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Resumen

Introduccion: Nuestro objetivo es valorar la efi-
cacia de la artroscopia en la artrodesis subtalar
y analizar los factores que puedan influir en la
fusion de la articulacion.

Material y métodos: Presentamos una serie de
11 pacientes intervenidos con un seguimiento
minimo de 3 anos. La causa de la artrodesis fue-
ron 6 casos de secuelas de fractura de calcéaneo,
2 inestabilidades subtalares, 2 artrosis primarias
y un caso de coalicién talocalcanea.

Resultados: De los pacientes con secuelas de
fractura de calcéneo, en 3 de ellos se realizd la
fijacién con un tornillo y en los 3 restantes con 2.
En los casos fijados con un tornillo no se consi-
guié la fusiéon, precisando una segunda interven-
cién. En el grupo de pacientes sin fractura previa,
la fusién se consiguié en la totalidad de los
casos, independientemente del nimero de torni-
llos empleados.

Discusion: Aconsejamos el uso de 2 tornillos
en los casos en que la artrodesis se realice como
consecuencia de una secuela de fractura de cal-
caneo previa.

© 2016 SEMCPT. Publicado por Elsevier
Espafia, S.L.U. Este es un articulo Open Access
bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creative-
commons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Palabras clave:
Subastragalina.

Artroscopia; Artrodesis;

Arthroscopic subtalar arthrodesis

Abstract
Introduction: We want to evaluate the effective-
ness of arthroscopic technique in subtalar arth-

rodesis and study the factors that can influence
in articular fusion.

Material and methods: We studied 11 patients
with @ minimum follow up of 3 years. The origin
of the arthrodesis was in 6 patients a previous
calcaneus fracture, 2 cases of instability, 2 pri-
mary arthrosis and 1 talocalcaneal coalition.

Results: Patients with previous fracture were
operated and in 3 cases we used 1 screw for
fusion and in the other 3 used 2 screws. Patients
operated with 1 screw did not achieve fusién and
were operated again. All patients without pre-
vious fracture operated with 1 or 2 screws achie-
ved fusion.

Discussion: We recommend using 2 screws for
arthroscopic subtalar fusion in cases of previous
calcaneus fracture.

© 2016 SEMCPT. Published by Elsevier
Espa™a, S.L.U. This is an open access article
under the CC BY-NC-ND license (http://creative-
commons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Keywords: Arthroscopy; Arthrodesis; Subtalar
Introduccion

En 1905 Nieny fue el primero en realizar una
artrodesis subtalar (1). Esta cirugfa se realiz6
tanto por via lateral como posterior de modo
abierto. En 1985 Parisien y Vagness (2) comuni-
caron los primeros casos de artrodesis artroscé-
pica subtalar que realizaron en cadéveres.
Posteriormente, Tasto (3) popularizé la via
artroscopica lateral y van Dijk et al. 4 diseflaron
el abordaje posterior que permitia una excelente
visualizacién de la articulacién subtalar poste-
rior.

En la actualidad, la cirugia artroscépica se ha

www.revistapodologia.com 5



consolidado como una técnica de uso frecuente
en la artrodesis subtalar, demostrando una alta
tasa de consolidaciéon y una menor morbilidad
comparada con la cirugia abierta. Actualmente,
la mayoria de los autores utilizan el abordaje pos-
terior (5-7).

En este trabajo presentamos una serie de
pacientes a los que se les practicé una artrodesis
subtalar artroscépica por portales posteriores.
Nuestro objetivo es valorar la eficacia de esta téc-
nica y analizar los factores que puedan influir a
la hora de conseguir la fusién de la articulacion.

Material y métodos

Presentamos un estudio retrospectivo de una
serie de 11 pacientes (7 hombres y 4 mujeres),
intervenidos en nuestro centro entre febrero del
2009 y febrero del 2013, con un seguimiento
minimo de 3 afos. La edad media de los pacien-
tes en el momento de la cirugia era de 51 afios
(30-74). Se registraron los factores de riesgo
reflejados en la historia clinica, haciendo espe-
cial hincapié en los habitos téxicos, el sobrepeso
y las patologias sistémicas como la diabetes y la
hipertensién arterial.

La patologia que motivé la realizacién de la
artrodesis fueron 6 casos de secuelas de fractura
de calcaneo, 2 inestabilidades subtalares, 2
artrosis primarias y un caso de coalicion talocal-
canea. Se excluyé de la serie a los pacientes con
patologia reumatica o con alteraciones morfol6-
gicas en la extremidad afectada.

Se valoraron los factores que pudieran influir
en la fusién articular, atendiendo especialmente
al tipo de osteosintesis empleada y a la patologia
de base que motivé la cirugia, de modo que se
hicieron 2 grupos, uno que inclufa a los 6 pacien-
tes con artrosis subtalar como secuela de la frac-
tura de calcaneo y otro que agrupaba los 5
pacientes con artrosis de origen no traumatico.

Estos 2 grupos se subdividieron dependiendo
de si la artrodesis se hacfa con uno o 2 tornillos
(tabla 1). Para constatar la consolidacién realiza-
mos radiografias seriadas en carga.

Se registré la satisfaccion de los pacientes de
modo subjetivo con una escala de valoracién ana-
l6égica del dolor (EVA) de 0 a 10, donde O es la
ausencia de dolor y 10 el méaximo dolor soporta-
ble.

Se registré la mejoria clinica de modo objetivo
mediante la escala de valoracion AOFAS modifi-
cada para tobillo y retropié (méaximo 94 puntos).
No existieron deformidades previas y todas las

Tabla 1 Series bibliograficas

N.c Diagnostico Osteosintesis Fusién
1 Artrosis primaria 2 tornillos Si
2 Artrosis primaria 1 tornillo Si
3 Inestabilidad 1 tornillo Si
4 Inestabilidad 1 tornillo Si
5 Coalicion tarso 1 tornillo Si
6 Fractura calcaneo 2 tornillos Si
7 Fractura calcaneo 2 tornillos Si
8 Fractura calcaneo 2 tornillos Si
9 Fractura calcaneo 1 tornillo No
10 Fractura calcaneo 1 tornillo No
11 Fractura calcaneo 1 tornillo No

artrodesis se realizaron in situ.

En cuanto al método estadistico, se ha emple-
ado un modelo de regresion logistica en el que la
variable respuesta es el hecho de que se produz-
ca fusion o no y las variables explicativas han
sido los factores tipo de artrosis y tipo de cirugia,
asi como su interaccion. Los resultados han sido
obtenidos mediante el software estadistico R
(version 3.1.2), en particular se han utilizado las
librerfas brglm para tener en cuenta la reduccion
del sesgo y boot para la estimacién de los inter-
valos de confianza mediante las técnicas
Bootstrap.

Técnica quirdrgica

El paciente se coloca en decubito prono con
isqguemia en el muslo. Se les administra a todos
profilaxis antibiética por via intravenosa con cefa-
losporinas de segunda generacion (cefonicid)
una hora antes de la cirugia.

La cirugia se realiza mediante técnica artroscé-
pica por via posterior, siguiendo los portales des-
critos por van Dijk et al. (4) y, posteriormente,
empleados por otros autores (6-8).

Utilizamos una 6ptica de 300 y de 4,5 mm de
didametro. Identificamos el tend6n del flexor largo
del hallux para evitar la lesién neurovascular del
paquete tibial posterior.

Para la limpieza del espacio preaquileo utiliza-
mos sinoviotomo de 4,5 mm de didmetro y para
el legrado articular utilizamos cucharas, legras y
escoplos, evitando las fresas motorizadas que
puedan quemar el hueso subcondral. Para la
fusién empleamos tornillos canulados de 6,5 o
7,2 mm de didmetro.

www.revistapodologia.com 6



Utilizamos radioscopia para determinar la posi-
cién y la longitud de los mismos.

Los tornillos han de ser de rosca parcial y debe
tenerse la precaucién de que toda la parte rosca-
da quede alojada en el astragalo para permitir
realizar una adecuada compresién articular.
Realizamos el cierre de la piel con monofilamen-
to y colocamos una férula posterior de yeso.

En esta serie no se han utilizado injerto 6seo ni
sustitutos 6seos de ningun tipo. En el postopera-
torio se inicia la carga parcial a las 4 semanas y
completa a partir de las 6 semanas protegida
con ortesis tipo cam-walker, que se retira una vez
conseguida la consolidacion radiolégica.

Resultados

Los pacientes pertenecientes al grupo posfrac-
tura fueron intervenidos por presentar una inca-
pacidad funcional y dolor severo consecuencia de
la misma. De los 6 pacientes que componia este
grupo, en 3 se realiz6 curetaje artroscépico de la
superficie articular y fijacién con un tornillo,
mientras que en los 3 restantes la fijacién se rea-
lizé con 2 tornillos.

No se consigui6 la fusion articular en ninguno
de los casos tratados con un tornillo. Se conside-
r6 que la artrodesis no se habia logrado cuando
persistia el dolor a los 9 meses de la cirugfa y las
radiografias no mostraban signos de fusion,
momento en el cual se solicité una tomografia
computarizada que nos confirmé la ausencia de
puentes 6seos a través de la articulacion.

Los 3 pacientes fueron reintervenidos mediante
cirugia abierta, retirando el material de osteosin-
tesis y, a través de un abordaje lateral de la arti-
culacion subtalar, se practicé un nuevo curetaje y
fijaciéon con grapas (fig. 1). Se realizé aporte de
injerto 6seo de la cresta iliaca homolateral, obte-

Figura 2 Paciente con secuela fractura de calca-
neo intervenido con 2 tornillos. La fusién de la
artrodesis se confirmé con TAC a los 9 meses.

niéndose la fusién en los 3 casos. No hubo com-
plicaciones derivadas de esta segunda cirugia.
En los 3 pacientes de este grupo en los que se
emplearon 2 tornillos se consiguié la correcta
fusion (fig. 2).

El grupo de pacientes sin fractura previa fueron
intervenidos con la misma técnica artroscépica.
En 4 de ellos se usé para la fijacién un tornillo y
en el quinto paciente 2 tornillos.

En este grupo, la fusién se consiguié en la tota-
lidad de los casos.

En conjunto, los resultados de nuestra serie
muestran que la fusién articular se consigui6 en
8 de los 11 casos.

En estos, la fusiéon articular se demostré
mediante radiografias en carga y el tiempo
medio fue de 14 semanas con un intervalo entre
11 y 17. No se produjeron complicaciones deri-
vadas de la cirugia, aunque en 3 casos, una vez
lograda la fusién articular, se realiz6 retirada del
material de osteosintesis; en 2, por extrusién de
los tornillos y en el caso restante por protrusion

Figura 1 Paciente con secuela fractura de calcaneo intervenido con un tornillo. La TAC a
los 9 meses confirmd la ausencia de consolidacién. El rescate se hizo con cirugia abierta

y fijacién con grapas.
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en la articulacion del tobillo.

Nuestro estudio mostré que todos los casos de
seudoartrosis se dieron en los pacientes que pre-
sentaban previamente una fractura de calcaneo.
Dentro de este grupo, todos los casos de no
unién ocurrieron en aquellos pacientes en los
que solo se usé un tornillo, consolidando los
casos en que se emplearon 2.

Todos los pacientes se mostraron satisfechos
con el resultado de la cirugia con una mejorfa en
la escala EVA de dolor de 8 puntos antes de la
intervencién a 3 puntos al final del seguimiento.
En cuanto a los resultados en la escala AOFAS
modificada, hubo una mejoria de 42 puntos
antes de la cirugfa a 85 puntos al final del estu-
dio.

A la vista de los resultados, vemos que las
variables independientes estudiadas (causa de
artrosis y tipo de osteosintesis), asi como la
interaccién entre ellas, a efectos de fusién articu-
lar, no son significativas a un nivel de significa-
cion de 0,05. Por otro lado, a un nivel del 0,1
podemos afirmar que el tipo de artrosis si serfa
significativo.

Ello quiere decir que en aquellos casos en los
que la patologia inicial sea una artrosis no trau-
matica, la artrodesis artroscépica puede propor-
cionar buenos indices de fusién independiente-
mente de la osteosintesis empleada.

Discusion

La cirugfa artroscépica se muestra en la actua-
lidad como técnica de eleccién para la artrodesis
subtalar, siempre que no sea necesario realizar
grandes correcciones de ejes 0 que sea preciso el
aporte de injertos estructurales.

Esta técnica muestra una menor morbilidad,
evitando las complicaciones de la cirugia abierta
(necrosis cutanea, infeccién superficial, lesion
del nervio sural. . .). En 2002, Miralles et al. 9
publican una serie de 14 artrodesis subtalares
abiertas por via lateral, con un 28,5% de necro-
sis cutaneas y un 149 de infec-
ciones superficiales. De igual

Tasto (3) publicé su serie de 25 pacientes a los
que realizé una artrodesis subtalar artroscépica
mediante via lateral.

No incluia a pacientes con fractura previa y
consiguié la fusién en todos los pacientes,
haciendo hincapié en la carga precoz completa.
Amendola et al. (11) publicaron una serie hetero-
génea en la que inclufa tanto a pacientes con
fractura previa como con artrosis primaria, coali-
ciones tarsianas, y a pacientes con patologfa reu-
matica. En sus resultados refieren un porcentaje
de fusiéon del 919%,.

Resultados similares encontraron el Shazly en
su trabajo de 2009, con una serie de 10 pacien-
tes con secuelas de fractura de calcaneo que
habfan sido tratados de modo conservador (12).

Todos los pacientes consolidaron con un tiem-
po medio de fusiéon de 11,4 semanas. En 2010,
Goémez et al. (5) publicaron una serie de 12
pacientes con antecedentes de fractura previa
con un indice de fusién articular tras la artrode-
sis artroscépica superior al 809%, con un tiempo
medio de unién de 15 semanas.

En esta serie habfa 2 casos de falta de consoli-
dacion en secuelas de fracturas de calcaneo con-
minutas donde no se aporté injerto éseo (tabla
2).

