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Resumen

En este trabajo analizamos las lesiones del pie derivadas
de accidentes laborales y su repercusion en la fisiologia
de la marcha. Se describen las dificultades halladas para
la mensura de las incapacidades con el baremo de la Ley
de Riesgo de Trabajo (LRT). Se consideran otros baremos
utilizados en la Argentina y baremos laborales de otros
paises. Presentamos algunas propuestas para solucionar
los déficits del baremo de la Ley de Riesgo de Trabajo en
algunas secuelas en el pie.
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Summary

This work analyses the characteristics of foot pathology
derived from working accidents and its effect on the phys-
iology of walking. Difficulties found for the measurement
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of the handicaps are described on the scale of law on
labor risks. This paper also consider used scales in Argen-
tina and scales used in other countries. We present some
proposals to solve the deficits of LRT scale in some foot
sequelae.
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Introduccién

La frecuencia de los accidentes laborales y las en-
fermedades profesionales ha ido en aumento en los
ultimos afios y provoca un enorme ausentismo la-
boral (veinte millones de dias en un afio).! Los trata-
mientos reconocidos por las Aseguradoras de Riesgo
de Trabajo (ART) y los dictdmenes de las comisio-
nes médicas de la Superintendencia de Riesgos del
Trabajo (SRT) no conforman a muchos trabajadores
y los juicios laborales son instancias que dirimen
estas diferencias.

Entre las causas de estas diferencias, algunos
manifiestan que el baremo utilizado para los ca-
sos laborales en nuestro pais, los decretos 658/96 y
659/96, y la ultima modificacién, el decreto 49/14,%3
tienen serias deficiencias al no incluir ciertas pato-
logias y/o secuelas. Su objetivo pretende ser “fun-
cional” pero no lo es y deja al margen numerosas
secuelas y dolencias; algo similar sucede con el
baremo previsional.* Por esa razoén, los médicos se
apoyan en otros baremos de uso frecuente, como el
de Altube-Rinaldi® u otros extranjeros,® que otorgan
mas posibilidades al médico evaluador del dafio
para mensurar incapacidades.
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Este trabajo realiza una resenna anatomo-funcio-
nal del pie normal y de las caracteristicas de algu-
nas patologias ocurridas en accidentes laborales y
sus secuelas. También plantea algunas dificultades
halladas para las evaluaciones del dafio con el ba-
remo de la Ley de Riesgo del Trabajo (LRT) y de la
incapacidad resultante, con secuelas de lesiones del
pie. Se realizan algunas propuestas para mejorar la
evaluacion de estas secuelas en el pie, con énfasis
en el concepto de la “funcién” y los estudios de las
imdagenes necesarias para apoyarlos.

Método

Fueron analizados cada uno de los puntos que
otorgan incapacidad por secuelas de lesiones en
los pies segun el baremo laboral y se confrontaron
con las dificultades halladas en la prdctica diaria
en juicios laborales. Se senala la resolucién en al-
gunos casos especificos y se marcan las diferencias
existentes con otros baremos. Se hizo hincapié en el
compromiso de la funcionalidad del pie en la bipe-
destacion y en la marcha, asi como en los estudios
de las imdgenes mds convenientes para ayudar a
detectar las secuelas.

Reseiia anatémica del pie. Huesos y
articulaciones

El pie comprende veintiséis huesos, dispuestos
en tres grupos: tarso, metatarso y dedos. El tarso
estd formado por siete huesos, dispuestos en dos
filas: una posterior, astragalo (o talus) y calcaneo,
y una anterior, cuboides, hueso navicular o esca-
foides y tres cuneiformes. El metatarso estad cons-
tituido por cinco huesos (los metatarsianos) y los
huesos de los dedos son también cinco y cada uno
esta formado por tres falanges (salvo el dedo hal-
lux que solo tiene dos). Debemos sefialar también
la presencia de los huesos sesamoideos, de dispo-
sicion y tamaro variable (constantes en contacto
con la cabeza del primer metatarsiano), que a ve-
ces estan alrededor de las articulaciones o excep-
cionalmente en el espesor de los tendones. Debe re-
cordarse que los huesos tienen una vascularizacién
propia y estd dada por pediculos vasculares, que
pueden dafnarse en los traumatismos y ocasionar
patologias que se mencionan en los baremos.

