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Resumen:

En los baremos de valoracion del dafio utilizados en Espafia
existen diversas deficiencias en la valoracion del tobillo y del
pie. Se presenta una propuesta de guia para la valoracion del
dafio corporal del tobillo y del pie y que recoge los efectos de
las lesiones en sus articulaciones. Se determina que es
necesario valorar el aparato locomotor desde el punto de vista
funcional, asi como el calzado y el desgaste del mismo. Por
tratarse el tobillo y el pie de estructuras de carga deberian
recibir una mayor puntuacion en los baremos como se propone
en la guia.

Palabras clave:valoracion del dafio corporal, baremo, funcion,

extremidad inferior.

Abstract:

In the scales of evaluation of the damage used in Spain diverse
shortcomings exist in the evaluation of the ankle and of the
foot. A guide proposal appears for the evaluation of the bodily
harm of the ankle and of the foot and who gathers the effects of
the injuries in its joints. One determines that it is necessary to
value the locomotive device from the functional point of view,
as well as the footwear and the wear of the same one. For there
talk each other the ankle and the foot of structures of load they
should receive a major punctuation in the scales as he proposes
in the guide.

Keywords: body damage, economic evaluation, scale,
functionality, lower extremity.

INTRODUCCION
Las complicaciones y secuelas en miembros

inferiores, y en especial, en tobillo y pie, a menudo son
minusvaloradas al no tener presente las caracteristicas de
carga de los miembros inferiores. En la valoracion del
miembro inferior, a diferencia del miembro superior, son
muy importantes las valoraciones en bipedestacion, ya
que el miembro inferior actia principalmente en cadena

cinética cerrada. El pie y tobillo son estructuras de carga

y adaptacion al terreno, por lo que las secuelas en estos
segmentos suelen ser dolorosas e incapacitantes, aun
cuando sean estructuras de pequefias dimensiones.
Ademas la alteracion en una de las articulaciones del
tobillo y/o el pie, produce compensaciones en las
articulaciones adyacentes que conllevara a una artrosis
temprana y posterior artrodesis de las dichas
articulaciones, siendo por tanto cuadros con un
pronodstico de incremento en las discapacidades que
habra que tener presente al hacer la valoracion.

En el caso de valoracion de incapacidades es
importante realizar una exploracion completa del
miembro inferior incluyendo la valoracion de: La marcha
del paciente calzado y descalzo, pruebas en
bipedestacion y en descarga, valoracion del calzado
habitual, inspeccion, palpacion y  exploracion
neurologica.

En un trabajo previo hemos analizado los
puntos fuertes y las debilidades de los baremos actuales,
asi como aquellos aspectos que seria preciso incluir o
ampliar para lograr una mayor concordancia entre la
discapacidad tanto funcional como desde un punto de
vista laboral y la valoracion que se realiza. Siendo las
conclusiones las siguientes:

- Cuando los baremos valoran los grados
de limitacion articular es preciso que se especifique
como se realiza la medicion.

- Seria necesario homogeneizar los
criterios para reducir la variabilidad interobservador
y favorecen la reproductibilidad de las mediciones.

- Se otorga mucha importancia a las
mediciones clinicas que son muy variables y poca a

las valoraciones funcionales.
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- Es preciso valorar la necesidad de
utilizar elementos ortoprotésicos para mejorar la
funcion.

En el presente trabajo se dan las
recomendaciones a llevar a cabo.
METODOLOGIA

Se revisa:

RD 1971/1999, de 23 de diciembre(1),
de procedimiento para el reconocimiento, declaracion y
calificacion del grado de minusvalia(2).

RD 504/2007, de 20 de abril, por el que
se aprueba el baremo de valoracidn de la situacion de
dependencia establecido por la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de promocion de la autonomia personal y
atencion a las personas en situacion de dependencia(3).

Ley 34/2003, de 4 de noviembre, de
modificacion y adaptacion a la normativa comunitaria de
la legislacion de seguros privados(1).

“Guia de valoracion de incapacidad

laboral para médicos de atencion primaria” 2009(4).
Tobillo

Artrosis postraumatica (incluye las limitaciones funcionales y el dolor)

Artrosis postraumatica subastragalina_.....................

Pseudoartrosis astragalo inoperable ...................................

Siendo la artrosis postraumatica de cadera de 1-
10 y en rodilla de 20-35.