La técnica quirargica es relativamente sencilla
y reproductible en cirujanos que realizan técnicas
artroscépicas de forma habitual. La visualizacién
de la articulacion subastragalina posterior por
los portales posteriores es muy buena y el limite
anterior lo marca el ligamento inter6seo que con-
viene visualizar.

En nuestra serie de 11 pacientes, 8 consolida-
ron con un tiempo medio de 14 semanas. Los
casos de no unién fueron 3 con fractura de calcé-
neo que se fijaron con un solo tornillo, mientras
que los que los que se fijaron con 2 tornillos con-
solidaron.

Todos los pacientes sin fractura previa de calcé-
neo consolidaron independientemente del nime-
ro de tornillos utilizado.

Tabla 2 Series bibliograficas

modo, Catanzariti et al. (10) en
su serie de 40 artrodesis refieren
hasta un 559% de complicaciones

Pacientes T. fusion (sem) Unién No unién

menores (necrosis cutaneas e

infecciones). Tasto
Amendola
Por otro lado, los porcentajes Shazly
de consolidacion con la cirugia G@mez
artroscépica son incluso supe- Lee
riores a los referidos en series
Navarrete

con cirugia abierta. En 2003

25 8,9 25 0
11 10 10 1

10 11,4 10 0
12 jiis 10 2
16 11 15 1
11 14 8 3
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De nuestro trabajo concluimos que la artrode-
sis subtalar mediante cirugia artroscépica es una
técnica con poca morbilidad, que permite unos
porcentajes de consolidacién elevados, como se
ha demostrado en los trabajos publicados.

Seglin nuestra experiencia, aconsejamos el uso
de 2 tornillos en los casos en que la cirugia se
realice en pacientes con secuelas de fractura de
calcaneo.

Actualmente, aportamos injerto de esponjosa
que extraemos desde la cara lateral del calcaneo,
utilizando las trefinas de mosaicoplastia, para
mejorar o asegurar los indices de consolidacion.
Hemos observado que los tiempos de consolida-
cién disminuyen con el uso del injerto, aunque
estos resultados estan pendientes de revisar.
También utilizamos dicho autoinjerto en la artro-
desis tibioastragalinas con resultados promete-
dores (13).

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores
declaran que los procedimientos seguidos se
conformaron a las normas éticas del comité de
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acuerdo con la Asociacién Médica Mundial y la
Declaracion de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicaciéon de datos
de pacientes y que todos los pacientes incluidos
en el estudio han recibido informacién suficiente
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escrito para participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido el consentimien-
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Neuropatia Periférica Diabética
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INTRODUCCION

Todos los dias los podologistas reciben diver-
sas personas en sus clinicas, que los buscan por

los mas diversos motivos: desde un simple dolor
provocado por una de las ufias (onicoalgia) hasta
problemas mas serios, como micosis, diabetes
con complicaciones en miembros inferiores u
otras afecciones de los. (BEGA, 2014, p.33).

Existen diversas complicaciones en los miem-
bros inferiores de los portadores de diabetes,
mas propiamente dicha en los pies, siendo Pie
Diabético el término mas utilizado para denomi-
nar estas complicaciones. Estas pueden ser evi-
tadas con el control de la enfermedad y la con-
cienciacién de la importancia del cuidado con los
pies.

El pie diabético puede acarrear grandes pérdi-
das al paciente, siendo restricciones en sus acti-
vidades diarias y profesionales, baja autoestima,
dafios psicolégicos, neurolégicos, ortopédicos y
vasculares. La falta de cuidado con los pies de
las personas diabéticas puede traer como conse-
cuencia las complicaciones de la neuropatia, la
cual acomete en varias situaciones los pies de los
clientes portadores de diabetes. La causa mas
comun son las lesiones causadas por traumas en
los pies, como el corte incorrecto de las ufias,
calzado apretado, callosidades, entre otras. El
cuidado que el diabético necesita tener con sus
pies es de gran importancia, siendo que el profe-
sional de podologia esta habilitado para prevenir
y ayudar en el tratamiento de posibles lesiones,
evitando asf las complicaciones Neuropaticas.

También la aparicién de lesiones permanentes,
causando infecciones y la apariciéon de complica-
ciones. Siendo que la prevenciéon a través de cui-
dados con los pies, tratamiento de lesiones ini-
ciales y la educacién preventiva hacen que esas
complicaciones dejen de existir. El cuidado con
las ufias en este caso son de extrema importan-
cia, un corte correcto sin causar lesiones hace
que se evite la aparicién de complicaciones. En el
caso de un corte incorrecto de la lamina que
cause una lesién o el no tratamiento de una ufa
incarnada hace que aparezcan lesiones infeccio-
sas que lleven a la aparicién de lesiones perma-
nentes. El podélogo debe estar atento y observar
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a su cliente desde el momento que lo saluda en
la recepcidon. Es importante que el cliente sea
bien evaluado y observado, de modo que se haga
una evaluacién desde el modo como se sienta, el
calzado y su manera de caminar para que se
pueda hacer un diagnéstico de su problema para
iniciar su tratamiento. El tratamiento médico del
cliente frente a la diabetes y la neuropatia debe
ser incentivado, para que éste tenga su patologia
controlada a través de medicamentos y cuidados
con su alimentacién. El trabajo en conjunto va a
hacer que el tratamiento del pie diabético quede
completo.

El poddélogo tiene total conocimiento para
esclarecer las dudas del cliente referente a su
patologia de la cual es portador e incentivar su
participacién en su tratamiento, lo que es muy
importante para agregar el resultado de su cura-
cioén.

2. REVISION LITERARIA
2.1 Anatomia

Anatomia es una palabra griega que significa
cortar en partes, que se corta por separado, sin
destruir los elementos, anatomia corresponde a
diseccién portugués, siendo la parte de la biolo-
gia que estudia la forma y estructura de los seres
vivos (CASTRO, 1985, p. 01).

Para Keleman (1992), la anatomia es la parte
de la biologia responsable del estudio de la cons-
titucién de los organismos multicelulares, es
decir, su estructura y organizacién, tanto inter-
nas como externas. Esta ciencia esta intimamen-
te ligada a la fisiologia, ya que ésta es responsa-
ble del estudio de las funciones del organismo.

Anatomia (anatomo = cortar en partes): ciencia
que estudia la estructura y las relaciones entre
las estructuras.

Anatomia humana: estudia la estructura huma-
na macroscépicamente, a simple vista.

La anatomia microscépica: son las estructuras
que sélo se pueden ver con ayuda de un micros-
copio (CRUZ, 2006, p. 233).

Las ciencias de la anatomia y de la fisiologia
son el fundamento para la comprensién de las
estructuras y de las funciones del cuerpo huma-
no. La anatomia y la ciencia de la estructura y de
sus relaciones (TORTORA, 2017, p.11).

Anatomfa, en griego, significa cortar las estruc-
turas en partes: Ana en partes y Tomein cortar.
Es la rama de la biologia que estudia la estructu-
ray organizacién de los seres vivos, tanto externa

como internamente, macro y microscépicamen-
te, la constitucion y el desarrollo de los seres
organizados (BEGA, LAROSA, 2010: 69).

Seglin CORREA (2016), la anatomfa y la fisiolo-
gia son ciencias formadoras de los cimientos del
conocimiento en el area de la salud. Ademas de
ser estas bases sélidas, son complementarias
entre si. La anatomia (del griego ana = en partes,
tomein = cortar) estudia la constitucién del orga-
nismo humano, mientras que la fisiologia (del
griego physis = naturaleza, logos = estudio) estu-
dia sus funciones, o sea, los eventos fisicos y qui-
micos magistralmente orquestados para promo-
ver la vida.

Conforme a Provenzano (2002), el pie humano
posee una estructura compleja con huesos, liga-
mentos, muasculos, tendones y nervios, sujetos a
los esfuerzos y tensiones diarias. Las deformida-
des, desordenes en la sustentacién del peso cor-
poral en situacién estatica o dinamica y el dolor
son los principales motivos que llevan a un indi-
viduo a buscar auxilio de un profesional del area
de salud. Las deformidades que afectan al pie
humano son congénitas o adquiridas y pueden
agravarse por fatiga, traumas, edad o presién
inadecuada del calzado. Los sintomas de dolor
estdan generalmente relacionados a patologias
locales o generales que acometen secundaria-
mente a los sistemas osteoarticular, vascular y
nervioso.

La estructura de los seres humanos es diferen-
ciada en relacién a los deméas miembros del reino
animal, se trata de una singularidad por la cual
el hombre siempre sera distinguido y reconocido
(BEGA, 2014, p. XIID).

Figura 1: Anatomia Humana
Fuente: http://38.media.tumblr.com/jpg
Visitado en: 23. octubre. 2018.

2.1.1 Huesos del pie

El pie estd compuesto por 26 huesos y otros
accesorios que no siempre estan presentes en
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todos los pies, siendo muchos de ellos causantes
de problemas que impiden la perfecta deambula-
cién. Ademas de los 26 huesos pie consideramos
también los huesos que se articulan con el pie
para entender mejor la formaciéon de la estructu-
ra que conocemos como tobillo. Los huesos pro-
ceden de células Ilamadas de osteoblastos, y las
células denominadas esteoclastos actdan loco-
mocién del tejido éseo (BEGA, 2014, pagina 21).

De acuerdo con Volpon (1996), el pie estéa for-
mado por 26 huesos y dividido en 3 segmentos:
retropié, medioipé, y antepié. El retropié es for-
mado por el talus y calcaneo, articulandose con
la tibia y la fibula, huesos de la pierna, en sus
extremidades inferiores. EI mediopié es formado
por el navicular, escaféide y cuneiformes y el
antepié por los metatarsales y 14 falanges (tres
para cada uno de los dedos, excepto para el
hallux, que posee apenas dos). Los huesos se
mantienen unidos a través de los ligamentos, que
totalizan un nimero de 107, formando las articu-
laciones.

El esqueleto del pie se subdivide en tarso,
metatarso y las falanges. Siendo que el tarso esta
constituido por siete huesos que son el talus, cal-
céneo, navicular, cuboide y tres huesos cuneifor-
mes, siendo el lateral, intermedio y el medial. El
talus y el calcaneo se localizan en la parte poste-
rior del pie y en la parte anterior estén los huesos
cuboide, el navicular y los tres cuneiformes. El
metatarso se compone de cinco huesos metatar-
sales, los cuales son numerados | a V, siendo el
primero mas espeso que los otros huesos, debi-
do a sostener mas peso (WALTER AND KOCH,
2005: 76).

Asi como en las manos, los pies poseen cinco
huesos largos, los llamados metatarsos, que con-
sisten en cabeza, cuerpo y base, cinco de los
huesos tarsales, cuyo nombre es dado al conjun-
to de los siete huesos restantes del pie, forman el
mediopié y los otros dos constituyen el retropié.
En el mediopié estd el cuboide, el navicular y
cuneiformes medial, intermedio y lateral. En el
retropé estan los dos mayores huesos del pie, el
calcaneo y el talus. Los dos tienen una gran
importancia en la ayuda del peso (NORTON,
OLDS, 2005, 398).

Los huesos del pie se distribuyen en dos arcos
mantenidos en posicién por ligamentos y tendo-
nes. Los arcos posibilitan que el pie soporte el
peso del cuerpo, distribuyen el peso corporal de
manera ideal por los tejidos blandos y duros del
pie y proporcionan una palanca en la acciéon de
caminar. Los arcos no son rigidos, ceden con la
aplicacion del peso y vuelven la forma cuando el

peso es removido, almacenando energia para el
paso siguiente y ayudando a absorber choques
(TORTORA, 2017, p.257).

Las falanges del pie son catorce, siendo dividi-
das en proximales, medias y distales, con excep-
cion en el héallux, que esta formado por las falan-
ges proximal y distal. Las falanges poseen una
base articulada con el hueso metatarsal corres-
pondiente, siendo un cuerpo y un troclea, la cual
se articula con la base de la siguiente falange
correspondiente, (CASTRO, 1985, p.35).

Cuneiformes

. Metatarses

calcaneo

Cuboide
Articulagdes 3 M‘-
tarsometatarsicas

o\

Articulagdes Metatdrsofalangicas

Figura 2: Huesos del pie

Fuente: http://2.bp.blogspot.com/ANATOMIA-
DOPE.jpg

Visitado en: 11. octubre. 2018.

2.1.2 Musculos del pie

Los musculos son érganos que gozan de la pro-
piedad de contraerse, es decir, disminuir de lon-
gitud bajo la influencia de un estimulo, el cual
proviene del sistema nervioso. Los musculos se
consideran érganos porque, ademas de la parte
carnosa que se llama vientre, constituida por teji-
do muscular, se sostienen en las extremidades
por un tejido conectivo resistente y blanquecino
que son los tendones.

Todo el musculo todavia, esta envuelto por una
[dmina conjuntiva llamada fascia muscular y dis-
pone de arterias, venas, nervios y vasos linfati-
cos. El término musculo viene del latin y significa
ratones, pues parecen bichitos a moverse bajo la
piel (WALTER AND KOCH, 2005: 110).

Los musculos también pueden ser clasificados
como extrinsecos o intrinsecos. Los intrinsecos

www.revistapodologia.com 13



M. Extensor Longo

h. Extensor Longo
do Dedao

M. Extensor Curo
dos Dedos

k. Extensor Curto
do Dedo Curto

k. Inter-Osseos
Dorsais

Figura 3: Mdsculos del pie

e Perténeo

M. Abdutor
Minimo dos
Dedos

M. Lombricais

M. Flexor Curta
do Ded&o

b Inter-dssec Flanar
M. Flexaor Curto

Dos Dedos

b, Abdutor
do Dedé&o

Fuente: http://saude.culturamix.com/blog/wp/musculos-do-pe-e-tornozelo

Visitado en: 11. octubre. 2018.

son los que empiezan y terminan en un Mismo
miembro, y los extrinsecos son los que empiezan
en un miembro y terminan en otro. Los tendones
ligan los muasculos a los huesos, méas precisa-
mente al periostio, que es una membrana que
recubre los huesos. Tanto en los muasculos y en
los tendones se pueden encontrar receptores del
sistema nervioso periférico, como el 6rgano ten-
dinoso de golgi (OTG). Esta estructura sefiala al
sistema nervioso la tensién que la musculatura
ejerce sobre los tendones donde se encuentra
insertada (BEGA, 2014, p.43).

