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Resumen

El sindrome de estrés tibial medial, es una de
las causas mas comunes de dolor inducido por el
ejercicio en las extremidades inferiores entre los
practicantes de actividad fisica y deporte, es un
evento semiolégico producido por lesiones repe-
titivas de estrés mecéanico en la region medial de
la tibia, frecuente entre las patologfas que afec-
tan a los corredores y militares en formacién;
generalmente no suele ser grave, pero si no se
trata adecuadamente puede evolucionar a lesio-
nes incapacitantes como la llamada fractura por
estrés de la tibia. Existen factores de riesgo que
contribuyen al desarrollo de la patologia entre los
que cabe mencionar el tipo de actividad, las
inadecuadas técnicas de entrenamiento, las con-
diciones del terreno y el tipo de calzado utilizado,
también la pronacién anormal de la articulacion
subastragalina, el sexo femenino, un indice de
masa corporal elevado, asi como la disminucién
de la densidad mineral 6sea.

El diagndstico generalmente se establece a tra-
vés del interrogatorio y el examen fisico ya que

las radiografias no aportan datos de interés,
solamente sirven para establecer el diagnéstico
diferencial con las fracturas por estrés de la tibia
y examenes de imagenes mas costosos no se jus-
tifican.

El tiempo de recuperacién de los afectados por
esta patologia es bastante prolongado, existien-
do la tendencia al abandono, impidiendo asi con-
seguir los objetivos terapéuticos propuestos, el
tratamiento gold estéandar es la terapia fisica, sin
embargo, existen otras modalidades terapéuticas
con grandes perspectivas para el tratamiento de
esta entidad patolégica entre las que sobresale la
terapia por ondas de choque extracorpérea, y
aunque existen estudios cientificos a respecto,
no son suficientes, tanto la fisiopatologia, como
la prevencién y el tratamiento aln no estan cla-
ros. Debido a lo anteriormente expuesto se reali-
za una revision del estado del arte de los aspec-
tos fundamentales de la patologia.

Palabras clave: Sindrome de estrés tibial
medial, lesién por estrés tibial, dolor en extremi-
dades inferiores, actualizacién, deporte, rehabili-
tacion, fisioterapia.
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Abstract

Medial tibial stress syndrome is one of the
most common causes of pain induced by exerci-
se in the lower extremities among practitioners of
physical activities and sports. It is a semiotic
event produced by repetitive injury of mechanical
stress on the medial aspect of the tibia, frequent
among the diseases that affect runners and mili-
tary training; not usually serious, but if not trea-
ted properly it can evolve to disabling injuries
such as the stress fracture of the tibia.

There are risk factors that contribute to the
development of the pathology among which
include the type of activity, inadequate training
techniques, soil conditions, and the type of foot-
wear used, also abnormal pronation of the sub-
talar joint, the female sex, a high body mass
index, and decreased bone mineral density.

The diagnosis is usually established through
history and physical examination due to X-rays
not providing useful information, they only help
to establish the differential diagnosis with stress
fractures of the tibia and more expensive radiolo-
gical exams are not justified.

The recovery time for those affected by this
disease is quite prolonged, and there is the ten-
dency to quit the therapy, preventing the achieve-
ment of the proposed therapeutic objectives, the
gold standard treatment is physical therapy,
however there are other therapeutic modalities
with great prospects for the treatment of this
nosologic entity, in which Extracorporeal Shock
Wave Therapy excels, and although there are
scientific studies in this subject, there are not
enough. Both the pathophysiology, and the pre-
vention and treatment are still unclear. Due to the
above, a review of the state of the art of the fun-
damental aspects of this pathology is performed.

Key words: Medial tibial stress syndrome, tibial
stress injury, lower extremity injuries, update,
sports, rehabilitation, physiotherapy.

Introducciéon

En la sociedad moderna, donde las personas
practican cada vez con mas frecuencia activida-
des deportivas de diferentes intensidades,
muchas veces sin una orientacién adecuada por
especialistas, aparecen de manera frecuente
lesiones de las extremidades inferiores por
sobreuso. Entre estas entidades el Sindrome de
Estrés Tibial Medial (SETM) constituye una de las
causas de visita més frecuentes a las consultas
de traumatologia o medicina del deporte en los
diferentes servicios de salud.

El sindrome de estrés tibial medial , comun-
mente conocido como shin splints o periostitis

tibial es una lesién que se produce con frecuen-
cia en las proximidades de la unién de los tercios
medio y distal de la tibia, y es una de las causas
mas comunes de dolor inducido por el ejercicio
en los practicantes de actividad fisica y deporte.
(1-3) El término shin splints se documenté por
primera vez en 1948, (4) mientras que el de sin-
drome de estrés tibial medial no fue acufiado
hasta 1982. (5)

En la literatura no abundan los trabajos cienti-
ficos que refieren a esta patologia en temas tan
importantes como la prevencién de su aparicion,
la epidemiologia, fisiopatologfa y tratamiento. En
ese sentido, esta revisién pretende hacer una
puesta al dia de los aspectos antes sefialados.

Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas

Las personas afectadas con el SETM presentan
dolor en las piernas inducido por el ejercicio. El
dolor se sitda a lo largo del borde posteromedial
de la tibia, por lo general en el tercio medio o dis-
tal. En el 2004 Yates y White definieron el SETM
como "dolor a lo largo del borde posteromedial
de la tibia con una extensién minima de 5 centi-
metros que se produce durante el ejercicio, y
sensacion de disconfort a la palpacién local,
excluyendo el dolor de origen isquémico o signos
de fracturas por estrés". (6) Aunque a menudo el
SETM no suele ser grave, si no se trata adecua-
damente puede evolucionar a lesiones de mayor
magnitud e inclusive incapacitantes. (7) El SETM
debe diferenciarse en particular de las fracturas
por estrés de la tibia (8), lesiones que son fre-
cuentes entre el personal estudiantil de las
escuelas de formaciéon de las fuerzas armadas y
para establecer dicho diagnéstico diferencial nos
apoyamos en las radiografias simples de las pier-
nas.

Inicialmente, los sintomas estan presentes con
el comienzo de la actividad y desaparecen a
medida que avanza el ejercicio, pero mas tarde el
dolor sigue presente durante la actividad. Si los
sintomas empeoran, entonces el dolor se puede
sentir incluso después del cese de la actividad.
(9,10) EI dolor posteromedial difuso a la palpa-
ciéon es, al examen fisico, la prueba mas sensible.
(9) El dolor esta presente en la palpacién de los
dos tercios distales del borde tibial posterome-
dial. (8) En ocasiones se puede presentar leve
inflamacion de la tibia. (10)

EI SETM, por lo general, afecta a los corredores
y a los militares en formacién. Existen estudios
basados en entrenamiento militar y civil que rela-
tan que entre el 80% y el 909, de las lesiones en
los militares y entre el 25% y el 65% en corredo-
res civiles se producen en las extremidades infe-
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riores; en los militares entre el 60% vy el 80%
estan relacionadas con el sobreuso del aparato
locomotor.(11)

En estudios militares, 4-10% de los reclutas
fueron diagnosticados con periostitis tibial entre
8 a 12 semanas de formacién bésica. (9,12)

Muchos estudios muestran que el SETM es una
de las causas méas frecuentes de quejas de dolor
en las piernas en atletas y poblaciones militares
(13-14).

La frecuencia varia entre 4 y 35% en las pobla-
ciones atléticas y militares. (9,15)

Etiologia y factores de riesgos

La etiologia exacta del sindrome aun se desco-
noce y la evidencia para el tratamiento y la pre-
vencion 6ptima esta ausente. Aunque varios estu-
dios han tratado de encontrar la fisiopatologia
exacta de esta condicién comun, ésta todavia
sigue sin resolverse. Hasta hace unos afios, la
inflamacién del periostio debido a la traccién
excesiva se consider6 la causa mas probable de
esta patologia. (5,16,17,18,19). Detmer se
opuso a esta teorfa proponiendo periostalgia
como la causa probable del SETM, después de
que no encontré evidencia de cambios inflamato-
rios y de haber encontrado tejido adiposo inter-
puesto entre el periostio y la superficie del
hueso.(20) Johnell et al. fueron los primeros en
proponer la teoria de la reaccién de estrés del
hueso después de realizar estudios anatomatol6-
gicos (biopsias) de 37 extremidades afectadas
por el SETM y encontrar cambios osteometabdli-
cos sin evidencia de cambios inflamatorios.(21)

Otros estudios han apoyado esta idea de que el
SETM no es un proceso inflamatorio del periostio
y si una reaccion de estrés del hueso que se
torna dolorosa. (22-24) Cuando una persona
comienza un programa de ejercicios, el hueso
sufre cambios metabdlicos; estos cambios en la
tibia se caracterizan inicialmente por porosidad
6sea debido a la canalizacién de los osteoclastos
en el borde céncavo posterormedial comprimido.
(25). Seguidamente se produce nuevo tejido éseo
para resistir estas fuerzas de compresién y forta-
lecer el hueso. (26)

Esta dltima teoria hace referencia a una sobre-
carga en la remodelacién ésea que conlleva a
osteopenia. Recientemente se ha demostrado
que la sobrecarga 6sea medial de la tibia tiene
gran importancia en el problema subyacente.
Hay cuatro conclusiones importantes que apoyan
la teorfa de que la sobrecarga 6sea constituye la
base fisiopatolégica principal para el SETM. En
primer lugar, en una gammagrafia 6ésea en tres
fases, la Gltima fase se mostré anormal, eviden-

ciando que el hueso y el periostio estan involucra-
dos. (17, 22) En segundo lugar, en la tomografia
axial computarizada de alta resolucién se ha
encontrado osteopenia en la corteza tibial. (27)
En tercer lugar, en las imagenes de resonancia
magnética se puede constatar edema de médula
6sea asf como una sefial a lo largo del periostio.
(28,29). En cuarto lugar, en los pacientes con
SETM la densidad mineral 6sea se reduce en
comparacioén con los controles. (30) Cuando los
sintomas mejoran la densidad 6sea vuelve a los
valores normales. (31)

Se han reportado una serie de factores que pre-
disponen a padecer el SETM, los que podemos
dividir en extrinsecos e intrinsecos. Entre los fac-
tores de riesgo extrinsecos se mencionan: tipo de
actividad, (10) inadecuadas técnicas de entrena-
miento, (32) el aumento de la intensidad del
entrenamiento demasiado rapido (33). El terreno
(superficies duras o irregulares) y el tipo de cal-
zado utilizado también han sido mencionados
como factores de riesgo, sin embargo, respecto a
estos ultimos no hay estudios cientificos que
apoyen estas afirmaciones.

A través de estudios prospectivos se han esta-
blecido una serie de factores de riesgo intrinse-
cos entre los que se destaca la pronacién anor-
mal de la articulacién subastragalina, (6) una
prueba de caida navicular positiva, (34-37) el
sexo femenino, (6,34,38) un indice de masa cor-
poral elevado, (36) mayores rangos de movimien-
tos de cadera tanto externos como internos, (37,
38) circunferencia de la pantorrilla disminuida
(38), asi como la disminucién de la densidad
mineral 6sea. (30)

La presencia de dismetrias en las extremidades
inferiores y la tendencia a dorsiflexion del tobillo
con la rodilla a 0° de extensién son posibles fac-
tores de riesgos del SETM. (39)

Tratamiento
Consideraciones generales

El tratamiento tradicional del sindrome de
estrés tibial medial es generalmente prolongado,
asociado de repeticiones frecuentes, y en algunos
casos, un grado inaceptable de mejora.

Se evidencia que muy pocas intervenciones y
opciones de tratamiento conservador para el
SETM han sido rigurosamente estudiadas. (40)

Las opciones terapéuticas actuales son en su
mayoria basadas en opiniones de expertos y en
la experiencia clinica. (7) Ademas, uno de los
aspectos cuestionables para el manejo de patolo-
gias ortopédicas de este tipo, es la necesidad o
no de realizar procedimientos invasivos y los
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resultados clinicos que se pueden obtener con
los distintos métodos de tratamiento.

Tratamiento estandar

Actualmente, el tratamiento estadndar de oro
para esta patologia es la fisioterapia, el cual se
ha observado a través de la experiencia clinica
que requiere de un largo periodo de convalecen-
cia provocando el abandono de la conducta elegi-
da, trayendo consigo la recurrencia de nuevas
lesiones pudiendo evolucionar hacia patologias
mas graves lo que a su vez conlleva baja deporti-
va asf como, altos indices de ausentismo escolar
y laboral.

El uso de reposo y antinflamatorios

El reposo esta bien documentado en la literatu-
ra como parte del tratamiento en la fase aguda
del SETM. (10, 41-44) Sin embargo, el reposo
prolongado de la actividad no es lo ideal, y otras
opciones de tratamiento son necesarias para
ayudar al paciente a retornar a la actividad réapi-
da y segura, estos pueden requerir “reposo rela-
tivo" y el cese del entrenamiento habitual por
periodos prolongados de tiempo (de 2 a 6 sema-
nas), dependiendo de la severidad de sus sinto-
mas.

Los antinflamatorios no esteroideos y el
Acetaminofén se utilizan a menudo para propor-
cionar analgesia. La crioterapia también se utili-
za comUnmente en la fase aguda a través de la
aplicaciéon de hielo directamente en la zona afec-
tada después del ejercicio por aproximadamente
15 a 20 minutos.