En la pseudoartrosis del astragalo inoperable se
entiende que se otorguen mayores puntuaciones que a la
artrosis postraumatica del tobillo, ya que afecta a tobillo
y articulacion subastragalina, y en menos ocasiones

también a la articulacion astragaloescafoidea.

Pie

Limitacion de movilidad:

Inversion (N: 30°) ... .
Eversion (N: 20°) ... .. i
Abduccion (N: 25%) ..
Aduccion (N: 15°%) Lo

Es mas incapacitante la perdida de movilidad en
el caso de la inversion/ eversidn que se encarga de

bascular permitiendo la marcha en terrenos irregulares

Una vez revisados los documentos se realizan
unas propuestas de mejora de los baremos.
DESARROLLO

En Espafia es de obligado cumplimiento la
utilizacion de la tabla VI de la Ley 34/2003 para la
valoracion de accidentes de trafico(l), siendo utilizada
con frecuencia para la valoracion del dafio corporal
producido por otras causas. En esta misma hemos
sefialado a nivel de tobillo y pie una serie de carencias o
puntos que deberian ser revisados.

No aparecen recogidas secuelas como la
osteomielitis que deberia afadirse.

Las artrosis y lesiones en el pie se puntian muy
por debajo de las puntuaciones otorgadas a rodilla y
cadera, aun cuando el pie es el punto de apoyo y si no
puede apoyar requerira de sistemas de apoyo sustitutivos

igual que en rodilla o cadera.

En la valoracion de la limitacion de la
movilidad de la articulacion subastragalina puntiia por
igual la inversion, eversion, abduccion y aduccion del
pie, cuando sus implicaciones funcionales son distintas.
De hecho en el RD 1971/1999 el porcentaje de
incapacidad que otorgan a inversion y eversion es
distinto, y la abduccion y aduccion ni tan siquiera lo

valoran.

que los movimientos de abduccién/adduccion que
orientan el sentido del avance de la marcha, pudiéndose

compensar en caso de estar limitados sin introducir
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graves alteraciones funcionales. Deberia reducirse la
puntuacion de abduccion/aduccion, e incrementarse
especialmente la de eversion igualando, al menos, la
puntuacion otorgada a la inversion.

En ningin momento se valora la deformidad
que pueda quedar en el pie y sus complicaciones para
lograr calzarse con un calzado estandar, o si requiere de
calzado ortopédico y/o a medida. Estas complicaciones
son habituales en las secuelas de consolidaciones
viciosas en las fracturas de tobillo y pie.

En el RD 504/2007, de 20 de abril, sobre
situacion de dependencia(3). Se valoran las actividades
de la vida diaria, implicando los miembros inferiores en
las transferencias corporales, en los desplazamientos
dentro del hogar, fuera del hogar y en la realizacion de
las tareas domésticas que requieren de desplazamientos.
Por lo que se obtiene una valoracion general de la
discapacidad en miembro inferior sin delimitar en que
segmento del mismo se ha producido la deficiencia.

Es importante valorar la necesidad de utilizar
elementos ortésicos y el calzado adecuado con las
modificaciones que requiera, ya que la ausencia de
dichos elementos disminuiria la funcionalidad. No hemos
de olvidar que la evaluacion se debe realizar una vez las

secuelas ya estén establecidas y con el mejor tratamiento

En el RD 1971/1999, de 23 de diciembre(2),
sobre grado de discapacidad, es en el que se realiza una
valoracion mas detallada de las lesiones en miembro
inferior. Hemos detectado algunos problemas vy
realizamos recomendaciones para su subsanacion, que
pasamos a enumerar a continuacion.

1. Este baremo, en su Capitulo 2. Sistema
musculo esquelético, Unicamente permite o una
valoracion funcional o una valoracion por método
diagnéstico. Proponemos una combinacion de ambos.

2. Al valorar por segmentos en el tobillo y
pie diferencia por: tobillo y retropié; y dedos, no dando
importancia a lesiones/secuelas que se ubiquen en el
mediopié, que ni siquiera es recogido excepto en algin
caso puntual como deformidad en pie en mecedora.
Proponemos que se incluya en el baremo la valoracion
del mediopié.