En cuanto a las articulaciones del pie, sefiala-
mos la articulacién tibiotarsiana (o de la garganta
del pie) y las articulaciones intrinsecas del pie. Es-
tas ultimas son las articulaciones de los huesos del
tarso entre si: astragalocalcdnea (talocalcanea),
mediotarsiana o antiguamente llamada de Cho-
part, naviculocuboidea, cuneonavicular, intercu-
neiforme; cuboideocuneiforme; articulaciones del
tarso con el metatarso (tarsometatarsiana o anti-
guamente llamada de Lisfranc), articulaciones de
los metatarsianos entre si (intermetatarsiana), de
los metatarsianos con las primeras falanges (me-

tarsofaldngicas) y articulaciones de las falanges
entre si (interfaldngicas).”

Recordemos que los cartilagos de las carillas ar-
ticulares, como todo tejido cartilaginoso, son total-
mente avasculares: los vasos estdn restringidos a la
membrana pericondrial y la nutricién de los condro-
citos ocurre mediante la difusién del liquido tisular
a través de la matriz del cartilago.

Por otra parte, las articulaciones del pie son
de tipo sinovial y, por ende, presentan membra-
nas sinoviales que permiten el deslizamiento de
las superficies 6seas articulares con su respectivo
cartilago articular y facilitado por la produccion
de liquido sinovial. En algunos lugares, los ten-
dones (extracapsulares) presentan contacto con
bolsas sinoviales que contintian al interior de una
articulacién, y esto facilita la propagacién de in-
fecciones al interior de ella.® Las patologias que
se asientan en estas estructuras cartilaginosas no
siempre son faciles de corroborar. En ocasiones
pueden presentar cierta dificultad de valoracién
en los estudios por imdgenes y causan impoten-
cias funcionales que, por ejemplo, pueden hacerse
evidentes al evaluar semiolégicamente la marcha
del individuo.

Reseiia de la fisiologia del pie. Marcha

La béveda plantar es un conjunto arquitectoni-
co de elementos duros y blandos; es responsable de
lograr la bipedestacién del humano, transmitiendo
eficientemente el peso del cuerpo hacia el suelo.

Presenta tres arcos: el anterior, el externo o la-
teral y el interno o medial, con vértice posterior
(Figura 1) y la fuerza inical se concentra en la gar-

Figura 1. Arcos plantares.

Tomada de Kapand;ji.®
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ganta del pie, donde comienza la distribuciéon de
cargas hacia los tres puntos de apoyo: el calcaneo
atras, las cabezas de los metatarsianos I (en el arco
medial) y V (en el arco lateral) (Figura 2). Es de des-
tacar que la superficie de apoyo del cuerpo en bipe-
destacién es muy limitada con relacién a la altura
en conjunto, y por lo tanto, inestable.

Figura 2. Distribucioén de cargas en bipedestacion.

Tomada de Kapandiji.®

En cuanto a la dindmica de la marcha, Ka-
pandji’® la describid6 minuciosamente. Describe
cuatro fases fisolégicas: en la primera, la toma
de contacto con el suelo es a partir del punto de
apoyo posterior; en la segunda, existe el maximo
contacto con el suelo unilateral y el tobillo pasa
de extension a flexién, lo que produce un primer
efecto amortiguador. La tercera fase es de primer
impulso motor: la contracciéon de los musculos
extensores de los maléolos, sobre todo el triceps
sural, hace levantar el talén y la béveda plantar
rota hacia su punto de apoyo medial; los tenso-
res de la planta del pie se activan para evitar el
aplanamiento de la béveda y generan un segundo
efecto amortiguador. La cuarta y ultima fase de
la marcha genera el segundo impulso motor: se
suma el accionar de los flexores de los dedos y se
va trasladando la carga principalmente al hallux;
finalmente, el pie se levanta del suelo mientras el
otro se balancea hacia adelante.