Los musculos intrinsecos del pie se dividen en
dos grupos, musculos dorsales del pie y muscu-
los plantares del pie. Hay dos musculos dorsales,
el extensor corto del halux y el extensor corto de
los dedos. EI musculo extensor corto de los
dedos tiene cuatro partes y esta localizada pro-
fundamente en relacién a los tendones del mus-
culo extensor largo de los dedos, el cual extiende
los segundo y el quinto dedos en las articulacio-
nes metatarsofalangicas (TORTORA, 2017, p.
397).

De acuerdo con Bozano (2011), la mayor inser-
ciéon en los huesos plantares, son los tres mdscu-
los que constituyen el compartimiento profundo
posterior, poseen sus nombres semejantes al de
los musculos del compartimiento anterior. Son
ellos: tibial posterior, flexor largo de los dedos y
flexor largo del héallux. Los musculos intrinsecos
del pie poseen cuatro capas distintas y se locali-
zan, en su mayoria, en la superficie plantar,

donde los encajes 6seos y ligamentos proporcio-
nan espacio para acomodar los musculos. Por
encima de todos los musculos intrinsecos del pie
estéa la fascia plantar, originaria del calcaneo, que
protege los muasculos, vasos sanguineos y nervios
de la superficie plantar del pie.

Conforme Hamilton (1983), después de la fas-
cia plantar se encuentra la primera capa plantar,
siendo ella compuesta por abductor del hallux,
flexor corto de los dedos y abductor del dedo
minimo. En la segunda capa, el cuadro plantar y
lumbricales ayudan en la flexién de las articula-
ciones y en el caso de los lumbricales, extienden
dos de ellas. La tercera capa esta compuesta por
el flexor corto del héallux, aductor del hallux y fle-
xor corto del dedo minimo, cuyos nombres indi-
can sus funciones. La cuarta y ultima capa se
encuentra entre los interéseos del pie.

El interéseos dorsal se subdivide en cuatro
musculos. El intermedio plantar se divide en tres
musculos, siendo que en ambos, cuando ocurre
la contraccién de los musculos, el segundo dedo
no se mueve, pues en los dos casos existen mus-
culos interéseos en los dos lados del segundo
dedo y su contraccién no permite que se mueva.
Los mudsculos son elementos activos del movi-
miento, actuando sobre los huesos y las articula-
ciones, dando movimiento al cuerpo (CRUZ,
2006: 242).

Cada musculo se une a los huesos por medio
de un tendén. El tendén y una estructura com-
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puesta por tejido conjuntivo denso fibroso, rico
en fibras de colageno y muy resistente a la trac-
cién (BEGA, 2014, p.37).

Mediante Schmidt (2005), el pie tiene un total
de 20 mdasculos, distribuidos en cuatro regiones:
dorsal, plantar, plantar interna. Los mdasculos
mas grandes se llaman extrinsecos; su base mus-
cular esté en la pierna y la terminacién tendinosa
se encuentra en la planta del pie o en los dedos.

Los principales musculos largos son: triceps
sural: es el principal musculo de la pantorrilla,
que se inserta en el calcaneo a través del tendén
de Aquiles, siendo el principal flexor plantar del
pie; Largo flexor del hallux y flexor comun de los
dedos que son supinadores del calcaneo y flexio-
nan los dedos, tibial anterior es el principal flexor
dorsal del pie, extensor largo del héallux y exten-
sor comun de los dedos son extensores de los
dedos y ayudan en la extension del pie.

Sobrepasando la aponeurosis plantar, se llega a
los musculos, que pueden ser escalonados en
cuatro planos: primer plano (abductor del hallux,
(flexion corta de los dedos, abductor del dedo
minimo), segundo plano (tendén del flexor largo
del hallux, cuadrado de la planta, tendén del fle-
xor largo de los dedos, lumbricales), tercer plano
(flexor corto del hallux, aductor del hallux, flexor
corto del flexor corto dedo minimo), cuarto y alti-
mo plano (tendén del tibial posterior, tendén del
fibular largo e interese) (WALTER AND KOCH,
2005: 200).

2.1.3 Articulaciones del pie

Segln Hamilton (1983), las articulaciones con-
sisten en las conexiones existentes entre las par-
tes rigidas del esqueleto (huesos o cartilagos).
Tienen como funcién unir los huesos colocando-
los en contacto y permitiendo movilidad. La
mayor o menor posibilidad de movimiento varia
con el tipo de unién. Se clasifican en articulacio-
nes fibrosas, donde hay tejido fibroso entre las
piezas 6seas. También se denominan anartrosis
o sinartrosis, donde no presentan movimiento.

Las articulaciones se clasifican estructuralmen-
te, con base en las caracteristicas anatémicas, y
funcionalmente de acuerdo con el tipo de movi-
miento que posibilitan. La clasificacién estructu-
ral de las articulaciones se basa en dos criterios,
existencia o no de espacio entre los huesos inte-
grantes de la articulacién, llamado de cavidad
articular, y tipo de tejido conectivo que une los
huesos (TORTORA, 2017, p. 264).

En el caso de Moore (2001), la articulacién es
el conjunto de partes blandas y duras que sirven

como medio de unién entre dos o mas huesos
cercanos, la mayoria de los huesos se unen por
articulaciones sinoviales, proporcionando movili-
dad necesaria para adaptarse a las fuerzas longi-
tudinales aplicadas sobre el pie y moldearse a los
diferentes tipos de superficie durante la camina-
ta.

Diferente de las manos, que sirven para movi-
mientos amplios y delicados, los pies soportan
todo el peso del cuerpo y muchas veces tienen
que recorrer terrenos accidentados y adaptarse a
ellos, actuando también como fuerza propulsora
para transportar el cuerpo (LESMES, 1996, p.
199).

Hay 33 articulaciones en los pies divididas en
dos grupos importantes: diartrosis (articulacio-
nes moviles, de movimiento) y anfiartrosis (arti-
culaciones semimoviles, limitadas por un liga-
mento interese), los tipos de articulaciones son:
interfalangicas, metatarsofalangicas, tarsometa-
tarsianas y articulaciones entre los huesos del
tarso y entre la tibia, la fibula y los talus (BEGA,
2014, p.24).

Las articulaciones entre las falanges se deno-
minan articulaciones interfalangicas, la proximal
y la distal, excepto en el hallux (CASTRO, 1985:
81).

La articulacién sinovial permite un movimiento
amplio y es mantenido por ligamentos y muscu-
los que pasan a través de ella, también la articu-
lacion fibrocartilaginosa que maximiza la estabi-
lidad de la articulacién, pero limita el movimien-
to del esqueleto (CRUZ, 2006, 324).

Este tipo de articulacién permite movimientos
de deslizamiento, flexiéon, extensién, hiperexten-
cién, abduccién, rotacién y circundaciéon, tam-
bién permite movimientos especiales como la
inversiéon, la eversién, la dorsiflexion, la flexion
plantar, la protusién, la supinacién, la pronacién,
la retraccién , la elevacién y la depresién que ocu-
rren s6lo en algunas determinadas articulaciones
(WALTER AND KOCH, 2005: 39).

De acuerdo con Hamill and Knutzen (1999), las
articulaciones del pie se diferencian en dos
aspectos, que permite grandes movimientos del
pie, con funcién de locomocién situada en el tobi-
llo y en las articulaciones de los dedos, es muy
importante en el movimiento de marcha. La arti-
culaciéon es estabilizada por cinco ligamentos
cortos y potentes que deben resistir a las altas
fuerzas y sobrecargas intensas durante la deam-
bulacién y el movimiento del miembro inferior.

Los ligamentos que soportan el tallo impiden la
pronacién y la supinacién excesiva, o especifica-
mente la abduccién, aduccién, flexién plantar,
dorsiflexion, inversiéon y eversion.
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2.2 Sistema circulatorio del pie

El sistema circulatorio se puede separar en dos
partes: sistema cardiovascular que se forma por
el corazén y los vasos sanguineos (arterias, venas
y capilares), que forman un circuito de tubos
cerrados por donde la sangre y conducido y tam-
bién por el sistema linfatico que son los 6rganos
(linfocitos y amigdalinas, bazo, timo y médula
6sea), que estan relacionados con la defensa del
organismo y los vasos linfaticos (capilares, vasos
y troncos linfaticos) que actiian como auxiliar de
drenaje conduciendo la linfa (BEGA, LAROSA,
2010, p 98).

Para Zorzeto (1999), el sistema circulatorio
agrupa los 6rganos destinados a la circulacién de
la sangre y de la linfa. Estd constituido por un
conjunto cerrado de tubos distribuidos por todo
el organismo, que son los vasos arteriales, los
vasos venosos y los vasos linfaticos que contie-
nen la sangre y la linfa.

La funcién de la circulacién es atender a las
necesidades de los tejidos, transportar nutrien-
tes a los tejidos, transportar los productos fina-
les del metabolismo lejos de ellos, conducir hor-
monas de una parte del cuerpo a otra y, en gene-
ral, mantener un ambiente adecuado, en los
l[iquidos de los tejidos para la supervivencia y el
funcionamiento de las células (GUYTON y HALL,
2002, p. 147).

En el dorso del pie, las arterias dorsales del pie
emiten una rama transversa en el primer hueso
cuneiforme medial llamado arterias arqueadas,
que pasan lateralmente sobre las bases de los
huesos metatarsales. De las arterias arqueadas

se ramifican en arterias metatarsales dorsales,
que pasan a lo largo de los huesos metatarsales.
Las arterias metatarsales dorsales terminan divi-
diéndose en arterias digitales dorsales, que
pasan a los dedos de los pies (TORTORA, 2017,
p.777).

Para Moore (2001), a través del arco plantar
hay una interaccién entre estas tres arterias, for-
mando las arterias metatarsianas y posterior-
mente las digitales, que son responsables de la
irrigacién anterior del antepié. El Arco plantar se
sitla entre la tercera y cuarta capa de los mus-
culos de la planta.

El retorno venoso se inicia superficialmente
cuando las venas profundas surgen como venas
digitales plantares en las caras plantares de los
dedos, estas venas drenan cercanamente y reci-
ben venas de una red venosa plantar, de la planta
del pie, para formar cuatro venas metatarsianas
plantares. Se comunican con las venas del dorso
del pie por medio de venas que suben entre las
cabezas de los metatarsianos (OLIVEIRA, SAN-
TOS, 2013, p.03).

Segun Sobotta (2000), estas por su vez, conflu-
yen formando la vena marginal lateral y medial,
estas se unen formando el arco venoso dorsal del
pie, que queda sobre los huesos metatarsianos,
situados en la pantalla subcutéanea. De tal arco,
ya en la planta del pie, venas plantares laterales
y medialess se dirigen posteriormente y se unen
para formar, detras del maléolo medial, las venas
tibiales posteriores. En el dorso del pie forman la
vena safena magna y parva, y venas tibiales ante-
riores.
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2.3 Sistema Nervioso del Pie

Con apenas 2 kg de peso, alrededor del 3% del
peso corporal total, el sistema nervioso es uno de
los mas pequefios, pero mas complejos, de los
11 sistemas corporales. Esta red intrincada de
miles de millones de neuronas y de un numero
aun mayor de células de la neuroglia esta organi-
zada en dos subdivisiones principales, el sistema
nervioso central y el sistema nervioso periférico
(TORTORA, 2017, p.405).

De acuerdo con Hamill and Knutzen (1999), los
nervios son cordones que unen el sistema nervio-
so central a los 6rganos periféricos. Si esta uniéon
se da con las regiones del encéfalo, los nervios se
denominan nervios craneales; si es con la médu-
la espinal, reciben el nombre de los nervios espi-
nales. Los nervios craneales forman doce pares.
Los nervios espinales forman treinta y un pares.
Los nervios estan formados por fibras nerviosas
sensitivas y motoras.

Son las fibras nerviosas de los nervios que
conectan los diversos tejidos del organismo con
el sistema nervioso central. Las fibras sensitivas
traen el impulso nervioso de los diversos sectores
del cuerpo hacia el neuroeje, mientras que las
fibras motoras llevan el impulso del sistema ner-

vioso central hacia la periferia. Para la percep-
cién de la sensibilidad, en el extremo de cada
fibra sensitiva hay un dispositivo captador, que es
denominado receptor (CASTRO, 1985: 283).

El sistema nervioso esta dividido anatémica-
mente en dos partes, la central, formada por el
encéfalo y la médula espinal, y la periférica, for-
mada por los nervios, terminaciones nerviosas y
los ganglios (BEGA, LAROSA, 2010: 187).

El sistema nervioso es capaz de percibir miles
de estimulos, transmitirlos a diferentes partes
del cuerpo y efectuar las respuestas, actuando
sobre el sistema muscular o sobre las glandulas,
realizando movimientos y estimulando secrecio-
nes. Por lo tanto, es responsable de la coordina-
cién e integracién de las funciones de células,
tejidos, 6rganos y aparatos, para que funcionen
de manera armoniosa e integrada (CRUZ, 2006:
266).

