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El dolor es el resultado

De los pies al cuello, cómo sanar el dolor a través de las conexiones del cuerpo

Dr. Kwang Lee

Director del Dr. Kwang Lee Wellness Center


A mi querido padre y a mi querida madre,

les dedico este libro.

Derechos de autor

El dolor es el resultado: De los pies al cuello, cómo sanar el dolor a través de las conexiones del cuerpo

Por Dr. Kwang Lee

Copyright © Dr. Kwang Lee.

No reproduzca ni distribuya el texto de este libro sin la autorización escrita del autor. Las ilustraciones pueden tener créditos de procedencia y condiciones de uso propios. Los derechos de las ilustraciones basadas en materiales ajenos o adaptadas de ellos están sujetos a las condiciones de sus creadores originales. Las fuentes y licencias de cada figura aparecen en «Créditos de las figuras», al final de cada capítulo, y en «Créditos de las figuras e información sobre derechos de autor», al final del libro.

Los pacientes y las escenas de consulta de este libro son personas e historias ficticias creadas al combinar las experiencias de varios pacientes. No constituyen la historia clínica de ninguna persona ni garantizan los mismos resultados de tratamiento.

Imágenes de resonancia magnética en el monitor de la portada: vista sagital lumbar, Damato, dominio público, Wikimedia Commons (https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Spinal-disc-protrusion-l5.jpg) / vista axial lumbar, Hellerhoff, CC BY-SA 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0), Wikimedia Commons (https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Diskusprolaps_L45_31W_-_MR_-_001.jpg). Las imágenes se desenfocaron y se utilizaron como fondo.

Antes de empezar

Cuando algo empieza a doler, la preocupación suele llegar primero. ¿Debería consultar a un profesional de la salud? ¿Puedo moverme un poco? ¿Puedo repetir hoy los ejercicios de ayer? Quizá preguntas como estas le hayan traído hasta este libro. Quienes entran en mi consulta suelen empezar con las mismas dudas. He reunido aquí las conversaciones que he querido mantener sentado a su lado, avanzando paso a paso. Escribí este libro para ayudarle a sentir un poco menos de miedo por su cuerpo y a hacer preguntas con más confianza cuando consulte a su profesional de la salud.

Por desgracia, un libro no puede examinarle la rodilla. Tampoco puede comprobar la sensibilidad de la planta de su pie. Aunque dos personas tengan dolor en el mismo lugar, las causas pueden ser distintas. Por favor, no tome estas páginas como un diagnóstico ni como una receta personal. Los pacientes de este libro son ficticios y reúnen distintas experiencias de consulta. Su ritmo de mejoría no es un calendario válido para todo el mundo.

Deje de hacer ejercicio de inmediato si el dolor empeora mucho de repente o si aparece hormigueo, entumecimiento, debilidad, mareo o falta de aire que antes no tenía. No ignore el dolor intenso tras una caída o lesión, el dolor acompañado de fiebre ni el dolor persistente con pérdida de peso inexplicable. Si cambia su control del intestino o la vejiga, o pierde sensibilidad en la zona de la ingle, cierre el libro y busque atención médica de inmediato. Ante una emergencia, como dolor en el pecho, debilidad repentina de un brazo o una pierna de un lado del cuerpo o dificultad para articular las palabras, no lo dude: llame al número de emergencias de su país (911 en EE. UU. y México, 112 en España y la Unión Europea). Cada capítulo también incluye una sección titulada «Cuándo buscar atención médica de inmediato».

Si está embarazada, se ha sometido recientemente a una cirugía o toma medicamentos para una enfermedad crónica, consulte a su profesional de la salud antes de iniciar un programa de ejercicios. Hacer más ejercicio no siempre es mejor. La cantidad adecuada es la que su cuerpo puede tolerar hoy.

Una cosa más: las escenas de consulta de este libro describen una atención prestada dentro del sistema de licencias de California. Las competencias autorizadas de los quiroprácticos, acupunturistas y fisioterapeutas varían según el estado. Pregunte a su propio profesional de la salud qué atención es adecuada para usted. Los ejercicios y las comprobaciones que puede hacer por su cuenta en este libro no sustituyen esa atención. Considérelos una preparación para poder hacer mejores preguntas en la consulta.

Prólogo: Doce semanas para la boda

«Doctor, hoy he venido pensando que este es mi último intento».

Eran las 8:30 de un lunes por la mañana. Ni siquiera había encendido todas las luces de la consulta. Yoonjung, de 61 años, estaba sentada en la sala de espera. Antes de saludarme, me tendió un sobre grueso. Llevaba una chaqueta de punto gris y sostenía un bastón entre las rodillas. Las esquinas del sobre estaban blanquecinas de tanto uso. Lo primero que pensé fue: ¿cuántas veces lo habrá sacado y vuelto a guardar?

Dentro se apretaban tres años de informes. Encima había dos radiografías de rodilla y un informe de resonancia magnética (RM). Debajo, unas notas escritas cuidadosamente a mano con las fechas de sus infiltraciones y recibos de fisioterapia sujetos con una goma. La rodilla derecha había empezado a dolerle tres veranos atrás. Había acudido a tres consultas y recibido cuatro infiltraciones. Cada vez mejoraba durante un par de semanas. Después volvía el dolor.

«¿Por qué dice que este es su último intento?», le pregunté.

Yoonjung se quedó callada un buen rato. Luego sacó el teléfono y me enseñó una foto. Un joven vestido de esmoquin sonreía de oreja a oreja.

«Es mi nieto. Se casa dentro de tres meses. No deja de decirme que tiene que bailar una pieza con su abuela. Pero ahora mismo ni siquiera puedo bajar las escaleras sin agarrarme a la barandilla. Si esto tampoco funciona, me quedaré sentada aplaudiendo».

Tres meses. Miré el calendario y conté algo más de doce semanas.

Sus palabras me hicieron un nudo en la garganta. Delante de mí había unas imágenes de una rodilla y la ilusión de una abuela por levantarse de la silla en la boda de su nieto. Por supuesto, sería bueno reducir la intensidad del dolor. Pero lo que ella quería de verdad era bailar una pieza con él.

¿Tiene usted también un baile así? ¿Algo que sigue aplazando por una rodilla dolorida o un hombro rígido?

Antes de examinarle la rodilla, observé cómo caminaba

Si solo mira donde duele, puede pasar por alto la causa.

En más de veinte años de ejercicio profesional, esta es la idea a la que vuelvo con más frecuencia. Antes de examinarle la rodilla, le pedí un favor. ¿Podía quitarse los zapatos y los calcetines y caminar como lo hacía habitualmente por el pasillo de fuera de la consulta? Yoonjung soltó una risa incrédula.

«Doctor, lo que me duele es la rodilla. Los pies los tengo bien».

«Lo sé. Quiero que veamos qué hace su rodilla al caminar».

Sus pies descalzos golpeaban suavemente el suelo. Cada vez que apoyaba el pie derecho, el arco interno se hundía y la espinilla y la rodilla se desplazaban ligeramente hacia dentro. Al mismo tiempo, el lado contrario de la pelvis descendía un poco. Para ser sincero, pensé: Ah, ahí está. Pero veinte años de consulta me habían enseñado algo: la respuesta que uno cree ver a primera vista merece una segunda mirada. ¿Caminaba así porque le dolía la rodilla? ¿Tenía miedo de caerse? ¿Los músculos que rodeaban la cadera no estaban haciendo su parte? Tenía que examinarla y pedirle que probara algunos movimientos antes de poder saberlo.

Quizá haya oído que la debilidad del glúteo medio, un músculo situado en el lateral de la nalga, permite que el lado contrario de la pelvis descienda al caminar. Sin duda, había que revisar ese músculo. Pero dar unos pasos por un pasillo no equivale a una exploración muscular completa. Algunas personas se desplazan brevemente hacia el otro lado para no cargar la pierna dolorida. Otras caminan con cautela simplemente porque no conocen el pasillo.

«Yoonjung, vamos a ver si su rodilla está teniendo dificultades por sí sola, y también revisaremos lo que hay por encima y por debajo».

Solo entonces dejó el sobre en la silla de al lado.

Ahora tenía que comprobar lo que había observado. ¿Cuánto aumentaban aquellos movimientos la carga de trabajo de su rodilla? ¿Cambiar sus ejercicios le facilitaría de verdad caminar? Unos pocos pasos tampoco explicaban del todo por qué las infiltraciones le habían ayudado durante tan poco tiempo. Necesitaba relacionar su historial de tratamiento y el estado actual de la rodilla con lo que esa rodilla hacía cada día.

Doce semanas

Por supuesto, también examiné cuidadosamente la rodilla dolorida. Comprobé cuánto podía doblarla y estirarla, si estaba hinchada y si los ligamentos eran estables. Comparé además los cambios del cartílago que mostraban sus imágenes anteriores con sus síntomas actuales. Sí tenía artrosis, una afección que implica desgaste y cambios en una articulación. Pero la exploración no indicaba que hubiera que apresurarse a operarla. Decidimos empezar por cambiar sus ejercicios y sus hábitos cotidianos.

Las dos primeras semanas se centraron en calmar una rodilla irritada. Quería que descansara sin pasar todo el día en el sofá. Empezamos por levantarse de una silla y volver a sentarse diez veces al día. Cuando dije diez, Yoonjung soltó una risita.

«¿Cómo va a contar como ejercicio tan poca cosa?».

«Ahora mismo, lo más importante es que haga diez hoy y que mañana siga pudiendo hacer diez».

Yo también sonreía por dentro. Probablemente había oído esa pregunta cientos de veces en la consulta.

Durante las cuatro semanas siguientes añadimos elevaciones de la pierna acostada de lado. También practicó la activación suave del arco del pie mientras sentía el suelo con toda la planta, sin encoger los dedos. Los días en que la rodilla dolía algo más, hacía menos. Ni siquiera en los días buenos intentaba acumular ejercicio de más. Al principio había dicho: «Esto parece un juego de niños». En la cuarta semana, le sorprendió notar calor en el lateral de la nalga. Me alegró que lo percibiera, pero presté más atención a lo que había cambiado al levantarse de una silla o caminar.

En la octava semana, después de comprobar su estado en la consulta, practicamos bajar escaleras apoyándose cada vez menos en la barandilla. Esta permanecía al alcance de la mano para que pudiera agarrarse en cualquier momento. En la décima semana me enseñó en el teléfono un vídeo que había grabado su nieta. Allí estaba ella, practicando sola pasos de vals sobre la alfombra de su sala. Para ser sincero, los pasos eran algo torpes. Aun así, dudaba mucho menos antes de dar un paso que en la primera visita. También parecía más estable al sostenerse sobre una pierna.

Yoonjung se echó a reír al verlo, y yo me reí con ella. Nunca le había prometido transformar el cartílago desgastado de sus imágenes en cartílago nuevo. La meta que habíamos elegido juntos era recuperar un movimiento que ella quería volver a hacer en su vida diaria. Poco a poco se estaba acercando.