3. Presenta un apartado de valoracion de
alteraciones de la marcha. En caso de utilizar este
método de valoracién no puede evaluarse ningln otro

apartado, ya que se valora en su conjunto. (tabla 30)

posible.
: % de
Gravedad | Signos del paciente discapcidad
Leve a. Cojera antalgica con acortamiento de la fase de estacion y
alteraciones artriticas moderadas a avanzadas demostradas
de cadera, rodilla o tobillo 7
b. Signo de Trendelenburg positivo y artrosis moderada a
avanzada de la cadera . 10
c. Igual que los grados anteriores, pero el paciente requiere la
utilizacién parcial de un bastén o muleta para caminar recorri-
dos largos pero no generalmente en el hogar o en el trabajo 15
d. Requiere la utilizacién habitual de un corrector corto del
miembro inferior (ortosis tobillo-pie [OTP]) 15
Moderada |e. Requiere la utilizacién habitual de un bastén, muleta o
corrector largo del miembro inferior (ortosis rodilla-tobillo-pie
[ORTP]) 20
f. Requiere la utilizacién habitual de un bastén o muleta y un
corrector corto del miembro inferior. 30
g. Requiere la utilizacién habitual de dos bastones o dos
muletas. 40
Grave h. Requiere la utilizacién habitual de dos bastones o dos muletas
y un corrector corto del miembro inferior (OTP) 50
i. Requiere la utilizacién habitual de dos bastones o dos muletas
y un corrector largo del miembro inferior (ORTP) 60
j. Requiere la utilizacién habitual de dos bastones o dos muletas
y dos correctores del miembro inferior (OTP u ORTP) 60
k. Necesita una silla de ruedas 65
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En los casos que el paciente requiera para
estabilizar su marcha o por motivos de dolor la
utilizacion de ortesis plantares y/o la utilizacion de
calzados especiales, se le ha de reconocer al menos una
puntuacion sino igual algo inferior al 7 que es el minimo
que reconoce el baremo en el caso leve.

4. En la wvaloracion de la funcion
muscular, no se evalua la abduccion y aduccion del pie (a
diferencia de la Ley 34/2003), y en pie tan solo valora:
flexion y extension de tobillo, inversion y eversion de
retropié, y la flexion y extension en primer dedo. (tabla

32)

Deficiencias por debilidad muscular de la
extremidad inferior. Pese a que utiliza la clasificacion de
Kendall, valorando los grados del 5 al 0. No todos los
musculos van a tener la misma importancia para la
realizacion de la marcha. Un grupo muscular con una
valoracion de grado 2 no podra realizar el movimiento
contra resistencia ni en su arco de movimiento completo,
pero se opondrd a los antagonistas evitando posiciones
anomalas de las articulaciones que en grado 1 6 0 no sera
capaz de realizar. Por ello los grados 1 y 0 deberian

obtener mayor puntuacion que el grado 2.

Tabla 32: Deficiencias por debilidad muscular de la extremidad

inferior
(% de deficiencia extremidad inferior)
[% de deficiencia pie]
Grupo muscular Grado0 |Grado1 |Grado2 |Grado3 |Gradod
Cadera Flexion (15) (15) (15) (10) (5
Extensi6n (37 (€0] @GN (37 (1"
Abduccién (62) (82) (82) 20 (25)
Rotacién interma (10) (10) (10) (5 (V)]
Rotacién extemna (10) (10) (10) (5) ¥)]
Rodilla Flexion (25) (25) (2%) (1n (12)
Extensi6n (25) (25) (25) (n (12)
Tobillo Flexién (flexion plantar) | (37) 53] | (37) (53] | (37) [53] | (25) [35) | (17) [24]
Extensién (flexion dorsal) | (25) [35] | (35) [35] | (35) [35] | (25) [35] | (12) [17]
Inversion (12171 | (2 (17) | (12 [(17) | (12 [(47] | (5) [7)
Eversion (12) (17| (12 (17| (1 (17) | (12 [17) | (5) [7]
ferdedo |Extensién mno (Mo | @po | @no | (B
del pie
Flexion (12)(171 | (2171 | A (171 | (12171 | B [7]
Comportamiento de los grupos musculares del miembro inferior durante la marcha
Masculo Fase ciclo de marcha (%) Actividad
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Psoas ilfaco — Actita al inicio de Ia fase de baka dola idad e impulsdndola hacia
Sartorio w — Actdan en dos momentos lnico de a fuse de apoyo estabilizande la rodifla y

Grécil wem
Tensor de la fascia lata  we—

Aductores —
Cuddriceps s —
=1
2
Isquiotibiales w=s g
g

Gliteo mayor ssames
Gliteo medio snaemmmt—
Glteo Menor  se—
Tibial anterior wasn
Extensor largo dedos del pic s
Extensor largo primer dedo e
Triceps surel em———