La neurologfa (neuro = nervio) es la rama de la
ciencia que se ocupa del funcionamiento normal
y los trastornos del sistema nervioso. El sistema
nervioso tiene 2 divisiones principales: El siste-
ma nervioso central (SNC) formado por el encé-
falo y la médula espinal. El sistema nervioso peri-
férico (SNP) formado por los nervios espinales y
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craneales. El tiene células denominadas neuro-
nas sensibles o aferentes y células denominadas
neuronas motores o eferentes. La mayoria de las
neuronas son neuronas de asociacién o interneu-
ronas, conducen los impulsos nerviosos de las
neuronas sensoriales a las neuronas motoras
(WALTER AND KOCH, 2005: 82).

Para Moore (2001), los nervios digitales planta-
res se extienden sobre el dorso para inervar los
lechos ungueales y las puntas de los dedos.

El nervio plantar medial siendo el mayor de las
ramas terminales del nervio tibial se origina bajo
la cubierta del retinaculo flexor, profundamente
al abductor del héallux, y va hasta el abductor del
hallux y el flexor corto de los dedos, lateralmente
a la arteria plantar medial inerva la piel de la
planta del pie y los musculos adyacentes al
hallux. Sus ramas terminales son los cuatro ner-
vios digitales plantares, que inervan los muascu-
los, la piel y las articulaciones adyacentes.

La inervacién de los dedos ocurre a través de
nervios que se originan en el nervio tibial anterior
y posterior. La inervaciéon ocurre a través del
quinto dedo y de la mitad medial del cuarto dedo
recibe inervacion sensitiva por el ulnar. El resto
se hace por medio del mediano derivan de una
invaginaciéon de la epidermis, la cual ya se
encuentra perfectamente formada en la mitad

del periodo de la vida fetal (JUSTINO, JUSTINO,
BOMBONATO, 2011, p.27).

El nervio tibial deja la fosa poplitea pasando
profundamente la cabeza medial del musculo
gastrocnémico y pasa acompafiando el trayecto
de la arteria tibia. En este trayecto, inerva todos
los musculos de la region posterior de la pierna
y al penetrar en el talén emite ramas cutaneas
para el talén y la planta del pie (BEGA, LAROSA,
2010, p. 189).

2.4 Sistema Tegumentar

El sistema tegumento (tegumento = cobertura)
y constituido por la piel y sus érganos acceso-
rios, como por los, las ufias, las glandulas y los
varios receptores especializados. La piel consti-
tuye un manto continuo que envuelve todo el
organismo, protegiéndolo y adaptandolo al
medio ambiente (WALTER AND KOCH, 2005,
pagina 21).

La piel es el 6érgano méas grande del cuerpo,
constituyendo cerca del 109, del peso corporal.
Esta constantemente expuesta a agresiones fisi-
cas y mecénicas, que pueden tener consecuen-
cias fisicas permanentes o no (HESS, 2002: 09).

La piel llamada de tegumento comin y com-
puesto por piel, por, glandulas sebaceas y sudo-
rosas, ufias y receptores sensitivos. El tegumento
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comun ayuda a mantener una temperatura cor-
poral constante, protege el cuerpo y proporciona
informaciones sensibles sobre el ambiente cir-
cundante (TORTORA, 2017, p. 145).

La piel es un complejo formado por reentradas
y salientes mas evidentes en las regiones de las
palmas de las manos y de las plantas de los pies.
Estas reentradas y salientes reciben el nombre
de dermatoglifos y sirven para identificar a las
personas, pues se presentan de manera diferente
en cada individuo. Tres capas componen la piel:
epidermis, dermis e hipodermis o tejido subcuté-
neo (BEGA, 2006: 14).

La epidermis es mas superficial de la piel y
esta apoyada sobre la dermis, en las plantas de
los pies, llega a medir hasta 1,6 mm de espesor
en situaciones de normalidad, pudiendo presen-
tar mayor espesor en casos de hiperqueratosis y
callos (BEGA, 2014, p. 9).

La dermis es una espesa capa de tejido conec-
tivo que se extiende desde la epidermis hasta el
tejido subcutaneo. En esta capa se sitGan los
anexos de la piel, muchos vasos sanguineos,
vasos linfaticos y nervios. Se puede dividir en la
capa papilar, mas externa, y la capa reticular,
mas interna. La dermis contiene muchos tipos
diferentes de células, incluyendo fibroblastos y
fibrocitos, macréfagos, mastocitos y leucocitos
sanguineos, particularmente neutréfilos, eosiné-

filos, linfocitos y monocitos (BLANES, 2004, p.
03).

El cutis tiene la propiedad biolégica de sinteti-
zar la vitamina D por la accién de los rayos ultra-
violetas, aun, ella tiene la capacidad de absorber
sustancias, de preferencia de naturaleza grasosa,
y derivando de ese hecho, ha sido ampliamente
utilizada para la administracién de ciertos tipos
de medicamentos, que se frotan en su superficie
(CASTRO, 1985: 573).

La piel en la planta del pie es especial. La piel
y la dermis son muy gruesas, en el area del cal-
caneo, compartimientos fibrosos cerrados que
van desde la dermis al hueso forman un colchén
hidraulico muy resistente y Unico. La estructura
similar se encuentra bajo la cabeza de los meta-
tarsal. Esto ayuda a absorber las fuerzas de com-
presién, pero principalmente a las enormes fuer-
zas de estiramiento a las que el pie estéa expuesto
(DUERKSEN, 2003: 111).

2.5 Anatomia de la Lamina Ungueal

La ufia constituye uno de los anexos cutaneos
mas importantes para el conocimiento del podé-
logo. Se trata de un cuerpo duro, pero flexible,
que sirve para revestir y proteger los extremos de
los dedos de los pies y de las manos. El término
derivado del latin ungula, es un cuerpo semi-
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transparente que cubre la porcién dorsal de los
dedos (BEGA, 2014, p.15).

Las ufias de los pies, ademas de poseer funcio-
nes protectoras, contribuyen a una correcta bio-
mecanica del pie y, por eso, estan directamente
relacionadas a todas las patologias que causan
una locomocién alternada: funciones de la ufia,
defensa, estética, asimiento / pinza, protectoray
protectora (TOSTI, PIRACCINI, CHIACCHO, 2007,
p.27).

En el caso de las ufias son representativas en el
acto de proteger los dedos de traumatismos,
defensa, adorno, revelados de enfermedades sis-
témicas y, principalmente, preservar el tacto de
las manos (MENDOZA, 2004: 228).

En el caso de las ufias de los pies, ademas de
poseer funciones protectoras, contribuyen a una
correcta biomecéanica del pie y, por eso, estan
directamente relacionadas a todas las patologias
que causan una locomocién alternada: funciones
de la ufia, defensa, estética, de sujecién/pinza,
protectora y tactil.

Sobre el dorso de las falanges distales de los
dedos se encuentra la ufia, ésta, por lo tanto,
correspondiente al espesamiento de la capa cor-
nea. La regién espesa de la capa basal (germina-
tiva) se denomina matriz ungueal, en la que se
producen mitosis (divisién celular), por lo que las
células anteriormente formadas que ya se han
cornificado se empujan hacia adelante, dando asf
el crecimiento de la ufia. El lecho de la ufia esta

compuesto por la capa basal (germinativa), Esta
capa se espesa debajo del extremo proximal de la
ufia, formando una regién blanquecina en forma
de media luna, visible a través de la ufia, denomi-
nada lunula. En el extremo proximal de la ufia, se
encuentra el eponiquio (cuticula). Bajo la punta
libre de la ufia, la capa cérnea es espesa y asi
denominada de hiponiquio. Las ufias general-
mente poseen una colocacién rosada en funcién
de la extensa red capilar existente debajo de ella
(SPENCE, 1991: 84).

La doblada ungueal posterior presenta una pro-
longacién de la capa cérnea que recubre la por-
cion proximal de la ufia, cuticula, debajo de ésta,
el eponiquio, que adhiere la lamina ungueal
(SAMPAIO, RIVITTI, 1987: 11).

El pliegue supra-ungueal y es constantemente
irrigado por los vasos sanguineos ya el pliegue
supra-ungueal, se ubica antes del hiponiquio y
recubre la matriz de la ufia. El surco ungueal es
la estrecha franja de piel localizada lateralmente
la lamina (VIANA, 2005: 09).

La mayor parte del aparato consiste en el cuer-
po de la ufia propiamente dicho, los bordes late-
rales, el pliegue proximal, la lunula (correspon-
diente a la porcién mas distal de la matriz de la
ufia), el eponiquio (también conocido como cuti-
cula), el hiponiquio (justo debajo de la misma, la
porcion mas distal del cuerpo, entre y el valle de
la uia (BEGA, 2014, p.17).
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El extremo proximal de la lamina esta formado
por el eponiquio y su funcién es de proteccion
contra agentes externos. La lGnula es la media
luna de color blanca que se ubica en la base o en
el extremo proximal de la ufia, se presenta lisa,
aplanada y brillante. El borde libre es la parte de
la lamina ungueal que se proyecta despejada,
fuera del lecho ungueal. El hiponiquio es el area
localizada debajo del margen libre del borde
ungueal, es decir, donde el lecho se desprende de
la lamina ungueal. Area con gran cantidad de ter-
minaciones nerviosas, por este motivo bastante
sensible (JUSTINO, JUSTINO, BOMBONATO,
2011, péagina 30).

El crecimiento de la ufia varfa de 2 a 4 mm por
mes, pudiendo ser afectado por disturbios hor-
monales, nutricionales y por enfermedades sisté-
micas (DUNCAN, SCHMIDT, GIUGLIANI, 2004
1051).

Segln Gardner (1998), el lecho ungueal es irri-
gado por dos arcos arteriales, los cuales son
anastomosis entre las dos arterias laterales de
los dedos de las manos y los pies. Los vasos san-
guineos de tamafo mediano se unen al doblado
ungueal hasta la articulacién interfalangiana pro-
ximal. Otras terminaciones nerviosas se pueden
ver en las papilas dérmicas y, probablemente,
terminan entre las células epiteliales.

2.6 Diabetes

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad
endocrina que se caracteriza por un grupo de
trastornos metabdlicos, incluyendo una elevada
glucemia de ayuno (hiperglucemia) y una eleva-
cién de las concentraciones de glucosa postpran-
dial, debido a una menor sensibilidad insulinica
en sus tejidos objetivo y / disminuciéon de la
secrecion de insulina. Existen cuatro clasificacio-
nes de Diabetes Mellitus: tipo 1 o insulino depen-
diente (DM1); tipo 2 o no insulino dependiente
(DM2); embarazo; y secundario a otras patologi-
as. Independiente de la clasificacién, la principal
caracteristica de la Diabetes Mellitus es el man-
tenimiento de la glucemia en niveles por encima
de los valores considerados normales (ARSA,
2009, p. 103).

De acuerdo con Silva (2009), la Diabetes
Mellitus es un sindrome de etiologia multiple,
derivado de la falta de insulinay / o de la incapa-
cidad de la misma de ejercer adecuadamente sus
efectos, resultando en resistencia insulinica. Se
caracteriza por la presencia de hiperglucemia
crénica, frecuentemente, acompafada de dislipi-
demia, hipertensién arterial y disfuncién endote-
lial.

La diabetes mellitus es una condicién caracte-

rizada por anormalidades en la utilizacién de la
glucosa, asociadas con la elevacién de su con-
centracién sanguinea. Las variedades de diabe-
tes mellitus mas comunes se asocian con anor-
malidades en la concentracién y en la secrecion
de insulina, resistencia celular a la accién de la
insulina y con anomalias vasculares, tales como
espesamiento de la membrana basal. Sin embar-
go, el diagnéstico y basado en el hallazgo de glu-
cemia persistentemente anormal en algun
momento de la vida (BARKER, BURTON, ZIEVE,
1993: 833).

La diabetes mellitus tipo 1 también llamada
insulinodependiente, surge bruscamente y aco-
mete con maés frecuencia a los individuos meno-
res de 30 afios. El diagnéstico se realiza general-
mente entre 11 y 13 afios de edad, pero el 329%
de los casos son diagnosticados después de 32
afos de edad (BEGA, 2014, p.258).

La diabetes mellitus tipo 1 se caracteriza por la
destruccion de las células beta del péancreas,
este y subdividido en dos tipos, la diabetes inmu-
nolégicamente mediada del tipo 1Ay la diabetes
idiopatica del tipo 1B, se cree que la diabetes
tipo 1 es consecuencia de una enfermedad pre-
disposicion genética. Las manifestaciones clini-
cas de la diabetes incluyen poliuria, polidipsia y
polifagia. La poliuria y la miccién aumentada, la
polidipsia y la sed aumentada y la polifagia y el
aumento del apetito. Los demas sintomas englo-
ban la fatiga, la debilidad, cambios repentinos de
la vision, sequedad de piel, hormigueos o entu-
mecimiento en las manos o pies, lesiones que se
curan de forma lenta e infecciones recurrentes
(BRUNNER Y SUDDARTH, 2002: 933).

El tratamiento requiere la aplicacién de la insu-
lina externa, ya que el pancreas reduce (o para)
la produccién de insulina. En el caso de la insuli-
na, se observéd una disminucién de la produccién
de insulina, que se describié como luna de miel,
pues después de alglin tiempo desaparece, y el
cuadro de disminucién de la produccién de insu-
lina recrudece (BEGA, 2006: 247).

La diabetes mellitus tipo 2 se refiere a una con-
dicion heterogénea que describe la presencia de
hiperglucemia en asociaciéon con la deficiencia
relativa de insulina. Los individuos con diabetes
tipo 2 son, en su mayoria de edad méas avanzada
y estdn por encima del peso. Sin embargo,
recientemente la diabetes tipo 2 se ha convertido
en una condicibn mas comun en adolescentes y
nifos con obesidad (PORTH, MATFIN, 2010, p.
1080).

El tratamiento actual de la DM2 pretende man-
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tener el control glucémico adecuado, ya sea con
dieta hipocalérica, aumento de la practica de
ejercicios fisicos o uso de medicamentos. Existen
en el momento diversas opciones terapéuticas,
que pueden ser utilizadas aisladamente o en aso-
ciaciones. La importancia del control glucémico
en la prevencién o reduccién de las complicacio-
nes micro y macrovasculares.