¿Se pregunta qué ocurrió el día de la boda? Se lo contaré al final del libro.

Este libro reúne esas historias

Llevo más de veinte años atendiendo a pacientes en Glendale, California. Algunos eran adultos mayores que venían en coche por la autopista desde Koreatown. Otros pasaban diez horas al día de pie en las cajas de los supermercados. Había empresarios que jugaban al golf todos los fines de semana y madres jóvenes que llegaban con sus bebés en brazos. Las zonas que dolían solían parecerse. Las vidas cotidianas que querían recuperar eran distintas.

Lo que aprendí durante esos años se convirtió en el título de este libro.

El dolor es el resultado. Si solo mira donde duele, puede pasar por alto la causa.

Piense en un coche. Si un neumático delantero se desgasta mucho más rápido que el otro, primero miraría el neumático. Después comprobaría la alineación de las ruedas, la presión de los neumáticos y las carreteras por las que suele circular. Si cambia solo el neumático y deja todo lo demás igual, puede que pronto vuelva a desgastarse en el mismo sitio.

Pero el cuerpo humano es mucho más complejo que un coche. Descansa, se preocupa y vuelve a ganar fuerza. Una rodilla dolorida cambia su forma de caminar, y esa nueva manera de caminar puede fatigar una zona completamente distinta. Por eso, antes de preguntar qué está desalineado, pregunto: ¿qué le está dificultando la vida a este cuerpo en este momento? ¿Qué podríamos cambiar para facilitarle el día a día?

Tenga cuidado con «todo se debe a su pelvis»

Quiero ser sincero desde el principio. Cuando veo en internet afirmaciones como «todo dolor viene de la pelvis» o «corrija los pies y se curará la espalda», tengo mis dudas. Sí, el cuerpo está conectado. Eso no significa que la causa del dolor siempre se esconda en un único lugar.

Observar esas conexiones no significa saltarse la zona dolorida. Por eso examiné cuidadosamente la rodilla de Yoonjung. Un problema articular merece una exploración adecuada de esa articulación. También pregunto cómo utiliza la persona esa rodilla a lo largo del día. Hacer ambas cosas me ayuda a pasar menos detalles por alto.

¿No siente a veces que el dolor empeora después de dormir mal? Puede ocurrir lo mismo tras un día de tensión y preocupaciones. Algunas personas presentan cambios en los discos en una resonancia magnética y se sienten bien. Otras tienen dolor intenso aunque sus imágenes apenas muestren nada fuera de lo común. He visto muchas veces lo solo que puede sentirse un paciente después de oír: «Pero sus imágenes están bien». El dolor es real. Podemos empezar aceptándolo y después estudiar juntos sus posibles causas.

Aquí tiene algunas preguntas para su próxima consulta: «¿Cómo encajan estos resultados con mis síntomas?». «¿Qué debería reducir ahora y qué puedo volver a hacer más?». Una pregunta así suele ser más útil que memorizar los nombres de diez tratamientos.

Qué encontrará en este libro

Este libro empieza en los pies y avanza hasta las puntas de los dedos de las manos. Los primeros ocho capítulos recorren el cuerpo: pies, rodillas, caderas y pelvis, zona lumbar, parte alta de la espalda y respiración, cuello y cabeza, hombros y, por último, codos y manos. El capítulo nueve está dedicado al cuerpo que ha pasado por el embarazo y el parto. En el capítulo diez reunimos esas conexiones en el movimiento cotidiano. Son diez capítulos en total.

Cada capítulo incluye historias de la consulta. Mientras lea, por favor no se reproche: «Esa persona mejoró en unas semanas. ¿Por qué yo sigo así?». Cada persona parte de un lugar distinto y espera llegar a un lugar diferente. En cambio, busque lo que le resulte familiar. «Ah, justo ahí me duele después de hacer la compra».

Puede ser difícil imaginar los huesos y los músculos. Por eso he incluido ilustraciones de anatomía y ejercicios. Lea primero la posición inicial y los pasos del movimiento. Después utilice la imagen para comprobarlos de nuevo. Explico los términos médicos poco familiares cuando aparecen por primera vez y los reúno al final de cada capítulo. Al principio basta con seguir las explicaciones sencillas.

¿Puede una historia de consulta ayudar a alguien que vive en otro país? Una rodilla que vacila ante las escaleras y un cuello que se tensa frente a una pantalla se parecen mucho, viva donde viva. Al seguir mi manera de hacer preguntas, examinar a los pacientes y elaborar planes con ellos, espero que le resulte más fácil explicar lo que ocurre en su propio cuerpo cuando acuda a su consulta.

Al cerrar este libro, debería poder (1) registrar cuándo empeora su dolor y qué está haciendo en ese momento, (2) reconocer las señales que indican que la atención médica debe ir antes que un libro y (3) elegir un ejercicio adecuado para su cuerpo hoy y empezar a hacerlo.

Tres promesas al escribir este libro

Primera: no voy a asustarle. El dolor no significa que su cuerpo esté roto. Recuperarse puede llevar tiempo, pero a menudo hay más caminos de vuelta al movimiento de los que imagina. Los buscaremos juntos.

Segunda: no voy a exagerar. La atención quiropráctica, la acupuntura y el ejercicio no lo curan todo. Explicaré qué esperamos de cada tratamiento, hasta dónde lo respalda la evidencia y cuándo debe darse prioridad a otra atención médica.

Tercera: le daré algo que pueda probar hoy. Por eso cada capítulo termina con «Esta noche, pruebe solo una cosa». Una nota breve o un movimiento que pueda seguir haciendo mañana suelen ser un mejor comienzo que un gran plan.

Nunca le prometí un milagro a Yoonjung. Durante doce semanas, simplemente fue incorporando pequeñas prácticas de su plan de tratamiento a la vida diaria. En los días difíciles ajustaba la cantidad. En los días mejores se resistía a hacer demasiado. Avanzó paso a paso.

Ahora me gustaría recorrer ese camino también con usted.

Desde mi consulta en Glendale,

Dr. Kwang Lee

Cómo utilizar este libro

No tiene que leerlo de principio a fin. Si algo le duele ahora mismo, empiece por ese capítulo. Pero espero que lea el último, «El cuerpo se mueve como una unidad». Allí las distintas regiones del cuerpo vuelven a reunirse en el movimiento de todo el organismo.

Todos los capítulos siguen el mismo orden. Una vez que se oriente en uno, podrá encontrar rápidamente lo que necesita en cualquiera de ellos.

	La escena inicial: Empezamos con alguien que acudió a la consulta porque le dolía esa zona.
	El recuadro «Revise esto primero»: Este breve recuadro al comienzo del capítulo reúne señales que indican que la atención médica debe ir antes que el libro. Si alguna se aplica a usted, deje el libro por ahora y busque atención primero.
	Explicación de los principios: Explico por qué duele la zona y cómo se conecta con las articulaciones que tiene por encima y por debajo. Para quienes desean más detalles, el recuadro «Para profundizar» tiene dos partes: En palabras sencillas: y Qué ocurre en su cuerpo:
	La tabla «El dolor de un vistazo»: Las afecciones frecuentes de esa zona aparecen juntas en una tabla. Podrá comparar cómo se siente el dolor, la pista clave, cuándo buscar atención médica de inmediato, el primer paso y qué caso lo explica en detalle.
	Historias de la consulta (casos): Los casos están numerados del 1 al 100 a lo largo del libro. Todos siguen los mismos cuatro apartados: En la consulta:, Mi valoración:, Plan de tratamiento: y Evolución: Al seguir este orden, empezará a entender por qué dolores parecidos pueden requerir planes de tratamiento distintos. Cada caso termina con «Unas palabras del Dr. Lee». Si tiene un día ajetreado, puede empezar por ahí.
	Obsérvese en casa: El objetivo no es que se diagnostique. Se trata de practicar cómo darse cuenta de cuándo siente molestias durante el día y qué las mejora o empeora. No intente estas comprobaciones justo después de una lesión ni cuando el dolor sea intenso. Lleve sus notas a la consulta. Pueden resultar muy útiles.
	La receta de ejercicios del Dr. Lee: Hay cuatro etapas: Calmar, Activar, Fortalecer y Volver a la vida diaria. Cada ejercicio indica una cantidad inicial y las señales que significan que debe detenerse. La tabla de resumen al final de la sección enumera, línea por línea, la etapa, el movimiento, las repeticiones y los requisitos para avanzar. No son escalones que se suben automáticamente porque hayan pasado suficientes días. Si el dolor y la hinchazón empeoran al día siguiente, haga menos o vuelva a una etapa anterior. Elegir un ritmo adecuado para su cuerpo forma parte del ejercicio.
	Qué hacemos en la consulta: Se explican las exploraciones y los tratamientos utilizados en la consulta, junto con preguntas útiles que puede hacer.
	Cuándo buscar atención médica de inmediato: No se salte nunca esta sección. Es una de las más breves, pero debería ser la que mejor recuerde. Ante una emergencia, llame al número de emergencias de su país (911 en EE. UU. y México, 112 en España y la Unión Europea).
	Esta noche, pruebe solo una cosa: Dos o tres líneas le proponen algo que puede intentar esta noche.
	Tres cosas para recordar: Todo el capítulo se resume en tres frases. Si no tiene tiempo de leerlo completo, puede leer solo esta parte.
	Cada capítulo termina con una tabla de términos de anatomía, referencias y créditos de las figuras.


La terminología es coherente. Utilizo términos que probablemente oirá en una consulta, como articulación de la cadera, fémur, tibia, astrágalo, calcáneo, omóplato, cuádriceps, isquiotibiales, disco y radiografía. Cuando aparece por primera vez un término médico, doy su nombre corriente o lo explico, por ejemplo, «hueso del muslo (fémur)». Después utilizo el mismo término a lo largo del libro. También puede consultarlo en la tabla al final del capítulo. No necesita memorizar los nombres médicos. Basta con saber dónde está algo y cómo se mueve.

Las historias de la consulta incluyen pacientes estadounidenses de origen coreano y otros pacientes estadounidenses. Así es realmente mi consulta. Las conversaciones de los pacientes se han trasladado al idioma de esta edición.

Sigamos en contacto más allá del libro

Nuestra conversación continúa fuera de la consulta. Mantengo el contacto con pacientes y lectores a través de mi sitio web, Instagram y Naver Blog. Si le surgen preguntas mientras lee, puede visitarlos.

	Sitio web: Visite www.drleewellness.com para conocer la atención que ofrecemos y las novedades de la clínica.
	Instagram: Busque «Dr Kwang Lee Wellness Center» (@dr_kwang_lee_wellness_center). Publico explicaciones breves de anatomía por zonas de dolor y vídeos de ejercicios que puede seguir en casa.
	Naver Blog: En Naver, una plataforma coreana de búsquedas y blogs, busque «La columna de salud del Dr. Kwang Lee» (blog.naver.com/drkwanglee). Publico regularmente historias e ilustraciones sobre síntomas que no cabrían todos en este libro.