Varias modalidades de tratamiento con tera-
pias fisicas como el ultrasonido, baferas de
hidromasajes, fonoforesis, movilizacién de teji-
dos blandos, electroestimulaciéon y deambulacién
sin carga han sido usadas en la fase aguda pero
han mostrado ser definitivamente ineficaces
sobre otras opciones de tratamien-
t0.(10,32,41,42,43,45)

Tratamiento en la fase subaguda

En la fase subaguda el objetivo se centra en la
modificacion de los programas de entrenamiento
y en tratar anormalidades biomecanicas. (2,10,
41,42) La disminuciéon de las distancias recorri-
das semanalmente, la frecuencia, y la intensidad
en un 509%, llevan a que mejoren los sintomas sin
cese completo de la actividad. (10, 41, 42, 43)
Se previene a los corredores a no correr en las
colinas y superficies muy firmes e irregulares.
(32). El uso de una pista sintética o una superfi-
cie uniforme de firmeza moderada proporciona

mas amortiguacién y causa menos tension en las
extremidades inferiores.(41) En esta etapa los
pacientes se benefician alternando con ejercicios
de bajo impacto como pueden ser caminar o tro-
tar dentro de la piscina, nadar, utilizar una
maquina eliptica o pedalear en una bicicleta
estéatica. (10, 42, 43)

Tratamiento aplicando ejercicio y
estiramientos

En la literatura hemos encontrado varios estu-
dios soportando los estiramientos y ejercicios
excéntricos de la pantorrilla para prevenir la fati-
ga muscular. (2, 10, 32, 39,41, 44, 45, 46, 47)
También se han encontrado estudios que relacio-
nan la fuerza de la cadera y las lesiones de las
extremidades inferiores en corredores. (48,49)
Se cree que los pacientes pueden beneficiarse
con el fortalecimiento de los grupos musculares
estabilizadores de la cadera.
(32,33,42,48,50,51,52) El desarrollo de la esta-
bilidad central fortaleciendo los musculos abdo-
minales, gluteos y de las caderas mejora la eje-
cucién mecanica y evita las lesiones por sobreu-
so de las extremidades inferiores. Desarrollando
la fuerza muscular mejorara la resistencia, pero
no se debe hacer en la fase aguda, ya que puede
exacerbar la lesion debido al aumento de la ten-
sién en la tibia. (41)

Estudios para evaluar tratamiento conservador
del SEMT

En la literatura cientifica se encontraron algu-
nos articulos relacionados con la terapéutica del
SETM, muy pocos controlados y alaeatorizados,
otros con grandes deficiencias metodolégicas
como muestras pequefas y falta de cegamiento.

En 1974 se realiz6 un ensayo con 97 reclutas
de la Academia Naval de los Estados Unidos
diagnosticados con SETM (9), siguiendo los crite-
rios de la Asociacion Médica Americana del afio
1966, la poblacién fue aleatorizada en cinco gru-
pos. El tiempo de duracién del dolor antes de la
inclusién fue de 1 a 14 dias. Los pacientes del
grupo uno guardaron reposo hasta no tener dolor
y se aplicaron hielo sobre el area dolorosa tres
veces al dia. El segundo grupo hizo lo mismo que
el grupo uno, afiadiendo 650 mg de Aspirina cua-
tro veces al dia durante una semana. El tercer
grupo también hizo lo mismo que el grupo uno,
pero afiadié 100 mg de Fenilbutazona cuatro
veces al dia durante una semana. El cuarto grupo
mantuvo la misma terapéutica del primer grupo
también pero adicioné estiramientos de los mus-
culos de la pantorrilla tres veces al dia durante
tres minutos. El quinto grupo se traté mediante
inmovilizacién con bota de yeso durante una
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semana. Se registr6 el nimero de dfas que los
marines no fueron capaces de realizar su activi-
dades en plenitud. Se consideraron recuperados
si no presentaban quejas de dolor o sensibilidad
mantenida o cuando conseguian completar qui-
nientos metros lineales de corrida cémodamen-
te. El tiempo de recuperaciéon para los grupos por
separados fue: reposo y hielo; 6,4 dias, reposo,
hielo y aspirina; 9,4 dfas, reposo, hielo y
Fenilbutazona, 7,5 dias, reposo, hielo y ejercicios
de estiramiento de la pantorrilla; 8,8 dias y el
grupo de la bota de yeso; 10,8 dias. El tiempo
medio de recuperacion fue 8,6 dias. No se encon-
traron diferencias significativas entre los grupos
de intervencién.

En 1991 se publicé otro estudio donde se utili-
z6 electroterapia en 8 pacientes siguiendo los
siguientes parametros: 209% de galvanica mas
809% de frecuencia media a 50 a 100 Hz por
periodo de 5-8 minutos, descarga de peso de la
extremidad afectada, reintroduccién gradual de
la carga, correccion del arco plantar cuando se
asociaba con pronacién excesiva y crioterapia en
las fases tempranas de la reintroduccién del
entrenamiento. Se describe que todos los casos
se recuperaron entre 4 y 17 dias. (53)

Posteriormente se describe otro estudio reali-
zado con militares daneses diagnosticados con el
SETM. (54) El efecto de la terapia con laser de
baja energia se evalué mediante un estudio alea-
torio con un disefio no ciego. Cuarenta y nueve
pacientes participaron, 23 en el grupo de laser y
26 en el grupo control. Al grupo de tratamiento
se les aplicé laser activo (40 mW en 60 segundos
por cm en el borde sensible de la tibia) y al grupo
control laser placebo. Todos los pacientes fueron
exentos de realizar actividades como correr y
marchar. Desde el inicio el estudio fue disefiado
para ser doble ciego, pero por accidente el cédi-
go fue roto hacia el final del mismo. No se encon-
traron diferencias significativas entre los grupos
en cuanto a dolor en la puntuacién de la escala
analégica visual y la disposicion para volver al
servicio activo después de 14 dias.

Un estudio del afio 2002 se basé en tratamien-
to con Acupuntura (55), en este se usé un cues-
tionario de 8 ftems basado en Escala de Likert
para valorar entre otros aspectos el nivel de dolor
en diferentes momentos y situaciones, la efectivi-
dad del tratamiento y el uso de AINES. Se dividie-
ron los 40 atletas en 3 grupos de tratamiento: el
primero de Medicina Deportiva donde se utiliza-
ron medios fisicos, el segundo de Acupunturay el
tercero fue una combinacién de ambos grupos
(Medicina Deportiva y Acupuntura). Los partici-
pantes respondieron los cuestionarios basandose

en la intensidad y duracién del dolor durante y
entre las actividades mientras tomaban una
dosis de AINES. Todos los atletas reportaron un
incremento en la efectividad del tratamiento
desde la segunda semana de seguimiento.
Atletas de los grupos de Acupuntura y Medicina
Deportiva mas Acupuntura tuvieron mayor alivio
del dolor durante la realizacion de deportes y
entre actividades deportivas y necesitaron meno-
res dosis de antinflamatorios respecto al grupo
de Medicina Deportiva.

En ese mismo afio también se encontré un
reporte de caso tratado con la misma modalidad
terapéutica (56).

Fue publicado en el afio 2006 otro estudio (57),
donde se compardé una 6rtesis de pierna con
reposo relativo. La értesis consistia en una funda
de neopreno elastico con una barra de aluminio
acolchada disefiada de tal forma que se centrara
sobre la porcién méas sintomatica de la regién
medial de la pierna. Se incluyeron 25 soldados,
pero la mitad de ellos no completaron el estudio.
La aleatorizacién dividié a los soldados en dos
grupos: con y sin ortesis en la pierna. Ambos
grupos siguieron un idéntico programa de reha-
bilitacién que consistié en modificacién de activi-
dad y masaje con hielo. Siete dias después de
inmersos en el estudio se inicié un programa gra-
dual de caminata-trote. La escala analdgica
visual (EVA) se registr6 antes y después de
correr, el criterio de valoraciéon fue el tiempo que
los soldados pudieran completar 800 metros
corriendo sin dolor. Sélo 13 soldados completa-
ron el programa de rehabilitacién. Los dias hasta
la finalizacién del programa fueron 13,4 + 4,5
dias en el grupo de értesisy 17,2 + 16,5 dias en
el grupo control. Estas diferencias no fueron sig-
nificativas (p = 0,575).

Existe una revisién del afio 2009 relacionada
con las diferentes opciones de tratamiento del
SETM donde se concluye sobre la necesidad de
continuar investigando a respecto. (7).

Se encontré otro estudio simple ciego randomi-
zado con 15 reclutas realizado en 2010 en el cual
se estudié el efecto del brace neumatico de pier-
na afiadido al tratamiento de rehabilitacién con-
vencional consistente en realizacién de ejercicios
de la musculatura de las piernas diariamente y
programa de trote progresivo tres veces por
semana. La medida principal fue la cantidad de
dias necesarios para completar el programa de
trote, la escala de calificacién de actividad depor-
tiva (SARS) y la satisfaccién con el tratamiento
fueron las medidas secundarias. Finalmente no
se encontraron diferencias significativas en nin-
gunas de las mediciones realizadas en ambos
grupos de tratamiento. (58)
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En el mismo afio 2010 se realizé un estudio de
cohorte prospectivo con 23 corredores diagnosti-
cados clinicamente con SETM (59), a los cuales
se les trat6é con plantillas ortopédicas en los pies
y estiramientos de los musculos de la pantorrilla
durante tres semanas, se midi6é el dolor a través
de la escala numérica del rango del dolor (NPRS)
antes y después de la intervencion, también se
pas6é el cuestionario de valoracion global del
cambio (GRS) al final de la intervencién. Se
encontré que en 15 pacientes el dolor se redujo
de 5.3+ 1.9a 1.9+ 1.3, lo cual fue estadistica-
mente significativo (p <. 00). En los 8 pacientes
restantes la disminucién del dolor fue de 5,8 +
2,2 para 5,5 * 1,3. En cuanto al cuestionario
GRS se observé que el grupo de los 15 pacientes
obtuvo un 4.3 que se considera "moderadamente
a un poco mejor." El otro grupo alcanzé un pro-
medio de 0,80, que se anoté como "ninglin cam-
bio", existiendo una diferencia significativa entre
los grupos (p <. 0001).

Se publicé una serie prospectiva de casos en el
2011 donde siete pacientes recibieron tratamien-
to bajo guia ecogréafica con proloterapia (inyec-
cién con solucién de Dextrosa al 15%), y se
encontré que todos los sujetos reportaron una
marcada mejoria en sus sintomas. Hubo una dis-
minucioén significativa en el dolor promedio medi-
do por valores de la escala EVA a las 4 semanas
(p <0,05) y 18 semanas (p <0,05) en compara-
cién con el inicio. La puntuacién media de mejo-
rfa en la Escala de Likert a las 18 semanas des-
pués de la inyeccién fue de 2,0 lo que representé
"mucho mejor" en una escala de seis puntos. (60)

En 2012 fue publicado el primer estudio con-
trolado, aleatorizado con atletas sobre tratamien-
to del SETM, las opciones investigadas en el estu-
dio habfan sido examinadas en militares pero no
en atletas, este estudio investigé si las medidas
funcionales en los tres grupos de tratamiento
fueron las mismas para ambas poblaciones. Se
dividieron los pacientes en tres grupos de trata-
miento, programa de trote, programa de trote
mas estiramientos y fortalecimiento muscular y
programa de trote y medias de compresion
deportivas. La principal medicién de resultado
fue el nimero de dias hasta poder completar 18
minutos trotando sin dolor a una velocidad eleva-
da y secundariamente se midié el grado de satis-
faccién con el tratamiento mediante una escala
de uno a diez donde uno era muy insatisfecho y
diez muy satisfecho. No se encontraron diferen-
cias significativas entre los grupos estudiados.
(61)

En la literatura se encontré publicado en el
2013 otro estudio que relata una serie de casos

de 66 atletas que presentaban dolor en las pier-
nas inducido por el ejercicio fisico, los cuales se
dividieron en tres grupos, el primero de 20
pacientes con Sindrome compartimental ante-
rior, el segundo conformado con 42 pacientes
diagnosticados con SETM vy el tercero con 4
pacientes con fracturas tibiales por estrés. Los
del grupo de SETM fueron tratados con terapia
fisica y reentrenamiento. Al final del seguimiento
28 pacientes respondieron bien y no tenfan dolor,
10 pacientes permanecieron con dolor al realizar
sus actividades lo cual limitaba su participacién
en deportes y cuatro pararon toda actividad
deportiva por persistencia del dolor en la pier-
na.(62)

También en el mismo afio se publicé una serie
de casos de 47 pacientes tratados mediante
inyecciones de corticoesteroides y anestésicos
locales distribuidas en el origen de la fascia del
séleo, la principal medicién utilizada fue que el
sujeto consiguiera realizar algunas actividades
especificas como correr, realizar saltos de altura
y de longitud sin dolor o con las minimas moles-
tias (EVA <2). Pasadas cuatro semanas 39
pacientes (82.9%) de los 47 regresaron a su acti-
vidad total sin dolor y seis pacientes (12,8%) refi-
rieron molestias minimas. Solo dos pacientes
(4,3%) regresaron a sus actividades deportivas
seis semanas después del inicio del tratamiento
con minimas molestias. (63)

En el aflo 2014 se publicé un estudio de casos
y controles (20 pacientes sanos y 20 pacientes
diagnosticados con SETM) en el cual se midieron
los picos de fuerza antes y después de la aplica-
cién del kinesiotaping, los pacientes caminaron
sobre una plataforma de presiones inmediata-
mente a la colocacién del vendaje y 24 horas des-
pués, se observé que el grupo de SETM presenté
un menor pico de presién en la parte medial del
pie antes de la aplicacién del vendaje, que
aumenté significativamente después de la aplica-
cién del vendaje (p <0,05). Estos datos apoyan la
hipétesis de que el kinesiotape se puede utilizar
para corregir factores biomecéanicos y por ende
mejorar a los pacientes afectados por la patolo-
gia. (64)

En el mismo 2014 se realizé otro estudio pros-
pectivo de serie de casos con 32 soldados alema-
nes (30 hombres y 2 mujeres). Para evaluar la
tolerancia maxima de ejercicio sin dolor de los
pacientes se utilizé la escala VAS, también se les
pregunté qué distancia fueron capaces de correr
e incluso si correr o caminar era imposible.
Ademas se les pregunté a qué velocidad pudieron
correr y también se evalué la habilidad para sal-
tar. Posteriormente se efectué el tratamiento
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mediante el modelo de distorsién a nivel de la
fascia crural, los pacientes se reevaluaron y la
terapia se continué hasta alcanzar la tolerancia
maxima al ejercicio o la ausencia de dolor.