Es esencial concientizar el diabético de su par-
ticipacién en el control glucémico, con determi-
naciéon de glucemia capilar, como proceder en
situaciones de hiper o hipoglucemia, en las infec-
ciones y en el embarazo. Esto mejora el control
del DM y disminuye la frecuencia de internacio-
nes hospitalarias (ARAUJO, 2000, pagina 509).

Los sintomas, sin embargo, aparecen gradual-
mente, llegando a la conclusién de que la enfer-
medad ya existia hace mucho tiempo, tal vez
entre 9y 12 afios antes del diagnéstico. La mayo-
rfa de los diabéticos tipo 2 son obesos. En la
actualidad, las tasas de incidencia en personas
jovenes estan aumentando, incluso en nifios y
adolescentes, lo que se debe a la nutricién, al
sedentarismo y la obesidad (BEGA, 2014,
p.259).

Segun Gross (2002), la gran mayoria (85%) de
los casos graves que necesita internacién hospi-
talaria, se origina de Ulceras superficiales o de
lesiones pre-ulcerativas en los pies de pacientes
diabéticos con disminucién de la sensibilidad por

neuropatia diabética asociada a pequefios trau-
mas, generalmente causados por calzados inade-
cuados, dermatosis comunes, o manipulaciones
impropias de los pies por los pacientes o por per-
sonas no habilitadas. Las Ulceras asociadas a la
enfermedad vascular periférica constituyen una
menor parcela, pero requieren cuidados inmedia-
tos y especializados.

2.7 Pie Diabético

El pie diabético es el término empleado para
nombrar las diversas alteraciones y complicacio-
nes ocurridas, aisladamente o en conjunto, en los
pies y en los miembros inferiores de los diabéti-
cos. Para ello, es primordial la diseminacién del
concepto de que el pie diabético se caracteriza
por la presencia de al menos una de las siguien-
tes alteraciones: neurolégicas, ortopédicas, vas-
culares e infecciosas, que pueden ocurrir en el
pie del paciente portador de diabetes. Esta vision
se contrapone, de forma decisiva, a la visién
corriente del miembro en etapa terminal, necro-
sado e infectado (CAIAFA, 2011, p. 32).

Para Vieira (2008), pie diabético, seglin defini-
cion del Consenso Internacional sobre Pie
Diabético, es infeccién, ulceracién y / o destruc-
cién de los tejidos profundos asociados a anor-
malidades neurolégicas y varios grados de enfer-
medad vascular periférica en los miembros infe-
riores. Los problemas con los pies representan
una de las méas importantes complicaciones cré-
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nicas de la diabetes siendo la ulceracién la causa
mas comun de amputaciones no traumaéaticas.

El pie diabético reline tres factores que pueden
presentarse en conjunto o por separado: angio-
patia, neuropatia e infecciones. Cuando se
suman estas tres caracteristicas, el paciente
debe ser tratado, en especial, por el médico, y
éste debe trabajar en conjunto con otras areas de
la salud, incluso con la podologfa. Cuando sélo
una de las caracteristicas se presenta en el pie
diabético, es importante analizar si las demas
coexisten en menor grado, pudiendo convertirse
en criticas en el futuro, en especial si el paciente
no busca atencién podolégica y médica (BEGA,
2014, p. 260).

Para Gross (1999), la deteccién precoz del "pie
en riesgo" puede ser hecha facilmente por la ins-
pecciéon y evaluacion de la sensibilidad a través
de pruebas simples y de bajo costo. El empleo de
estas medidas y la educacion de profesionales,
pacientes y familiares pueden reducir en un 50%
el riesgo de amputaciones.

Una de las complicaciones mas frecuentes es el
pie diabético, caracterizado por la presencia de
lesiones en los pies como consecuencia de las
alteraciones vasculares y / o neurolégicas pecu-
liares de la diabetes mellitas (MILMAN, 2001:
447).

Las udlceras diabéticas pueden ser neuropati-
cas, vasculares y mixtas. Las neuropaticas englo-
ban el mal perforante plantar resultante de los
puntos de presién, asociado a la disminucién de
la sensibilidad protectora, la cual es causada por
una callosidad plantar que acaba siendo trauma-
tica. Las Ulceras neuropaticas ocurren en areas
de distribucién del peso y de la friccion, especial-
mente bajo las epifisis distales del metatarso.
Las Ulceras isquémicas engloban lesiones secun-
darias, pequefios traumas y excoriaciones
(MELO, 2011, p. 44).

La expresién pie diabético es discutible, porque
presupone que el pie sea diabético sin tener en
cuenta al individuo como un todo. Se utiliza para
definir un estado mérbido, es decir, un sindrome,
pues agrega diversos problemas sistémicos, que
son: hiperglucemia, neuropatia, vasculopatia,
alteraciones osteoarticulares, musculares y de
piel, pudiendo asociarse a infecciones oportunis-
tas. Es que el pie del diabético no necesita, for-
zosamente, ser un pie diabético. El pie diabético,
en suma, es aquel que agrega en su conjunto
alteraciones anatémicas y funcionales, (BEGA,
2006: 252).

De acuerdo con Bortoletto (2009), entre las

complicaciones de la diabetes se encuentran las
lesiones croénicas en los vasos sanguineos (vascu-
lopatia) y nervios (neuropatia), afectando princi-
palmente a los rifiones, la retina, las arterias, el
cerebro y los nervios periféricos. Estas complica-
ciones croénicas estan directamente condiciona-
das a la duracién de la diabetes, a la presencia
de hipertensién arterial, al mal control glucémi-
co, al tabaquismo, entre otros factores.

El sindrome del pie diabético engloba un nime-
ro considerable de condiciones patolégicas,
incluyendo la neuropatia, la neuroartropartia de
Charcot, la ulceracién del pie, la osteomielitis,
siendo potencialmente prevenible la amputacién.
Los pacientes con lesiones de pie diabético pre-
sentan a menudo complicaciones multiples de la
diabetes (DUARTE, 2011, péagina 65).

Ofrecer atencién especial al paciente portador
de diabetes es una de las principales funciones
del podélogo. Es enorme la variedad de podopa-
tfas que acompafan la diabetes, ufia mal corta-
da, callo tratado de forma errénea, lesién provo-
cada por un profesional y demora en el diagnés-
tico y atencién pueden ser cruciales para la for-
macién de una gangrena, necrosis de un miem-
bro de un miembro y hasta la muerte (BEGA,
2014, p.259).

2.8 Neuropatia

La Neuropatia periférica es un trastorno que
afecta a los nervios motores, sensoriales o auto-
némicos periféricos. Los nervios periféricos, por
conectar la médula espinal y el cerebro a todos
los otros 6rganos, transmiten impulsos motores
hacia fuera, alternando los impulsos sensoriales
para codificar la sensaciéon en el cerebro (BRUN-
NER y SUDDARTH, 2002: 1679).

La neuropatia es un trastorno del sistema ner-
vioso, representado por un proceso degenerativo
que puede evolucionar, dependiendo de su etiolo-
gia, para la insensibilidad. El cliente portador de
diabetes puede presentar polineuropatia simétri-
ca (cuando acomete varios 6érganos) o neuropatia
autonémica. Se produce una degeneracién distal
retrograda, eso significa que la neuropatia en el
diabético suele comenzar por las extremidades
(BEGA, LAROSA, 2010: 174).

La neuropatia diabética (ND), en el sentido mas
amplio, abarca un amplio espectro de anormali-
dades, afectando componentes del sistema ner-
vioso periférico y autonémico. Las anormalida-
des neurolégicas ocurren tanto en la diabetes
tipo 1 como en el tipo 2, asi como en formas de
diabetes adquiridas. La ND no es una entidad
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Unica simple, sino un conjunto de sindromes con
variadas manifestaciones clinicas o subclinicas
(GAGLIARDI, 2003: 67).

La neuropatia se presenta por la disminuciéon
de la sensibilidad al calor, al tacto y al dolor,
como consecuencia de la muerte prematura de
las neuronas periféricas, dejando los pies mas
vulnerables a las lesiones e incémodos no senti-
dos. La neuropatia cuando esta aliada a los pro-
blemas circulatorios, la cicatrizacién y el comba-
te a las infecciones deficientes, aumenta la difi-
cultad de tratar este tipo de paciente, y el nime-
ro de amputaciones y las tasas de mortalidad
suben (BEGA, 2014, p.261).

La neuropatia diabética (ND), es la complica-
cion mas comun de la diabetes mellitus (DM),
que comprende un conjunto de sindromes clini-
cos que afectan al sistema nervioso periférico
sensitivo, motor y autonémico, de forma aislada
o difusa, en los seguimientos proximal o distal,
de instalacién aguda o crénica, de caracter rever-
sible o irreversible, manifestdndose silenciosa-
mente o con cuadros sintoméaticos dramaticos.
La complejidad de la ND impone un diagnéstico
de exclusién con varias otras patologias (por
ejemplo, hipotiroidismo, anemia perniciosa, alco-
holismo, lepra, SIDA, porfiria, deficiencias vitami-
nicas) (BRASIL, 2001: 72).

Segln la Lacerda (2005), la neuropatfa, cuyo
mecanismo patogénico puede presentarse bajo
tres formas: motora, caracterizada por alteracion
de la arquitectura del pie que desplaza los sitios
de presién plantar y por alteraciones del colage-
no, queratina y tejido adiposo, autonémico, en
que hay disfuncién simpatica, resultando en
reduccion de la sudoracion y alteracion de la
microcirculacién; sensorial, la mas comun, en la
cual se observa pérdida de la sensacién protecto-
ra de presién, calor y propriocepcién, de modo
que traumas menores repetitivos e, incluso,
dafios mayores, no son percibidos por los pacien-
tes.

Los sintomas iniciales incluyen las parestesias
(puntadas, hormigueos o sensacién de elevacion)
y sensaciones de ardor (especialmente la noche).
A medida que progresa la neuropatia, los pies se
vuelven durmientes. Ademas, una disminucién
en la propriocepciéon (conciencia de la postura y
movimiento del cuerpo y de la posicién y peso de
los objetos en relaciéon al cuerpo) y una sensacion
disminuida del tacto leve pueden llevar a una
marcha inconstante. Las sensaciones disminui-
das de dolor y temperatura colocan a los pacien-
tes con neuropatia en riesgo aumentado de
lesién y de no deteccién de infecciones en los

pies. Las deformidades del pie también pueden
ocurrir, con las alteraciones articulares ligadas a
la neuropatia produciendo las articulaciones de
Charcot (BRUNNER y SUDDARTH, 2002, p 974).

Las Ulceras en el pie son manifestaciones
comunes de la neuropatia diabética. Aunque el
diabético es propenso a la insuficiencia vascular
(arterial) y la presencia de enfermedad en gran-
des y pequefios vasos contribuye, el origen del
problema es primariamente el déficit sensitivo.
La neuropatia en general es asintomatica hasta
esta complicacién tardia.

Como el paciente no percibe el dolor, ocurren
traumas inadvertidos, por ejemplo, de zapatos
apretados que producen puntos de presién y
determinan abrasiones penetrantes. Las lesiones
pueden resultar en la penetracién de materiales
extrafios o de lesiones en el corte de las ufias. La
debilidad motora de los musculos extensores y
flexores contribuye a la deformidad anatémica
que produce puntos de presion y consecuente-
mente ulceraciones (BARKER, BURTON, ZIEVE,
1993: 857).

La neuropatia diabética presenta un cuadro
variado, con multiples signos y sintomas, depen-
dientes de su localizacion en fibras nerviosas
sensoriales, motoras y / o autonémicas. La neu-
ropatia puede variar de asintomatica hasta fisica-
mente incapacitante (BRASIL, 2014, p. 78).

Las alteraciones de sensibilidad plantar en el
paciente con diabetes mellitus son responsables
directas por la considerable morbilidad relacio-
nada con las Ulceras plantares y sus consecuen-
cias, en la mayoria de los pacientes diabéticos
(60-70%) con Ulceras plantares tiene neuropatia
y 15-20% de ellos presentan neuropatia asociada
a problemas vasculares (SOUZA, 2008: 87).

La neuropatia, al principio, puede presentar
cuadros dolorosos, en los que es comun el clien-
te referir algia (dolor) durante la noche y que
mejora durante el dia, con el movimiento. Es
importante sefialar que el dolor neuropatico
forma parte de la historia natural de la enferme-
dad (diabetes) y que tiende a desaparecer con el
tiempo, no por haber mejorado o curado, sino
porque el dolor es una alerta de que hay un pro-
ceso inflamatorio en los nervios evolucionando
de los afios para la total insensibilidad de los
miembros inferiores, debido a una lesién crénica
de estos nervios (BEGA, LAROSA, 2010, p.173).

Los signos encontrados anormales en el exa-
men fisico neurolégico sensitivo en un paciente
con dolor sugieren el diagnéstico de dolor neuro-
patico. Otro aspecto importante es la evaluacion
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Figura 14: Neuropatia Diabética
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Figura 15: Neuropatia Diabética

del tono muscular y de los reflejos miotéaticos
profundos y superficiales que van a auxiliar en el
diagnéstico topografico del dolor (dolor neuropéa-
tico periférico frente a central).

Con el fin de dar sentido a los signos y sinto-
mas neuropaticos, es atil dividir las manifesta-
ciones del dolor neuropatico en fenémenos nega-

i

Fuente: http://fisioterapia.com/2017/diabetes-sem-medo-neuropatia-diabetica.jpg
Visitado en: 23. octubre. 2018.
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tivos, positivos y autonémicos (SCHESTATSKY,
2008: 177).