Estos conceptos biomecdnicos deberian ser consi-
derados a la hora de evaluar los casos traumatolégi-
cos y ortopédicos, pues tienen una clara repercusion
en la funcionalidad del pie. En definitiva, cuando
uno valoriza el dafio corporal en el pie, debe pen-
sar no solo en la lesién anatémica-radiolégica sino
también en su repercusion y limitacién funcional.

Lesiones traumaticas. Nuestra casuistica

En la regién del pie, descartando desde luego
las lesiones ortopédicas y centrandose en las trau-

maticas, predominan las fracturas y esguinces,
con o sin luxaciones.

En ochocientos casos de juicios laborales, die-
cisiete correspondieron a lesiones en el pie. Fue-
ron trece fracturas, tres luxaciones y una fascitis
plantar.

En cuanto a su localizacién: trece fueron unica-
mente en esa regioén, y cuatro casos fueron com-
binados con otras regiones (dos con extremidad
inferior, uno con extremidad superior, y uno con
pelvis y rostro).

Baremos

Como antecedentes de los baremos laborales, po-
demos mencionar la de Remy (1906), que detallaba
las funciones de cada 6rgano en la actividad laboral.
Brouardel (1908) ya porcentud lesiones, teniendo en
cuenta la actividad laboral. Un método matemati-
co, controvertido, pero que se sigue utilizando, fue
descripto por Victor Balthazar en la década de 1920,
para valorar lesiones en distintas regiones del cuer-
po con el fin de calcular incapacidades multiples.
En 1936, la Organizacién Internacional del Trabajo
(OIT) sugirié lo mas parecido a un baremo actual,
pero no consiguié imponerse.®

En la Argentina se utilizaron varias tablas. El
maestro Prof. Dr. Emilio Bonnet, un pionero en el
pais, realizé una muy utilizada en su época, con
rangos de porcentajes por secuelas traumaticas.
También en la Argentina, Lafrenz y Zylbersac
realizaron una tabla especifica para el pie. Sin
embargo, no fue sino hasta 1996 que el actual
baremo, decretos 658/96 y 659/96 de la Ley de
Riesgo de Trabajo, se constituyd en el “oficial”,
sufriendo modificaciones y agregados: 1278/00,
1694/09, la Ley 26773 del afio 2012 (que estable-
ci6 la obligatoriedad del uso del Baremo de LRT),
hasta la ultima, con el decreto 49/14, en el que se
agregaron algunas enfermedades profesionales
frecuentes.? 3

Baremo laboral

Un detalle: en el Baremo se observa que los tér-
minos anatémicos no se encuentran en terminolo-
gla anatémica internacional (TAI): astragalo debe-
ria ser talus (TAI) y escafoides, navicular (TAI).

Amputaciones

No constituyen un tema problematico en las eva-
luaciones médicas. Se presentan las amputaciones
desde la casi total con conservacién del calcaneo
(20-40%), pasando por la del hallux con su meta-
tarsiano (17%), hasta la de solamente la falange del
5° dedo (1%).

En los items que figuran a continuacién se acla-
ra que “a la incapacidad precedente no debe adi-
cionarse la correspondiente a repercusion funcional
y/o acortamiento del miembro”.
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Fracturas

e del astragalo con necrosis

e astragalectomia

e de calcaneo con aplastamiento; artrosis subastragalina

e de ambos calcaneos con aplastamiento; artrosis subastragalina y marcha claudicante
¢ de escafoides con necrosis

e multiples del pie, con edema y pie plano traumatico, atrofia de Sudeck

e multiples del pie, con edema y pie plano traumatico, bilateral

15-25%
15-25%
20-25%
25-30%

5-10%
20-30%
30-40%

Limitaciones funcionales
e Del hallux:

® Resto de los dedos:

Pseudoartrosis
e Astragalo
e Metatarsianos:

e Hallux: falanges por separado:

IF: 0-4%; MTT-F: 0-5%
1-2%

10-25%
I: hasta 6%; II-llI-IV y V: 0-2%
0-2%

Problematicas en la aplicacién del
baremo de LRT

Los accidentes laborales representan un proble-
ma para la economia nacional y para las empresas
en particular, llegando en un afio a representar mas
de veinte millones de dias no laborables.! La proble-
matica no es puramente médica, ya que en estas litis
pujan fuerzas de patronales, aseguradoras y repre-
sentantes de empleados.