Se encontré una reduccién significativa de la
puntuacién de dolor en la escalaVAS de 5,2 a 1,1
(p<0,001). EI deterioro de la tolerancia al ejerci-
cio se redujo de siete a dos puntos (p <0,001) .La
duracién del tratamiento fue de 6,3 (DE: 4,3)
dias en promedio. Concluyen que el modelo de
distorsiéon facial es un método eficaz para el tra-
tamiento agudo del Sindrome de estrés tibial
medial. Debido al pequefio nimero de pacientes
en dicho estudio piloto asociado con la ausencia
de un grupo control y un corto periodo de segui-
miento con los pacientes la interpretacién de los
resultados es limitada. (65)

Tratamiento quirtrgico

Respecto al tratamiento quirdrgico del SETM,
se encontraron algunos estudios sobre la cirugfa,
pero ninguno fue controlado y presentan baja
calidad metodolégica. En todos los estudios el
diagnéstico se hizo clinicamente y los pacientes
con sospecha de sindrome compartimental fue-
ron excluidos. La cirugia generalmente se realiza
cuando las quejas persisten después de fallar el
tratamiento conservador. Se han descrito diferen-
tes enfoques quirdrgicos. Algunos autores han
realizado una fasciotomia en el borde posterome-
dial de la tibia utilizando sélo anestesia local.
(66,67) La misma técnica fue usada bajo aneste-
sia general. (68) Otros afiadieron la eliminacion
de una tira del periostio a lo largo del borde inter-
no de la tibia. (16, 20, 69) El efecto de la opera-
cion es para que exista menos traccién sobre el
periostio.(16) Referente al dolor se encontraron
buenos y excelentes resultados en 69-929%, de los
pacientes (Yates et al. 699% y Detmer 92%).
Algunos de los articulos quirargicos reportaron la
tasa de retorno al deporte. (16,20,69) Los resul-
tados mencionados tienen un rango amplio; 29-
939%, retornaron al nivel deportivo preoperatorio.
El estudio de Abramovitz et al. mostré que 299%
retorné a la actividad deportiva preoperatoria
(16), Holen et al. informaron 319% (66), Yates et
al. 419, (69), mientras que Detmer mostré un
939%, de retorno al nivel deportivo preoperatorio.
(20)

Tratamiento con terapia por ondas de choque

En la actualidad se estan investigando nuevas
alternativas terapéuticas con las que se pueda
disminuir el tiempo de recuperacion y el dolor,
entre las que se encuentra la terapia por ondas
de choque extracorpéreas, que consiste en ondas
acusticas que transportan gran energfa hasta el

punto fibroso o musculo-esquelético que origina
el dolor. El efecto de estas ondas en los tejidos es
agudizar la condiciéon subaguda, subcrénica o
crénica en la que se encuentran provocando neo-
vascularizacion, la cual lleva a la regeneracion
tisular. Estas ondas se clasifican en focalizadas
(de alta energia) y radiales o de presion (de baja
energia).

Los efectos producidos por las ondas de cho-
que se dividen en efectos biomoleculares y en
efectos fisicos. (70)

Este tratamiento frecuentemente se realiza de
forma ambulatoria y no ocasiona riesgos consi-
derables para el paciente, generalmente no se
utiliza anestesia, estudios previos con sujetos
diagnosticados con tendinopatia de Aquiles y fas-
citis plantar crénica, han demostrado que la apli-
cacién de anestesia local en el area de aplicacién
de las ondas de choque compromete los efectos
positivos del tratamiento. (71-72) La anestesia
local puede interferir con el efecto clinico de las
ondas de choque o, méas probablemente, alterar
la respuesta inflamatoria neurogénica y los efec-
tos antinociceptivos asociados. (73)

En estudios realizados se ha demostrado que la
terapia por ondas de choque ha sido eficaz cuan-
do se ha aplicado a patologias del sistema mus-
culoesquelético, entre las que se destacan la fas-
citis plantar (74), la epicondilitis lateral (75), la
fractura por estrés (76), la trocanteritis (77), la
rodilla del saltador (78), la tendinopatia aquilia-
na, (79), la tendinitis calcificada de hombro (80),
entre otras.

Hasta el 2010 no existia ninglin articulo publi-
cado en una revista revisada por pares sobre el
uso de la terapia por ondas de choque extracor-
pérea aplicada al SETM. Sélo se identificé un
estudio piloto no controlado realizado en el 2006
en el que diecisiete sujetos con SETM recalcitran-
te, recibieron 5 aplicaciones de 2000 choques de
2,5 bar (~ 0,1 mJ/mm?) a una frecuencia de 6 Hz
con un dispositivo de ondas de choque radiales.
Tras cuatro semanas de tratamiento se redujo el
dolor relacionado con el ejercicio en la escala
numeérica del dolor de 7,8 en la etapa pre trata-
miento para 2,2 puntos y a las doce semanas
descendié para 1,9. La media de duracién de
tiempo de corrida sin dolor aumenté de 11 para
73 minutos a las cuatro semanas y para 91 minu-
tos a las doce semanas. (81).

Existen dos estudios publicados en revistas
indexadas referentes al tema expuesto anterior-
mente, el primero fue un estudio de cohorte
retrospectivo con sus respectivas limitaciones el
cual no fue aleatorizado y no contemplé un grupo
placebo.(82) Se compararon las ondas de cho-
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que radiales con un programa de reposo relativo,
crioterapia y una pauta de ejercicios terapéuticos
domiciliarios en pacientes en los que habian
fallado tres modalidades terapéuticas conserva-
doras. La recuperaciéon se valoré a través de la
Escala de Likert de seis puntos y el grado de
dolor medido mediante la escala numérica del
dolor (NRS) de 10 puntos.

Basados en los resultados de la escala Likert,
los autores constataron que al mes se habia recu-
perado el 13% de los pacientes del grupo control
en comparacién con el 30% de los del grupo de
tratamiento; a los 4 meses, 30% y 64%, y a los
15 meses 37% y 76%, respectivamente.(p
<0,001 para cada punto de tiempo y de dolor).
En cuanto a la medicién del dolor la puntuacién
media de la escala de valoracién numérica de los
grupos de control y tratamiento fue de 7,3 y 5,8
al mes, 6,9y 3,8 alos 4 mesesy5,3y2,7alos
15 meses respectivamente.(p <0,001 para cada
punto de tiempo y de dolor). Cuarenta de los 47
pacientes que recibieron ondas de choque
(85,1%) regresaron a su deporte previo a la
lesion pasados los 15 meses desde la inclusién
en el estudio, mientras que en el grupo control de
47 pacientes solo 20 (46,8%) lo lograron. Se
concluyd que los resultados de éxito fueron
mayores en el grupo de tratamiento que en el
grupo control.

El otro estudio (83) también fue limitado ya
que fue observacional y no fue aleatorizado ni
cegado, se compararon dos grupos de tratamien-
tos, uno sometido a un programa de ejercicios
progresivos consistente en trotar en una cinta
rodante a velocidad fija con otro grupo de iguales
caracteristicas al que se le afiadié la aplicacién
de 5 sesiones ondas de choque focalizadas
(0,10-0,30 mJ/mm?); la principal medicién fue el
tiempo de recuperacién, el parametro de recupe-
racion fue completar 18 minutos consecutivos
trotando sin dolor. Este estudio concluyé que el
grupo sometido al programa de trote méas ondas
de choque focales se recuperé en 59,7 (SD 25,8)
dias mientras que el grupo control lo hizo en
91,6 (SD 43.0) dias, existiendo una diferencia
significativa (p = 0,008).

En ambos estudios se obtuvieron mejores
resultados con la aplicacién de las ondas de cho-
que en cuanto al tiempo de recuperaciéon, obte-
niéndose un acortamiento de 30 dias en el grupo
en el que se afiadieron las ondas focales. En
cuanto a las ondas radiales, el 649% de los
pacientes se recuperaron pasados los 120 dias.

En un estudio recientemente concluido por los
autores de esta revisiéon (aln no publicado), rea-
lizado con cadetes militares diagnosticados con

el SETM, se encontré una alta efectividad del tra-
tamiento en el grupo tratado con ondas de cho-
que focalizadas.

Conclusiones

Se ha evidenciado que a pesar de la existencia
de diferentes estudios respecto al Sindrome de
estrés tibial medial, son necesarios méas estudios
prospectivos, ciegos y randomizados que susten-
ten las diferentes teorfas existentes en cuanto a
la fisiopatologia, prevencion y tratamiento. Las
ondas de choque extracorpéreas han mostrado
ser una alternativa terapéutica efectiva para dis-
minuir el tiempo de recuperacién y el dolor en los
pacientes afectados por la patologfa.
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prevencién

2.14. Psoriasis

2.15. Hallux Valgus (Juanete)

2.16. Deformidades en los dedos

2.16.1. Dedos en Martillo

2.16.2. Dedos en Garra

2.17. Reflexologia - calidad de vida para los

ancianos

2.17.1. Introduccién a la Reflexologia

2.17.2. Reflexologia para ancianos

3. CONSIDERACIONES FINALES

4. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. INTRODUCCION

Analizando a menudo los pies de los ancianos
de mi circulo familiar y observando en las calles
al azar, el andar con dificultad, la falta de higiene
adecuada y/o el conocimiento de cuidados nece-
sarios con los pies a lo largo de la vida, me hizo
reflexionar y aguzar la curiosidad en estudiar
cémo podemos tener mas calidad de vida en los
pies de la tercera edad.

Envejecer forma parte de la naturaleza y con la
expectativa de vida cada vez mayor, los ancianos
estén cada vez mas activos en la sociedad.

Las herencias genéticas y el proceso natural de
envejecimiento celular de cualquier ser vivo, defi-
nen los procesos biolégicos de la vida.

Envejecimiento es el proceso de desarrollo nor-
mal, que implica cambios neurobiolégicos
estructurales, funcionales y quimicos. Otros fac-
tores también inciden sobre el organismo, como
factores ambientales y socioculturales, siendo la
calidad y estilo de vida, privacién de algunos ali-
mentos, inactividad y/o actividad fisica. Estos
factores estén directamente relacionados con el
envejecimiento sano 0 patolégico
(PERAL,A.;MARIANO,F.;REIS,M.;SILVEIRA,M.,
2016, p. 27).
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Los problemas con los pies de los ancianos son
frecuentes y comunes en el proceso del envejeci-
miento, muchas podopatologias son influencia-
das por patologias que forman parte del enveje-
cimiento, asf, exigen atencién de los familiares y
de cuidadores donde el tratamiento adecuado
puede evitar lesiones frecuentes.

El proceso de envejecimiento con el ambiente,
estilo de vida y servicios sociales convencionales,
llevan a la vida a adquirir algunas enfermedades
y podopatologias en la tercera edad.

Este estudio tiene como objetivo caracterizar el
conocimiento de las principales podopatologias
mas comunes en la tercera edad y los principales
cuidados, tratamientos y prevencion.

2. REVISION LITERARIA

2.1 Envejecimiento en los pies: Calidad de
vida

A medida que envejecemos, nuestro sistema
inmunolégico se deteriora y nos hace mas sensi-
bles a las enfermedades. La mayoria de las per-
sonas mayores tienen al menos tres molestias
crénicas, poca energia vital y propensién a can-
sarse con facilidad (KEET, 2017, p.336).

Sin embargo, cabe destacar que el pie del
anciano, presenta algunas caracteristicas pecu-
liares en relacién al nifio o adulto joven (CORDEI-
RO, 2000, p.6).

Los procesos bioldégicos se definen por la
herencia genética y el proceso natural de enveje-
cimiento celular al cual todos los seres vivos
estan sujetos. El envejecimiento esta intimamen-
te ligado a procesos biolégicos, ambientales,
estilo de vida y acceso a servicios sociales
(BEGA, 2008, p.4).

Los pies, con el envejecimiento, se ensanchan y
pierden el amortiguador plantar. El aumento del
peso puede comprometer las estructuras 6seas y
ligamentos, ademas de alterar el tamafio de los
pies. La mayoria de las enfermedades en la podo-
logia se derivan del desequilibrio muscular o de
sobrecarga, y varias pueden ser facilmente diag-
nosticadas, recordando también que la disminu-
cion de la capacidad para caminar o ponerse de
pie estd asociada frecuentemente a graves
comorbilidades (FREITAS, PY, 2013, p.1172) .

Con el envejecimiento del cuerpo humano ocu-
rren cambios en la anatomia y fisiologia de los
pies, dificultando el caminar e interfiriendo en la
calidad de vida de la poblacién anciana. El enve-
jecimiento de la poblacién brasilefia viene
aumentando, segln datos presentados en la
encuesta del IBGE (Instituto Brasilefio de

Geografia y Estadistica, 2010) (PERAL, A.,
MARIANO, F; REIS, M., SILVEIRA, M., 2016, p.
28).

La flexibilidad motora y la visiéon son funciones
perjudiciales con el envejecimiento. Esta pérdida,
en los ancianos, puede acarrear el surgimiento
de patologias en los pies, debido a la falta de pro-
cedimientos béasicos, como la higienizacién o
correcto corte de las ufias. La accién del podélo-
go es fundamental para garantizar la salud de los
pies y la calidad de vida de esas personas
(SIQUEIRA, GOES, 2010, p.9). Conociendo los
procesos del envejecimiento, se observa que
todas las estructuras sufren alteraciones, inclu-
yendo la piel, ufias, masculos, circulacién sangui-
nea y articulaciones (BELO, 2007, p.11).

En el anciano, las ufias se presentan curvadas
y espesadas, creciendo mas lentamente que en el
adulto. Se presentan mas fragiles como conse-
cuencia de la reduccién de esteroles y lipofilicos
y acidos grasos libres en su constitucion (ZALLI,
FERNANDES, BENGHI, SPARRENBERGER,
MACHADO, 2012, p.2).

La preocupacién por la calidad de vida en la
vejez se vuelve cada vez mas relevante, a medida
que se hace evidente el nimero de ancianos y la
expansién de la longevidad (TERRA, DORNE-
LLES, 2002, p.66).

Aqui algunos de los principales cuidados del
podélogo con los pies de los ancianos:

* Onicotomfa;

» Podoprofilaxis;

» Ortopodologia;

» Terapias en onicomicosis;

e Hidratacioén;

* Orientacion (BEGA, 2008, p.6).

Las patologias de los pies pueden ser efectiva-
mente controladas, sin embargo, muchos ancia-
nos contintan sufriendo innecesariamente por
desconocer las opciones terapéuticas o por servi-
cios de salud no se familiarizé con los recursos
utilizados por la podologia (FREITAS; PY, 2013,
p. 1169).

Grandes cambios estén ocurriendo con el enve-
jecimiento poblacional, cambios culturales, eco-
némicos y familiares. La falta de cuidados del
familiar con el anciano hace que el Estado tenga
la preocupacién con esa poblacién anciana,
teniendo su parcela de responsabilidad, creando
las Instituciones de Larga Permanencia para los
ancianos (PERAL,A.;MARIANO,F;REIS,M.;SILVEI-
RAM.,2016, p. 28).

Con el creciente envejecimiento de la poblacién
mundial, las estrategias que actdan para la pro-
mocién de un proceso de envejecimiento sano y
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activo se vuelven cada vez mas imprescindibles
(BEZERRA, 2012: 22).

En la podologia geriatrica, los trastornos
encontrados son a menudo caricatures, y ciertas
enfermedades, cuyo diagnéstico en el adulto es
diffcil, se vuelven evidentes con el envejecimiento
(FREITAS; PY, 2013: 1169).