Las preguntas en comentarios y mensajes a veces se convierten en temas para futuras columnas y vídeos. Pero no puedo examinar su cuerpo por internet. Si presenta alguna de las señales del apartado «Revise esto primero» de un capítulo, busque atención cerca de usted o llame a emergencias antes que nada.

Pruebe también la aplicación gratuita de educación para la salud

Probablemente seguirá teniendo preguntas después de terminar el libro. Por eso quiero presentarle la aplicación gratuita de educación para la salud que he creado, «Dr. Kwang Lee Wellness Center». Le permite repasar las afecciones del libro mediante ilustraciones de anatomía, imágenes y vídeos reales, y ejercicios que puede seguir.

[image: Código QR de la aplicación para escanear con la cámara del teléfono]Código QR de la aplicación para escanear con la cámara del teléfono
	Búsqueda por síntomas: Escriba la zona dolorida en el cuadro de búsqueda «¿Dónde le duele?» para encontrar afecciones relacionadas. La aplicación abarca 13 especialidades y 510 afecciones.
	Ejercicio y vida diaria: Explore ejercicios con el propio peso corporal, yoga, 129 ejercicios organizados por zona del cuerpo, 70 recetas saludables y orientación para meditar.
	Para saber más: Consulte atlas de anatomía, fisiología y enfermedades, practique la lectura de radiografías y resonancias magnéticas, y aprenda sobre 150 nutrientes y análisis de sangre.
	Asistente de salud con IA: Haga preguntas y reciba respuestas educativas, con 10 preguntas gratuitas al día.


Cómo instalarla

	Apunte la cámara del teléfono al código QR de arriba o escriba lambent-klepon-43bc01.netlify.app/?lang=es en la barra de direcciones del navegador. Esta dirección abre la aplicación en español desde el principio.
	Acepte el aviso de la primera pantalla y después toque «Descargar aplicación» o «Instalar aplicación en la pantalla de inicio del teléfono», en la parte superior. En un iPhone, toque el botón Compartir de la parte inferior de Safari y elija «Añadir a pantalla de inicio».
	Si aparece otro idioma, utilice el botón de idioma con forma de globo terráqueo de la parte superior y elija «Español». Una vez seleccionado, la aplicación seguirá abriéndose en español.


No necesita una cuenta y sus preguntas no se almacenan en el servidor. Sin embargo, al igual que este libro, la aplicación es un recurso educativo y no sustituye la atención médica. Si presenta alguna de las señales del apartado «Revise esto primero» de un capítulo, la atención médica o una llamada a emergencias tienen prioridad sobre la aplicación.
Capítulo 1. Pies y tobillos: Si le duele el talón, ¿debemos mirar solo el pie?

Misook teme su primer paso de la mañana

«Doctor, me duele muchísimo el talón en cuanto doy el primer paso por la mañana».

Misook se quitó los zapatos en cuanto se sentó en la consulta. Trabajaba de pie todo el día. Cada mañana, al levantarse de la cama, dejaba el pie suspendido un instante antes de apoyarlo en el suelo. Las noches posteriores a jornadas especialmente largas de pie, le palpitaba la parte inferior del talón. Había comprado zapatos que prometían un buen soporte, hecho rodar una botella de agua congelada bajo el pie y seguido fielmente ejercicios de YouTube. Sin embargo, un día bueno podía dar paso a otro doloroso.

«Me duele aquí, así que el problema tiene que estar justo aquí, ¿verdad?».

A menudo es así, por lo que siempre examino primero y con cuidado el punto doloroso. Pero, mientras hablábamos, surgieron algunas pistas. El dolor había comenzado tras aumentar de golpe sus caminatas y tenía la pantorrilla bastante rígida. Por esas mismas fechas había empezado a dar pasos cortos y rápidos sin darse cuenta, porque le dolía el talón. Así que seguí preguntando. ¿Cuánto podía mover el tobillo? ¿Cuántas horas al día pasaba de pie? ¿Tenía alguna oportunidad de sentarse un momento en el trabajo?

No le dije a Misook que dejara de caminar. Acordamos una cantidad que su pie pudiera tolerar por el momento. Empezamos con movimientos cómodos del tobillo y añadimos poco a poco trabajo de fuerza. En la siguiente visita, antes de preguntarle cuántas repeticiones había hecho, le pregunté: «¿Cómo se sintió esa noche? ¿Y al dar el primer paso a la mañana siguiente?». La verdad es que me importaban mucho más esas respuestas que el calendario de ejercicios.

Si solo mira donde duele, puede pasar por alto la causa. Por supuesto, el dolor del pie no siempre viene de otra parte. Muchas veces el problema está en el propio pie, y su forma no puede explicar todas las rodillas o espaldas doloridas. Aun así, los pies comparten trabajo con el resto del cuerpo durante todo el día. En este capítulo veremos cómo afrontan su jornada. ¿Se está palpando discretamente el talón mientras lee? Al terminar, debería tener más claro qué anotar cuando duela ese primer paso de la mañana y con qué movimientos empezar en casa.

[image: Figura 1-1. Cuatro pistas sobre el dolor al dar el primer paso]Figura 1-1. Cuatro pistas sobre el dolor al dar el primer paso
Revise esto primero. Si se encuentra en alguna de estas situaciones, busque atención médica antes de probar los ejercicios de este capítulo.
- Después de una lesión, no puede apoyar peso sobre el pie, su forma ha cambiado o no puede impulsarse tras haber oído un chasquido.
- Una articulación está roja, caliente e hinchada y tiene fiebre o escalofríos, o el enrojecimiento se extiende alrededor de una herida en un pie diabético.
- Una pantorrilla se hincha de repente y duele. Si tiene falta de aire o dolor en el pecho, llame al número de emergencias de su país (911 en EE. UU. y México, 112 en España y la Unión Europea).
- El pie se vuelve de repente frío, pálido o azulado, y pierde sensibilidad.


Sus pies son el suelo de su cuerpo

El suelo de casa solo necesita mantenerse firme. Los pies tienen un trabajo más complejo. Cuando contactan con el suelo, se flexibilizan un poco para adaptarse a su forma. Al impulsarse, deben adquirir la firmeza suficiente para transmitir fuerza. Los mismos pies le llevan por los pasillos lisos del supermercado y por un aparcamiento en pendiente. En cada ocasión sostienen su peso, reparten el impacto y cambian de dirección. Son a la vez suelo y resorte.

Al dar un paso, el pie no trabaja solo. El tobillo, la espinilla, la rodilla, la articulación de la cadera, la pelvis y el tronco se mueven juntos para adaptarse a su velocidad y al terreno. Cuando alguien le llama por su nombre desde atrás, se gira sin pensarlo. Incluso ese movimiento sencillo requiere trabajo en equipo entre varias zonas del cuerpo.

Miremos un momento dentro del tobillo. La articulación del tobillo se forma donde los extremos inferiores de la tibia y el peroné se unen al astrágalo. La tibia es el hueso grueso de la parte inferior de la pierna. El peroné es el hueso largo y delgado de su lado externo. Debajo de ellos, el astrágalo participa en el movimiento del tobillo. Después de explicarlos por primera vez, utilizaré estos nombres habituales en la consulta de manera coherente.

Llevar el empeine hacia la espinilla se llama flexión dorsal. Apuntar con los dedos hacia abajo es flexión plantar. Siéntese en una silla y suba y baje los dedos para notar la diferencia. La articulación subastragalina, justo debajo del astrágalo, y las articulaciones pequeñas del pie le ayudan a inclinarse hacia dentro y hacia fuera para adaptarse al suelo. Al caminar, el peso pasa del hueso del talón (calcáneo) por la parte media y delantera del pie. Por último, el dedo gordo ayuda a impulsarse.

El arco de la parte interna del pie no es un músculo. Es una estructura curva, parecida a un puente, formada por varios huesos y tejidos. Los ligamentos mantienen unidos los huesos. La fascia plantar, una banda que recorre la planta, ayuda a repartir el peso. Los músculos del pie y de la pierna aportan soporte. El arco no es un puente que se mantenga suspendido por sí solo. Varias estructuras lo sostienen juntas.

Los músculos de la pantorrilla se conectan con el talón mediante un cordón grueso llamado tendón de Aquiles. Esta conexión resistente transmite la fuerza de la pantorrilla al pie cuando eleva el talón y se impulsa. Los músculos de la parte delantera y externa de la pierna levantan y orientan el pie. Los músculos pequeños situados dentro del pie, llamados músculos intrínsecos del pie, se encargan de los movimientos más finos de los dedos y del arco. Son importantes, pero no lo explican todo sobre el pie.

[image: Figura 1-2. Tejidos que sostienen el arco y su conexión con la pantorrilla]Figura 1-2. Tejidos que sostienen el arco y su conexión con la pantorrilla
Un pie que se inclina ligeramente hacia dentro y vuelve a adquirir firmeza al caminar se está adaptando al suelo de manera natural. Sin embargo, muchos pacientes preguntan: «Mis pies se vencen hacia dentro. ¿Tengo algo muy malo?». Suelo preguntar primero: «¿Cuándo le duele?». No hay razón para convertir un pie cómodo y funcional en un problema solo por su forma. Una pregunta más útil es si ese pie le permite hacer con comodidad lo que necesita y desea hacer.

La forma del pie es una pista, no necesariamente la causa

Si un coche se desvía hacia un lado, ¿se limitaría a cambiar un neumático? También comprobaría si la carretera está inclinada, si la carga está concentrada en un lado y si las ruedas están alineadas. Caminar es parecido. Proteger un pie dolorido cambia la zancada y la manera de mover la pelvis. También merece la pena comprobar si un pequeño cambio al caminar alivia el dolor.

Cuando cambia la dirección del pie, cambian también los movimientos de la pantorrilla, la rodilla y la cadera. Pero una sola mirada no permite distinguir fácilmente si se trata de un hábito antiguo o de una respuesta temporal al dolor de hoy. Anoto más cosas que el aspecto. También registro lo que sintió el paciente y lo que estaba haciendo. «El pie derecho se vence hacia dentro» me dice mucho menos que «El pie derecho duele después de pasar mucho tiempo de pie y los pasos se acortan».

Cuando duelen tanto el pie como la rodilla, las personas preguntan: «¿El problema habrá subido desde el pie?». Las articulaciones sí comparten el peso corporal e influyen unas en otras. Acortar los pasos por dolor en el talón puede cansar la espinilla o la espalda de una forma poco habitual. Por eso cambio la velocidad, el calzado o la cantidad de caminata y compruebo qué cambia y dónde. ¿Una mayor facilidad de movimiento del tobillo también aporta alivio duradero a la rodilla, o necesitan atención por separado? Utilizo la respuesta del cuerpo para averiguarlo. El caso 3 cuenta precisamente una historia así.