Actualmente en los reclamos ante comisiones mé-
dicas, el unico baremo para evaluar el dafio corporal
es el de Ley de Riesgo de Trabajo, 658/96, 659/96, y la
ultima modificacién, decreto 49/14. Sin embargo, en
el pasado, en los juicios podian utilizarse otros bare-
mos y con la combinacion de ellos se lograba superar
los déficits propios de cada uno de ellos.

Como sabemos, las incapacidades son tempora-
rias mientras dura el tratamiento o la convalescen-
cia y se tornan “definitivas”, segun “criterio médico”,
cuando se da el alta. Mientras que el criterio juridico
expresa que lo hace al afio (o hasta dos afios) del
siniestro o de la toma de conocimiento del dafio que
padece.? Sin embargo, en la practica, en los ultimos
anos, las comisiones médicas de SRT han optado
por otorgar las incapacidades definitivas incluso
antes de cumplido el afio, al alta médica. En esta
disparidad de criterios entre el médico y el juridico
parece prevalecer el primero a la hora del dictamen
médico-legal.

Si bien el baremo de LRI, al evaluar las secue-
las, pretende tener un concepto “funcional” de las

incapacidades, por ejemplo de las limitaciones ar-
ticulares al mensurar incapacidad, tiene inexplica-
bles ausencias de patologias y secuelas que existen y
generan un vacio médico-legal al no ponderar reales
incapacidades de estos trabajadores afectados. Coin-
cidimos con Waron!'® en que se debe hacer foco en
la “salud practica” y como fue “modificada funcio-
nalmente” luego de un siniestro, con la consiguiente
afectacién de la capacidad laboral.

Un ejemplo frecuente y evidente son los trastor-
nos en la marcha que dejan varias lesiones del pie.
La marcha es una funcién escencial en el humano y
forma parte de una compleja fisiologia osteo-artro-
muscular.’ Lo descripto en cuanto a la fisiologia de
la bipedestacion y la marcha no es un dato menor,
ya que las evaluaciones de las secuelas son, en casi
todos los baremos, mds anatémicas que funcionales,
y las patologias terminan localizandose en una arti-
culacion o hueso del pie, perdiendo la idea del con-
junto. En realidad, estas lesiones del pie pueden alte-
rar esta estructura “en conjunto” y comprometer la
funcién de la bipedestacién y la marcha. Schachter!!
propuso una mensura de incapacidad con relacién a
la claudicacién y trastornos de la marcha en su con-
junto, teniendo en consideracion desde una pequenia
cojera o renguera (grado leve), luego la necesidad de
apoyo con bastén (grado moderado) y, finalmente,
hasta no poder caminar en absoluto (grado severo).
También Kvitko!? remarca la importancia del dolor
al enumerar algunas tablas sobre ello; sin embargo,
cuesta llevarlas a la practica en la evaluacion diaria.
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Lo importante de estas tablas, segin nosotros, es que
el dolor —queda claro- debe considerarse como un
elemento agregado en la valoracién.

Existen algunas lesiones “menores” del pie que
dejan algun grado de alteracién en la marcha y que
no estdn registradas, por ejemplo la rigidez en el to-
billo o en la rodilla. Un ejemplo lo constituye una
lesién 6sea o articular que requiere una larga inmo-
vilizacién y luego deja una importante hipotrofia
muscular de la pierna, generando debilidad en esos
musculos, evidenciadas en la marcha, al subir esca-
leras, etc., pero que no deja rigidez ni inestabilidad
articular, y este baremo no lo considera.

En un caso nuestro, un trabajador tuvo un trau-
matismo al pisar un terreno irregular y presenté una
fascitis plantar que fue rebelde al tratamiento y que
le generé una marcha anormal, disbdsica, e incon-
venientes cotidianos para trasladarse. La deman-
da fue en favor del trabajador, haciendo lugar a la
opinién del perito médico de que debia tenerse esto
en cuenta y mensurarse mediante un baremo que
tuviera en consideracion esta secuela funcional.?