POpliteo  em——
Flexor largo dedos del pie ——
Flexor largo primer dedo ——
Tibial POSLETIOT  e—
Peronco —————
Peroneo corto

————————

e durante la fase de balanceo flexionando la rodilla
vm— s Act(iz en dos momentos: al final de la fase de balanceo y al principio de la fase de

apoyo junto con ¢l gliitco mayor, evitando ¢l desplazamicnto posterior del tracto
iliotibial, donde se inserta la mayor parte del ghiiteo mayor y al inicio de la fase de
Ia N . .

balanceo junto con el psoas ilfaco.
delante

e hacia

= Actiian en dos momentos: acortando la extremidad al inicio de la fase de balanceo y

estabilizando la extremidad al finalizar la fase de balanceo justo antes de que se
produzca el choque del talén

wam Actiian en dos momentos: al final de la fase de balanceo e inicio de 1a fase de apoyo,

estabilizando la rodilla durante ¢l choque del talén, y al inicio de la fase de balanceo
permitiendo la flexion de rodilla de forma controlada

wmazm Act(ian al final de 1a fase de balanceo, frenando ia aceleracién de la pierna. Su accién
contintia al principi y
cadera, y al sartorio y al grécil a estabilizar la rodilla
arm Act(ia al final de la fase de balanceo e inicio de la fase de apoyo estabilizando la cadera
wam Actian durante el perfodo de apoyo 1] il

de la fase de apoy al glateo mayor a extender la

Ta pelvis y

su inclinacién hacia Ja extremidad oscilante

n———— Act(an en dos momentos:
de tal6n y evitando la caida del pie y acortando la extremidad durante la fise de

amortiguando la flexién plantar del pie durante el choque

Actda durante Ja fase de apoyo, conteniendo el avance pasivo de la tibia y estabilizando
la rodilla a medida que el cuerpo, en su avance, pasa por encima del pie

wem Actfia durante la fasc de apoyo cstabilizando la rodilla

Actian durante la fase de apoyo asistiendo al s6leo en su accién esabilizadora de la

rodilla en extensién y tractora del calcineo en el

de talén

Actdan durante la fase de apoyo estabilizando lateralmente el pie, mientras la pelvis se
inclina y se desplaza lateralmente
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5. En este baremo del RD 1971/1999, no
se explica como se realiza la valoracion articular del pie.
Lo que ocasiona que sea dificilmente reproducible por
otros evaluadores. Cuando se valora la limitacion de
movimiento se otorga mayor puntuacion a la pérdida del
movimiento que presenta mayor rango de movilidad, por
¢j.: los puntos los otorgan en todos los casos en funcion
del numero de grados que se pierde, pero no todos los
movimientos tienen la misma implicacion funcional.
Proponemos que se valore en funcion de las deficiencias

funcionales que produce la pérdida de movilidad

articular y no exclusivamente segiun el rango de

movimiento perdido y que se incluya en la descripcion
de cada apartado:

Posicion del sujeto a evaluar.

Posicion del explorador.

Posicién de inicio.

Articulacion que se valora.

Posicion del gonidmetro.

6. En la limitaciéon de movimiento del
tobillo otorga mayor deficiencia en la limitacion a la
flexion plantar que a la flexion dorsal. La limitacion de la
eversion de retropié s6lo se considera una deficiencia
leve, atn cuando es el sistema natural de amortiguacion

de las ondas de choque durante la marcha. (tabla 37)

Tabla 37: Limitacion de movimiento del tobillo y retropié
(% deficiencia extremidad inferior)
[% deficiencia pie]
Movimiento Leve: Moderada: Grave:
(T%) [10%] (15%) [21%] (30%) [43%]
Flexién plantar 11 - 20° 1-10° Ausente
Flexién dorsal 10 -0° - —
Cov?tractura en . 100 20°
flexion
Movimiento Leve: | Moderada y grave:
(2%) [3%] (5%) [7%]
Inversién 10 - 20° 0-8°
Eversién 0-10* —
Movimiento Leve: Moderad G :
(12%) [17%] (25%) [35%) (50%) [72%)]
Varo 10 - 14° 15 - 24° 25° 6 mas
Valgo 10 -20° — —

Durante la deambulacion se consideran valores
necesarios de la articulacion del tobillo, minimo de 20°
de flexion plantar al realizar el despegue digital, y de 10°
de flexion plantar. Durante todo el periodo de la marcha,
en ningun momento se precisa flexion plantar de la
metatarsofalangica, mientras que se requiriere de 25° de

flexion dorsal. Respecto a la inversion/eversion, se

requiere al menos 5° de eversiéon durante la marcha.
Proponemos que se equiparen las puntuaciones otorgadas
a la eversion con las de inversidn, ya que aunque
contamos con menos grados de eversion en la
articulacion subastragalina su implicacion durante la

marcha es mayor.