El término envejecimiento se utiliza para refe-
rirse a un conjunto de procesos que ocurren en
organismos vivos y que, con el paso del tiempo,
llevan a la pérdida de adaptabilidad, a la deficien-
cia funcional y, finalmente, a la muerte (SPIRDU-
SO, 2005, p.6).

La calidad de vida representa dignidad para la
persona que envejece, la capacidad de moverse,
asegurada por un estilo de vida activa, permite
autonomia, esto significa la independencia para
sus actividades de la vida diaria, el derecho de ir
y venir, la interaccién social y la participacion
activa en la comunidad. Un estilo de vida saluda-
ble adoptado a lo largo de nuestras vidas es la
mayor garantia de tener longevidad con calidad
(TIERRA, DORNELLES, 2002, p.95).

2.2 Principales patologias en los pies del
anciano.

El poddlogo, como profesional de la salud,
tiene que estar atento a ciertos detalles que
hacen la diferencia durante los procedimientos
geriatricos (BELO, 2008, p.4).

Los cambios patolégicos mas frecuentes son
las infecciones del aparato ungueal como la oni-
comicosis. Las alteraciones tipicas de la onicomi-
cosis son: onicolisis, hiperqueratosis subun-
gueal, cromoniquia, destruccion de la lamina y
distrofia importante. Se debe tener en cuenta
que estas alteraciones son también caracteristi-
cas de otros procesos, principalmente de la pso-
riasis ungueal, con la que siempre levanta el
diagnéstico diferencial (TORRENS, MIRALLES,
2011 p.17).

Ademas, hay otros puntos importantes en este
proceso: el resecamiento de la piel es una condi-
ciébn comudn en el anciano, y con el grado de
dependencia, puede tener dificultad de higieniza-
cién y en los cuidados con los miembros inferio-
res, lo que también acarrea o agrava enfermeda-
des en los pies. Los cambios a menudo encontra-
dos en la literatura son Hallux Valgus, deformida-
des en las ufias, callosidades, infecciones fungi-
cas, onicofosis, onicocriptosis, onicolisis, dolor,
entre otras (PRATO, SANTOS, TREVISANI, 2014,
LOPEZ, et al., 2012, pagina 18).

Los problemas ortopédicos de los pies tienen
un efecto significativo en la marcha y el equili-
brio. Los adultos mayores pueden presentar atro-
fia del acolchado plantar con pérdida de la capa-

cidad de absorciéon de choques, onicogrifosis
(ufia del dedo grande en garra), callos y areas de
presion que causan dolor y, de este modo, alte-
ran la marcha (ADELMAN, DALY, 2004, 262).

Las curvas del pie cambian con el paso de los
afos, asi puede ocurrir pérdida del arco plantar
y ensanchamiento del antepie, y eso hace que el
pie quede mas grande, mas pequefo, mas largo
o0 mas corto. De este modo, es bueno orientar al
paciente a comprar el calzado siempre por el
confort y no por el nimero (BELO, 2008, p.6).

Los estudios realizados en Estados Unidos
mostraron que, después de los 50 afios, esta
queja se presenta en cuatro de cinco personas,
perjudicando el modo normal de caminar y adn
pudiendo desencadenar dolores en otras articu-
laciones, como rodillas, cadera y columna verte-
bral. Por lo tanto, este sintoma nunca debe ser
despreciado. El cuidado de sus pies es importan-
te y, siempre que sea necesario, busque ayuda de
un profesional habilitado (podélogo) (GOLDEN-
BERG, 2004: 24).

a—

Figura 1: Principales patologias en los pies de
anciano.

Fuente: https://www.lineavitta.com.br/wp-
content/uploads/2015/05/micose-nos-pes-
dos-idosos.jpg

Accesado el 28 dic. 2018.

2.3 Onicomicosis

Son las onicopatias més frecuentes en los adul-
tos, pero lo mismo no ocurre en los pacientes
pediatricos. La prevalencia en varios paises es
baja, variando de 0,1% a 2,6% lo que puede ser
explicado por los siguientes hechos: crecimiento
mas rapido de la ldmina ungueal, area superficial
menor para invasién, menor probabilidad de
trauma, menor incidencia de tinea pedis y el
menor contacto con esporas infectantes (BARAN,
NAKAMURA, 2011, p.70).

Es una infeccion de las ufias, por hongos, que
afecta del 2% al 149 de la poblacién general y
que puede afectar casi el 509 de la poblacién en
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la casa de los 70 afios (ADELMAN, DALY, 2004,
p.340).

Con la llegada del invierno, necesitamos prote-
ger nuestro cuerpo del frio. Como no podia dejar
de ser, nuestros pies también reciben atencién,
quedando abrigados en zapatos cerrados y botas
bien calientes. Esta condicién, que involucra prin-
cipalmente factores como ausencia de luz, calor,
humedad, es propia para que algunos agentes
que habitan nuestra piel, como los hongos der-
matofitos, se multipliquen por encima de los
niveles de control de nuestro orgénico de defensa
(PIEDADE, 2002, p. 87).

Infeccién micética que afecta toda o parte de la
[&mina ungueal, causada por el ataque de hongos
dermatofitos o no, también conocida como tinea
de las ufias o "tinea unguium" (VIANA, 2013,
p.27).

Hay gran dificultad para llegar al diagnéstico
de infeccion fungica de las ufias, pero esa dife-
renciacién en el diagnéstico es importante, pues
implica diferentes tratamientos (PERAL, A.T.R,,
MARIANO, FG., REIS, M.C., SILVEIRA, M.F, 2016,
p. 29).

Para confirmar la sospecha de onicomicosis es
necesario realizar un examen microscépico direc-
to que permita visualizar las hifas. Es necesario
raspar la ufa o cortar unos fragmentos que,
sobre el porta-objeto, se trata luego con hidroéxi-
do potasio al 10-30%, al que puede afiadirse
tinta Parker para visualizar mejor los elementos
fangicos. Los cultivos se hacen preferentemente
en medios de Sabouraud agregados con antibi6-
ticos para impedir el crecimiento de bacterias
(TORRENS, MIRALLES, 2011, p.17).

La onicomicosis, por tratarse de hongos que
acometen la ufia, normalmente necesita un trata-
miento mas largo y multidisciplinario con derma-
t6logo. Es necesario investigar los factores pre-
disponentes, normalmente la dificultad de cura-
cién es mayor en pacientes inmunodeprimidos e
inmunosupresores. Por lo tanto, no siempre es el
caso de usar medicamentos (BELO, 2007, p.12).

La onicomicosis, infeccién en la cual los orga-
nismos fangicos invaden el lecho ungueal, es la
enfermedad ungueal mas comun. Es responsable
del 509% de todos los problemas ungueales. Su
prevalencia en la poblacién general varia de 2 a
149,. Esta infeccién produce cambios progresi-
vos en el color, la estructura y la textura de la
ufia. Rara vez cura de modo espontaneo, e inclu-
so con tratamiento puede tardar meses a afios
para desaparecer (SWARTZ, 2015: 111).

La baja inmunidad, la exposicion de éareas
infectadas, la falta de higiene con calzado y cal-
cetines pueden llevar a la onicomicosis, infeccién
por hongos (SIQUEIRA, GOES, 2010, p.9).

Se caracteriza por una evolucién de todos los
tipos, resultando la destruccién total de las ufias,
con una producciéon intensa de hiperqueratosis
subungueal, ufias astilladas, descoladas, espesa-
miento, cambio de coloracién y suele ser de
varios afos (VIANA,2013,p.27).

De acuerdo con BARAN et.al (2001) las onico-
micosis se clasifican en cinco subtipos clinicos:
subungueal lateral y distal, superficial, subun-
gueal proximal, endonyx y onicomicosis distroéfi-
ca total (PERAL, A.T.R., MARIANO, FEG., REIS,
M.C., SILVEIRA, M.F, 2016, p. 28).

La tinea de las ufias comienza en el margen
lateral o en el margen distal y, de ahi, se disemi-
na al centro y puede eventualmente afectar la
ufia entera. Las ufias del primer y del quinto
dedos son las mas comunmente afectadas
(ADELMAN, DALY, 2004, p.341).

Entre los cinco subtipos, la onicomicosis
subungueal lateral y distal es la mas comun,
caracterizandose por la invasién de las hifas fan-
gicas que se inician en el hiponiquio esparciéndo-
se proximalmente a lo largo del valle ungueal,
con concomitante consumo del estrato cérneo y
de la porcién inferior de la ufia , resultando en
decoloracién, espesamiento de la ufla, hiperque-
ratosis subungueal y onicolisis (BARAN, 2001:
25).

Onicomicosis por Candida - La invasiéon de la
ufia puede ser primaria o secundaria a una paro-
niquia. Se presentan manchas blancas o amari-
llentas, alteraciones del brillo ya veces verdosas
si hay pseudomonas asociadas y tienden a des-
pegar (VIANA, 2013, p.28).

Lo importante es tratar a partir de aquel
momento, anotando siempre todo el procedi-
miento, evolucién de las podopatias y las quejas
de los clientes. Se debe orientar para que no des-
istan de cualquier tratamiento que estén hacien-
do, mostrando a ellos que todo tratamiento es
lento, pues depende de la respuesta de cada
organismo (SIQUEIRA, GOES, 2010, p.10).

El tiempo de recuperacién de una ufia con
micosis puede variar de 7 meses a 1 afio, depen-
diendo de la dedicacién del paciente, que en la
mayoria de las veces abandona el tratamiento
por creer que no esta funcionando o que estéa
demorando mucho. Otros no se recuperan por-
que no siguen el tratamiento con frecuencia y
tiempo necesarios (PIEDADE, 2002, p.89).

2.3.1 Tratamiento en el anciano y/o
prevencién

Es dificil conseguir un tratamiento efectivo con
medicacién prescrita por el médico por ser caro,
pero da buenos resultados con orientacién en
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cuanto a la higienizacion de los locales con
Hipoclorito de Sodio evitando mayor prolifera-
cién y diseminacién de los hongos y también de
una completa higienizacién de las [dminas mejo-
rando el aspecto de las mismas (BELO, 2008,
p.b).

La decisién de tratar una onicomicosis se basa
en varios factores. Si el aspecto anormal de la
ufia es el Unico sintoma, el tratamiento puede ser
dispensado. Si el paciente se queja de dolor o
que las uflas infectadas estan afectando el des-
empefio de sus actividades diarias, hay varias
opciones de tratamiento a considerar (ADEL-
MAN, DALY, 2004, p.341).

La retirada de la ufia, sélo utilizada cuando hay
presencia de masa flngica, apunta al desbrida-
miento de la placa ungueal para disminuir esta
masa, permitiendo asi una mayor biodisponibili-
dad del medicamento (ZALLI, FERNANDES,
BENGHI, SPARRENBERGER, MACHADO, 2012,
p.510).

Para aquellos pacientes que no pueden hacer el
tratamiento sistémico, una metodologia desarro-
[lada por el servicio de podologia, que aumenta
la eficacia de los fungicidas tépicos, consiste en
retirar delicadamente, con bisturi, la capa gruesa
de la ufia, exponiendo las ranuras que se alojan
los microorganismos. La aplicacién del farmaco
se realiza diariamente, la ufia es lijada en su
superficie externa, semanalmente, y la supervi-
sién por el servicio de podologia se realiza men-
sualmente, hasta obtener la cura (FREITAS; PY,
2013, p.1177).

El podélogo debera remover mecanicamente
toda la parte dafiada de las laminas con onicomi-
cosis. Para ello deberé recurrir a recursos como
alicates de eponiquio, piedras montadas, brocas,
fresas, bisturis, etc., respetando los limites de
sensibilidad del paciente al dolor (PIEDADE,
2002: 90).

En la medicina popular, el uso de esmaltes a
base de aceite de Caryophilus aromaticus (clavo
de la India), pequefio botén floral del claveiro,
rico en eugenol, ha demostrado efectividad, prin-
cipalmente como antiséptico, previniendo las
recidivas de onicomicosis y onicobasteriosis. De
la misma forma, el poder bactericida y antifangi-
co del propéleo rojo, aln en estudios experimen-
tales en la dermatologia, es prometedor como
tratamiento efectivo y accesible para onicomico-
sis (KEDE;SBATOVICH, 2009, p. 332).

El tratamiento més indicado necesita fresas
diamantadas o de tungsteno, sino las ultimas
mas indicadas, y de equipo neumatico o eléctri-
co. Es finalizado con las debidas antisepsias y
recomendaciones para evitar futuras recidivas
(BEGA, 2014, p. 216).

El tratamiento consiste en identificar y eliminar
las causas y, cuando la afeccién esta instalada
definitivamente, se debe cortar adecuadamente
la ufia afectada, desgastandola para que quede
con un aspecto estético y funcional adecuado. Es
necesaria la correccién del formato y de la tra-
yectoria de crecimiento. Se debe orientar para
higienizar calzados y calcetines, asi como los ins-
trumentales usados en el corte de las ufias

(BELO, 2007, p.12).

Figura 2: Onicomicosis.

Fuente:
https://www.bing.com/th?id=0IP.036/sfY9
KIZ5pcn7Wv3F9QHaEc&w=267&h=160&c=
/&0=5&pid=1.7

Accesado el 29 nov. 2018.

2.4 Onicocriptosis

Aquel dolorcito incémodo y persistente en uno
de los laterales de la ufia del Hallux, cuando ocu-
rre, cambia hasta nuestro humor. La ufia se infla-
ma, la piel rojiza, el lugar se hincha y notamos la
presencia de pus. Nuestra primera providencia
es limpiar el lugar, colocar unguento y hielo. Pero
el dolor no pasa. Y al dia siguiente no consegui-
mos calzar ni siquiera aquel zapato suave (PIE-
DADE, 2002, p.82).

Afecciéon podolégica de la lamina ungueal,
caracterizada por la incrustacién de un pedazo o
una punta de ufia (espicula), en los tejidos suaves
del dedo. Una inflamacién del pliegue periun-
gueal y puede estar o no asociada al granuloma
pidgeno (VIANA, 2013, p.25).

La ufla encarnada: crecimiento dentro de la piel
de una porcién de ufia, traumatizando las partes
blandas, con enrojecimiento, hinchazén ya veces
infeccién (panadizo o paroniquia) (GOLDEN-
BERG, 2004, p.66).

La popular ufla encarnada. La condicién
comun, dolorosa e incapacitante (limitando la
deambulacién y el uso de calzados cerrados) que
acomete principalmente el Hallux, pudiendo ser
unilateral o bilateral, caracterizada por la pene-
tracién de la ldmina en el tejido periungueal,
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muchas veces ocasionando reaccion inflamatoria
en el local (BEGA, 2014, pagina 33).