Problematicas especificas o particulares

Algunas secuelas presentan dificultades para ba-
remizarlas, ya sea porque algunos puntos son poco
claros y otros deficitarios:

1. Fracturas de astrdgalo o talus: las fracturas
del cuello astragalino abarcan hasta el 50%; tenien-
do en consideracién la clasificacién de Hawkins, en
la que las tipo 1 y 2 comprometen a un solo pedicu-
lo vascular y suelen evolucionar sin necrosis, y las
tipo 3 y 4, muchas veces con subluxacién incluida,
tienen compromiso vascular y necrosis hasta en el
90% de los casos.!* Las complicaciones mas frecuen-
tes son la lesién necrosis avascular, la pseudoartrosis
y la osteoartritis.

En el baremo de LRT la fractura del astragalo sin
necrosis o pseudoartrosis no se contempla. Mas alla
de estas secuelas anatomo-radioldgicas, suele que-
dar un dolor crénico que puede llevar a la artrodesis
y, ademads, un arco medial vencido, que dificulta la
marcha. Lépez-Duran’® propuso que esta dificultad
de evaluacion se subsane con una tabla de resulta-
dos “de excelente a malo”, sobre la base de hallaz-
gos radioldgicos, el dolor, el antecedente de infeccion
y la movilidad articular, segun porcentajes.

Siguiendo con el astragalo, encontramos un de-
talle que consideramos erréneo, y que se repite en
otras regiones corporales analizadas: la “astragalec-
tomia” es un tratamiento necesario para la solucién
de una lesion y/o complicacién derivada de la pri-
mera, pero no constituye una lesiéon por si misma o
una secuela patoldgica. Creemos que es incorrecto
incluir tratamientos como items para incapacitar
y que, mds bien, deberian centrarse en la lesién o
secuela. Algunos baremos incapacitan a la perso-
na directamente por el anteccedente traumatico, sin
mayores detalles,® * o bien lo diferencia en si existe

0 no necrosis, pero dando oportunidad de agregar
incapacidad por el hecho de la sola fractura.’

2. Fracturas de calcdneo: es la localizacién mas
frecuente de las fracturas del tarso. Las que tienen
un componente intrarticular (75%) le ocasionan al
paciente el peor prondstico.

El diagnéstico suele hacerse con radiografias
convencionales, sobre todo se deben medir los angu-
los de Bohler y de Gissane. El de Bohler esta formado
por la interseccién entre dos lineas: la primera va
desde la parte superior de la tuberosidad posterior
del calcaneo hasta la faceta articular talo-calcanea
posterior; la segunda, desde el extremo anterosupe-
rior del calcdneo hasta la misma faceta. Habitual-
mente con un valor de entre 20° y 40°. El de Gissane,
también esta formado por la interseccién entre dos
lineas: son las tangentes a la pendiente ascendente y
descendente de la superficie proximal (superior) del
calcaneo; normalmente se encuentra entre 100° y
130° (Figura 3). La tomografia computada muestra
muy bien la extensioén de estas lesiones.!¢

Figura 3. Angulos de Béhler (B) y Gissane (G).

Para incapacitar al trabajador debe tener aplas-
tamiento y artrosis subastragalina (subtalar). Estos
son dos conceptos distintos: el primero es la conse-
cuencia directa del traumatismo, y la segunda, una
secuela. Estos items en las tablas de baremos son con-
fusos, ya que mezclan lesiones primarias y secuelas.
Este fendmeno también se observa en otros baremos,
como por ejemplo el francés, que en el pie incluye a
varias operaciones confundiéndolas con secuelas.!”
En definitiva, creemos que, en general, en los bare-
mos no deberia figurar ni la valoracién de una pato-
logia ni de un tratamiento, sino preferentemente las
alteraciones o secuelas anatomo-funcionales.