La neuropatia periférica (NP) crénica asociada
a la diabetes mellitus consiste en un proceso
patolégico insidioso y progresivo, en el cual la
severidad no estéd directamente representada en
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los signos y sintomas desarrollados por los
pacientes. La NP es el agente causal, es decir,
que inicia el proceso fisiopatolégico, llevando a la
ulceracién ya la amputacién. Ademas, la NP por
si sola es suficiente para causar parestesia dolo-
rosa, ataxia sensorial y deformidad de Charcot.
La deteccién e identificacion precoz del proceso
neuropatico ofrece una oportunidad crucial para
el paciente diabético en el sentido de activamen-
te buscar el control glucémico 6ptimo e imple-
mentar cuidados con su pie antes de que la mor-
bilidad se convierta en significante (GAGLIARDI,
2003: 67).

2.9 Tratamiento de la diabetes Tipo 1y 2

De las condiciones que son comunes en la
practica ambulatoria, el diabético se destaca por
su amplio espectro clinico, por la importancia de
la educacion del paciente y por el manejo a largo
plazo. Para todos los diabéticos los siguientes
factores son importantes: impacto de la dieta
sobre la diabetes; la implicacién de la diabetes
en las actividades rutinarias; el reconocimiento
de signos de empeoramiento de la diabetes; la
importancia del autocuidado con los pies; y la
aclaraciéon de conceptos errados acerca de la dia-
betes.

Para el paciente recibiendo insulina, los
siguientes factores adicionales son importantes:
administracién correcta de la insulina; las restric-
ciones caracteristicas que la terapia con insulina
provoca el manejo dietético y en los cambios de
actividades; el reconocimiento de los sintomas
de hipoglucemia; y el ajuste de la dosis de insu-
lina durante las enfermedades intercurrentes
(BARKER, BURTON, ZIEVE, 1993: 838).

El tratamiento basico y el control de la enfer-
medad consisten primordialmente en la utiliza-
cion de una dieta especifica basada en la restric-
cién de alimentos ricos en carbohidratos, grasas
y proteinas, actividad fisica regular y en el uso
adecuado de la medicacién(6). Sin embargo, la
adhesién a este tratamiento requiere comporta-
mientos de alguna complejidad que deben ser
integrados en la rutina diaria del portador de dia-
betes (ASUNCION, 2008: 2190).

En el caso de las complicaciones crénicas, la
cuestion mas importante y desafiante para los
profesionales de la salud que cuidan de los dia-
béticos es el control de la glucemia (ARAUJO,
2010: 363).

Recomendacién de tratamiento para la diabe-
tes mellitus. El principal objetivo en el tratamien-
to de la diabetes tipo 1 es el mantenimiento de la
glucemia mas préximo a los valores considera-

dos normales, a fin de prevenir las complicacio-
nes tardias, ademas de evitar la hipoglucemia,
relacionada al tratamiento. A pesar del avance en
el uso de insulinas disponibles con el régimen de
inyecciones multiples, el control metabdlico
todavia esté lejos de ser considerado 6ptimo. La
reciente introduccién de analogos de insulina de
corta o larga duracién parece ser prometedora
para controlar el metabolismo y la calidad de
vida del paciente. El tratamiento de la diabetes
mellitus tipo 2 incluye las siguientes estrategias:
educacién, modificacion del estilo de vida, inclu-
yendo la suspensién del humo (si es el caso),
aumento de la actividad fisica y reorganizacién
de habitos alimenticios, y, si es necesario, el uso
de (CARVALHO, 2010, p.66).

El tratamiento actual de la DM2 pretende man-
tener el control glucémico adecuado, ya sea con
dieta hipocalérica, aumento de la practica de
ejercicios fisicos o uso de medicamentos. En la
actualidad existen diversas opciones terapéuti-
cas, que pueden ser utilizadas aisladamente o en
asociaciones: sensibilizadores de la acciéon de
insulina (metformina, tiazolidinedionas), anti-
hiperglicemiantes (acarbosa), secretagogos (sul-
fonilureas, repaglinida, nateglinida), drogas anti-
obesidad y / o la insulina (ARAUJO, 2000, péagina
509).

El tratamiento de la DM tipo 1, ademaés de la
terapia no farmacolégica, exige siempre la admi-
nistracién de insulina, en la cual debe ser prescri-
ta en esquema intensivo, de tres a cuatro dosis
de insulina dfa, divididas en insulina basal e insu-
lina prandial, cuyas dosis se ajustan de acuerdo
con las glucemias capilares, realizadas al menos
tres veces al dia. Este esquema reduce la inciden-
cia de complicaciones microvasculares y macro-
vasculares en comparaciéon con el tratamiento
convencional de dos dosis de insulina dia (BRA-
SIL, 2014, p. 50).

La insulina y una hormona producida por las
beta de los islotes de Langerhans del pancreas.
La molécula de insulina es una proteina formada
por dos cadenas interconectadas de aminoéci-
dos, no teniendo accién cuando se administran
por via oral. Los efectos de la insulina consisten
en reducir los niveles sanguineos de glucosa, aci-
dos grasos y aminoéacidos y estimular la conver-
sién de éstos a compuestos de almacenamiento
que son el glucégeno, los triglicéridos y las pro-
tefnas (BRASIL, 2001: 57).

2.10 Tratamiento de la Neuropatia

La detecciéon e identificaciéon precoz del proce-
so neuropatico ofrece una oportunidad crucial
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para el paciente diabético en el sentido de activa-
mente buscar el control glucémico 6ptimo e
implementar cuidados con su pie antes de que la
morbilidad se convierta en significante. La diabe-
tes mellitus y la diabetes mellitus (DCCT) demos-
tré que el tratamiento intensificado con insulina
en la diabetes tipo 1 redujo en un 61% el riesgo
de desarrollo de alteraciones clinicas y electrofi-
siolégicas de la neuropatia diabética (ND)
(GAGLIARDI, 2003: 67).

Todos los individuos con diabetes deben some-
terse a un examen complejo de los pies por lo
menos una vez al afio. Este examen debe incluir
la evaluacién de la sensacién protectora, estruc-
tura y biomecanica del pie, estado vascular e
integridad de la piel. La evaluacion de la funcion
neurolégica debe incluir una prueba somatosen-
sorial utilizando el monofilamento de Semmes-
Weinstein o la sensaciéon vibratoria. EI monofila-
mento de Semmes-Weinstein es un dispositivo
simple y barato para probar el estado sensorial
(PORTH, MATFIN, 2010, 1098).

La terapia médica probablemente es inatil,
excepto los analgésicos. A menudo, es necesaria
la codeina o un agente similar para aliviar el
dolor y puede ser necesario la codeina y su uso
crénico. Se han recomendado varias drogas (feni-
toina, amitriptrilina, carbamazepina y difenidra-
mina) para el tratamiento del dolor en la neuro-
patfa periférica, pero ningun estudio controlado
ha demostrado su eficacia.

La estimulacién nerviosa transcutanea ha sido
descrita como Util. La terapia con vitaminas en
general es reconocida, pero es ciertamente inatil
para esta condicién. Los inhibidores de la aldo-
sis-reductasa son drogas prometedoras, sin
embargo, todavia experimentales (BARKER, BUR-
TON, ZIEVE, 1993: 857).

El tratamiento de la neuropatia es en la mayo-
ria de las veces sintomatico, un 6ptimo control
glucémico es importante para la prevencion de la
neuropatia asi como para evitar su progresion.
Casos que presentan mucho dolor y que no res-
ponden al control metabdlico pueden inicialmen-
te ser manejados con analgésicos no opioides.
Los antidepresivos triciclicos también son efecti-
vos en el tratamiento del dolor en la neuropatia
diabética. Los antidepresivos triciclicos deben
usarse con precaucién en presencia de neuropa-
tia autonémica o disturbios de conduccién cardi-
aca (BRASIL, 2014, p.80).

El buen control metabélico es sin duda el prin-
cipal factor preventivo de la neuropatia, ya sea
previniendo la aparicién de la lesién, tanto su
intensidad y extension. Algunos estudios también

sugieren que el buen control metabdlico puede
mejorar la neuropatia ya establecida (ALMEIDA,
CRUZ, 2007: 608).

En los Gltimos afios del estudio, hubo un consi-
derable progreso en el desarrollo de nuevas
opciones terapéuticas, principalmente dirigidas a
la sintomatologia de la ND dolorosa. Sin embar-
go, se debe subrayar que el control metabdlico
estricto sigue siendo, sin duda, la mejor opcién
en la prevencion y tratamiento de la neuropatia
diabética (ND) dolorosa (GAGLIARDI, 2003: 71).

El dolor, principalmente de las extremidades
inferiores, es un sintoma de los contendientes en
algunas personas con neuropatia secundaria a la
diabetes. Para otros pacientes, el dolor persiste
durante muchos afios. Varias conductas para el
tratamiento del dolor pueden ser tentadas. Estas
incluyen analgésicos (preferiblemente no opioi-
des); antidepresivos triciclicos; fenitoina o carba-
mazepina (anticonvulsionantes); (un antiarritmi-
co); o estimulacién nerviosa eléctrica transcuta-
nea (BRUNNER y SUDDARTH, 2002: 974).

2.11 Cuidados Podolégicos con el Pie
Diabético y Neuropatico

Podologia: palabra originada del griego (podos
= pies, y logia = estudio). Y el nombre de la cien-
cia que trata del estudio de los pies (MADELLA,
2015: 246).

La atencién especial y la buena atencion, alia-
dos a la debida preparacién del podélogo para
casos de diabetes hacen mucha diferencia. Es
posible, por ejemplo, aumentar la sobrevida del
paciente diabético, optimizar la calidad de vida,
prevenir posibles patologias, tratar las existen-
tes, encaminar para tratamiento multidisciplina-
rio y recibir al paciente encaminado por médicos,
que ve en el podélogo un importante aliado en el
combate a las podopatias y en la prevencién de
ellas (BEGA, LAROSA, 2010, p.249).

El objetivo del podologista en el tratamiento del
pie diabético es reducir las incidencias de proble-
mas graves de infeccion, ulceraciones, gangrena
y pérdida de los miembros inferiores, dando al
paciente diabético informacién y condiciones de
convivir pacificamente con la diabetes. La inves-
tigacién de los sintomas y los aspectos clinicos
que sugieren la diabetes es de suma importancia
para el tratamiento podolégico. Se deben investi-
gar casos de dolor, ardor, hormigueo, pareste-
sias, calambres, pie frio o caliente, piel seca,
deformidades, dedos en garra, dedos en marti-
llo, callos en la regién anterior, ausencia de refle-
jos y pérdida de sensibilidad (BEGA, 2014 , p.
262).
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Las siguientes medidas son maneras simples
de proteger un pie empobrecido de fibras C para
evitar la aparicién de ulceras y evolucion para
gangrena y amputacion:

- La proteccién del pie es la medida mas impor-
tante. El simple uso de medias suaves, gruesas,
evitando material sintético y sin costuras en el
nivel de los dedos, puede evitar lesiones serias.

- Uso de zapatos apropiados, con soporte ade-
cuado. Examen regular de los pies: los pacientes
deben tener un espejo pequefio con el que pue-
dan examinar la regién plantar diariamente.

- Cuidado extremo con exposicion al calor: la
temperatura del agua siempre debe ser probada
con una parte del cuerpo que tenga sensibilidad
preservada.

- Uso de cremas hidratantes para evitar el rese-
camiento y la formacién de fisuras en la piel
(GAGLIARDI, 2003: 70).

Las ufias deben ser cortadas en angulo recto y
las esquinas nunca deben ser removidas, pues su
remocién deja a menudo una porcién profunda
de ufia intacta en el surco ungueal distal que ter-
mina creciendo dentro de la piel, provocando
lesiones, infeccion y dolor. Las esquinas pueden
ser ligeramente ajustadas con una lija fina de
ufia. Si las ufias espesas y deformadas, es reco-
mendable un tratamiento podolégico con el fin
de mantenerlas finas, evitando la formacién de
fisuras bajo el lecho ungueal (GROSSI, 1998:
382).

No hay un corte estandar para las ufias de los
pies. Antes de cortar una ufia, debemos tener en
cuenta el formato de la hoja en los bordes libres.
Si es de forma redondeada, debemos cortarla en
su forma. Si es cuadrada, deberad ser cortada
cuadrada evitando siempre de dejar puntas en
sus laterales, o sea, respetando siempre para no
invadir los pliegues ungueales.

En algunos casos debemos tener en cuenta
algunos factores antes de efectuar el corte de la
[dmina ungueal, por ejemplo mujeres embaraza-
das, obesas, personas que van a pasar largas
horas sentadas o tienen disfuncién circulatoria.
Estos individuos deberan tener las ufias recorta-
das no muy rentes para evitar que las laminas
lesionen los pliegues ungueales si ocurren ede-
mas (JUSTINO, JUSTINO, BOMBONATO, 2011,
pagina 35).

Examine sus pies diariamente: si es necesario
peca ayuda a un familiar o use un espejo. Avise a
su médico si tiene callos, grietas, cambios de

color o ulceras. Vista siempre medias limpias,
preferentemente de La o algodén. Calce sélo los
zapatos que no le apriete, preferentemente de
cuero suave. No utilice zapatos sin calcetines.
Los zapatos nuevos se deben utilizar poco a
poco. Utilicelos en los primeros dias sélo en casa
por un maximo de dos horas. Nunca camine des-
calzo, incluso en casa. Lave sus pies diariamente,
con agua tibia y jabén neutro. Evite agua calien-
te.

Seque bien los pies, especialmente entre los
dedos. Después de lavar los pies, use hidratante
a base de lanolina, pero no lo aplique entre los
dedos. Corte las ufias de forma recta, horizontal-
mente. No quite los callos ni busque corregir las
ufias incarnadas. Busque un tratamiento profe-
sional (BRASIL, 2001: 75).