Las ufias de los pies y de las manos encarna-
das son comunes; el Hallux es el méas frecuente-
mente afectado. La ufia atraviesa el pliegue
ungueal lateral y entra en la dermis, donde actua
como un cuerpo extrafio. Las primeras sefiales
son dolor y edema. El area de penetracion se
vuelve purulenta y edematosa a medida que el
tejido de granulacion exuberante crece al lado de
la ufia penetrante. Las ufias encarnadas son cau-
sadas por presiéon lateral de zapatos inadecua-
dos, corte inadecuado o excesivo de la ldmina
ungueal lateral o traumatismo (HABIF, 2012, p.
963).

Ufia encarnada u onicocriptosis: Se produce
cuando el tejido blando de los pliegues ungueales
laterales es penetrado por los bordes laterales de
la ldmina ungueal. Como consecuencia de este
hecho, se produce inflamacién, dolor y, en altima
instancia, tejido de granulacién y supuracion. Los
dedos que se afectan con mayor frecuencia son
los dedos gordos de los pies. La causa mas habi-
tual es el uso de zapatos muy estrechos en la
punta y/o un error en la forma de cortar las ufias
(TORRENS, MIRALLES, 2011, p.18).

La penetracion de parte de la lamina ungueal
en la estructura de la piel, generalmente en el
surco periungueal, causa dolor y puede o no pre-
sentar cuadro infeccioso, asociado o no a la pre-
sencia de granuloma piégeno (PIEDADE, 2002,
p.82).

Los factores predisponentes que pueden contri-
buir a la formaciéon de la espicula lacerante en el
borde lateral de la [amina ungueal son:

» Afinamiento o hipercurvatura transversa de la
[dmina ungueal;

» Distrofias por enfermedades inflamatorias;
Infeccion flngica o métodos inadecuados de
corte del borde libre;

» Zapatos apretados o puntiagudos;

* (Dedo ancho o desviado en valgo, Tejidos
periungueales espesados, Pie plano o valgo)

(PERAL, A.T.R., MARIANO, FG., REIS, M.C., SIL-

VEIRA, M.F, 2016, p. 29).

La mejor prevencién de la ufia encarnada es
una técnica adecuada de corte de las ufias. Se
debe permitir que la ufia del pie crezca mas alla
del pliegue cutaneo lateral, debiendo ser cortado
en linea recta, y no redondeada en las esquinas.
El riesgo de ufia del pie atascado es minimizado
asegurandose de que el borde cuadrado de la
ufia se extienda un poco mas alla de los pliegues
cutédneos y mediante el uso de zapatos cémodos
(IANNOTTI, PARKER, 2014, 239).

El calzado tipo mocasin y los calzados mayores
que el pie, dejan los pies a punto de deslizarse
hacia adelante durante la deambulacién, compri-
miendo las laminas frontalmente y también las
pliegues periungueales, contribuyendo también a
la formacién de la onicocriptosis (ALVAREZ,
2010, p.06).

Figura 3: Onicocriptosis.

Fuente:
Https://www.google.com/search?rlz=1C1G
GRV_enBR751BR751&biw=1366&bih=657
&tbm=isch&sa=1&ei=qv2 HXIXgNcW750UP
vM2=pesquisa+onicocriptose+em+idoso&oq
=pesquisa+onicocriptose

Accesado en 12Mar. 2019.

2.4.1 Granuloma piégeno

Proliferacion carnosa o esponjosa, sangrante,
en la que existe una inflamacién crénica, pudien-
do durar varias semanas o meses, seguidos de
episodios inflamatorios agudos y recurrentes
(VIANA, 2013, péagina 25).

Cuando algo alcanza nuestra piel, perforandola
y generalmente produciendo sangrados, aunque
insignificantes, se abre una puerta para el acceso
de bacterias y otras microformas de vida dentro
de nuestro cuerpo (PIEDADE, 2002: 95).

Los granulomas piégenos multiples pueden
desarrollarse en los pliegues ungueales proxima-
les y laterales como efecto colateral tipico del
tratamiento con retinoides y con indinavir (inhibi-
dor de proteasa antirretroviral). Una o varias
ufias presentan tejido de granulacién, con forma-
ciéon de noédulos hemorragicos dolorosos. La
patogenia todavia es desconocida, pero algunos
autores sugieren que el farmaco pueda activar
los factores angidgenos (BARAN, NAKAMURA,
2011, péagina 294).

2.4.2 Onicocriptosis en ancianos

La falta de flexibilidad (amplitud del movimien-
to), junto con el uso de instrumentos inadecua-
dos, lleva al anciano al corte incorrecto de las
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laminas. Este procedimiento, aliado al uso de
zapatos inadecuados, favorece el surgimiento de
la onicocriptosis (ufia encarnada) (SIQUEIRA,
GOES, 2010, p.10).

Estadisticamente, la gran mayoria de las perso-
nas adquieren ufia encarnada como consecuen-
cia del uso de calzados inadecuados. No debe-
mos olvidar que nuestros pies pasan por varias
modificaciones durante nuestro crecimiento y
envejecimiento, necesitando de esa forma recibir
el confort ideal proporcionado por el uso de
medias y calzados adecuados (PIEDADE, 2002,
p.85).

Es causada principalmente por falta de corte
de las ufias. Otras etiologias incluyen trauma,
hipertrofia del lecho ungueal, deformidades
6seas como Hallux Valgus y neuropatias. El trata-
miento es requerido por motivos estéticos, de
aseo y complicaciones con gangrena subungueal
(BARAN, NAKAMURA, 2011, péagina 79).

2.4.3 Tratamiento en el anciano y/o
prevencion

Un tratamiento para corregir un problema de
esta naturaleza dura de 5 a 8 meses, dependien-
do de las caracteristicas de cada paciente y de su
grado de participacién en el proceso, pero el cua-
dro doloroso se elimina en la primera sesién de
atencion (PIEDADE, 2002: 82).

El tratamiento se realiza con la ayuda de un
aparato corrector, llamado de ortesis, que se
coloca sobre la ufia. El aparato actia por medio
de la traccién de la ufa, dejandola mas plana e
impidiendo que encarne. Existen diversos tipos
de este aparato, fabricados con diferentes mate-
riales y que se indican de acuerdo con cada caso.
A menudo sélo la educacién del corte de correo
de la ufia, que se hace de acuerdo con el formato
del dedo, ya trae resultados bastante satisfacto-
rios (VENTURI, 2009, p.28).

La ortesis acrilica, también llamada fibra de
memoria molecular (FMM), es una opcién con-
servadora moderna que se coloca en la lamina
ungueal con el objetivo de trazarla lentamente
llevando al alivio del dolor y la modificacién pro-
gresiva de la convexidad de la misma. En los
casos mas simples de onicocriptosis (FERREIRA,
VICARI, RIEN, 2012, pagina 18)

El uso de las ortesis acrilicas en el tratamiento
conservador de la onicocriptosis dependera del
tiempo de evoluciéon de la enfermedad, de la cla-
sificacién clinica de la criptosis y de la asociaciéon
0 no con granuloma periungueal. La correccién
de la ufia pinzada en la mayoria de las veces es
quirargica. El éxito del tratamiento depende de la

indicacion adecuada en cada caso (KEDE, SBA-
TOVICH, 2009, péagina 339).

Paralelamente a estos cuidados, es importante
eliminar las causas predisponentes y, principal-
mente, rectificar el corte de las |d&minas, hasta
que se restablezcan las condiciones normales.
En casos de gran mutilacion de las hojas de las
ufias, se hace necesario el uso de ortesis, que
son pequefios dispositivos metéalicos o acrilicos
fijados en las ufias, destinados a rectificar, corre-
gir o cambiar su formato (PIEDADE, 2002: 83).

2.5 Onicofosis / Queratosis Subungueal

La onicofosis es una queratosis que se forma
debajo de los surcos ungueales: debido al espa-
cio que se forma, principalmente después de una
onicocriptosis, se crea una piel entre la lamina y
el cuerpo de la ufia (SIQUEIRA, GOES, 2010,
p.10) .

Una produccién anormal de queratina con teji-
do hiperqueratésico en el lateral de la lamina,
agravados por la presencia de pequefos callos
endurecidos en los surcos ungueales e hipertro-
fia de la cuticula, haciendo los pliegues periun-
gueales méas gruesos (VIANA, 2013, p.26).

La queratina de la ufia esta siendo producida a
un ritmo irregular, la zona de la matriz con un
crecimiento mayor determina la direccién de la
deformidad. Suele producirse en el primer dedo
y su causa suele ser traumética (TORRENS,
MIRALLES, 2011, pagina 20).

El término hipertrofia de la placa ungueal se
restringe a cambios en la matriz, por defecto en
la produccién de la placa. Los cambios del lecho
y de la matriz ocurren de forma aislada o simul-
tanea en la onicomicosis, en la psoriasis, en el
trauma de los zapatos, en la ictiosis congénita
(BARAN, NAKAMURA, 2011, p.40).

N

Figura 4: Onicofosis/Queratosis Subungueal.
Fuente:
https://www.google.com/search?g=onicofo-
se&rlz=1C1GGRV_enBR

Accesado en 19mar. 2019.
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2.6 Onicogrifosis

A la onicogrifosis, que es una patologia muy
frecuente en personas ancianas sin los debidos
cuidados de higiene, o simplemente causada por
la dificultad en lavar y cortar las ufias que son
muy duras, pudiendo estar relacionada también
a la onicomicosis y problemas circulatorios
(BELO, 2007, p 0,11).

Las ufias se transforman en masas similares al
cuerno, que pueden crecer hacia arriba y fre-
cuentemente se doblan. Su superficie es irregu-
lar. No existe ninguna fijacién al lecho ungueal y
la bolsa ungueal es muy corta. A menudo existe
una asociaciéon con alteracién ortopédica de los
pies, pareciendo en algunos casos, ser heredita-
ria (BARAN, HANEKE, 2009, péagina 49).

Progresivamente, hay el aumento de la convexi-
dad transversal, tendiendo al pinzamiento de los
pliegues ungueales laterales. La deformidad en
pinza de la ufia lleva a una relacién anormal entre
el primer metatarso y el Hallux. El crecimiento de
la ufia se vuelve doloroso y, en el anciano, asocia-
do a la disminucién arterial, propiciando desde
infecciones hasta la gangrena (KEDE, SBATO-
VICH, 2009, p. 325).

La hipertrofia ungueal se caracteriza por las
ufias gruesas, opacas, con el crecimiento exage-
rado hacia arriba y/o hacia los lados. Las causas
mas probables para esta patologia son los trau-
mas crénicos con compromiso circulatorio en la
matriz germinativa (VENTURI, 2009, p.24).

Distrofia que suele afectar al Hallux y otros
dedos de los pies, donde se observa un exagera-
do espesamiento de las ufias, en forma de gan-
cho, garra y muy dura. De crecimiento lento,
puede ocurrir fracturas, dolor y penetraciéon en
los tejidos blandos (VIANA, 2013, p.27).

Conocida popularmente como ufia en garra, la
onicogrifosis es una patologia que hace que las
ufias presenten espesor y curvatura exageradas
(BELO, 2007, péagina 11).

Por no poder hacer el corte de las laminas en
casa, los portadores de onicogrifosis empiezan a
tener dificultad de deambulacién. La forma equi-
vocada de pisar genera la aparicion de callos y
callosidades en puntos diversos de los pies, impi-
diéndoles usar la mayoria de los modelos de cal-
zados cerrados existentes (PIEDADE, 2002,
p.94).

2.6.1 Tratamiento en el anciano y/o
prevencion

El tratamiento se realiza con la endoniquia de
la ldamina para descomprimir el lecho doloroso y
la prescripcién de antimicéticos cuando se aso-
cian al caso (VENTURI, 2009, p.24).

Manejo conservador se hace a través del lijado
de la lamina, remocién de la hiperqueratosis
subungueal y cortes periédicos. Se puede emple-
ar la avulsién quirdrgica o quimico de la ufa, con
0 sin matricectomia
(BARAN;NAKAMURA,2011,p.79).

El tratamiento consiste en identificar y eliminar
las causas y, cuando la afeccién esta instalada
definitivamente, se debe cortar adecuadamente
la ufia afectada, desgastandola para que quede
con un aspecto estético y funcional adecuado. Es
necesaria la correccién del formato y de la tra-
yectoria de crecimiento (BELO, 2007: 11).

Observando siempre el espesor en relacion al
lecho ungueal, que podria haber sido proyectado
hacia arriba, rebaje la altura de la lamina, tanto
como sea posible, respetando los Iimites de sen-
sibilidad del paciente al dolor (PIEDADE, 2002,

p. 94).

Figura 5: Onicogrifosis.
Fuente:https://www.google.com/search?rlz
=1CIGGRV_enBR751BR751&biw=1366&bi
h=657&tbm=isch&sa=1&ei=RCyRXKq5AsK
Accesado en 19mar. 2019.

2.7 Onicolisis

La onicolisis (desprendimiento de la [amina del
lecho ungueal) no siempre tiene etiologia fungi-
ca. Esmaltes, ufias postizas, removedores, fortifi-
cantes para ufias, psoriasis, traumatismos, ecze-
ma de contacto, solventes quimicos, drogas foto-
sensibilizantes (tiazidicos, psoralénicos, tetraci-
clinas y doxiciclinas) y enfermedades sistémicas
son también causas de esta alteraciéon. El trata-
miento se basa en la retirada de |la causa cuando
sea posible (KEDE, SABATOVICH, 2009, p.333).

La onicolisis forma separacién entre la ufia y el
lecho ungueal usualmente distal o lateral. Es una
caracteristica de muchas condiciones, tanto sis-
témicas como locales. El problema puede ser en
un dedo o ser generalizado. La onicolisis en los
pies es diferente de aquella en las manos porque
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no hay causa ocupacional evidente, excepto en
algunos casos raros, hay menos dafio relaciona-
do con los cosméticos. Las dos mayores causas
coinciden cominmente con la onicomicosis y el
micro trauma en los pies (PERAL, A.T.R .; MARIA-
NO, FG., REIS, M.C., SILVEIRA, M.F, 2016, p.29).

La separacién distal o lateral de la ufia del
lecho ungueal. La parte separada aparece de
color blanquecino o amarillento, debido a la pre-
sencia de aire debajo de la ufia y por la acumula-
cién de desechos, descamacion (VIANA, 2013,
p.27).

Figura 6: Onicolisis.