Comportamiento de las articulaciones de la extremidad inferior en la marcha

% ci2% FIA 10% FMA 30% FFA50% FPO 60% FIO 73% FMO 87% FFO 100%
s Béscula anterior  Bascula anterior  Biscula anterior  Biscula anterior Biscula anterior  Bdscula Biscula Bascula
2 posterior 20°  posterior posterior
R Neutra Inclinacidn Inclinacion Inclinacidn Neutra Inclinacién Inclinacién  Inclinacién
2 5 5
PT  Rowddninterna Rotacion externa Rotacidn Rotacion Rotacion interna  Rotacion interna Neutra Rotacién intern:
externa 10° externa w
. P Flexion 45° Flexitn Flexitn Flexidn Flexién 10° Flexion Flexsin 95°  Flexion
5 PF Aducin Aduccion 100 Neutra Abduceiin Abduccitn 8 Neutra Neutra Neutra
5 PT Newn Rotaci6n interna  Rotacién Rotacién Rotacion Rocacion Rotacion Rotacién
3 externa externa externa §* interna interna interna
s Flexiin 5° Flexidn Flexién 15° Flexion Flexion 5° Flexion 65° Flexion Flexién 3°
Z  PF Abduccitn Abduceién Abduceiién Abduccon Abduccion Aduccion Aduecion Aduccion
o Rotacidn Rotacitn interna  Rotacién Rotacién Rotacién Rotacién Rotacién Rotacidn
externa 1 externa externa externa 12 interna interna interna
. s Flexidn plantar  Flexion plantar  Flexion plantar  Flexion dorsal  Flexion plantar  Flexién plantar  Neutra Flexion plantar
3 k. 10 o
2 PT Roucéninterna Rotacion interna  Rotacion interna Blogueo Rotacién interna Rotacién Neutra Rotacion interna
externa
ASA Eversién(valgo Eversién (valgo  Eversion (valgo  Bloqueo Eversion (valgo  Tnversion (varo  Neutra Eversiba (valgo
calcineo) calcineo) calcineo) 5° enlednea) calcineo) calcineo)
AMT  Pronacin Pranacion Pronacidn Aplanamiento  Recuperacitn Supinacién Newtra Pronacidn
¥ arco plantar arco plantar.
Pronacién
AMF  Flexiondorsal  Flexion dorsal  Neutra Flexin dorsal  Flexion dorsal Flexiondorsal  Neutra Flexitn dorsal

25°

AMF, articulacion AMT,

21°

nal de oscilacion; FIA, fase inicial de apoyo; F10, fase imicial de oscilacion:

PF. plano frontal: PS, plano sagital; PT. plano transversal

Gl contacto inicial: FFA, fase final de apoyo: FFO, fase f-

ASA. arii
: FMA, fase media de apoyo; FMO, fase media de oxcilacion; FPO, fase previa de oscilacién;
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7. Otro problema detectado es la
variacion segun distintos autores en relacion a la
movilidad articular en la articulaciéon subastragalina. El
mayor problema, no es la variacion de grados asignados
a las condiciones de normalidad que varian, sino que
estos varian al realizar diferentes test para valorarlos.
Seran diferentes si se evallian en bipedestacion o en
descarga. Nosotros puesto que el miembro inferior
funciona en cadena cinética cerrada recomendamos
siempre en bipedestacion para miembro inferior.

Bajo nuestro criterio, no es tan importante la

valoracion de los grados y su anotacion cuantitativa,

como la realizacion de pruebas funcionales que nos

aporta mas informacion a la hora de realizar inferencias
sobre la afectacion durante la marcha.

El mayor problema de la tabla 37, es que no
explica como realizan las mediciones, por lo que no se
puede identificar con precision qué movimiento se valora
como varo/valgo. Buckup(5) valora la eversion/inversion
del retropié, y la pronacion/supinacion en la articulacion
mediotarsiana.