Estas fracturas suelen producirse por caida de
altura, como lo vimos en tres casos, y la mayoria
tienen un componente intraarticular. El baremo de
Altube tiene en consideracién esta secuela, segin
exista ensanchamiento, desplazamiento, talalgia y
disminucién del angulo de Bohler. En este sentido,
la Asociaciéon Argentina de Companias de Seguros
incluye la talalgia como secuela.!’® Otros autores®
engloban las secuelas de huesos del tarso, con o sin
desviaciones, pie plano traumatico y atrofia muscu-
lar de la pierna, hechos muy importantes y dejados
de lado por la mayoria de las tablas.
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En nuestra experiencia, de cuatro casos de frac-
tura de calcdneo (todas con caidas en altura y una
con multiples lesiones, en pelvis y rostro), en dos de-
bimos recurrir a la utilizacién de otro baremo no la-
boral, el cual fue aceptado para incapacitar al actor
(Figura 4).

Figura 4. Caso clinico. A) Tomografia: fractura con-
minuta de calcdneo. Aumento del espesor y de la den-
sidad de los tejidos blandos por edema / inflamacion.
B) Radiografia: osteosintesis de calcaneo con placa con
tornillos. Se reconoce ademas aumento de la densidad de
los tejidos blandos periarticulares y marcada osteopenia
secundaria a inmovilizacién prolongada.

CALCANEO DER.

3. Fracturas de otros huesos del pie: ademas del
hueso navicular (escafoides tarsiano), el baremo de
LRT menciona “fracturas mutiples del pie” e incluye
ambigiiamente al pie plano traumatico y la atrofia
de Sudeck (sindrome doloroso regional complejo).
En este punto existen varias preguntas: ;a cuantos
huesos incluye el término “multiples”? El item esta
separado con comas, no con puntos y comas, por lo
tanto ;debe tener todos los componentes? ;A qué se
considera “pie plano traumatico”? ;Puede conside-
rarse a la atrofia de Sudeck como secuela directa de
un traumatismo?

Por otra parte, en el baremo oficial, al no men-
cionar el resto de los huesos del pie, quedan tdci-
tamente excluidos: huesos cuneiformes, cuboides y
metatarsianos, y podriamos excluir las falanges, te-
niendo en consideracién la rigidez de los dedos. Con
el fin de subsanar este vacio médico-legal, otros au-
tores> ¢ incluyen a cada hueso fracturado.

4. Pie plano: el pie plano del adulto se presenta
hasta en el 20% de la poblacién adulta y puede ser
flexible o rigido. Es un trastorno frecuente, caracteri-
zado por la flexién plantar del astragalo, el colapso
del arco medial, valgo del retropie y abduccién del
antepie, causado por un desacoplamiento mecanico
de los huesos del tarso debido a un fallo del complejo
osteo-tendinoso-ligamentoso que mantiene el arco
longitudinal medial del pie.

La béveda plantar cuenta con estabilizadores di-
ndamicos y estaticos. El estabilizador dindmico es el
tendon del tibial posterior (TTP), y los estaticos son
el ligamento calcaneonavicular plantar, el fasciculo
superficial del ligamento deltoideo, los ligamentos
del seno del tarso, la aponeurosis plantar y las cap-
sulas articulares naviculo-astragalinas y naviculo-
cuneiformes.® ?

La etiologia de este pie plano puede ser por:
1) disfuncién del TTP, en general por tendinopa-
tia degenerativa, 2) fallo ligamentoso: lesién de-
generativa de ligamentos calcaneo-naviculares
y 3) pérdida de la estabilidad estructural intrin-
seca.

La radiografia simple (Rx) es el primer método
por imagen que se utiliza para la evaluacién del pie
plano. Incluye Rx en bipedestacion anteroposterior y
lateral del pie y anteroposterior del tobillo con angu-
laciéon del tubo a 10°. Para descartar preexistencias,
de sospecharse semiolégicamente, puede realizarse
bilateral. Por este método pueden obtenerse diferen-
tes medidas radioldgicas en las proyecciones men-
cionadas, que son tutiles a la hora de la discusion de
la evaluacion.