Fuente:
https://pt-br.facebook.com/rsette.//pho-
tos/onic% C39%B3lise-descolamento-da-
placa-em-rela%,C3%A7%C3%A30-ao-leito-
ungueal-comum-em-
infec%,C3%A7%C3%B5es-
p/1057622570992302/

Accesado en 20mar. 2019.

2.8 Callo Subungueal

La presién constante del cuero del calzado con-
tra los bordes medios y laterales de los dedos,
principalmente del Hallux, causa la formacién de
callos - dispositivos de defensa del cuerpo para
evitar la penetracién de la lamina, el rompimien-
to de la piel o la formacién de burbujas acuosas
PIEDADE, 2002, p.102).

Se desarrolla debajo de la ufia pudiendo produ-
cirse en cualquier parte del lecho formando
hiperqueratosis (VIANA, 2013, pagina 23).

Es consecuencia de un proceso de hiperquera-
tosis subungueal, principalmente debajo de la
porcién distal al margen ungueal, en virtud de
una deformidad 6sea o una anormalidad en la
funcién de los pies. Se puede enuclear mediante
la remocién de la porcién ungueal correspondien-
te, con la extirpacién del tejido hiperqueratésico
(BARAN, NAKAMURA, 2011, p.79).

El nombre es debido al hecho de que ese callo
se forma bajo la ufia. Cuando la l&mina ungueal

presiona constantemente el lecho debajo de ella,
el callo nace para proteger la piel contra esa fric-
cion intensa. La excesiva presién de la ufia sobre
su lecho es provocada por el uso de calzados de
pico bajo y fino (COELHO, 2018, p. 16).

Puede ser congénita o adquirida y ocurre por
hiperplasia epitelial de los tejidos subungueales
en razén de enfermedad cutanea exudativa o por
enfermedades crénicas inflamatorias que involu-
cran a la regién, incluyendo las infecciones fungi-
cas (SILVA, 2000, p. 627).

Para quitar el callo, utilice bisturf nuclear estre-
cho o bisturi descartable n° 15, haciendo incisio-
nes cuidadosas primero en la superficie externa
del pliegue y luego en el interior del surco
ungueal, tirando de abajo hacia arriba toda la
queratina desprendida (PIEDADE, 2002, p.104) .

Figura 7: Callo subungueal.

Fuente: https://www.facebook.com/SHIR-
LEYREGINACARRIER/photos/al151312636
2268152/1695520837362036/ ?type=3&t
heater

Accesado el 19 de marzo. 2019.

2.8.1 Hiperqueratosis subungueal

Una anomalia caracterizada por la acumula-
cién de detritos cérneos bajo la ufia. Produce el
estrangulamiento del lecho, altera el formato, la
coloracion, los tejidos alrededor de la ufia y
causa dolor (VIANA, 2013, p.23).

2.9 Callos y callosidades

Los callos, callosidades e hiperqueratosis se
originan de fricciones con repeticiones en una
determinada regién de los pies. Estas regiones,
cuando sometidas a traumas mecanicos externos
(friccién en el calzado, sandalia) muchas veces
asociadas a deformidades 6seas, resultan en el
estimulo y formaciéon de células de defensa, en el
intento de proteger el tejido subcutaneo o partes
blandas de esas agresiones, apareciendo enton-
ces las queratosis (callosidades, callos) (CORDEI-
RO, 2000, p.6).
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El callo no es mas que la defensa de nuestro
organismo para proteger los tejidos de las capas
inferiores de la piel. La epidermis -capa mas
externa-, al ser agredida, reacciona con un engro-
samiento de la piel, provocando la muerte del
tejido y muerte celular, generando el callo o callo-
sidades (COSTA, 2013, pagina 13).

Callos y asperezas son un problema comun en
virtud de la presion ejercida en ciertas areas de
los dedos y en la parte delantera de los pies.
(KEET, 2010, p.57).

Son espesamientos de la piel, una acumulacién
de queratina (proteina) sustancia que forma la
capa superficial y més resistente de la epidermis.
Causas: estimulo, friccion, uso inadecuado de
calzados, vicios de postura, problemas ortopédi-
cos, obesidad, presién, productos quimicos, etc.
Cuando aparezcan, pueden ser de forma igual o
con fisuras, por pérdida de la elasticidad de la
piel. Puede aparecer en un solo pie o en los dos,
en los dedos, en los laterales, total o parcialmen

te (VIANA, 2013, p.14).

Comencemos por los callos. No todo el mundo
sabe, pero a medida que envejecemos, nuestros
pies aumentan. Sin embargo, seguimos usando
el mismo tamafio de zapato, lo que puede causar
incomodidad y hasta callos debido a la fricciéon
con la piel. Normalmente, los callos ocurren
debido al uso de calzado inadecuado o de la
practica de alguna actividad deportiva o profesio-
nal que pueda resultar en presién constante en
los pies (COSTA, 2013, pagina 13).

Se entiende por callosidad una formacién exa-
cerbada de queratosis diseminada a nivel de la
epidermis (piel). Sus signos y sintomas aparecen
como espesamiento de la capa cérnea, pero no
alcanza tejidos méas profundos ni hay formacién
de "nldcleo", pues, en muchos casos, eliminando
los factores causales y una buena hidratacién de
la piel, se obtienen buenos resultados (CORDEI-
RO, 2000, p.4).

Los callos son consolidaciones de queratina
antigua, revestidas de espesamiento queratiniza-
do mas blando en la estructura de la epidermis.
Son patologias de fricciones y presiones conti-
nuas sobre el mismo punto de la piel, hacia la
estructura 6sea. Presionados entre los huesos y
el calzado, los tejidos musculares se estrechan y
tienden a romperse (PIEDADE, 2002, p.75).

El callo tiene aspecto circular, espeso y el tejido
hiperqueratésico se forma en respuesta a la fric-
cién y presion excesivas sobre la piel. Tiene bor-
des definidos y se puede observar dentro de la
lesién un "ndcleo”. Sin embargo, Cordero (2000),
los callos, también denominados helomas, estan
presentes en muchas atenciones envolviendo el
pie del anciano, principalmente el llamado pie
reumatico (VIANA, 2013, p.15).

Los callos se pueden clasificar por:

* Su ubicacién: plantares, en los dedos, entre
los dedos, dorsales, debajo de las ufias y alrede-
dor de las ufias.

» Sus caracteristicas: millares, vasculares, neu-
rovasculares e infiltrados.

 Las callosidades se pueden clasificar en: sim-
ples, Infiltradas, fisuradas (ALVAREZ, 2010, p.7).

Sin cuidados especializados, un simple callo se
transforma en un callo con ntcleo. "El ntcleo del
callo es un area central circular, de color amari-
llento y formato cénico (de fuera hacia adentro).
"Causa mucho dolor, debido no sélo a la presién
constante y consecutiva sobre él, sino principal-
mente por el hecho de estar presente en una
regién rica en terminaciones nerviosas y compri-
mir el nervio, causando dolor e infeccién", explica
Uania Hauly, técnica en Podologia y responsable
por la Clini-Pé, en Curitiba (COSTA, 2013, pagina
13).

Las callosidades son espesamientos de superfi-
cies cutaneas del pie, con un espesamiento del
area mas extendida superficialmente, que en pro-
fundidad (LIMA, M.A., 2010, p.18).

Callosidades profundas pueden bloquear el
flujo de energia y provocar inflamacién o conges-
tién en la parte del cuerpo representada por los
reflejos en esa area (GILLANDERS, 2008, p.31).

Las callosidades difieren de los callos por ser
mas extensas. Reciben una presién excesiva o
biomecanica anormales. No tienen nucleo y pro-
vocan a menudo fisuras en la piel. La lesién gene-
ralmente es difusa y se localiza en la regién plan-
tar, mas precisamente debajo de las cabezas de
los metatarsos y regién calcarea (VIANA, 2013,
pagina 15).

2.9.1 Tratamiento en el anciano y/o
prevencion

Ingerir agua es importante para regular la
hidratacién, reduciendo o amenizando las callo-
sidades. El estado emocional también altera el
nivel de hidratacién, contribuyendo a la forma-
cién de callosidad. Se observa que los portado-
res de callosidades beben poca agua y que las
mujeres presentan mucho més callos que los
hombres (PIEDADE, 2002, p .75).

Hay varios tipos de tratamientos para callos,
callosidad o hiperqueratosis. EI podélogo es el
profesional del area de la Salud con habilitacio-
nes técnicas y legales para tratar de enfermeda-
des superficiales de los pies y las ufias y, sin
embargo, éste debe siempre estar actualizado
con los avances cientificos de la profesién, a fin
de proporcionar un mejor tratamiento para cada
situacién que aparezca en su consultorio, bus-
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cando siempre la satisfaccién de su clientela
(CORDEIRO, 2000, p.8).

El tratamiento consiste en una limpieza y exfo-
liacién profunda para retirar las células muertas
(VENTURI, 2009, p.22).

Aceite de castor frotado dos veces al dia en el
area afectada suaviza los callos o excrecencias,
para poder arrancarlos con los dedos (GILLAN-
DERS, 2008, p.48).

El tratamiento de los callos duros consiste en
desbridamiento cuidadoso sin llegar al tejido nor-
mal. El desbridamiento agresivo puede causar
infeccién secundaria, que debe evitarse en los
pacientes con diabetes mellitus o deterioro vas-
cular (FREITAS, PY, 2013, p.1176).

El tratamiento incluye el uso de calzado de
ndmero correcto, plantilla o remocién de la piel
endurecida. Fricciéon con piedra pémez o hume-
decer el pie dos veces al dia puede ayudar a eli-
minar callos (KEET, 2017, p.87).

Los callos son removidos mecanicamente, por
instrumentacién, debiendo ser retirados el
ndcleo, los residuos y detritos resultantes.

Estando el paciente debidamente higienizado y
después de efectuada la aplicacién del emoliente
adecuado, se inicia el procedimiento de remo-
cién. Se utiliza bisturi desechable nimero 20 y
21 para remover los mayores y bisturi nuclear
estrecho para extirpar el ntcleo (PIEDADE, 2002:
76).

Figura 8: Calos.

Fuente:
https://tsel.mm.bing.net/th?id=0IP.qWb9
DIQB5jCNgemCxdg0OrQHaFj&pid=Ap
Accesado el 01 dic 2018.

2.10 Tinea Interdigital (Sabafiones)

Se caracteriza por la presencia de lesiones des-
camativas, blanquecinas, de intensidad variable,
localizadas en los espacios interdigitales, pudien-
do extenderse hacia areas subdigitales y otros
locales de los pies. Su curso es crénico y puede
asociarse al mal olor por contaminacién bacteria-
na (VIANA, 2013, p.16).

Figura 9: Callosidades.

Fuente:
http://2.bp.blogspot.com/3maio0_eEZc/16
00/157092_1522114609735_11406752
75_31103283_135242 n9%255B1%255D.
ipg

Accesado el 01 dic 2018.

La tinea de los pies es causada principalmente
por E.floccosum, T. mentagrophytes y T. rubrum.
Se presenta de tres formas clinicas: tinea interdi-
gital, que puede ser aguda o crénica, tinea en
mocasin, que es la forma crénica con descama-
cion difusa del pie; y tinea inflamatoria, con vesi-
culas (LOPES, 2006: 476).

La tinea de los pies se localiza en los espacios
interdigitales, en la planta y en el borde. Es cons-
tituida por vesiculas y pustulas que revientan,
secan, descaman, a lo que suceden maceracién,
fisuras, hiperqueratosis y alteraciones de las
ufias. La evolucién es, en general, ciclica, con
exacerbacion en el tiempo calido y tendencia
hacia la cronicidad (ESTEVES, CABRITA, NOBRE,
2005, p.460).

Los conocidas sabafiones (tinea interdigital)
son ocasionadas por la humedad entre los dedos,
por no haber sido secados correctamente des-
pués del bafo, y también por el sudor causado
por el uso de calzados sintéticos o de medias sin-
téticas (SIQUEIRA; GOES, 2010, p. 0,10).

Similarmente, podemos citar el caso del saba-
fi6n, o "pie de atleta". Causada por el hongo
Tricophyton, es de facil contagio, esta lesién es
muy comun. La terapia consiste en mantener la
asepsia preconizada al tratamiento (TRAJANO,
2007, p.11).

El tratamiento se basa en la aplicacién local de
cremas con farmacos de accion contra los hon-
gos, llamados genéricamente de antimicéticos,
afiadiendo por via oral medicamentos de la
misma acciéon (FERRON, RANCAN, 2007, péagina
80).
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Figura 10: Tenia Interdigital / sabafion.
Fuente:
https://www.google.com/search?rlz=1C1G
GRV_enBR751BR751&biw=1366&bih=657
&tbm

Accesado en 19mar. 2019.

2.11 Tinea Pedis (Pie de atleta)

Aungue no es en si una enfermedad, el pie de
atleta representa todo un conjunto de sintomas
que en general incluye descamacion entre los
dedos, picazén y debilitamiento del tejido. Puede
ser de inicio resultado de hongos, pero cuando se
vuelve crénico, engrosa la piel, proceso a que se
refiere el nombre de hiperqueratomicosis. El pie
de atleta ocurre mas a menudo en los hombres
qgue en las mujeres; a veces no es Mas que un
problema local, pero también puede ser conse-
cuencia de alergias, sobredosis de drogas o que-
maduras solares (GILLANDERS, 2008: 48).

Infeccién muy comun y esta entre las tres més
frecuentes de todas las enfermedades cutaneas
del pie (VIANA, 2013: 16).

La tinea pedis esta relacionada con la humedad
de los pies, contacto con suelos de lugares publi-
cos, uso colectivo de medias y de calzados, entre
otros motivos (SIQUEIRA, GOES, 2010, p.10).

Se describen tres formas: aguda, intertriginosa
y crénica (VENTURI, 2009, p.23).

El pie de atleta, como es conocido Tinea Pedis,
es una inflamacién causada por hongos y es mas
conocida como sabafion. Esta podopatologia se
caracteriza por la picazén en el lugar, el cambio
en la coloraciéon de la piel, a veces dolores y mal
olor. Para evitar, seque bien entre los dedos des-
pués del bafio y antes de colocar las medias.
Siempre haga también la higienizacién correcta
de sus pies y calzados (MELO, 2019, p.15).

El sudor contiene normalmente alto contenido
de proteina, en la cual el virus responsable del
pie de atleta se desarrolla en abundancia. A
menudo, una atencién mayor a los procesos
excretores del cuerpo, en forma de ejercicios,

bafios calientes y frios, y fricciones le dan al cuer-
po la oportunidad de eliminar sus residuos por
los canales adecuados, haciendo que el proble-
ma desaparezca (GILLANDERS, 2008, p. ).