Cuidados con el pie neuropéatico: desde el
punto de vista, el pie neuropatico, que es consi-
derado pie de riesgo, debe ser manipulado por el
profesional con mucha cautela. El pie de riesgo
es aquel que combina la pérdida de la sensibili-
dad protectora con alteraciones propias del pie
intrinseco (con afectacién de los musculos inte-
réseos y lumbricales), ademas de déficit del sis-
tema nervioso auténomo (disminucién de la sud-
oracién e hidrataciéon natural de la piel). Las ufias
deben ser cortadas correctamente, sin adentrar
las esquinas siguiendo la anatomia de los dedos.

El paciente debe orientarse para usar, siempre,
calcado cerrado, sin fisuras internas, con cadmara
interna (la parte delantera) solado resistente y
grueso, pero flexible, con 2 cm de altura en el
salto en relacién a la suela, material que no sea
sintético en la cubierta, cierre en velcro, sin cor-
dén y nunca del tipo mocasin. Las medias deben
ser de algodon, con eléstico débil o sin elastico
en el cafo, sin costura en el frente o con la cos-
tura por el lado de afuera (en ese caso, colocar la
media por el revés).

Orientar para un buen secado de los dedos,
verificar la presencia de fisuras entre los espa-
cios interdigitales. Inspeccionar diariamente la
presencia de lesiones en las ufas, en el dorso y
en la planta de los pies, ademés de los espacios
interdigitales. Mantener la piel siempre hidrata-
da, pero no dejar que el hidratante penetre en los
espacios interdigitales (BEGA, LAROSA, 2010,
p.180).

La prevenciéon es lo que el podélogo mejor
puede hacer, investigando el historial, el examen
fisico, la onicotomia, la remocién de callos e
hiperqueratosis, la hidratacién, el uso de ortesis
plantares, podales y ungueales y la educacién del
paciente y de su familia. Sin embargo, en
muchos casos, es necesario tratar afecciones ya
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instaladas, como una ulcera por presion (BEGA,
2014, péagina 263).

Cabe al esteticista podélogo o poddlogo reali-
zar los siguientes procedimientos: cortar adecua-
damente las ufias; limpiar cuidadosamente todos
los pliegues ungueales e interdigitales de cada
dedo; examinar las plantas de los pies, dedos y
ufias, identificando las patologias; higienizar cui-
dadosamente todo el pie, para combatir hongos
y micosis; cuidar de atascos causados por calza-
dos inadecuados, cortes incorrectos de ufias o
traumas; eliminar y cuidar las verrugas planta-
res; quitar y cuidar de callos y callosidades; pro-
porcionar una hidratacién adecuada a la edad, a
la estacion del afio, al tipo fisico y al tipo de tra-
bajo ejercido; estimular la circulacion a través de
masajes, relajando de modo simultaneo la
estructura muscular; elaborar soportes y disposi-
tivos de alivio para pies con desvios en los dedos;
definir modelos y tipos de calzado adecuados
para su uso; Sin embargo, este profesional no se
ocupa sélo de los casos descritos anteriormente,
su trabajo va mucho mas alla.

Se actlia principalmente como agente preventi-
vo de patologias, indicando y recomendando
habitos especificos de higiene, tipo de calzado
adecuado al tipo del pie, practicas de hidrata-
cion, limites a respetar en relacién al cuerpo, a la
actividad profesional ejercida y al deporte practi-
cado. Las ufias bien cuidadas y saludables son
tan importantes en cuanto a una piel o cabello
bien tratados (SANTOS, 2015, p.02).

La cicatrizacién de las heridas es un proceso
complejo que involucra respuestas sistémicas y
locales, y su éxito depende de la etiologia de la
lesién, tipo de tejido acometido, condiciéon sisté-
mica del paciente, entre otras. Hay milenios, los
beneficios de la terapia luminosa son usados
para el tratamiento de diversas patologfas de la
piel, siendo considerada una de las mas antiguas
modalidades terapéuticas. Sin embargo, hay una
tendencia, en los dfas de hoy, en usar agentes
terapéuticos que actuen positivamente en la
reparacion de heridas, y una de las terapias reco-
mendadas es el uso de fuente luminosa, como ha
sido usado desde los tiempos antiguos. Por lo
tanto, la utilizacién de diferentes fuentes lumino-
sas y protocolos ha indicado la necesidad de eva-
luacion de la eficacia (VIEIRA, 2011, p.232).

Los resultados obtenidos corroboran las evi-
dencias de que la fototerapia a través de LEDs a
600-1000nm promueve la reparacion del tejido,
particularmente en los casos de ulceras créni-
cas. Se observa el efecto positivo de la S2 para el
tratamiento de dlceras crénicas en pacientes dia-

béticos, que constataron que 50 a 909% de las
Ulceras diabéticas respondieron positivamente a
la laserterapia con 785nm, asf como su combina-
cién con 632.8nm, obtuvieron resultados positi-
vos del laser en varios tipos de heridas y Ulceras,
especialmente en casos crénicos e intratables
(MINATEL, 2009: 282).

En la laserterapia, pueden ocurrir estimulos de
mecanismos biolégicos y regenerativos, y la
mayoria de los efectos registrados se refieren a la
proliferacién de células, principalmente fibro-
blastos. Sin embargo, la proliferacién de fibro-
blastos no es el Unico medio por el cual la laser-
terapia puede acelerar el proceso cicatricial, se
verifica también que el laser promueve diferen-
ciacion de fibroblastos. Estos efectos mejoran la
circulacién sanguinea; aumentan la oxigenacién
de los tejidos, el aporte de nutrientes y la retira-
da de catabdlicos y promueven modificaciones
en la presién hidrostatica, favoreciendo la reab-
sorcion de edemas.

Ademas, inhiben la sintesis de prostaglandi-
nas, elevan el umbral del dolor, estimulan la pro-
duccién de endorfinas y actlan positivamente
bajo la regeneracién del tejido por la elevacion
del metabolismo. El aparato generador de alta
frecuencia ha sido utilizado como forma de trata-
miento para afecciones de la piel y, principalmen-
te, para acelerar el proceso de cicatrizacién de
heridas cutaneas (PEREIRA, 2010, p.361).

Alta frecuencia: equipo que utiliza electrodos
de vidrio. Es generador de ozono, que desinfecta
y cauteriza heridas externas. Corriente eléctrica
alternada (MADELLA, 2015, p. 31).

El generador de alta frecuencia es producto de
una corriente alterna de alta frecuencia y baja
intensidad, utilizada en la estética con tensiéon
aproximada de 30 mil a 40 mil voltios y una fre-
cuencia de 150 a 200Khz. Sus efectos fisiolégi-
cos varfan en condiciones térmicas, aumentando
el metabolismo y, con ello, la oxigenacion celular
y la eliminacién de gas carbénico, actuando
como vasodilatador que estimula la circulacién
periférica, como bactericida y antiséptico por la
formacién del ozono. Al contacto con el electro-
do, la piel promueve un faisdén que convierte el
oxigeno en ozono el cual, por su inestabilidad,
tiene propiedades germicidas. El método de apli-
cacién se da de forma directa o indirecta, no
debiendo hacer uso de la técnica en piel humede-
cida en material inflamable. El aparato de alta
frecuencia consiste en un generador, un porta-
electrodo y diversos electrodos de vidrio, que son
generalmente tubos huecos de vidrio con aire
enrarecido o gas como neén en su interior (OLI-
VEIRA, 2012: 42).
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2.12 Uso de los aceites esenciales en la
podologia

El resurgimiento del interés en las terapias
naturales y el crecimiento de la demanda de con-
sumo por productos naturales efectivos y segu-
ros requieren mas datos sobre los aceites y
extractos de plantas. Varios estudios han apunta-
do algunas propiedades terapéuticas de los acei-
tes, destacando las siguientes: antiviral, anties-
pasmodica, analgésica, antimicrobiana, cicatri-
zante, expectorante, relajante, antiséptico de las
vias respiratorias, larvicida, vermifuga y antiinfla-
matorias (NASCIMENTO, 2007: 109).

Los aceites esenciales de plantas presentan
una actividad antimicrobiana contra un gran
namero de bacterias incluyendo especies resis-
tentes a antibiéticos y antifingicos. La composi-
cion quimica de los aceites esenciales depende
del clima, la estacién del afio, las condiciones
geograficas, el periodo de cosechay la técnica de
destilacién. En el caso de las bacterias gram-
positivas y gram-negativas y aun levaduras y hon-
gos filamentosos (BERTINI, 2005: 80).

Los aceites esenciales para la aplicacién en
aromaterapia deben, entonces, ser: exentos de
sustancias sintéticas. Sin adiciones, incluso de
otros aceites esenciales. Sin la retirada de cons-
tituyentes quimicos naturales. (WOLFFENBUT-
TEL, 2010, pagina 40).

Para que la préactica sea efectiva, es necesario
conjugar la dosificaciéon de dilucion del aceite
esencial indicado con la aplicacién correcta. Para
todas las combinaciones es fundamental que la
preparacién se realice s6lo para una aplicacion,
teniendo en cuenta las fechas de vencimiento de
los aceites esenciales y los transportadores.
También es importante efectuar la prueba de
tacto, aplicando una prueba sobre la piel y aguar-
dando el resultado 24 horas antes del tratamien-
to (CORAZZA, 2002: 260).

Los aceites esenciales son en general claros,
transparentes y no aceitosos, aunque algunos
son viscosos y coloridos. Todos son solubles en
los aceites grasos y en alcohol, pero no en el
agua. Cada aceite esencial encierra una serie de
propiedades y uso medicinales (HOARE, WIL-
SON, 2010, pagina 59).

MELALEUCA (Melaleuca alternifolia), este
arbol, nativo de Australia, ha sido utilizado hace
mucho tiempo por su caracteristica antiséptica.
Los aborigenes usaban emplastos hechos con las
hojas de arbol de té en heridas y cortes, y que-
maban las hojas para aliviar la congestién. El

aceite de arbol de té es una de las herramientas
mas poderosas de la aromaterapia en la lucha
contra bacterias, hongos y virus (MAXWELL,
2000, p.29).

El aceite esencial del arbol de tea tree melaleu-
ca es un antiséptico especialmente poderoso,
siendo 12 veces mas fuerte que el acido carbdli-
co o el fenol, desinfectante quimico ampliamente
utilizado. Tiene la ventaja de ser tanto hipoaler-
génico como atéxico y puede también ser eficaz
contra una serie de condiciones bacterianas,
viréticas y fungicas. El aceite puede variar de
verde pélido hasta incoloro como el agua y su
aroma es un repelente de insectos eficaz (PRIN-
CE, 1999:p. 82).

El aceite de melaleuca (melaleuca alternifolia):
aplica el aceite de melaleuca liquido directamen-
te sobre el lugar de la infeccién por hongos. En el
caso de infeccién en las ufas, cortarlas, lave el
pie con jabén (jabén de aceite de melaleuca es
una buena opcién) y apliquelo sobre las ufias lo
mas profundamente posible (BALCH, STENGLER,
2005: 347).

Plantas con accion antifingicas (combaten los
hongos en general) melaleuca alternifolia cheel,
el aceite esencial para el uso externo, antifingico
en las micosis cutédneas y de mucosas (FERRO,
2008, p. 372).

CLAVO (Eugenia Caryophyllata), un arbol siem-
pre verde en forma de columna que puede llegar
a nueve metros de altura. Ella se desarrolla mejor
en lugares claros que de la sombra de otros arbo-
les. Los brotes de flor en forma de maloliente tie-
nen una tonalidad marrén rojiza, y las hojas son
pequefias y de tono grisaceo. Es natural de las
Islas Molucas y de Indonesia, pero también se
cultiva en Zanzibar, Madagascar y Java. Buena
parte del aceite proviene de Siri Lanka.
Propiedades: analgésico, anestésico, antiodon-
talgico, antiemético, antineuralgico, antiséptico,
antiespasmaédico, estimulante del apetito, afrodi-
sfaco, carminativo, caustica, la curaciéon, desin-
fectantes, insecticidas, facilitador del parto,
esplénico, ténico estomacal, ténico para el utero
y vermifugo. (SELLAR, 2002: 202).

Por mucho tiempo, el nombre cientifico de la
planta fue Eugenia caryopphyllata, pero actual-
mente es Syzygium aromaticum. El aceite de
clavo, con bajo contenido de fénos, se utiliza
principalmente en aplicaciones farmacéuticas,
mientras que los que tienen alto contenido de
eugenol y isoeugenol se utilizan en la sintesis de
la fragancia vanilina, pero el 65% de la produc-
cién mundial se mora y se mezcla con el tabaco
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para ser ahumado. La accién antiséptica del
eugenol, se utiliza con el 6xido de cinc en las
obturaciones temporales y preparaciones como
enjuague bucal (SILVA, 2004: p. 230).

TOMILLO (Thymus vulgaris), el tomillo es una
planta que se desarrolla con mucha rapidez.
Aunque son muchas sus variedades, varias de
ellas son bien familiares a los jardineros. Para la
elaboracién del aceite esencial, se utiliza sélo
una Unica especie que posee pequefas hojas en
tono verde profundo, que forma un gracioso
arbusto completamente ramado. Su desarrollo
es mas abundante en el sur de Francia (PRICE,
2014, p. 270).

El tomillo es un arbusto perenne que alcanza
unos 45 cm de altura. Tiene hojas gris-verdes
aromaticas y flores purpura-claras o blancas.
Hay dos aceites esenciales: el aceite de tomillo
rojo, que es marrén o naranja y tiene una fuerte
fragancia herbacea, y el aceite de tomillo blanco,
que es un liquido amarillo claro con un aroma
dulce natural y refrescante, mas suave. El tomillo
es conocido como revitalizante, energizante y
estimulante (HOARE, WILSON, 2010, p 104).

La aplicacion del aceite esencial: estimulante
del metabolismo, del sistema nervioso, de los
centros vitales y del cuerpo astral, calmante en
las palpitaciones y en el insomnio, antidepresivo,
animador, antiséptico y citofilactico, es indicado
en las artritis, las gripes, los resfriados, el asma,
la bronquitis, el catarro, la laringitis, el dolor de
garganta, los dolores musculares, la mala circu-
lacién, cortes, abscesos, dermatitis, acné, ecze-
ma, piel grasa, quemaduras, lesiones, picaduras
de insectos y paréasitos (CORAZZA, 2002: 245).