En cuanto a la resonancia magnética en el estu-
dio del pie plano del adulto, es 1til para la deteccién
de lesiones del TTP, que abarcan desde la peritendi-
nitis, tendinosis, y rupturas (parciales, completas o
mixtas); también en lesiones de ligamentos calca-
neo-naviculares, lesiones de la aponeurosis plantar,
alteraciones 6seas y articulares.!®

5. Luxo-fractura tarso-metatarsiana: existen al-
gunos traumatismos frecuentes que no estan inclui-
dos en el baremo de LRT, como la luxo-fractura tarso-
metatarsiana (o de la articulacién de Lisfranc), que
no es poco frecuente en grandes traumatismos y que,
de hecho, en la experiencia personal la vimos en dos
ocasiones, y no siempre se fracturan “multiples hue-
so0s” o bien no siempre queda como secuela pie plano
luego del tratamiento (Figura 5).

Para solucionarlo, algunos baremos, como los de
Altube, Romano y de otros paises , incluyen especifi-
camente esta patologia o bien a los metatarsianos, y
pueden tomarse en cuenta al momento de incapaci-
tar la secuela de este traumatismo.

Creemos que la mejor mensura de esta lesion es
tener en consideracién los resultados de la reduccién
y presencia de artrosis.
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Figura 5. Caso clinico. A) Luxacioén convergente en articulacion tarso- metatarsiana, con fractura de 2%, 37, 4 y 5t
metatarsianos. B) Osteosintesis con placa con tornillo en los cinco metatarsianos.

6. Luxaciones metatarso-faldngicas: deberian
considerarse independientemente de la rigidez pos-
terior de los dedos, debido a que en ocasiones queda
deformidad y dificultades al pisar.

7. Trastornos tendinosos y de partes blandas:
algunas patologias, como la fascitis plantar, la lu-
xacion recidivante de los peroneos largos, las cica-
trices o lesiones de la planta del pie, la tenosinovitis
crénica y otras, no incluidas en el baremo de LRT, se
encuentran mensuradas en otros baremos.> ¢ Para
su deteccidn, el ultrasonido o la ecografia, utilizando
sondas de alta frecuencia (12-15 Mhtz), de alta reso-
lucién y con adecuadas cantidades de gel ultrasono-
grafico, son utiles en estas patologias de los tejidos
blandos del pie y pueden aplicarse en: 1) patologias
plantares; por ejemplo en casos de talalgia a causa
de la inflamacién de la aponeurosis plantar (fascitis
plantar); 2) metatarsalgias: puede ser util en la detec-
cién de neuromas interdigitales (de Morton), cuando
se han descartado, mediante radiografia convencio-
nal, patologias 6seas como osteocondritis, fractura,
necrosis avascular, osteomielitis, artritis, etc. Otras
causas de metatarsalgia evaluables por ecografia in-
cluyen cuerpos extrafios, gangliones, sinovitis, cuer-
pos libres, patologia tendinosa, entre otras.?® 2!

Resonancia magnética: por su mayor capacidad
de resolucion tisular y especificicidad en los tejidos
blandos (tejido subcutdneo profundo, peritiendi-
noso) tiene mayor sensibilidad y especificididad que
el resto de los métodos por imdagenes para realizar
un diagnéstico certero.?* 2

Estas dolencias, que parecen inespecificas, en
ocasiones son secuelas de traumatismos y/o gestos
repetitivos laborales y deberian estar englobadas en
trastornos generales de la marcha o bien en items
concretos como “fascitis plantar” o “metatarsalgia”,
como algunos baremos lo indican.> ¢

8. Pseudoartrosis: si bien las mas frecuentes es-
tan incluidas en el baremo de LRT, cualquier hueso,
una vez fracturado, puede evolucionar desfavorable-
mente hacia ella. Los métodos para evaluar la pseu-
doartrosis en las lesiones 6seas son la Rx simple y
la tomografia computada. Los tomégrafos multicor-
te aportan ademads la reconstruccién de la imagen
tridimensional.