El pie de atleta a veces se cura sin medicacién
y, en la mayoria de los casos, responde bien a las
drogas antifungicas prescritas por un médico.
Los cuidados adicionales incluyen cambiar fre-
cuentemente las medias, enjuagarse bien entre
los dedos, evitar compartir el uso de toallas y cal-
zar zapatos bien ventilados (KEET, 2010, péagina
85).

4

Figura 11: Tinea Pedis (Pie de atleta).
Fuente:
https://www.google.com/search?rlz=1C1G
GRV_enBR751BR751&biw=1366&bih=657
&tbm=isch&sa=1&ei=NSqRXOqGIJOGOAbu
8rmoCg&qg=Tinea+pedis&o

Accesado en 19mar. 2019.

2.12 Fisuras / Grietas o hiperqueratosis

La fisura es la pérdida lineal de la epidermis y
derme con paredes verticales y bien definidas
(grietas de las manos y pies, intertrigo, eccema
de la punta de los dedos) (VIANA, 2013, p.13).

Se conocen como grietas, hay casos leves, méas
faciles de tratar, y los tipos mas severos, que
pueden conducir al dolor y al sangrado. En gene-
ral, son provocadas por la falta de hidratacion,
pero hay lesiones causadas por patologias como
diabetes, hipertensién, obesidad, cardiopatias
diversas o problemas vasculares (VENTURI,
2009, p.23).

Espesamientos significativos, acompanados de
deshidratacién plantar, normalmente son produ-
cidos por factores como:

* La obesidad;

» Bajo consumo de agua;

» Desproporcionalidad entre pies y estatura;

* Disminucién del funcionamiento de las glan-
dulas sudoriparas;

» Patologfas dermatolégicas y endocrinas (PIE-
DADE, 2002, p.106).
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Espesamientos acompafiados de deshidrata-
cion plantar pudiendo estar asociadas o no a
hongos causantes de micosis plantar. Piel reseca,
aspera, fisuras con sangrado o no y dolor son los
principales signos / sintomas (VIANA, 2013,
p.19).

Las fisuras en los talones pueden ser dolorosas
y causar sangrado. El calzado abierto en el talén
puede agravar o ser la causa de este problema.
Las patologias dérmicas como el eczema y la
psoriasis también pueden conducir a fisuras en
el talén. La piel se vuelve mas gruesa debido a la
friccién (REFOSCO, 1.S., SIMONE, 1., SILVA, A.A,
2015, p.6).

Las fisuras, o hiperqueratosis, en la mayoria de
los casos, son causadas por falta de hidratacion,
tanto interna como externa, exceso de peso,
entre otros (SIQUEIRA, GOES, 2010, p.10).

Ademaés de los callos, las hiperqueratosis son
bastante corrientes en los pies de los ancianos.
Sus causas son numerosas y muchas de ellas
estan relacionadas con enfermedades de fondo
genético (CORDEIRO, 2000, p.8).

El resecamiento de la piel, puede estar relacio-
nado con el uso de zapatillas y problemas circu-
latorios, donde puede haber fisuras. Es necesario
orientar en cuanto al uso del AGE (aceite de gira-
sol), este mismo encontrado en los mercados,
que es barato y de facil acceso a todos, propor-
cionando una hidratacién ideal a los pies (BELO,
2008, p.5).

La fisura o la grieta, pueden definirse como una
pequefia fisura o una grieta en la piel callosa de
las manos o de los pies causados por la pérdida
lineal de la epidermis y derme, en el caso de las
areas de pliegues de la piel. Son lesiones elemen-
tales y forman parte del grupo de las “Pérdidas
Teciduales”. Provienen de la eliminacién o des-
truccién de los tejidos cutédneos causados basica-
mente por la pérdida de la elasticidad de la piel
(REFOSCO, I. S., SIMONE, 1., SILVA, A.A, 2015,
pagina 7).

2.12.1 Tratamiento en el anciano y/o
prevencion

De preferencia, el paciente debera ingerir agua
pura, evitando de esa forma que otros compo-
nentes vengan a comprometer las sales minera-
les en ella contenidas y que son fundamentales
para:

» Dar condicién ideal al trafico de informacio-
nes neurolégicas de los terminales nerviosos;

* Mantener el ciclo de descarte de la epidermis
en un tiempo ideal (PIEDADE, 2002, p.106).

Hay muchas maneras de tratar las fisuras de
los pies, entre ellas es el uso de la urea. La urea

promueve la hidratacién cuando se utiliza en can-
tidad adecuada, promueve las siguientes accio-
nes en la piel: humectante, descamativa, antimi-
crobiana, anti-inflamatoria, queratolitica (BEGA,
2014, p.235).

Para tratar las fisuras, el podélogo indica el
aumento del consumo de agua y de la hidrata-
cion externa de los pies, con cremas adecuadas,
ademaés de la hidrataciéon profunda a base de
parafina, como primera providencia, siempre

hecha por un especialista (VENTURI, 2009, p.
23).

Figura 12: Fisuras / Grietas o hiperqueratosis.
Fuente:
Https://www.google.com/search?rlz=1C1G
GRV_enBR751BR751&biw

Accesado en 19mar. 20109.

2.13 Verruga Plantar

A veces, las personas al caminar comienzan a
sentir un determinado puntito incémodo, gene-
ralmente localizado en la regién plantar préxima
a los dedos. Este puntito comienza a doler leve-
mente y a crecer, adquiriendo la forma de un
pequefio callo, que llega a quedar enorme, cau-
sando mucho dolor y serios compromisos a la
postura natural de andar (PIEDADE, 2002: 76).

La verruga es una enfermedad causada por
virus, se trata del virus del VPH (virus de papilo-
mas humanos). El virus es el agente infeccioso ya
conocido, no tiene metabolismo propio, necesita
otras células vivas para vivir y estéa presente en el
ambiente. (LIMA, 2010, p.4).

Las verrugas son alteraciones escamoprolifera-
tivas causadas por el papiloma virus humano.
Las verrugas son lesiones comunes en nifios y
adolescentes, aunque se pueden encontrar a
cualquier edad. La transmisién de la enfermedad
generalmente implica el contacto directo entre
individuos o la autoinoculacién. En general, las
verrugas son autolimitadas, retrocediendo
espontdneamente dentro de 6 meses a 2 afios.
(KUMAR, ABBAS, ASTER, 2016, pagina 1202).
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La verruga es un area protuberante de la piel,
debido al crecimiento de las células de las que el
tejido epidérmico se compone (KEET, 2010, pagi-
na 85).

Tiene crecimiento endofftico, presentandose
como lesiones planas con halo hiperqueratésico
siendo conocido popularmente como "ojo de
pez". (VIANA, 2013, pagina 18).

Las verrugas se diferencian de los callos comu-
nes por presentar una rica red de capilares cerca
del centro de la lesion. Ademas, como la verruga
plantar tiene como raiz las células virales, tan
pronto como éstas son removidas, la patologia
desaparece por completo (COSTA, 2013, péagina
13).

Los pequefios traumas como arafiazos, lesio-
nes provocadas al remover el eponiquio, despren-
dimiento de la ufia (onicolisis) y el acto de roer
las ufias (onicofagia) favorecen la penetracién del
virus, éste infecta el tejido epitelial causando la
verruga (LIMA, 2010, p. 4).

Las verrugas tienen una apariencia esponjosa,
con pequefios puntos negros, rojos o marrones,
son las venas por las que se alimentan, de ahf
que sean mas dolorosas al pellizque que a la pre-
sién. Las lesiones estan delimitadas con un
pequefio anillo o borde alrededor de cada verru-
ga una forma de separacién de la piel circundan-
te. En algunas ocasiones las verrugas proliferan
tanto que representan una amplia lesién que se
denomina mosaico o placa verrugosa (ALVAREZ,
2010, péagina 10).

La distincién entre verruga plantar y callo
requiere un analisis mas técnico, para prevenir el
agravamiento de las patologias vy, por supuesto,
la ineficacia de un eventual tratamiento inade-
cuado. No trate de resolver el problema solo, con
recetas caseras: busque un podologista, profe-
sional de la salud apto para la prevencion, diag-
nostico, tratamiento y rehabilitacién de las pato-
logfas de los pies. El sabré cuél es el problema, y
cual es la mejor manera de deshacerse de él
(COSTA, 2013: 14).

A menudo son muy dolorosas, dificultando la
deambulacién, presentando péapulas hiperquera-
tésicas, puntos negros (vasos trombosados vas-
cularizacién de la verruga), asperas, unicas o
multiples con interrupciéon de las lineas normales
de la piel (VIANA, 2013, p. 17).

2.13.1 Tratamiento en el anciano y/o
prevencion

El tratamiento se refiere a la destruccién de las
lesiones, que puede ser hecha por varios méto-
dos (LOPES, 2006: 500).

La remocién del nucleo de la masa de la viral
no podra ser hecha como la del nucleo de un

callo, pues hay peligro de contagio, Siendo los
mismos bisturis indicados para la remocién de
callos de cualquier naturaleza, retire la mayor
cantidad posible de material, sin causar lesién en
los vasos aparentes, creando sangrados. En caso
de que esto ocurra, haga una hemostasia presio-
nando una compresa de algodén con agua oxige-
nada por algunos minutos, hasta interrumpir el
flujo hemorragico (PIEDADE, 2002: 76).

Es necesario hacer el desbaste del callo
cominmente formado sobre la VERRUGA PLAN-
TAR para tener certeza del diagnéstico. Es impor-
tante no confundir la VERRUGA PLANTAR con el
CALLO (LIMA, 2010, p.4).

Su tratamiento es muy variado, pero la comple-
ta colaboracion entre el paciente y el Podélogo es
fundamental para obtener un resultado satisfac-
torio, recordamos que tiene tratamientos basa-
dos en la auto-sugestion, que en la actualidad
tiene cierta légica, ya que existen estrechas rela-
ciones, cada vez mas evidentes entre el sistema
inmunolégico y el sistema neurolégico (ALVAREZ,
2010, péagina 13).

Figura 13: Verruga Plantar.

Fuente:
https://www.google.com/search?rlz=1C1G
GRV_=657&tbm=isch&sa=1&ei=TOOYXJW
MKbLX50UPO86u4Ao&qg=verrugas+planta-
res+&oq=verrugas+plantares+&gs_I=img.
Accesado en 25mar. 2019.

2.14 Psoriasis

La onicomicosis debe diferenciarse sobre todo
de la onicopatia psoriasica. En esta suelen afec-
tarse varias ufias de forma simétrica y, ademas
de la onicolisis, suele tener piqueteado ungueal.
Si se sospecha la existencia de psoriasis, se debe
realizar un examen de toda la piel en busca de
lesiones especificas. En el apartado tratamiento
se dan pautas de cémo deben tratarse las onico-
micosis (TORRENS, MIRALLES, 2011, péagina
22).
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En el liguen plano puede ocurrir el acometi-
miento de las 20 ufias, o de apenas algunas que
toman el aspecto distréfico, pero el signo carac-
teristico es el pterigium. El tratamiento puede
realizarse con acetato de triaminoloma intramus-
cular de 0,5 a y m/kg una vez al mes, hasta seis
meses después de que la mitad de la ufia esté
curada (KEDE, SABATOVICH, 2009, pagina 324).

Enfermedad de piel incurable, no contagiosa,
crénica, hiperproliferativa de la piel, de causa
genética/hereditaria y/o emocional. Se manifies-
ta con la inflamacién en las células de la piel, lla-
madas queratinocitos provocando el aumento
exagerado de su produccién, que se va acumu-
lando en la superficie formando placas rojizas de
escamacién blanquecinas o plateadas. Esto en
medio de un proceso inflamatorio e inmunolégi-
co local (VIANA, 2013: 16).

El patrén normal de la enfermedad son irrup-
ciones ocasionales seguidas por periodos de
remision. La psoriasis puede ser hereditaria y
resulta de un rapido crecimiento de las células en
la capa externa de la piel, produciendo manchas
que se extienden por una vasta area (KEET, 2010:
248).

Recomendar que aplique diariamente hidratan-
tes para mejorar la elasticidad de las placas,
tomar el sol sin quemarse y apoyo psicolégico. El
tratamiento de la onicopatia psoriadsica es poco
efectivo (TORRENS, MIRALLES, 2011, pagina
22).

El tratamiento de la psoriasis ungueal es a
menudo desalentador, y debe tener en cuenta la
extensién de la participacion de los digitos, el
estilo de vida del paciente y la presencia de
comorbilidades (KEDE, SABATOVICH, 2009, p.
328).

Figura 14: Psoriasis plantar.

Fuente: https://www.natalie-barney.com/o-
que-e-psoriase-cura-sintomas-tratamento/
Accesado en 25mar. 2019.

2.15 Hallux Valgus (Juanete)

A menudo, los podélogos atienden a personas
portadoras de juanetes (hallux valgus) - deformi-
dad que alcanza los dedos mas grandes de los
pies, aproximando sus extremidades y alejando
la articulaciéon principal de la estructura del pie.
Se forma un enorme volumen proyectado hacia
fuera, creando callosidades, dolores e incluso el
rompimiento de la piel, ademas de la intensa difi-
cultad para caminar y usar calzados. Casos cré-
nicos, muy antiguos, pueden requerir cirugia
(PIEDADE, 2002, p.135).

Progresividad, hay el aumento de la convexidad
transversal, tendiendo al pinzamiento de los plie-
gues ungueales. La deformidad en pinza de la
ufia lleva a una relacién anormal entre el primer
metatarso y el Hallux (Hallux Valgus). El creci-
miento de la ufia se vuelve doloroso y, en el ancia-
no, asociado a la disminucién de la circulaciéon
arterial, propiciando desde infecciones hasta la
gangrena (KEDE, SABATOVICH, 2009, p.325).

Esta deformidad tiende a ocurrir entre perso-
nas que utilizan calzado de tacén alto o de pico
fino, pero la osteoporosis y una predisposicion
hereditaria son factores de riesgo (DRAKE, VOGL,
MITCHELL, 2005, 565).

En el caso de que se produzca un aumento de
la anchura del antepie, la friccién constante con
el calzado llevando a la regién la inflamacién,
edema y eritema extremadamente dolorosa,
puede ocurrir con frecuencia callo y callosidad
(BOMBONATO, JUSTINO, JUSTINO, JUSTINO,
2009, p. 75).