[image: Figura 1-3. Articulaciones que conectan el pie con la pelvis y pistas que revisar]Figura 1-3. Articulaciones que conectan el pie con la pelvis y pistas que revisar
Problemas frecuentes de pies y tobillos

Dolor debajo del talón

Esos pocos pasos hasta la cocina por la mañana duelen más de lo normal. Moverse parece aflojar la zona, pero después de un día largo de pie el talón vuelve a palpitar. El dolor puede extenderse desde debajo del talón hacia el arco. ¿Ha tenido mañanas así? El dolor plantar del talón, es decir, debajo del talón, es muy frecuente en la consulta. Pero no todo talón dolorido se debe a fascitis plantar, una irritación de la banda que recorre la planta. Primero debemos aclarar exactamente dónde duele y cómo empezó.

Si aumentó de golpe las caminatas, las carreras, el tiempo de pie o el ejercicio cuesta arriba, puede que la carga llegara antes de que la planta estuviera preparada. También reviso la fuerza de la pantorrilla, la movilidad del tobillo, el peso corporal y los dolores anteriores. Algunos pacientes se frustran: «Hasta compré zapatos caros. ¿Por qué sigue doliendo?». Un buen calzado puede aumentar la comodidad de los pies, desde luego. No puede eliminar todo el trabajo que supone aumentar de golpe la actividad.

Pregunto si el dolor se concentra en un punto o abarca una zona más amplia, si empezó después de aumentar la actividad y en qué momento del día mejora. Después compruebo el movimiento del tobillo, la resistencia de la pantorrilla y la distancia que puede caminar con comodidad. Un dolor que comenzó tras una lesión, se acompaña de entumecimiento u hormigueo o sigue una evolución poco habitual nos indica que hay que buscar otras causas. Empezar por estirar antes de hacer preguntas facilita que se nos escape la causa.

Quienes tienen dolor de talón suelen preocuparse: «Me dijeron que me había crecido un hueso ahí». Así se ve realmente el espolón del que se habla a menudo en las radiografías de personas con dolor al dar el primer paso, como Misook.

[image: Figura 1-4. Radiografía lateral del talón: un pequeño espolón plantar sobresale por debajo del calcáneo dentro del óvalo rojo]Figura 1-4. Radiografía lateral del talón: un pequeño espolón plantar sobresale por debajo del calcáneo dentro del óvalo rojo
Cómo leer esta imagen: Busque la pequeña prominencia debajo del hueso del talón. Tener un espolón no significa necesariamente tener dolor o fascitis plantar. Valoramos la forma del hueso junto con la ubicación y el momento del dolor. Observar lo que hizo el pie durante todo el día, en lugar de una sola imagen, es fundamental en este capítulo.


Cuando parece probable una fascitis plantar, hay varias opciones. La guía estadounidense de fisioterapia (JOSPT 2023) incluye estiramientos de la pantorrilla y de la fascia plantar, vendajes, plantillas, tratamiento manual y ejercicios de fuerza. Este es un estiramiento de la fascia plantar: siéntese en una silla, coloque el pie dolorido sobre la rodilla contraria y, con una mano, lleve el dedo gordo hacia el empeine. Mantenga unos 10 segundos, notando tensión en la planta. Muchas personas se sienten más cómodas al repetirlo unas cuantas veces antes del primer paso de la mañana.

Las plantillas y los vendajes alivian temporalmente la carga sobre el tejido dolorido. A menudo empezamos con plantillas prefabricadas de farmacia o tienda. La evidencia no demuestra claramente que unas plantillas caras hechas a medida sean siempre mejores. El vendaje que sostiene la planta puede reducir durante unas semanas el dolor del primer paso. Recuerde, sin embargo, que estas herramientas nos dan tiempo. Mientras ayudan, el pie y la pantorrilla aún necesitan ganar fuerza.

Para profundizar: El dedo gordo tira de la polea de la planta

En palabras sencillas: Cuando el dedo gordo se dobla hacia arriba, la fascia plantar se tensa y refuerza el arco.

Qué ocurre en su cuerpo: Doble suavemente el dedo gordo hacia el empeine. ¿Nota el cambio en la planta? Es parecido a tensar una cuerda alrededor de una polea. Se llama mecanismo de molinete. Al doblarse el dedo hacia arriba, la tensión de la fascia plantar ayuda a elevar el arco. Eso no significa que el arco alcance exactamente la misma altura en cada paso. Los músculos y ligamentos trabajan junto a ella, y el peso sobre el pie cambia de un momento a otro.

Comprenderlo ayuda a explicar por qué agarrar con fuerza el suelo con los dedos no es lo mismo que transmitir fuerza mientras el dedo gordo se dobla libremente. Las elevaciones de talón con carga alta, utilizadas cuando el dolor ha disminuido un poco, también aprovechan este principio. Con una toalla enrollada bajo los dedos para mantener el dedo gordo doblado hacia arriba, se sube y se baja el talón lentamente. Explico el método en la etapa 3 de la receta de ejercicios. Para Misook, encontrar movimientos que le sentaran mejor fue más importante que medir la altura del arco.

Dolor del tendón de Aquiles

Algunos pacientes señalan justo por encima del hueso del talón y dicen: «Lo noto rígido aquí». Primero distinguimos el dolor en la parte media del tendón de Aquiles del dolor donde se inserta en el hueso. Caminar cuesta arriba, correr, saltar o elevar repetidamente los talones suele resultar molesto. Algunas personas describen rigidez matutina. Esta afección se llama tendinopatía de Aquiles, un problema doloroso del tendón.

Como mencioné, el tendón transmite la fuerza de la pantorrilla al pie. Cuando alguien vuelve de repente a correr por cuestas tras un tiempo de descanso, o aumenta a la vez velocidad y distancia, la carga se dispara. Los problemas pueden aparecer cuando el tendón afronta un gran trabajo sin estar preparado. Pregunto cuándo retomó el ejercicio y en qué difiere la actividad de esta semana de la anterior. Cuando duele la inserción, doblar mucho el pie hacia la espinilla puede comprimir el tendón contra el hueso. Evitamos los estiramientos profundos y bajar los talones desde un escalón. Seoyeon, en el caso 2, tenía dolor en la parte media del tendón. En alguien con dolor prolongado en la inserción, una radiografía puede mostrar cambios como estos.

[image: Figura 1-5. Radiografías laterales de tobillo, normal (izquierda) y formación ósea en la inserción del Aquiles (derecha): aparece tejido blanco como el hueso detrás del talón dentro del óvalo rojo]Figura 1-5. Radiografías laterales de tobillo, normal (izquierda) y formación ósea en la inserción del Aquiles (derecha): aparece tejido blanco como el hueso detrás del talón dentro del óvalo rojo
Cómo leer esta imagen: Compare la parte posterior del talón del tobillo normal izquierdo con la del derecho. A la derecha se ha formado tejido parecido al hueso donde el tendón de Aquiles se inserta en el calcáneo. Este cambio no aparece en todos los casos de dolor de Aquiles.


La rigidez gradual es muy distinta de un chasquido repentino acompañado de la sensación de haber recibido una patada por detrás. Siempre compruebo si la persona puede impulsarse y qué sintió al lesionarse. Si sospecho una rotura del tendón, no espero mientras probamos ejercicios de fuerza. También pregunto por el uso reciente de antibióticos fluoroquinolónicos, como ciprofloxacino o levofloxacino. El dolor tendinoso después de tomar estos medicamentos conlleva riesgo de rotura. Contacte de inmediato con el profesional que los recetó.

Seoyeon, en el caso 2, preguntaba preocupada: «¿Podría tener roto el tendón?». Cuando realmente está roto, las imágenes pueden verse así.

[image: Figura 1-6. Radiografía lateral de tobillo (izquierda) y ecografía longitudinal (derecha) de una rotura del Aquiles: el tendón está interrumpido dentro del óvalo rojo]Figura 1-6. Radiografía lateral de tobillo (izquierda) y ecografía longitudinal (derecha) de una rotura del Aquiles: el tendón está interrumpido dentro del óvalo rojo
Cómo leer esta imagen: La radiografía izquierda no muestra anomalías óseas evidentes. La ecografía derecha muestra una interrupción del tendón, con una línea vertical roja que señala su extensión. Las pruebas que muestran huesos y las que muestran tendones aportan información diferente.


[image: Figura 1-7. Localizaciones del dolor de Aquiles y señales de alarma urgentes]Figura 1-7. Localizaciones del dolor de Aquiles y señales de alarma urgentes
Esguinces de tobillo y sensación de que puede fallar

Después de torcerse un tobillo, la mayoría se fija primero en la hinchazón y los hematomas. Para algunos, el periodo posterior a la desaparición de la hinchazón es aún más frustrante. Ya no duele, pero pasar sobre un bordillo del aparcamiento da miedo. En aceras irregulares, el tobillo parece estar a punto de fallar. Es una queja muy frecuente después de un esguince de tobillo, una lesión de los ligamentos.

Lo más habitual es que el pie se tuerza hacia dentro y lesione los ligamentos de la parte externa del tobillo. El ligamento talofibular anterior suele lesionarse primero. Una torsión más fuerte puede lesionar también el ligamento calcaneofibular. Estos ligamentos pueden estirarse o romperse. Durante la recuperación no solo pueden cambiar la movilidad y la fuerza. También cambia el sentido del equilibrio y la confianza: «¿Puedo fiarme de mi tobillo?». Cuando alguien pregunta: «Ya no me duele, así que está curado, ¿verdad?», yo pregunto: «¿Qué siente al girar rápido o bajar escaleras?».

No atribuyo todo dolor persistente a un tobillo débil. Debemos buscar fracturas o lesiones residuales de tendones o cartílago. Primero pregunto cómo ocurrió la lesión, cuánta hinchazón y cuántos hematomas hubo y si pudo apoyar peso. También pregunto por esguinces anteriores y hasta dónde llegó la rehabilitación. Después de un esguince suele persistir una limitación para doblar el tobillo hacia arriba. Eso puede aumentar la tensión sobre la rodilla al usar escaleras o ponerse en cuclillas.

Por suerte, Jessica, en el caso 3, no tenía dolor al presionar los huesos. Pero a veces un tobillo que parecía «solo torcido» tiene una fractura cerca de la articulación.

[image: Figura 1-8. Radiografías frontales de tobillo, adulto normal (izquierda) y fractura distal de tibia en un adolescente en crecimiento (derecha): el extremo de la tibia cerca de la cara interna del tobillo está roto y desplazado dentro del óvalo rojo]Figura 1-8. Radiografías frontales de tobillo, adulto normal (izquierda) y fractura distal de tibia en un adolescente en crecimiento (derecha): el extremo de la tibia cerca de la cara interna del tobillo está roto y desplazado dentro del óvalo rojo
Cómo leer esta imagen: Compare el contorno liso del extremo inferior de la tibia a izquierda y derecha. La imagen derecha muestra una fractura en un adolescente cuyas placas de crecimiento siguen abiertas. No confunda la propia banda horizontal de la placa de crecimiento con una fractura. Estas imágenes pertenecen a personas distintas y se han orientado para facilitar la comparación.