8. En la valoracion del movimiento en los
dedos de los pies, se valoran las articulaciones
metatarsofalangicas, excepto en el primer dedo que

también se valora la articulacion interfalangica.(tabla 39)

Tabla 39: Limitacion de movimiento de los dedos del pie

(% deficiencia extremidad Inferior)
[% deficiencia pie]
Movimiento Leve: Moderada y grave:
(2%) [3%] (5%) [7%]
Primer dedo
MTF 15° - 30° <18°
IF <20°
Dedos 2° a 5°
MTF < 10°

Al igual que en la valoracion del retropié,
durante la marcha solo se precisa flexion dorsal de las
articulaciones metatarsofalangicas, requiriendo un
maximo de 55° de flexion dorsal en la I
metatarsofalangica durante la realizacion del despegue
digital. El baremo no precisa si la valoracion se realiza
sobre todo el rango de movimiento o si es
exclusivamente de la flexion dorsal de las articulaciones

metatarsofalangicas.

9. En las anquilosis, en cambio, no se

especifica  si  valoran  metatarsofalangicas o
interfalangicas, ya que una anquilosis en una articulacion
metatarsofalangica ocasionara una sobrecarga metatarsal
a parte de dificultad para la realizacion del despegue
digital al final de la fase estante de la marcha,
requiriendo con frecuencia de tratamiento
ortopodologico.(tabla 40). Tampoco especifican cual es
la posicion funcional y ha de especificarse para evitar

incertidumbre.

Tabla 40: Deficiencia de la (extremidad inferior) y [pie]
por anquilosis de los dedos

DEDOS EXTENSION
AFECTADOS COMPLETA
Primer dedo (10) [14]
2° a §° dedo (2) [3]

POSICION FLEXION
FUNCIONAL | COMPLETA
(®)[13] (13) 18]
12 (2) 3]

En el apartado de la valoracion de la artrosis, al tobillo y al pie se le otorga una puntuacion muy inferior que a

rodilla y cadera. Tampoco se comprende porqué se otorga mayor deficiencia a una articulacion calcaneocuboidea (que tiene

poco movimiento articular) que a la I metatarsofalangica. (tabla 42) Ademas debe considerarse que las artrosis en el pie,

37



Gac. int. cienc. forense ISSN 2174-9019

N° 4. Julio-septiembre, 2012

conllevan la compensacion del movimiento por parte de las articulaciones adyacentes que en un medio plazo presentaran

artrosis.

Tabla 42: Deficiencias por artrosis

(% Deficiencia extremidad inferior) [% deficiencia pie]

Intervalo cartilaginoso

Articulacién (Intervalos cartilagino- Imm 2mm 1 mm 0mm
$0s normales entre paréntesis)

Sacroiliaca (3 mm) - (2) (7) (M)
Cadera (4 mm) (7) (20) (25) (50)
Rodilla (4 mm) ) (20) (25) (50)
Femororrotuliana (**) - (10) (15) (20)
Tobillo 5 [7] (15) [21] (20) [28] (30) [43]
Subastragalina - (57 (15)[21] (25) [35)
Astragaloescafoidea - (10) [14] (20) [28]
Calcaneocuboidea - (10) [14] (20) [28]
Primera metatarsofal4ngica - (5)[7] (12)[17]
Demés metatarsofaléngicas - (2) [3] (7)[10]

10. Apartado 7-tabla 46 Deficiencias por
pérdida de piel. Unicamente valoran la perdida por
recubrimiento de la piel en determinadas localizaciones,
como talon, cabeza de I y V metatarsiano. Cuando la
practica clinica nos ensefla que perdidas en otras
localizaciones también se han de tener en cuenta. En el
caso del pie, un punto habitual de sobrecarga es en

metatarsianos centrales. En el caso particular de la

neuroartropatia de Charcot, el punto donde se producen
las ulceras es a nivel escafoideo por la particular
conformacion de pie en mecedora. Esto quedaria sin
valorar de acuerdo a la tabla 46. Nuestra propuesta de
mejora es: valorar la pérdida de piel en cualquier
localizacion. Tal como la misma tabla hace en el caso de

la osteomielitis cronica.

