puede estar asociado a la deformidad segun la
clasificacion de Amnstrong.®® En aquellos sujetos con DM con deformidades de los
dedos y dolor asociado, pero sin neuropatia; o sea, con menor riesgo de ulceracion,
se realiza el proceder de tipo electivo. Los afectados con deformidades y neuropatia
tienen un riesgo mayor, por lo que el proceder es de tipo profilactico. Sin embargo,
es posible que acudan cuando ya tienen una lesion ulcerosa en la region de mayor
apoyo por la deformidad, y en estos casos se requiere de una cirugia curativa que
favorezca corregir la deformidad, asi como favorecer la cicatrizacién de esta,
cuando el tratamiento conservador de descarga no fue efectivo. Por dltimo, esta
ulcera es una puerta de entrada a gérmenes, y, de no ser tratada adecuadamente,
puede requerir una cirugia de emergencia para detener la progresion de la
infeccion. En los sujetos con DM una cirugia correctora es la mejor opcién antes de
que la deformidad se haga rigida o aparezca la ulceraciéon. Por ejemplo, en el hallux
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valgus los resultados son buenos en el 80-90 %, si la indicaciéon es correcta. Se
considera el tratamiento por excelencia, a pesar de la tendencia recidivante. El
cirujano ortopédico decidira la técnica mas adecuada, segln cada caso en
particular.>°°6-6%

En resumen, las deformidades podalicas son muy frecuentes en las personas con
DM, su identificacién temprana y tratamiento adecuado es crucial para evitar la
formacion de una udlcera y futuras amputaciones. Se incentiva a los especialistas en
Ortopedia a promover las cirugias correctivas en la poblaciéon diabética con
deformidades podalicas. El equipo de atencién diabetoldgica en la comunidad
(diabetdlogo-podoélogo-ortopédico-rehabilitador) tiene un papel protagénico en este
sentido.
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