[image: Figura 1-9. Cuatro aspectos que revisar juntos durante la recuperación de un esguince]Figura 1-9. Cuatro aspectos que revisar juntos durante la recuperación de un esguince
Juanetes y síntomas de la articulación del dedo gordo

El hallux valgus, conocido habitualmente como juanete, es un cambio en el que el dedo gordo se inclina hacia el segundo dedo y sobresale el lado interno de la articulación de su base. Esa prominencia puede rozar el calzado y enrojecerse o doler al impulsarse. Curiosamente, algunas personas tienen una desviación muy visible y caminan bien, con poco dolor. Una imagen no permite saber quién tiene más molestias. Miok, en el caso 5, preguntó: «Con el hueso tan salido, ¿necesito operarme?». La radiografía de un pie así tiene este aspecto.

[image: Figura 1-10. Hallux valgus en radiografías frontales de ambos pies: los huesos cambian de dirección en las articulaciones de la base de los dedos gordos dentro de los óvalos rojos]Figura 1-10. Hallux valgus en radiografías frontales de ambos pies: los huesos cambian de dirección en las articulaciones de la base de los dedos gordos dentro de los óvalos rojos
Cómo leer esta imagen: Observe si los huesos de los dedos gordos están alineados con los primeros metatarsianos largos situados detrás. Aquí ambos dedos gordos se inclinan hacia los segundos dedos. El punto que roza el calzado y las molestias al caminar influyen más en las decisiones de tratamiento que el aspecto de la prominencia.


Una articulación del dedo gordo rígida y dolorosa, sin desviación lateral, puede corresponder a un hallux rigidus. La artrosis en la base del dedo gordo limita la flexión hacia arriba y puede formar una prominencia dura, parecida al hueso, sobre la articulación. Impulsarse al caminar resulta especialmente molesto. El dedo gordo de Miok se doblaba hacia arriba con comodidad, de modo que no tenía hallux rigidus. La diferencia entre estas afecciones puede verse así en una radiografía.

[image: Figura 1-11. Hallux rigidus en una radiografía frontal del pie: el espacio articular del dedo gordo es estrecho y sus bordes son irregulares dentro del óvalo rojo]Figura 1-11. Hallux rigidus en una radiografía frontal del pie: el espacio articular del dedo gordo es estrecho y sus bordes son irregulares dentro del óvalo rojo
Cómo leer esta imagen: Compare el espacio oscuro en la base del dedo gordo con las articulaciones de los dedos vecinos. A diferencia de la Figura 1-10, el dedo gordo no está muy desviado lateralmente, pero la artrosis ha estrechado el espacio articular.


Varios factores contribuyen a los juanetes, y el calzado estrecho empeora la presión y el roce. No prometo: «Lo enderezaré con ejercicio». En cambio, reviso el espacio de la puntera, el punto exacto que duele al caminar y el movimiento articular. A veces alguien agarra el dedo gordo y lo retuerce con fuerza para intentar devolver el hueso a su sitio. Por favor, no lo haga. Tampoco necesita empezar a preocuparse por una operación basándose solo en el aspecto.

[image: Figura 1-12. Juanetes y espacio en la puntera del calzado]Figura 1-12. Juanetes y espacio en la puntera del calzado
Arcos de aspecto bajo, fuerza de los dedos y equilibrio

«Seguro que es porque tengo los pies planos». Algunas personas lo dicen antes de quitarse los zapatos. Sin embargo, muchas personas cuyos arcos parecen bajos al estar de pie caminan cómodamente y sin dolor. Un arco bajo describe, ante todo, la forma del pie. No significa automáticamente una enfermedad que deba corregirse.

Si los pies se cansan pronto o resulta difícil sostenerse sobre uno, reviso la fuerza y el movimiento, además de la frecuencia con la que la persona suele practicar esas tareas. Los estudios sobre el entrenamiento de los músculos intrínsecos del pie han encontrado mejoras en la fuerza, el equilibrio y algunas medidas de función. Sin embargo, el dolor no siempre mejoró más. Un ejercicio para fortalecer el arco no puede resolver todos los problemas del pie.

La fuerza de los dedos no actúa sola al soportar peso. La planta percibe el suelo a través del talón, la base del dedo gordo y la base del dedo pequeño. El tobillo y la rodilla se mueven con esa carga, mientras los músculos que rodean la cadera guían la pierna. Que el dedo gordo se levante un instante no indica que un músculo concreto de la nalga o del muslo esté débil. Debemos mirar más allá del aspecto y evaluar por separado la fuerza y el movimiento reales.

Para profundizar: Equilibrarse es notar una oscilación y volver al centro

En palabras sencillas: El equilibrio dista mucho de consistir en mantenerse rígido. Es un proceso de reunir información de los ojos, los oídos internos y los pies para volver a encontrar el centro.

Qué ocurre en su cuerpo: Imagine a un marinero de pie en un barco. Mira el horizonte, siente el balanceo y se adapta a la inclinación bajo los pies. En tierra hacemos algo parecido. La vista nos informa de dónde está lo que nos rodea. El sistema vestibular, el sistema del equilibrio del oído interno, detecta el movimiento de la cabeza. Las plantas y las articulaciones añaden información sobre el suelo. El cuerpo la reúne toda y realiza pequeños ajustes posturales constantes. También intervienen el cansancio, el sueño, los medicamentos y las lesiones previas.

Aguantar la respiración y tensar todo el cuerpo para mantener el equilibrio puede dificultar la tarea. No necesita aferrarse al suelo hasta que se le acalambren los dedos. Piense que está practicando una pequeña oscilación y una vuelta al centro. Tener dificultades desde hace mucho para sostenerse sobre un pie no es lo mismo que empezar a sentirse inestable de repente. Informe a su profesional de la salud si el equilibrio ha empeorado recientemente, se ha caído o ha aparecido entumecimiento u hormigueo.

[image: Figura 1-13. De la información sensorial de ojos, oídos internos y pies al control del equilibrio]Figura 1-13. De la información sensorial de ojos, oídos internos y pies al control del equilibrio
El dolor de pies y tobillos de un vistazo

	Afección	Cómo se siente	Pista clave	Busque atención médica de inmediato cuando	Primer paso	Caso relacionado
	Dolor plantar del talón, incluida la fascitis plantar	Dolor debajo del talón con los primeros pasos de la mañana o tras estar mucho tiempo de pie	Aumento repentino de las caminatas	Comenzó tras una lesión, incluye entumecimiento u hormigueo o duele de noche	Ajustar las caminatas; estirar fascia plantar y pantorrilla; probar plantillas	1
	Tendinopatía de la porción media del Aquiles	Rigidez unos 0.8 a 2.4 pulgadas (2 a 6 centímetros) por encima del hueso del talón	Aumentaron a la vez las cuestas y las carreras	No puede impulsarse tras un chasquido o aparece dolor después de usar fluoroquinolonas	Reducir la actividad; elevaciones de talón	2
	Dolor en la inserción del Aquiles	Dolor donde el tendón se inserta en el hueso del talón	Empeora al doblar mucho el pie hacia arriba	Igual que arriba	Evitar estiramientos profundos; elevaciones de talón desde el suelo	2
	Inestabilidad tras un esguince de tobillo	Sensación de que el tobillo va a fallar pese a tener poco dolor	Esguinces repetidos	No puede apoyar peso o hay dolor al presionar el hueso	Transferencias de peso, trabajo de equilibrio, recuperar la movilidad del tobillo	3
	Fractura por estrés	Dolor óseo en un punto concreto que empeora al caminar	Aumento brusco de actividad sin una lesión importante	Persiste el dolor localizado a la presión	Dejar de caminar y correr como ejercicio; realizar pruebas de imagen	4
	Juanete o hallux rigidus	Roce o rigidez en la base del dedo gordo	Empeora con calzado estrecho	Aparecen enrojecimiento y calor repentinos	Calzado con puntera amplia; proteger la piel	5
	Irritación de los tendones peroneos, situados en la cara externa del tobillo	Dolor y chasquidos detrás del hueso externo del tobillo	Dolor al empujar el pie hacia fuera	Persisten el dolor y los chasquidos	Reducir actividades con cambios de dirección; consultar sobre una ecografía	6
	Neuropatía periférica, daño de los nervios fuera del cerebro y la médula espinal	Ardor, hormigueo o menor sensibilidad en ambos pies	Diabetes; no notar las heridas	Hay enrojecimiento, pus o calor alrededor de una herida	Revisar los pies a diario; acudir a su profesional de atención primaria	7
	Gota o infección articular	Hinchazón caliente y repentina de la articulación del dedo gordo	Presencia de fiebre o escalofríos	También hay fiebre o escalofríos	Atención de urgencia; análisis del líquido articular	8
	Trombosis venosa profunda, un coágulo en una vena profunda	Una pantorrilla y un tobillo hinchados y pesados	Viaje largo; no recuerda ninguna lesión	Falta de aire o dolor torácico: llame a emergencias	No masajear; buscar atención de urgencia	9
	Fractura tras una lesión	No puede apoyar peso después de una caída	Osteoporosis; dolor al presionar el hueso	No puede apoyar peso o la forma ha cambiado	Proteger la zona; realizar una radiografía	10


Historias de la consulta: casos 1 a 10

Quizá a estas alturas se pregunte: «¿Cuál de estos se parece a lo mío?». Abramos la puerta de la consulta y entremos juntos. Incluso ante un dolor de pie parecido, una persona necesita repartir la carga del día y otra debe dejar de hacer ejercicio y someterse a pruebas de inmediato. Síntomas similares no significan el mismo diagnóstico. Fíjese, más bien, en cómo las respuestas que recibo me llevan a cambiar el plan.

Caso 1. Chris (42), «No es solo el primer paso de la mañana. Me sigue doliendo toda la tarde».

Chris reparte suministros alimentarios. Sube y baja de su camión decenas de veces al día. Tras un aumento brusco de las entregas apareció dolor en la cara interna del talón. Las mañanas eran llevaderas, pero por la tarde apenas quería apoyar el pie.

Le pregunté: «Entonces no son solo los primeros pasos. ¿Va aumentando cuanto más trabaja?».

«Sí. Estirar la pantorrilla me alivia en el momento. Pero por la noche vuelve a doler. Desde la semana pasada camino casi el doble de lo normal. Con un poco de descanso se arreglará, ¿no?».

En la consulta: Escuché cómo transcurría su día, preguntando cuándo aparecía el dolor y cuándo se sentaba. Después revisé su marcha, el movimiento del tobillo y la fuerza de la pantorrilla. Al presionar la parte interna de la planta hizo una mueca, pero no había un punto claro de dolor a la presión en el hueso del talón.

Mi valoración: El dolor de talón facilita que nos concentremos solo en la fascia plantar. Presté más atención al horario de Chris. Sus caminatas casi se habían duplicado, con pocas oportunidades de descansar. Pueden surgir problemas cuando las exigencias diarias superan la capacidad del pie para recuperarse.