Tabla 46: Deficiencias por pérdida de piel

% deficlencia:
(Extremidad inferlor)
[Ple]

de arrodillarse

deambulacién

Del fémur
De la tibia

calzado

- Recubrimiento isquidtico que requiere una descarga
frecuente y la limitacién del tiempo en la posicién sentada (12)
- Recubrimiento de la tuberosidad tibial que limita la accidn

- Recubrimiemto del taldn que limita el tiempo de
bipedestacion y de deambulacién
+ Recubrimiento de la superficie plantar de la cabeza
metatarsiana que limita el tiempo de bipedestacion y de

Primer metatarslano
Quinto metatarsiano
- Osteomielitis crénica con secrecién activa

Del pie, que requiere la sustitucién periédica de los
apésitos y la limitacién del tiempo de utilizacién de

(5)

(25) [35]

(12) [17)
(12)[17]

@) [10]
@ [10]

(25) [35]

11. En el apartado de fractura, al tratar la
deformidad del antepié por fractura metatarsiana, tanto
con desplazamiento dorsal como plantar, se da mayor
puntuacién a lesiones localizadas en V metatarsiano

respecto a las localizadas en metatarsianos centrales. Es

normal asignar mayor puntuacion al primer metatarsiano
que al resto, pero consideramos que deberia igualarse la
puntuacion de los otros metatarsianos a la del quinto,

debido a sus implicaciones funcionales.
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12. En este mismo apartado se valora igual
tras una fractura si consolida con desplazamiento dorsal
mayor de 5 mm que hacia plantar. Sin embargo,
clinicamente si la consolidacion se produce con un
desplazamiento hacia dorsal, se producird una
metatarsalgia en los metatarsianos adyacentes. Ademas

para que se tenga en consideracion se requiere

consolidaciones postfractura con un desplazamiento
dorsal superior a 5 milimetros, cuando no esta
demostrado que desplazamientos inferiores a 5 mm no
generen clinica de metatarsalgia. Nuestra propuesta es
valorar ambos items: el desplazamiento y la presencia o

no de clinica de metatarsalgia.(tabla 44)

Tabla 44: Deficiencias de la extremidad inferior y pie segun estimaciones basadas en el diagnéstico

Deformidad del antepié
Fractura metatarsiana con desplazamiento
dorsal de la cabeza > 5 mm:
- Primer metatarsiano (10) [14]
- Quinto metatarsiano 5) [7]
- Otros metatarsianos 2 [3)
Fractura metatarsiana con angulacién plantar
y metatarsalgia:
+ Primer metatarsiano (10) 14}
* Quinto metatarsiano O [1
-Otros metatarsianos )13
En la “Guia de Valoracion de Incapacidad o Marcha: calzado y descalzo.
laboral para Médicos de Atencion Primaria”(4){ {680 o Movimiento articular  pasivo: tobillo,
Alvarez-Blazquez, F. (dir.) 2009}}, se realizan subastragalina, Chopart,

recomendaciones que podrian ser interesantes aunque no
profundiza en ellos, un ejemplo, “ conlleva limitaciones
hasta su curacion, siendo a veces incapacitantes, para
trabajos en superficies con deambulacion prolongada,
apoyos inestables, irregularidades inestables del terreno,
con riesgo de traumas y/o cortes, siendo problematico el
uso de calzados especiales- duros, no transpirables, etc-
de algunos oficios. En presencia de ulceraciones es
necesario el reposo relativo de la extremidad,
justificando periodos de IT variables”. Para realizar estas
recomendaciones seria preciso que los médicos de
Atencion Primaria contaran con suficiente formacion al
respecto.  Nuestra  propuesta es que  dichas
recomendaciones sean realizadas por  personal
cualificado

Doury y Mélennec(6) proponen una de las
valoraciones mas completas, incluyendo tanto el
diagnéstico, la valoracion de la movilidad articular y la
funciéon muscular, como una valoraciéon funcional y de
actividades de la vida diaria.

En la exploracion del pie incluye:

o Valoracion de la huella plantar.

o Valoracion de los desgastes del calzado.

Lisfranc, metatarsofalangicas
e interfalangicas proximales.

o Exploracion de la musculatura.

o Valoracion en bipedestacion del tobillo y
retropié: flexion dorsal/plantar
e inversion/eversion.

Propone que tras el interrogatorio y la
exploracion, se determine el grado en el que los
miembros inferiores estan cumpliendo sus funciones,
siendo estas:

1. Funcion de “enderezamiento”: paso de 1
aposicion sedente a bipedestacion, y de bipedestacion a
sedestacion.

2. Bipedestacion.

3. Marcha: primero calzado, después descalzo.
Valorar si requiere de calzado especial o elementos
ortésicos.

4. Subir y bajar escaleras, taburetes, escaleras
de mano.

5. Ponerse en cuclillas, pasar de cuclillas a
rodillas, de rodillas a bipedestacion.

Y otras actividades de la vida diaria en las que

intervienen los miembros inferiores:
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1. Ponerse los calcetines, calzarse, colocar
la protesis.