9. Variaciones y extremos porcentuales: como
en otras regiones corporales, los items de incapaci-
dad presentan extremos, a veces de rango muy am-
plio. El baremo de LRT hace una aclaracién sobre
este tema al comienzo del apartado del miembro su-
perior, pero no del del miembro inferior, y aclara que
el criterio a utilizar debe basarse en la recuperacion
de la funcionalidad y la “prétesis colocada”. Lucero
hace mencién a este problema y sugiere “dividir”
este rango en leve, moderado y grave, y tomar esa
referencia para indicar el nimero mas adecuado.
Creemos que, en el pie, lo mas adecuado es observar
con detenimiento los trastornos en la bipedestacion
y en la marcha que la secuela incapacitante ocasio-
na, para calificar con el nimero mas aproximado
dentro del rango aceptado.

10. Finalmente, remarcamos que habitualmente
las lesiones anatémicas del pie que pueden ocasio-
nar trastornos en la marcha no se evalian como po-
sibles secuelas funcionales per se. Sin embargo, debe
quedar claro que el pie actia como una unidad ana-
témica altamente especializada con el fin de lograr
las funciones de bipedestacién y marcha, y la lesién
de uno de sus componentes puede generar trastornos
globales anatomo-funcionales.

Propuestas

No hay duda de que el baremo de LRT en lesio-
nes de pie es incompleto y deberian modificarse y/o
agregarse algunos items incapacitantes.

En este sentido, proponemos:

1) Incluir como secuelas las fracturas de astraga-
lo sin necrosis y/o pseudoartrosis secuelar evidentes,
debido a los trastornos dlgicos y funcionales que se
aprecian en la marcha y el tobillo.

2) Modificar las secuelas de fractura del calca-
neo, otorgandole siempre incapacidad por su rol de-
terminante como punto de apoyo y en la marcha
segun el angulo de Bohler y/o si sufrié conminucién.
Estos hallazgos deberdn ser corroborados mediante
radiologia simple especifica.

3) Incorporar como entidad la luxofractura
tarso-metatarsiana, debido a que la mecdanica lesio-
nal no es infrecuente. En ocasiones, ante la fractura
Unica de algun cuneiforme se observa una secuela
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relevante en el apoyo del arco anterior; mensurarla
segun quede la reduccién alineada y cémo impacte
en el arco plantar anterior. Las imdgenes obtenidas
por tomografia dardn cuenta de las lesiones dseas;
las de la resonancia magnética son de elecciéon para
las lesiones ligamentarias y otras partes blandas
asociadas.

4) Incluir las fracturas de todos los huesos del pie
no descriptos: cuboides, cuneiformes, metatarsianos
y falanges, como lo hacen otras tablas.> '

5) Otorgar a la rigidez secuelar de los dedos del
pie un unico numero (2% para todos, excepto al
hallux, 6%), en orden a la dificultad que ofrece la
correcta medicién de cada articulacion (MTT-F e IF).

6) Dar lugar a un rango de incapacidad segun
las alteraciones de la marcha derivadas de otras
patologias del pie que se presentan en el dmbito
laboral, como fascitis plantar, lesiones tendinosas,
heridas penetrantes con secuelas inflamatorias ines-
pecificas, etcétera.

Conclusiones

La valoracién del dafio corporal en las secuelas
de las lesiones de pie derivadas de accidentes labo-
rales presentan problemas (ausencias y deficiencias)
para su evaluaciéon mediante el baremo laboral ofi-
cial de nuestro pais.

Se realizan seis propuestas para incluir en el ba-
remo, con el objeto de facilitar la mensuracién y
allanar las dificultades que se presentan en los dic-
tamenes de las comisiones médicas de SRT y de los
juicios laborales. Se trata de incluir algunas secuelas
producidas por fracturas, luxofracturas y otras pato-
logias del pie que pueden alterar la bipedestacién y
la marcha.

Finalmente, resaltamos que en los baremos no
deberian figurar ni la valoracién de patologias
ni la de tratamientos, sino preferentemente la de
alteraciones funcionales que se suman a las anato-
moradioldgicas. Tampoco deberian incluirse en un
mismo item episodios agudos y procesos crénicos.
Por ultimo, cuando figuran rangos elevados (por
ej.: 5 a 20%) tendria que aclarase cémo se calculan
los valores intermedios.
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