[image: Figura 1-14. Caso 1. Sobrecarga del talón]Figura 1-14. Caso 1. Sobrecarga del talón
Plan de tratamiento: Dividimos su ruta de reparto e incorporamos descansos breves. El ejercicio empezó con movimientos de tobillo sin dolor y trabajo de pantorrilla, además de estiramientos matutinos de la fascia plantar. Añadimos terapia manual, un tratamiento realizado con las manos, solo cuando facilitaba el movimiento. También probó plantillas prefabricadas durante el trabajo.

Evolución: Al cabo de unas 3 semanas, el dolor de la tarde disminuyó. Probablemente ayudaron tanto los cambios de ruta como el ejercicio y el tiempo. Después aumentamos gradualmente las caminatas, comprobando cómo se sentía el pie al día siguiente. Chris se rio: «Pensaba que bastaría con comprar unos zapatos. Tuvimos que revisar mi día entero».

Unas palabras del Dr. Lee: Antes de cambiar de zapatos, compruebe cuánto han aumentado últimamente sus caminatas y el tiempo que pasa de pie.


Caso 2. Seoyeon (35), «Me duele por encima del talón. No puedo subir corriendo las escaleras».

Seoyeon trabajaba en una escuela de lengua coreana y había vuelto a correr después del trabajo. El entusiasmo le ganó la partida. Añadió carreras por cuestas cuatro veces por semana. Pronto empezó a notar rígida la zona sobre el talón y le dolía cada vez que subía escaleras.

«¿Podría tener roto el tendón?».

Su voz estaba llena de preocupación. Primero pregunté por el momento en que comenzó el dolor. No había habido un chasquido repentino. Aún podía elevar el talón, aunque le molestaba cada vez. Tampoco había tomado antibióticos recientemente.

En la consulta: Después de revisar la marcha, el movimiento del tobillo y la fuerza de la pantorrilla, recorrí el tendón de Aquiles con los dedos. El dolor se concentraba en la porción media, unos centímetros por encima de la inserción en el hueso. Podía elevar el talón sobre una pierna, pero al repetirlo dolía. No encontré signos que sugirieran una rotura.

Mi valoración: Aumentar tanto el volumen de carrera como las cuestas había exigido demasiado al tendón. Aun así, dejé algo claro: incluso en ese mismo lugar, una sensación repentina de desgarro o la imposibilidad de impulsarse exigirían pruebas de imagen y atención especializada sin demora.

[image: Figura 1-15. Caso 2. Sobrecarga del tendón de Aquiles]Figura 1-15. Caso 2. Sobrecarga del tendón de Aquiles
Plan de tratamiento: Redujimos temporalmente las carreras y pasamos a caminar en llano. Empezamos con elevaciones de talón sentada y avanzamos a hacerlas de pie según su respuesta. Como el dolor estaba en la porción media, le dije que podía estirar la pantorrilla con comodidad. Si hubiera dolido la inserción, habría evitado los estiramientos que doblaran mucho el pie hacia arriba. Le expliqué la terapia de ondas de choque extracorpóreas, un tratamiento con ondas de presión aplicadas desde fuera del cuerpo, como una opción más.

Evolución: Después de 4 semanas, las escaleras dolían menos y caminar en llano resultaba más fácil. Pero no volvió directamente a las cuestas. Retomamos la carrera en llano con 10 minutos, añadiendo unos minutos cada semana solo si no había rigidez a la mañana siguiente. Seoyeon sonrió: «Las cuestas y yo tenemos una cita la próxima primavera».

Unas palabras del Dr. Lee: Los tendones necesitan trabajo constante y repetido, adecuado a su preparación, en lugar de esfuerzos intensos repentinos.


Caso 3. Jessica (29), «Me tuerzo el tobillo una y otra vez, y me da miedo».

Jessica trabajaba en la cocina estrecha de un restaurante, corriendo todo el día por un suelo impregnado de olor a aceite. Se había torcido el tobillo derecho dos o tres veces en seis meses. Ahora apenas le dolía, pero había tropezado varias veces con los bordillos de la acera en el trayecto al trabajo. Al bajar escaleras reducía la velocidad sin querer. Entonces añadió algo.

«Últimamente también me duele la parte delantera de la rodilla derecha en las escaleras. ¿Ahora se me está estropeando la rodilla? ¿Puedo seguir jugando al bádminton?».

En la consulta: Revisé el movimiento y la fuerza del tobillo, la marcha y la transferencia del peso hacia un lado. No había hinchazón nueva alrededor de los ligamentos externos ni dolor al presionar el hueso. Destacaba la limitación de la flexión del tobillo hacia arriba. Frente a una pared, intentó tocarla con la rodilla sin levantar el talón. A la izquierda podía hacerlo con los dedos a 4 pulgadas (10 centímetros) de la pared. A la derecha se quedaba en unas 2.4 pulgadas (6 centímetros). Al bajar de una plataforma baja, la rodilla derecha se desviaba hacia dentro y dolía. Coloqué un libro fino bajo su talón y le pedí repetirlo. Abrió mucho los ojos: «Ah, así va mejor».

Mi valoración: Los esguinces repetidos parecían haber reducido el control y la confianza en el tobillo, además de la flexión dorsal. Probablemente la rodilla asumía trabajo extra al bajar escaleras porque el tobillo no se doblaba lo suficiente. El alivio con el talón ligeramente elevado era una pista de esa conexión. Aun así, examiné la rodilla por separado para no pasar por alto un problema propio de ella. Acordamos consultar sobre atención traumatológica si la inestabilidad persistía pese a la rehabilitación.

[image: Figura 1-16. Caso 3. Esguinces de tobillo repetidos]Figura 1-16. Caso 3. Esguinces de tobillo repetidos
Plan de tratamiento: Primero nos centramos en recuperar la flexión dorsal. En la consulta utilicé movilización articular, movimientos suaves y guiados del tobillo. En casa practicó llevar la rodilla a la pared. Añadimos transferencias de peso, movimientos de tobillo arriba y abajo, elevaciones de ambos talones y subir y bajar de una plataforma baja. El bádminton esperó hasta que el tobillo pudiera tolerar cambios rápidos de dirección.

Evolución: Después de 5 semanas, el pie derecho alcanzó unas 3.1 pulgadas (8 centímetros) de distancia de la pared. El dolor de rodilla en las escaleras había disminuido claramente y los tropiezos cotidianos eran raros. Probablemente ayudaron tanto el ejercicio como el tiempo, pero la mejoría de la rodilla sin ejercicios específicos para ella respaldaba la conexión entre ambas zonas. Jessica volvió primero a intercambiar golpes suaves con el volante.

Unas palabras del Dr. Lee: Aunque duela la rodilla, compruebe si el tobillo que tiene debajo está haciendo su parte.


Caso 4. David (51), «Me duele un punto del empeine».

David, contable, disfrutaba paseando por el parque. Antes de una salida con un grupo de caminantes, hizo recorridos largos varios días seguidos. Entonces empezó a dolerle un punto del empeine. El descanso lo aliviaba algo, pero al caminar empeoraba progresivamente.

«No me lo he torcido. Pero al presionar con el dedo me duele muchísimo un punto del hueso. ¿Bastará con descansar unos días?».

En la consulta: Lo observé caminar y examiné su pie y su tobillo. Se encogió de dolor al presionar una zona del hueso. Evité deliberadamente pedirle que saltara sobre un pie. Sospeché una fractura por estrés, una pequeña lesión ósea por cargas repetidas, y recomendé pruebas de imagen.

Mi valoración: El dolor estaba demasiado localizado para despedirlo con un «Solo tiene los músculos cansados». Una fractura por estrés puede no verse en la primera radiografía. Lo derivé a traumatología, donde podían valorar una resonancia si era necesario. Cuando preguntó: «Si no sale nada en la imagen, ¿puedo empezar a caminar ese mismo día?», expliqué que los síntomas y las pruebas de seguimiento también importan.

[image: Figura 1-17. Caso 4. Sospecha de fractura por estrés del pie]Figura 1-17. Caso 4. Sospecha de fractura por estrés del pie
Plan de tratamiento: Suspendimos las caminatas largas y las carreras, y no debía caminar con dolor. No utilicé masaje intenso ni manipulación articular. Las decisiones sobre apoyo de peso y protección dependerían de los resultados.

Evolución: Al combinar la exploración y las imágenes, el especialista sospechó una lesión ósea por estrés y recomendó limitar las caminatas mientras la vigilaba. Tras unas 6 semanas había desaparecido el dolor a la presión. Volvió gradualmente, empezando con 20 minutos de caminata en llano. La ruta larga del grupo esperó a otra temporada. Fiel a su trabajo con números, trajo sus tiempos de caminata en una hoja de cálculo de Excel. Me impresionó.

Unas palabras del Dr. Lee: Si un punto del hueso sigue doliendo, revíselo antes de intentar hacer ejercicio soportando el dolor.


Caso 5. Miok (68), «El zapato me roza junto al dedo gordo».

Ayudar a cuidar a sus nietos hacía que Miok pasara largos ratos de pie en la cocina. Los zapatos le enrojecían por roce la cara interna de la articulación de la base del dedo gordo y le dolían las caminatas largas. Sin embargo, en casa y sin zapatos apenas tenía dolor.

«Con el hueso tan salido, ¿necesito operarme?».

Pregunté si alguna vez se había hinchado y calentado de repente. No había ocurrido. El calzado más ancho la aliviaba. Esa diferencia importaba mucho para orientar el tratamiento.

En la consulta: Revisé el espacio del calzado, la irritación de la piel, el movimiento del dedo gordo y la marcha. La articulación estaba desviada, pero no había inflamación repentina ni herida. El dedo gordo se doblaba hacia arriba con comodidad, por lo que no parecía probable un hallux rigidus.

Mi valoración: Antes de abordar el aspecto del juanete, quería abordar la presión y el funcionamiento de la articulación. No prometí que los ejercicios o los ajustes eliminaran la prominencia. Nuestra meta era reducir las molestias y volver a caminar con comodidad.

[image: Figura 1-18. Caso 5. Juanete y presión del calzado]Figura 1-18. Caso 5. Juanete y presión del calzado
Plan de tratamiento: Primero probó zapatos cómodos de puntera amplia. Protegimos la piel irritada y practicamos movimientos cómodos del dedo gordo y fortalecimiento del pie y la pantorrilla. Si persistía el dolor, acudiría a un especialista del pie.

Evolución: Un mes después se encontraba más cómoda de pie en la cocina. Acordamos que cualquier decisión quirúrgica debía basarse en las dificultades diarias y no solo en una imagen del pie. Miok compró dos pares de zapatos de puntera ancha, uno para dejar en la entrada y otro en la cocina.

Unas palabras del Dr. Lee: El tratamiento depende más de cuánto le dificulta el pie la vida diaria que de lo llamativa que sea su forma.


Caso 6. Yejun (24), «Me duele la parte externa del tobillo cada vez que corro».

Yejun era estudiante de posgrado y sudaba la camiseta en la cancha de baloncesto cada fin de semana. La hinchazón de un esguince había desaparecido, pero los giros rápidos le dolían detrás del hueso externo del tobillo.