2. Vestirse por los miembros inferiores.

3. Aseo de los miembros inferiores, entrar

y salir de la bafiera y/o ducha.

4. Utilizar el retrete.
En nuestra opinion, es mas sencillo el método
de Olerun y Molander (1984), que otorga una puntuacion

segun la valoracion funcional en las fracturas de tobillo y

pie.

Pariametro Grado Puntuacién
I. Dolor Ausente 25
Al caminar en terreno irregular 20
Al caminar en terreno irregular exterior 10
Al caminar dentro de un edificio 5
Constante e importante 0
II. Rigidez Presente 10
Ausente 0
III. Tumefaccién Ausente 10
Por las tardes 5
Constante 0
IV. Subir escaleras Sin problemas 10
Afectado 5
Imposible 0
V. Correr Posible 5
Imposible 0
VI. Saltar Posible 5
Imposible 0
VII. Cuclillas Sin problemas 5
Imposible 0
VIII. Ayuda Ninguna 10
Vendaje 5
Bastén o muleta 0
IX. Trabajo. AVD Igual que antes de la lesion 20
Pérdida de ritmo 15
Cambio de trabajo a uno mas simple o a tiempo parcial 10

Afectacion grave de la capacidad laboral

0

Este método presenta el inconveniente de varios
parametros subjetivos, como dolor. Otros son objetivos
como: rigidez, tumefaccion, subir escaleras (cuando el
paciente no se dé cuenta de que se le observa), correr
(para lo que es recomendable contar en el gabinete de
exploracion con una cinta andadora), saltar y ponerse en
cuclillas. La valoracion de las actividades de la vida
diaria dependeran mas de lo que nos refiera el sujeto.

Otro inconveniente de este método referido por
Soliguer y cols. (2007) es que en algunos parametros
s6lo hay dos posibles puntuaciones (posible o imposible)
por lo que no existe la posibilidad de puntuaciones
intermedias cuando el paciente refiere que lo realiza con
dificultad, por lo que hay que ser muy cauto al otorgar la

puntuacion a una de las dos posibilidades.

Teniendo presente la estructura de las tablas de
baremacion utilizadas en la legislacion espafiola, este
método unido a la exploracion en bipedestacion, permite
un mayor ajuste de las puntuaciones dentro de la
horquilla, ya que nos aporta una visién mas general de
las capacidades residuales del sujeto valorado.

Nuestra propuesta es:

Exploracion siguiendo las recomendaciones de
Doury y Meélennec(6) incluyendo en la valoracion en
bipedestacion algunas exploraciones clinicas que aportan
mayor informacion de la movilidad de las articulaciones
del pie en cadena cinética cerrada. En concreto:

Se propone la realizacion del Foot Posture Index
(FPI)(7, 8) por ser un método sencillo y econdémico que
informa sobre el 40% de variabilidad en el pie observado

durante la marcha. Utiliza seis criterios para puntuar:
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I. Palpacion de la cabeza del astragalo.

2. Observar la curvatura superior e
inferior en el maléolo lateral.

3. Posicion del calcaneo en el plano
frontal.

4. Observacion de la congruencia articular
del arco longitudinal interno.

5. Abduccion/aduccion del antepié en
relacion al retropié.

Considerando valores inferiores a -3 vy
superiores a +10 como potencialmente anormales, ya que
sobrepasadas estas puntuaciones la patologia estructural
del pie es evidente(9).

CONCLUSIONES

. Las secuelas en tobillo y pie son mal
toleradas y en a medio plazo va a afectar a otras
articulaciones.

. Es fundamental la valoracion funcional
en aparato locomotor.

. Debe afiadirse a la exploracion del
sujeto la valoracion en: bipedestacion, marcha calzado y
descalzo, y desgaste del calzado.

i Debe asignarsele mayor puntuacion a
las lesiones en tobillo y pie, debido a ser estructuras que
soportan carga.

° La valoracion funcional permite ajustar
la horquilla de valoraciones recogidos en los baremos,
ajustando las puntuaciones a las necesidades reales de los
sujetos valorados.
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