Aceite esencial de eucalipto: Su uso medicinal
es embasado por el conocimiento popular, que
relata expresiva accién antiséptica, desinfectante
y expectorante. Entre los constituyentes de las
plantas medicinales, sus componentes esencia-
les bioactivos o aceites volatiles, también conoci-
dos como aceites esenciales, se presentan pro-
metedores en la terapéutica de enfermedades
infecciosas. Estas sustancias, generalmente, son
agentes que presentan actividad antimicrobiana
para un gran ndmero de microorganismos inclu-
yendo especies resistentes a antibiéticos y anti-
fungicos (Castro, 2010, p. 180).

El uso de plantas medicinales en diferentes
épocas de la historia, sirviendo como instrumen-
to de curacién para las enfermedades humanas
(LEITE, 2009, p.1).

LAVANDA (Lavandula Angustifolia), a diferencia
de lo que muchas personas piensan, las maravi-

llosas flores moradas que dominan las partes
mas bajas de esa regién no son de la lavanda
propiamente dicha. En realidad, estas flores son
de lavanderia (lavandula x intermedia), que resul-
ta de un cruce entre lavanda verdadera y la lavan-
dula spica; y que esta ultima posee aroma mas
cercano al alcanfor, ella es mucho mayor y produ-
ce una cantidad también mayor de aceite esen-
cial (PRICE, 2014, p. 241).

El aceite esencial de lavanda es versatil que se
considera eficaz en el tratamiento de mas de
setenta problemas de salud. Arbusto perenne
cerrado con hojas puntiagudas y flores purpura-
azuladas, ha miles de afios y utilizado como hier-
ba y aceite esencial. El mejor aceite esencial de
lavanda y producido en Francia. Era un aceite de
bafio popular entre los romanos, que lo extendie-
ron por Europa. Es reconfortante y relajante, util
en el tratamiento de una amplia gama de proble-
mas de salud. Problemas de piel acné, forancu-
los, herpes labial, dermatitis, eccema, piojos,
erupciones cutaneas, habfa y quemaduras del
sol. la accién; que estimula el proceso de cura-
cién y promueve el crecimiento de las células,
acelerando la formacién de piel nueva y saluda-
ble (HOARE, WILSON, 2010, péagina 85).

CITRONELA (Cymbopogon nardus), es una
planta de clima tropical o subtropical. No sopor-
ta el frio, y las heladas causan la muerte de las
plantas. En su periodo de crecimiento, es exigen-
te en lluvias, pero cerca a la cosecha el exceso de
precipitaciéon afecta el contenido y la calidad del
aceite. Es una cultura exigente de luz (intensidad
luminosa y horas de luz) y en calor (SILVA, 2004,
p. 200).

Aplicaciéon del aceite esencial: desodorante,
desodorante y purificador, perspiraciéon excesiva,
fatiga, dolor de cabeza, piel y cabellos grasos.
Estimulante para el sistema digestivo, dolor de
estbmago, sufrimiento gastrointestinal, colitis,
antiespasmaédico, antidepresivo, ténico, antiinfla-
matorio, antiséptico en las enfermedades infec-
ciosas. Circulacion, musculos, juntas.
Emenagogo, neuroténico, cardioténico, febrifugo,
repelente de insectos, fungicida y repelente
(CORAZZA, 2002: 175).

PATCHULI (Pogostemon pachuli), una planta
frondosa con hojas peludas que miden 10 centi-
metros de largo por 13 centimetros de ancho.
Las flores blancas poseen matices purpureos, y
la planta puede llegar a tener cerca de noventa
centimetros de altura. El aceite se obtiene de las
hojas tiernas, que se deshidrata y se fermenta
antes de la destilacién. El aceite, asf como un
buen vino, se ve mejor con el paso del tiempo y
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tiene el aroma méas apurado. Se produce en
India, Malasia, Birmania y Paraguay (SELLAR,
2002: 187).

Propiedades: antidepresivo, antiséptico, afodia-
co, astringente, cicatrizante, citofilactico, diuréti-
co, antitérmico, fungicida, insecticida, sedante y
tonificante. Indicaciones terapéuticas mas comu-
nes problemas de piel: piel madura o aceitos,
cicatrices y ulceraciones. Accién citada como
estimulante del crecimiento y la regeneracion de
las células de la misma, de modo que puede ayu-
dar a reparar el tejido cicatricial y curar las heri-
das. Siendo astringente, es beneficioso para la
piel aceitosa (HOARE, WILSON, 2010, p 97).

Los aceites esenciales presentan diferentes
propiedades biolégicas, como la accién larvicida,
actividad antioxidante, accién analgésica y anti-
inflamatoria, fungicida y actividad antitumoral.
La accién antibacteriana de aceites esenciales ha
sido demostrada a través de la susceptibilidad de
bacterias Gram positivas y negativas (MACHADO,
2011, 110).

CANELA se cultiva en Sri-lanka (antiguo Ceilan)
desde 1200d.c. hay 23 variedades de canelas y
la zeylanicum, de acuerdo con Kostermans,
deberfa ser llamada de Cinamomum verum
prest., de las cuales hay dos subespecies siendo
una C.var. subordata neos con hojas ovaladas y
sub-codiforme y la otra C.var. vulgare nees, con
hojas olongadas y elipticas. Ademas de la varie-
dad Zeylanicum, otras dos variedades se utilizan
medicinalmente: la canela de saigdn
(Cinnamomum loureiriinees) y la casia (C. Cassia
ness). Las hojas de espinilla de la ceilan son el
principal alimento del bicho de la seda (SILVA,
2004: 217).

La canela (Cinnamomum zeylanicum), conside-
rada por los antiguos como una de las mas
importantes fragancias aromaticas, la canela ya
se comercializaba entre la India, China y Egipto
hace mas de 4 mil afios. Composicién: eugenol,
acido cindmico, aldehido benceno, aldehido cina-
mico, benzoato de benzila, furfurol, safrol, cime-
no, dipenteno, felandrenos, pineno (CORAZZA,
2002: 169).

CEDRO. El aceite de madera cedro fue posible-
mente el primer aceite esencial que se extrae de
una planta, habiendo sido utilizado por los egip-
cios en el proceso de momificacién. Hay dos
aceites comerciales conocidos por el nombre de
cedro. El aceite del Cedrus Atlantica, que es un
cedro verdadero, es conocido como aceite de
cedro de Atlas y viene de Marruecos. El otro acei-
te viene de la Juniperus Virginia, un arbol conife-

ro que crece en América del Norte. Es conocido
como cedro rojo y tiene relacién con el amarillo
(Thuja occidentalis), de cuyas hojas el aceite de
tufa es obtenido (TISSERAND, 1993: 259).

Cedro (Cedrus atlantica), el aceite esencial
tiene una profunda coloracién &mbar y un aroma
canforado y lefioso. Se utiliza en unglientos anti-
sépticos y perfumes, poseyendo calidades prove-
edoras, calmantes y receptivas. Propiedades:
antiséptico, astringente, diurético, expectorante,
fungicida, insecticida, sedante (nervioso) y tonifi-
cante (HOARE, WILSON, 2010, p. 65).

En los ultimos afios, las investigaciones se han
acelerado en las universidades y hospitales de
todo el mundo. Los resultados nos han propor-
cionado un conocimiento mucho més profundo
de los aceites esenciales, asi como una mayor
concienciaciéon de su poder excepcional (PRINCE,
1999: 9).

El proceso de extraccién es fundamental para
garantizar sus propiedades y caracteristicas;
muchos aceites comercializados en el comercio
al por menor no se prensan en frio, perdiendo su
efecto terapéutico. Los aceites minerales no se
utilizan en aromaterapia, ya que no son produc-
tos naturales y evitan la absorcién del aceite
esencial para el interior de la piel. A diferencia de
los aceites esenciales, los cargadores presentan
un alto potencial de rancidificacién; la combina-
cién con la vitamina y ayuda a evitar su oxidacién
(CORAZZA, 2002: 89).

El ACEITE de GIRASOL, sustancia extremada-
mente rica en acido linoleico (AL) que desempe-
fla un importante papel como mediador pro-infla-
matorio a fin de ocasionar un aumento conside-
rable de la migraciéon de leucocitos y macréfagos.
Ademas, esta sustancia regula procesos que pre-
ceden a la mitogénesis de células fibroblasticas.
El aceite de girasol presenta como constituyentes
mayoritarios de su fraccién tocoferélica la forma
alfa-tocoferol (1,49 IU / mg) y la forma gamma-
tocoferol (0,14 IU / mg). Por lo tanto, el aceite de
girasol es una importante fuente del acido graso
esencial (AGE) é&cido linoleico y vitamina E
(MORAIS, 2013, pg 85).

Los productos a base de AGE para el tratamien-
to de las heridas pueden contener uno o dos AGE,
ademas de otras sustancias, como la vitamina A,
E y la lecitina de soja, o integrar formulaciones
de triglicéridos de cadena media (TCM). Este alti-
mo contiene en su estructura predominantemen-
te acidos grasos con ocho carbonos (caprilico),
diez carbonos (caprico), seis carbonos (capréico)
y doce carbonos (acido laurico). El triacilglicerol
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de los acidos capico y caprilico merece atenciéon
especial como ésteres. Si se clasifican como tri-
glicéridos de cadena media, son utiles como
fuente nutricional, disolvente, vehiculos y estabi-
lizador de productos a administrar por via oral,
tépica o parenteral.Pueden tener usos en el tra-
tamiento y prevencién de la dermatitis amoniacal
y Ulceras por presién, formando una barrera pro-
tectora para la piel, impidiendo maceracién, ade-
mas de ser de importancia en los procesos de
inflamacién celular, proporcionando alivio des-
pués de la primera aplicacién y nutricién celular
local, ademas de tener una gran capacidad de
regeneracion de los tejidos.

Todos estos componentes actian para aumen-
tar la respuesta inmune, acelerando el proceso
inflamatorio, y consecuentemente estimulando el
proceso de cicatrizacion por medio de la angio-
génesis y de la epitelizacién, facilitando la entra-
da de factores de crecimiento en la célula
(FERREIRA, 2012, p. 753).

5 CONSIDERACIONES FINALES

En esta investigacion se evidencié que la diabe-
tes mellitus es una enfermedad endocrina de
orden metabdlico, que acomete a muchas perso-
nas de diferentes edades, trayendo privaciones y
grandes complicaciones a estos clientes.

Se constaté que el paciente portador de diabe-
tes mellitus tanto tipo 1 como tipo 2, debe tener
todo cuidado con su alimentacién, medicamen-
tos, ejercicios fisicos y control de su glucemia,
debe ser regular para que los niveles de glucosa
se mantengan normales, de esa forma se puede
evitar con que las complicaciones en sus pies no
lo acometan.

Estas complicaciones en los pies se llaman pies
diabéticos, estos merecen un cuidado especial
desde el uso de zapatos co6modos y seguros, una
hidratacién diaria y frecuente, retirada de callos
y callosidades y principalmente el corte correcto
de sus ufias, evitando lesionarlos para que no
ocurra el surgimiento de heridas y sus complica-
ciones con la neuropatia diabética, la cual fue
descrita.

Esta investigacién demuestra la importancia de
los cuidados podolégicos con las ufias y con los
pies de los clientes portadores de diabetes sien-
do importante para evitar el acometimiento de
las complicaciones neuropaticas diabéticas. Esta
a su vez acomete los pies de clientes portadores
de diabetes haciendo que pierdan la sensibilidad
de sus extremidades como consecuencia de la
circulacién que queda totalmente comprometida.

El corte incorrecto de las laminas puede hacer

que ocurra una onicocriptosis haciendo que apa-
rezcan lesiones en los dedos y a su vez abriendo
una puerta de entrada para posibles microorga-
nismos patégenos, causantes de infecciones.

Estos cuidados con los pies diabéticos englo-
ban toda la atencién hacia este cliente, el cual
debe participar efectivamente en su cuidado. Los
cuidados que el podélogo necesita tener van mas
alla de un corte correcto de las ufias, retiradas de
onicofosis en exceso, remociéon de callos y callo-
sidades sin que ocurran lesiones o que sean las
menores posibles y una hidratacién efectiva de la
piel de los pies y de las [aminas.

El cliente debe ser orientado por el podélogo
acerca de cuidados con sus pies y con el control
de su patologia, también la importancia de su
retorno para observar posibles complicaciones y
también el retorno para el mantenimiento de su
cuidado podolégico con sus pies.

Los datos obtenidos a través de esta investiga-
cion fueron importantes para comprobar que la
neuropatia periférica trae consecuencias para los
clientes portadores de diabetes afectando los
pies de forma a traer serias consecuencias como
la pérdida de la sensibilidad progresivamente
pudiendo ser total con el paso del tiempo y por
consecuencias pudiendo llegar hasta las amputa-
ciones.

El podélogo tiene conocimiento suficiente para
identificar al cliente de riesgo, analizando éste
desde su entrada hasta su salida, para hacer un
diagnéstico de su compromiso para realizar un
tratamiento adecuado y efectivo.

Se concluye con esta investigacién que el podé-
logo tiene un importante papel para todos los
tipos de clientes, incluyendo los de riesgo, como
los portadores de diabetes, tanto para realizar la
prevencién y también el mantenimiento del cui-
dado con los mismos, importante resaltar la
orientacién que estos pueden realizar con toda
seguridad para estos clientes.

Estos cuidados podolégicos efectivos pueden
evitar con que serias complicaciones aparezcan,
de modo que el cliente seré bien cuidado y trata-
do a través del podélogo, siendo un cuidado dife-
renciado y basado en conocimientos estudiados
por este profesional, el cual tiene competencia
suficiente para acompafar y tratar a este cliente.
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