«Me dijeron que la radiografía estaba bien. Pero al mover el pie hacia fuera me duele más y a veces chasquea. Puedo caminar, pero correr me molesta».

En la consulta: Palpé los tendones de la parte externa del tobillo y le pedí que empujara el pie hacia fuera contra mi mano. La presión sobre un tendón dolía, y repetir el movimiento reproducía sus síntomas. La posibilidad de una lesión tendinosa persistente me llevó a recomendar una ecografía o atención especializada.

Mi valoración: Había que distinguir entre irritación y lesión de los tendones peroneos. Las radiografías muestran principalmente huesos. Una radiografía normal no demuestra que los tendones y el cartílago también estén bien. Por eso tomé en serio los chasquidos y el dolor repetido con los cambios de dirección.

[image: Figura 1-19. Caso 6. Irritación de los tendones peroneos]Figura 1-19. Caso 6. Irritación de los tendones peroneos
Plan de tratamiento: Redujimos temporalmente el baloncesto y las carreras. Mantuvo las caminatas sin dolor y los movimientos suaves de tobillo. Las imágenes y la valoración especializada orientarían la intensidad de la rehabilitación.

Evolución: Después de 2 semanas, caminaba con comodidad, pero los giros seguían doliendo. Ajustamos el plan de regreso mientras continuaba la atención especializada. En realidad, tiene sentido. Caminar por el campus y frenar bruscamente en una cancha exigen cosas muy distintas al tobillo.

Unas palabras del Dr. Lee: Una radiografía normal no significa que todos los tendones y el cartílago estén bien.


Caso 7. Dorothy (73), «Me arden los pies y los noto adormecidos».

Dorothy decía que le ardían las plantas al volver de hacer la compra. Por la noche sentía hormigueo en los dedos de ambos pies. Un día encontró una herida pequeña sin saber cuándo se la había hecho. Llevaba muchos años tratando su diabetes.

«¿Enderezarme la espalda ayudaría con el hormigueo de los pies?».

Pregunté si ambos lados se sentían parecidos y si las heridas dolían. «Los dos pies están más o menos igual. A veces una herida no duele». Al oírlo, se me encogió un poco el corazón.

En la consulta: Revisé la piel, las uñas, las heridas, el color y la temperatura de los pies, la sensibilidad al roce suave y la fuerza del tobillo. No había enrojecimiento que se extendiera, pus ni calor alrededor de la herida. La pérdida de sensibilidad me llevó a recomendar una exploración neurológica y revisar el control de la glucosa con su profesional de atención primaria.

Mi valoración: Sospeché una neuropatía periférica. No era algo que pudiera solucionarse cambiando la forma del pie o ejercitando músculos. La menor sensibilidad también puede retrasar la detección de las señales de alarma de una herida.

[image: Figura 1-20. Caso 7. Pérdida de sensibilidad en los pies]Figura 1-20. Caso 7. Pérdida de sensibilidad en los pies
Plan de tratamiento: La derivé a quien trataba su diabetes y a neurología o a un especialista del pie. Le aconsejé no caminar descalza ni darse baños calientes de pies y revisarse los pies a diario. Si el enrojecimiento se extendía alrededor de una herida o aparecía fiebre, debía recibir atención ese mismo día. No utilicé estimulación intensa de acupuntura ni manipulación en las zonas de menor sensibilidad.

Evolución: Un especialista evaluó los cambios sensitivos y le dio un plan de cuidado de los pies. Ahora se mira las plantas cada noche con un espejo de mano que guarda junto a la cama. Durante los tres meses siguientes no aparecieron heridas nuevas.

Unas palabras del Dr. Lee: Con menor sensibilidad en los pies, que no duela no significa que no haya un problema. Mírese también los pies todos los días.


Caso 8. Sangho (58), «La articulación del dedo gordo se puso roja y caliente de repente».

Sangho trabajaba como conductor. A primera hora de la mañana, después de una reunión la noche anterior, el dolor del dedo gordo lo despertó. La articulación estaba muy hinchada y caliente. Hasta el roce de la sábana dolía, y tenía escalofríos. Entró cojeando en la consulta, con una zapatilla puesta solo a medias.

«Ya me habían dicho que tenía alto el ácido úrico. ¿No será gota? ¿Podría calmarlo la acupuntura?».

Volví a preguntar por la fiebre. Dijo que temblaba de frío y que también tenía fiebre. En ese momento dejé de hablar de tratamientos para el pie.

En la consulta: Revisé el inicio, los antecedentes, la temperatura, la hinchazón y el color de la piel. Una articulación caliente y roja con escalofríos impedía descartar una infección. Lo envié inmediatamente a urgencias.

Mi valoración: Un ataque de gota y una artritis séptica, una infección articular, pueden parecerse mucho. Haber tenido alto el ácido úrico no descarta una infección hoy. Había que investigar primero la posibilidad peligrosa. Cuando la gota se repite durante muchos años, puede dejar huellas como estas en una radiografía.

[image: Figura 1-21. Radiografías frontal y oblicua de un pie con gota crónica: el hueso que rodea la articulación de la base del dedo gordo está erosionado e irregular dentro de los óvalos rojos (imágenes ilustrativas de hallazgos similares a los comentados en el caso 8)]Figura 1-21. Radiografías frontal y oblicua de un pie con gota crónica: el hueso que rodea la articulación de la base del dedo gordo está erosionado e irregular dentro de los óvalos rojos (imágenes ilustrativas de hallazgos similares a los comentados en el caso 8)
Cómo leer esta imagen: Busque las zonas irregulares y excavadas alrededor de la articulación dentro de los óvalos rojos. Es una gota de larga evolución. En un ataque repentino como el de Sangho, las radiografías suelen ser casi normales. Izquierda y derecha muestran el mismo pie desde direcciones distintas, no un pie normal frente a uno enfermo.


[image: Figura 1-22. Caso 8. Una articulación del dedo gordo caliente y roja]Figura 1-22. Caso 8. Una articulación del dedo gordo caliente y roja
Plan de tratamiento: Necesitaba pruebas en urgencias, incluidos análisis de sangre y del líquido articular según correspondiera. Antes del diagnóstico no apliqué acupuntura, ventosas ni manipulación.

Evolución: En urgencias utilizaron pruebas, incluido el análisis del líquido articular, para determinar si había infección. Le dije que, aunque se confirmara la gota, debía tomar los medicamentos siguiendo las indicaciones del equipo que lo tratara. Aquel día pasó menos de 15 minutos en mi consulta.

Unas palabras del Dr. Lee: Si una articulación roja y caliente se acompaña de fiebre o escalofríos, no espere suponiendo que es gota.


Caso 9. Juwon (46), «Tengo el tobillo hinchado y también me duele la pantorrilla».

Juwon, que trabajaba en una oficina, presentó hinchazón repentina en una pantorrilla y un tobillo al día siguiente de un vuelo largo. Notaba pesadez y dolor, pero no recordaba ninguna lesión.

«Pensé que quizá me había torcido el tobillo y me iba a dar un masaje. Solo está hinchado un lado y me duele al presionarlo».

Al preguntarle por otros síntomas, Juwon dudó antes de añadir: «También me falta un poco el aire. Pensaba que era solo cansancio del viaje».

En la consulta: Comprobé la hinchazón, el color y la temperatura de ambas piernas, además de la respiración. El dolor y la hinchazón repentinos de una pantorrilla, junto con falta de aire, hicieron sospechar una trombosis venosa profunda. También me preocupaba que un coágulo hubiera llegado a los pulmones. No masajeé la pantorrilla ni probé ejercicios.

Mi valoración: Un coágulo puede parecerse a dolor muscular o a un esguince de tobillo. Pero si viaja a los pulmones puede poner en peligro la vida. No era una situación para esperar y observar.

[image: Figura 1-23. La hinchazón de una sola pierna con falta de aire requiere primero una evaluación de urgencia]Figura 1-23. La hinchazón de una sola pierna con falta de aire requiere primero una evaluación de urgencia
Plan de tratamiento: Solicité ayuda inmediata al llamar a emergencias e indiqué que no condujera. El ejercicio y el tratamiento del tobillo podían esperar hasta que se revisaran los vasos sanguíneos.

Evolución: En urgencias comprobaron si había un coágulo y prestaron atención siguiendo las indicaciones del equipo. Nadie masajeó la pierna de Juwon en ningún momento de aquel día.

Unas palabras del Dr. Lee: La hinchazón repentina de una pierna con falta de aire exige ayuda de emergencia antes que un masaje.


Caso 10. Margaret (81), «No puedo apoyar el pie después de caerme».

Margaret tropezó con un bordillo del aparcamiento al salir del supermercado con su nieta. Se le hinchó el tobillo y aparecieron hematomas en el empeine. Podía moverlo un poco, pero apoyarlo le dolía muchísimo. Su familia preguntó si podían ponerle hielo y esperar un poco.

«No parece muy deformado. ¿Podría estar roto? Antes le habían dicho que tenía osteoporosis».

En la consulta: Comprobé cómo se había caído, si podía apoyar peso, si había cambios de forma, hinchazón y dolor a la presión sobre los huesos del pie y el tobillo. Margaret no podía dar cuatro pasos por sí sola. Presionar el borde posterior de un hueso del tobillo le dolía. Tenía que sospechar una fractura, es decir, un hueso roto. No la obligué a caminar ni manipulé la articulaci


[image: Figura 1-24. Caso 10. Sospecha de fractura de tobillo tras una lesión]Figura 1-24. Caso 10. Sospecha de fractura de tobillo tras una lesión



[image: Figura 1-25. Radiografías frontal y lateral de tobillo tras la fijación quirúrgica de una fractura bimaleolar, que afecta a ambos maléolos: se ven placas y tornillos dentro de los óvalos rojos (imágenes ilustrativas de hallazgos similares a los comentados en el caso 10)]Figura 1-25. Radiografías frontal y lateral de tobillo tras la fijación quirúrgica de una fractura bimaleolar, que afecta a ambos maléolos: se ven placas y tornillos dentro de los óvalos rojos (imágenes ilustrativas de hallazgos similares a los comentados en el caso 10)




Obsérvese en casa




	Anote síntomas y actividad: Durante unos días escriba dónde sintió molestias, qué estaba haciendo y cuánto duraron. Anote también cambios recientes en las horas de trabajo o las caminatas. «Dolor de pie» puede confundirle después. Basta con «4 de la tarde, talón derecho después de tres horas de pie en la caja».
	Camine con comodidad: Dé un paseo corto por un recorrido conocido y llano. Observe si puede apoyar peso con normalidad, si cambia su zancada o si el dolor aumenta al avanzar. Un día en que ya cojea no se ponga a prueba aumentando la distancia.
	Compare el movimiento de los tobillos: Colóquese frente a una pared con un pie adelantado. Sin levantar el talón, acerque suavemente la rodilla a la pared. Compare la distancia desde la que cada rodilla puede tocarla. Si un lado queda unos centímetros más cerca, como el de Jessica en el caso 3, anótelo para la consulta. Deténgase si siente un pinzamiento o dolor en la parte delantera del tobillo.
	Eleve los talones: Inténtelo solo si caminar normalmente le resulta cómodo. Agárrese a la encimera y eleve despacio ambos talones unas veces. Observe las molestias, el control al bajar y si un lado cuesta mucho más. Si hay diferencias, no fuerce la misma altura. Limítese a anotarlas.
	Mantenga el equilibrio con apoyo: Deje una mano en un soporte y transfiera suavemente el peso entre los pies. No necesita sostenerse sobre uno para obtener información útil. Sáltese esta prueba si tiene mareos, se cae con facilidad o se ha lesionado recientemente.
	Revise el calzado y los puntos de presión: Compruebe si queda espacio delante de los dedos, si hay roces o si el pie se desliza suelto dentro del zapato. Comparar con otro par cómodo puede ayudar. Si tiene diabetes, revise también las plantas y los espacios entre los dedos en busca de heridas.