El primer metatarso se desvia hacia adentro y
el Hallux hacia fuera, causando un sindrome de
insuficiencia del primer rayo. Una deformidad
progresiva:

» Hallux flexus - Hallux se desvia hacia abajo.

* Hallux extensus - Hallux se desvia hacia arriba
(VIANA, 2013, p.11).

El hallux valgus ("juanete") se suma a las causas
antes citadas y provoca una friccion excesiva en
la cara interna del primer dedo, destruyendo los
pliegues laterales y favoreciendo el crecimiento
vertical de la hoja (TORRENS; MIRALLES, 2011,
p.16).

En algunos, pero no en todos los casos, la bolsa
localizada encima de la articulacion del dedo
grande se inflama e hincha, empujando ese dedo
hacia debajo de los dos mas cercanos (GILLAN-
DERS, 2008, p.48).

Los dedos encajados, sobrepuestos unos a
otros, son otro ejemplo de imperfecciones que
alcanza los pies. Desorganizandose en relacion al
formato natural del pie, acaban por quedar con
un formato totalmente incompatible con los cal-
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zados usuales, generando incomodidad, dolor,
callos y callosidades. No siempre la cirugia
puede corregir el problema, debiendo el portador
adaptarse al uso de calzados adecuados al nuevo
formato que los pies adquirieron (PIEDADE,
2002, p.135).

Esta deformidad favorece la inflamacién de la
bursa localizada en el lado interno del Hallux pro-
duciendo bursitis, que provoca dolor y dificultad
para usar cierto tipo de calzado. Alcanza princi-
palmente a las mujeres y su incidencia aumenta
con la edad, puede progresar desplazandose
hacia otros dedos (PERAL, A.T.R., MARIANO, FG.,
REIS, M.C., SILVEIRA, M.F, 2016, pagina 30).

Sintomas:

* Se desarrolla una prominencia dura en el
borde externo del pie, en el Hallux.

» Enrojecimiento, edema, dolor local o alrede-
dor de la articulacién metatarso-falangicas.

» Callosidades u otras irritaciones causadas al
sobreponer un dedo sobre el otro.

* Movimiento limitado o doloroso del Hallux
(ALVAREZ, 2017, p.14).

La terapia incluye el uso de zapatos bien ajus-
tados, la aplicacién de una almohadilla protecto-
ra para aliviar la molestia y, como altimo recurso,
la cirugia de remocién (KEET, 2010, p.86).

El dolor es el factor principal que indica la ciru-
gia. En lineas generales, se busca agrupar las
cirugias en seis tipos, teniendo en cuenta todos
los factores ya enumerados (HEBERT, 1998,
p.304).

Figura 15: Hallux Valgus - Juanete.

Fuente:
https://www.google.com/search?rlz=1C1G
GRV_enBR751BR751&tbm=chips=qg:halux+
valgo,online

Accesado en 19mar. 2019.

2.16 Deformidades en los dedos

Todos estos tipos de deformidades pueden pre-
sentarse de forma rigida o flexible, y esto debe

ser evaluado por un ortopedista para orientar
mejor el método de tratamiento a ser utilizado. El
cambio de tipo de calzado, aparatos de conten-
cién y dediles de silicona son métodos conserva-
dores que pueden aliviar los sintomas, pero no
corregir las deformidades (PERAL, ATR, MARIA-
NO, FG, REIS, MC, SILVEIRA, MF, 2016, p.29).

Esta atrofia también puede alterar la biomeca-
nica y favorecer la aparicién de dedos en garra o
martillo y puntos de hiperpresién, que acaban
resultando en callos. Se debe tratar de aliviar la
presion y la friccién con el uso de protectores y
plantillas apropiadas, ademas de un descenso
leve, evitando sensibilidad en el lugar (BELO,
2007: 14).

Otra patologia derivada de la pérdida de la
capacidad de visién son las deformidades de las
falanges (dedos en forma de garra/martillo). Con
la visién comprometida, el anciano pasa a equili-
brarse con la region del antepie, causando la
atrofia de las falanges (SIQUEIRA, GOES, 2010,
p.10).

2.16.1 Dedos en Martillo

Se produce cuando tiene una elevacién de la
primera falange, la segunda y la tercera estan
caidas, o casi horizontales. Hay un callo dorsal
con higroma por presién en la articulacién del
dedo. Al caminar se produce, generalmente, otro
callo en la pulpa del dedo y otro plantar por pre-
sién de la cabeza del metatarsiano (ALVAREZ,
2017, p.22).

Se forman callos en el dorso de las articulacio-
nes interfalangicas flexionadas. La falange proxi-
mal con frecuencia sufre subluxacién a partir de
la capsula que queda excesivamente alargada, y
las capsulas y tendones del lado flexionado
(superficie plantar) se contraen (CAILLIET, 2005:
186).

El tratamiento del dedo en martillo incluye ejer-
cicios, uso de calzados adecuados o abiertos en
el nivel de los dedos, uso de elementos para pro-
teger las articulaciones y la cirugia para corregir
la mala alineaciéon (TIMBY, SMITH, 2005: 1107).

2.16.2 Dedos en Garra

Es la deformidad mas compleja y se presenta
con la hiperextensién (hacia arriba) de la articu-
lacion que une el dedo al resto del pie y de la fle-
xién (hacia abajo) de la articulacién del medio
del dedo. Esta deformidad ocasiona dolor plantar
en la porcién frontal del pie y callosidades muy
dolorosas en el dorso de los dedos acometidos,
pudiendo incluso imposibilitar el uso de calzados
cerrados o con suelas finas y rigidas (PERAL,
ATR, MARIANO, FG, REIS, MC, SILVEIRA, MF
2016, p.30).
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Figura 16: Dedo Martillo.

Fuente:
https://www.google.com/search?rlz=1C1G
GRV_enBR751BR751&biw=1366&bih=657
&tbm=isch&sa=1&ei=180SXIPvDbDF50UP
otSuaA&

Accesado en 20mar. 2019.

Figura 17: Dedo en Garra.

Fuente:
https://www.google.com/search?rlz=1C1G
GRV_enBR751BR751&biw=1366&bih=657
&tbm=isch&sa=1&ei=3cOSXN2kAoid50UPI
cSdOAk&q=DEDO+em+garra

Accesado en 20mar. 20109.

2.17 Reflexologia - calidad de vida para ancia-
nos

2.17.1 Introduccién a la reflexologia

La reflexologia es la técnica de aplicar presién
suave en éareas reflejas en los pies y en las manos
para promover un estado de relajacién profunda
y estimular los procesos curativos del propio
cuerpo. La terapia natura, también puede esti-
mular el flujo de energia vital, fortaleciendo el
sistema inmunolégico y dejando la mente mas
serena en un cuerpo mas fuerte (KEET, 2010,
p.8).

La reflexologia puede beneficiar a jévenes y
ancianos, hombres y mujeres, observandose hoy
un creciente interés por ese tipo de terapia natu-

ral. Muchos pacientes recurren la reflexologia
cuando todo lo demas fallé (GILLANDERS, 2008,
p.6).

Tocar los pies, raramente lo hacemos. Algunas
personas incluso ponen calcetines y zapatos sin
tocar los pies. La reflexologia nos trae algo muy
diferente de nuestra vida cotidiana: el toque en
los pies. El toque es esencial para el ser humano.
Sin el toque el hombre no vive plenamente (FELI-
CIANO, CAMPADELLO, 1999, p.26).

Un tratamiento con la reflexologia no debe ser
tomado como una terapia puramente mecanica.
En el transcurso del tiempo de tratamiento, las
auras del paciente y del terapeuta entran en con-
tacto. Si son sensibles a eso, los terapeutas pue-
den ser capaces de sentir al paciente y detectar
problemas y bloqueos de que éste no puede
hablar. Este conocimiento puede ayudar mucho
cuando se intenta devolver la armonia a una per

sona (WILLS, 2018, p.50).

La Reflexologia Podolégica (también llamada
Podal) tiene su campo de accién en los pies
humanos, pero debido a la existencia de puntos
reflejos en otras zonas del cuerpo susceptibles
de ser tratados, es que tiene lugar: la
Auriculoterapia, (donde la imagen corporal se
encuentra proyectada en el pabellén auricular
por lo que la practica se realiza en la oreja), la
Reflexologfa Facial (aplicada desde el rostro), de
Espaldas, de Abdomen, y la de Mano (también
[lamada Holograma de la Mano), entre otras
(CAPECCHI, 2012, p.27).

El objetivo de la reflexologia es corregir los tres
factores negativos implicados en el proceso
salud-enfermedad que son: inflamacién, conges-
tion y tensién, pues los cuadros inflamatorios y
congestivos acarrean enfermedades y la tensién
afecta el sistema inmunolégico (SANTO, DIOS,
IZIDORO, LORENA, 2013, 1871).

Beneficios del masaje en el pie:

* Mejora la circulacién;

* Reduce la hinchazén y el edema, sobre todo
alrededor de los tobillos;

* Alivia y previene calambres;

* Reduce la rigidez y mejora la flexibilidad del
tobillo y de las articulaciones de los dedos;

» Trata todo el cuerpo. De acuerdo con la refle-
xologia, todos los 6rganos y partes del cuerpo se
encuentran en miniatura en los pies;

* Elimina las toxinas (BROWN, 2001, p.44).

2.17.2 Reflexologia para ancianos

La reflexologia es un tratamiento muy eficaz
para quien ya esta en la edad dorada, proporcio-
nando una sensacién de bienestar y restaurando-
le el equilibrio. Puede ayudar también en el alivio
de dolores e incomodidades, ademas de mitigar
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los sintomas de las enfermedades crénicas.
Recuerde siempre que, en el nivel mas basico, la
reflexologia estimula la circulacién, lo que es
muy importante para los ancianos (KEET, 2010:
336).

A medida que envejecen, tanto hombres como
mujeres pueden ser victimas de presion arterial
alta, angina de pecho y problemas cardiacos, asfi
como de dolores reumaticos, muchos ancianos
se someten regularmente a tratamientos de refle-
xologia no s6lo a causa de condiciones médicas
especificas, sino también para preservar la salud
la salud y la vitalidad por el maximo tiempo posi-
ble (GILLANDERS, 2008, p.20).

El creciente uso de medicamentos y sus reper-
cusiones en la salud del anciano muchas veces
[levan a eventos adversos frente a las peculiarida-
des de su organismo frente al proceso de enveje-
cimiento llevando la necesidad de investigacio-
nes enfocando la efectividad de practicas no far-
macolégicas como complementarias al trata-
miento alopatico, como es el propésito de esta
investigacion cuyos hallazgos nos permiten pro-
ferir que las practicas con masaje, como la refle-

xologia (SANTO, DIOS, IZIDORO, LORENA, 2013,
p. 1872).

La reflexologia busca al cuerpo lo que necesita
- mas energia, un sistema organico mas eficiente,
una memoria mejor o un estado de espiritu mas
jovial. A medida que envejecemos, nuestras ener-
gias internas se ven afectadas por la mala postu-
ra, la alimentacién inadecuada, la contamina-
cién, las enfermedades, los pensamientos nega-
tivos, las preocupaciones y el estrés. Esto todo
bloquea el flujo energético por el cuerpo, produ-
ciendo alin mas toxinas (KEET, 2010, p.95).

El GM recibi6é el masaje de reflexologia podal
una vez a la semana, durante 45 minutos, duran-
te 8 semanas. El GC recibié el masaje después de
las 8 semanas. Las participantes fueron evalua-
das antes y después de 8 semanas en cuanto a la
sensibilidad podal; miedo a caer, velocidad de la
marcha y movilidad funcional. Después de 8
semanas de masaje de reflexologia podal, no
hubo alteracién significativa en relacién a la fun-
cionalidad, sensibilidad y miedo de caer en
ancianas de la comunidad (RODRIGUES, SAN-
TOS, SILVA, LISSA, STURIAO, STELMACH, 2018,
p.14).

Mapa de Reflexologia dos Pés

Diireito Esquerdo
CabecaCérabirn Glandula Filuitarla CabecarCarchio
Mantes Garganta - Deney
Clho Narlz Uil
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Axlla . -Tiroide/Brénguios . _ Axila
Pulman: Torax - O i LR - PulmdorTarax
Braco - Plers Solar Coracdo
Ombro — Dlafragma — = - Braco
Figade . =  Estdmage - - il
Viesloula Blliar - Supra-renals -+« Flgada
Rim - - - Pincreas . - - .. Rago
Coloveln - Rucdins . Cotoweln
Quadil Werlebras Lombsres Iiim
Ladon Ascendente — Urdler Chuadril
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Figura 18: Mapa de Reflexologia de los Pies.
Fuente: https://casaerepouso.com.br/bem-estar/massagem-
em-idosos-conheca-os-pontos-de-pressao/

Accesado el 28 mar. 2019.
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3. CONSIDERACIONES FINALES

Vivimos en un mundo de altas tecnologias, de
agilidad de informaciones y buscando siempre
vivir mas y mejor. Para ello, los cuidados basicos
de higiene, habitos alimenticios y perfecciona-
miento de la mente, son una de las principales
acciones en la busqueda de calidad de vida al
envejecer.

Asi, si tenemos cuidado de nuestra salud a lo
largo de la vida, podremos llegar a la tercera
edad con mas calidad.

Pero los pies a lo largo de nuestra caminata se
olvidan de cuidado y preocupacion.

Verificamos que con el paso de la edad, los pies
sufren con las cargas generadas por el propio
camino de la vida y necesitan cuidados especia-
les. La mayorfia de los ancianos presentan dificul-
tades fisicas o visuales, lo que impiden cuidar
solo de los propios pies y las ufias.

También la medicacién ingerida por el anciano
al pasar de los afios y afiadida a otras enferme-
dades que pueda padecer, contribuye y mucho
para que otros érganos del cuerpo, como piel y
ufias sean perjudicados.

Se puede decir que el objetivo de la podologia,
en ancianos, es el estudio de las alteraciones en
los pies causados por el envejecimiento natural
de los afios vividos. El papel fundamental estéa en
la orientacion del anciano, familia y cuidadores,
pudiendo ademas encaminar a médico especia-
lista los casos necesarios.

Con tratamiento adecuado y seguimiento dia-
rio, prevencién y ayuda profesional, el anciano
podrd caminar y seguir con mucha mas calidad
de vida y bienestar.

Entonces, lo méas importante es tener salud y
calidad de vida, todo anciano merece y necesita
atenciéon especial y es obligacién del podélogo
hacer cumplir a sus pacientes, independiente-
mente de la edad, la prevencién y el tratamiento
debe ser claro a todos.
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