[image: Figura 1-26. Seis cosas que anotar sobre sus pies en casa]Figura 1-26. Seis cosas que anotar sobre sus pies en casa
La receta de ejercicios del Dr. Lee




[image: Figura 1-27. Cuatro etapas de ejercicio adaptadas a los síntomas y la función]Figura 1-27. Cuatro etapas de ejercicio adaptadas a los síntomas y la función
Etapa 1: Calmar

Movimientos de tobillo arriba y abajo




[image: Figura 1-28. Mueva el tobillo arriba y abajo dentro de un recorrido cómodo]Figura 1-28. Mueva el tobillo arriba y abajo dentro de un recorrido cómodo
Transferencias de peso




[image: Figura 1-29. Transfiera el peso gradualmente sin despegar los pies del suelo]Figura 1-29. Transfiera el peso gradualmente sin despegar los pies del suelo
Estiramientos de pantorrilla y fascia plantar




[image: Figura 1-30. Estire suavemente la pantorrilla con las manos en la pared y el talón en el suelo]Figura 1-30. Estire suavemente la pantorrilla con las manos en la pared y el talón en el suelo
Etapa 2: Activar

Separe suavemente los dedos




[image: Figura 1-31. Separe suavemente los dedos sin girar el pie ni agarrar con él]Figura 1-31. Separe suavemente los dedos sin girar el pie ni agarrar con él
Active suavemente el arco




[image: Figura 1-32. Active suavemente el arco sin encoger los dedos]Figura 1-32. Active suavemente el arco sin encoger los dedos
Cargue más peso hacia un lado




Etapa 3: Fortalecer

Elevaciones de talón sentado




[image: Figura 1-33. Sentado, mantenga la parte delantera de las plantas en el suelo y eleve los talones]Figura 1-33. Sentado, mantenga la parte delantera de las plantas en el suelo y eleve los talones
Elevaciones de ambos talones de pie




[image: Figura 1-34. Sujétese a un apoyo, eleve ambos talones y baje despacio]Figura 1-34. Sujétese a un apoyo, eleve ambos talones y baje despacio
Elevaciones de talón con una toalla bajo los dedos




Flexiones de dedos con resistencia ligera




Etapa 4: Volver a la vida diaria

Suba y baje de una plataforma baja




Aumente gradualmente el tiempo de caminata




[image: Figura 1-35. Alterne caminatas de distancia cómoda con descanso]Figura 1-35. Alterne caminatas de distancia cómoda con descanso
Equilibrio y alcance





	Etapa	Movimiento	Cantidad	Puede avanzar cuando
	1. Calmar	Movimientos de tobillo arriba y abajo, transferencias de peso, estiramientos de pantorrilla y fascia plantar	1 a 2 series de 10 a 15 repeticiones; dos veces durante 20 a 30 segundos	No aumenta el dolor a la mañana siguiente; camina cómodamente en llano
	2. Activar	Separación de dedos, activación del arco, peso hacia un pie	1 a 2 series de 6 a 10 repeticiones	La activación del arco de pie y las transferencias de peso hacia un lado son estables
	3. Fortalecer	Elevaciones de talón sentado y de pie, elevaciones con apoyo de toalla, flexiones de dedos	Dos series de 6 a 12 repeticiones, 2 a 3 días por semana	Diez elevaciones de ambos talones uniformes y sin dolor
	4. Volver a la vida diaria	Subir y bajar un escalón, caminatas más largas, equilibrio y alcance	1 a 2 series de 5 a 8 repeticiones; dos veces durante 20 a 30 segundos	Las escaleras y las caminatas habituales resultan cómodas, sin síntomas al día siguiente


Qué hacemos en la consulta









Cuándo buscar atención médica de inmediato





[image: Figura 1-36. Fractura de Jones del quinto metatarsiano en una radiografía oblicua del pie: una línea de fractura atraviesa el hueso dentro del óvalo rojo]Figura 1-36. Fractura de Jones del quinto metatarsiano en una radiografía oblicua del pie: una línea de fractura atraviesa el hueso dentro del óvalo rojo






[image: Figura 1-37. Señales de alarma en pies y tobillos]Figura 1-37. Señales de alarma en pies y tobillos
Esta noche, pruebe solo una cosa



Tres cosas para recordar

	Sus pies son el suelo de su cuerpo y comparten trabajo con tobillos, rodillas y caderas. Mirar solo donde duele puede ocultar la causa.
	Considere conjuntamente los aumentos recientes de actividad y las oportunidades de descanso, la movilidad y la fuerza del tobillo y la comodidad del calzado.
	Hacer ejercicio no debería significar apretar los dientes y aguantar dolor. Reduzca la cantidad si empeora y, ante señales de alarma, busque atención médica primero.


Términos de anatomía de este capítulo

	Término	Explicación sencilla
	Articulación del tobillo	Unión de la parte inferior de la tibia y el peroné con el astrágalo, que permite mover el pie arriba y abajo.
	Tibia	Hueso grande y grueso de la cara interna de la parte inferior de la pierna.
	Peroné	Hueso largo y delgado de la cara externa de la parte inferior de la pierna.
	Astrágalo	Hueso situado debajo de la tibia y el peroné y encima del calcáneo, que participa en el movimiento del tobillo.
	Calcáneo	Hueso del talón.
	Articulación subastragalina	Articulación entre el astrágalo y el calcáneo que ayuda al pie a inclinarse para adaptarse al suelo.
	Articulación de la cadera	Unión de la pelvis con el hueso del muslo.
	Flexión dorsal	Acercar el empeine a la espinilla.
	Flexión plantar	Apuntar el pie hacia abajo.
	Arco del pie	Estructura curva, parecida a un puente, en la parte interna del pie, sostenida por huesos, ligamentos, fascia y músculos.
	Fascia plantar	Banda resistente de tejido conjuntivo que recorre la planta y ayuda a repartir el peso corporal.
	Mecanismo de molinete	Tensión de la fascia plantar al doblarse el dedo gordo hacia arriba, que ayuda a sostener el arco.
	Tendón de Aquiles	Tendón que transmite la fuerza de los músculos de la pantorrilla al hueso del talón.
	Tendinopatía	Afección dolorosa de un tendón, con menor función, a menudo relacionada con sobrecarga.
	Músculos intrínsecos del pie	Músculos del interior del pie que controlan pequeños movimientos de los dedos y el arco.
	Sistema vestibular	Sistema del oído interno que aporta información sobre el movimiento de la cabeza y el equilibrio.
	Ligamento	Tejido que conecta huesos y sostiene una articulación.
	Ligamento talofibular anterior	Ligamento de la parte delantera y externa del tobillo que conecta el peroné y el astrágalo, a menudo el primero en lesionarse en un esguince.
	Ligamento calcaneofibular	Ligamento externo del tobillo que conecta el peroné y el hueso del talón.
	Tendón peroneo	Tendón que pasa detrás del hueso externo del tobillo, gira el pie hacia fuera y ayuda a sostenerlo.
	Hallux valgus	Deformidad de juanete en la que el dedo gordo se inclina hacia el segundo y sobresale la cara interna de la articulación de su base.
	Hallux rigidus	Artrosis de la base del dedo gordo que limita su movimiento hacia arriba.
	Fractura por estrés	Fisura fina causada por cargas repetidas sobre la misma zona del hueso.
	Neuropatía periférica	Daño nervioso en manos o pies que causa hormigueo, ardor o menor sensibilidad.
	Artritis séptica	Inflamación articular urgente causada por bacterias que entran en la articulación.
	Trombosis venosa profunda	Coágulo en una vena profunda de la pierna que puede ser peligroso si llega a los pulmones.
	Tejidos blandos	Nombre colectivo de los tejidos distintos del hueso, incluidos músculos, tendones y ligamentos.
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Imagen: Hellerhoff, CC BY-SA 4.0
Wikimedia Commons (marcas y etiquetas afiadidas)
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Eldolor éseo puntual a la presién indica que hace falta una prueba de imagen.
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Se evaliian no solo los ligamentos, sino también el equilibrio y el control del
movimiento.
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El dolor repetido y la sensacidn de chasquido del tendén indican que hace falta mas
evaluacién.





OEBPS/images/case_005.jpg
Juanete y presion del calzado

Dedo gordo

Primer 7§ A \ Prominencia
metatarsiano 7 3 7 \ y medial

Mas alla de la forma del pie, se valoran la presién del calzado y la funcién real.
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Cuando la sensibilidad disminuye, incluso las heridas pequefias pueden detectarse
tarde.





OEBPS/images/app_qr.jpg
App gratuita de
educacion médica

Apunte la camara del
teléfono al codigo QR
para abrir la app en espafiol.

Direccion:
lambent-klepon-43bc01
.netlify.app/?lang=es





OEBPS/images/x01_01.jpg
Cuatro pistas sobre el dolor al dar el primer paso

Mas caminata Descanso
reciente recuperacion

g =
AN TN

Revise las cuatro pistas juntas; no se diagnostique por un solo sintoma.
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Si hay fiebre y escalofrios, no se debe suponer que es gota: se evaliia de inmediato.
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Los musculos de la pantorrilla se unen al talén por el tendén de Aquiles y, con los musculos
intrinsecos del pie y la fascia plantar, sostienen el arco.
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Imagen: Hellerhoff, CC BY-SA 3.0
Wikimedia Commons (redimensionada, marcas y etiquetas afiadidas)
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Las partes del cuerpo se mueven juntas, pero el aspecto por si solo no basta para
determinar la causa del dolor.
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Si tras una caida no se puede apoyar el peso, hay que descartar una fractura.
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La hinchazén de una pierna junto con falta de aire hace sospechar un coagulo o una embolia pulmonar.
No espere: acuda de inmediato a urgencias.
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Es una observacién, no una prueba diagnéstica.
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Eldolor de Aquiles es frecuente en la parte media o en la insercién. Una sensacién stibita de
rotura o debilidad requiere atencién inmediata.
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Mueva el tobillo arriba y abajo dentro de un recorrido cémodo
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La disminucién del dolor no basta para decidir el regreso.
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