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La enfermedad de Alzheimer:

Una aproximacion desde la Podologia.

Podélogo Alvaro Carmona Lépez - Espafia.

Resumen

La enfermedad de Alzheimer se ha convertido
en los dltimos afios en un problema con grandes
y evidentes consecuencias a nivel sanitario y
social. [ntimamente ligada con el envejecimiento
de la poblacién y su incremento exponencial, es
una de las grandes incégnitas de nuestro tiempo.
Son numerosos los estudios y proyectos que se
estan llevando a cabo para descifrar su desarro-
[lo y por supuesto, su curacién. Hemos querido,
empezar con este pequefio acercamiento en una
Unidad Diurna de Demencia Senil, el primero de
los pasos para conocer cémo afecta el Alzheimer
a los pies y asi, poder trabajar en mecanismos de
prevenciéon y tratamiento que mejoren la calidad
de vida y la independencia de estas personas.

Palabras Clave: Enfermedad de Alzheimer,
Poddélogo, Envejecimiento Activo, Problemas de
los pies, Calidad de Vida.

Alzheimer's disease has become in recent years a
problem with large and obvious consequences to
health and social level. Closely related to the aging
of the population and its exponential increase, is one
of the great mysteries of our time. Numerous studies
and projects are underway to decipher its develop-
ment and of course, healing. We wanted, start with
this small unit approach in Senile Dementia Day, the
first of the steps to learn how Alzheimer's affects the
feet and thus able to work on prevention and treat-
ment mechanisms that improve the quality of life
and independence of these people.

Key Words: Alzheimer's disease, Podiatrist, Active
Ageing, Foot problems, Quality of life.

“No hacen viejo los afios,
sino otros dafios”. Refran Popular

1. El envejecimiento de la poblacion

En 1987, Espafia gozaba junto a Irlanda de la
menor tasa de envejecimiento de Europa. En
pocos afos esta situacién ha cambiado dréstica-
mente, y hoy nuestro pais se sitla a la cabeza. La
transicion demogréfica espafiola se ha producido
con retraso respecto a Europa pero de forma mas
acelerada. En esta década, el envejecimiento se
va acelerar aun mas, con la jubilacién de las

generaciones del “baby boom” nacidas durante
los sesenta y setenta del siglo pasado. En térmi-
nos demograficos, este escenario parece dificil
de corregir porque el comportamiento natural de
la poblacion espafiola es muy restrictivo y en los
préximos afios la capacidad de entrada de pobla-
cion joven extranjera estard seriamente cuestio-
nada por motivos econémicos, barreras comuni-
tarias y dificultades sociopoliticas de integracién.
El aumento de la longevidad de la sociedad indu-
cira a un incremento de los costes sociales, espe-
cialmente por el aumento de la cuarta edad o
mayores de ochenta afios. (1)

La poblacién espafiola continda un proceso
progresivo de envejecimiento: la esperanza de
vida al nacer mantiene el crecimiento sostenido
de las Ultimas décadas y en 2011 se sitda en
82,1 aflos (0,2 aflos mas que en 2010) La espe-
ranza de vida al nacer en Espafia, se sitia en
2011 en 82,1 afios, siendo mayor para las muje-
res (85,0 afios) que para los hombres (79,1 afios)
y la edad media de los espafioles es 41,4 afos
en 2011, lo que supone 8,2 afilos mas de media
que en 1975. (2)

Ahora mismo, la poblacién mayor de 64 afios
en nuestro pais, es de un 17,6%. De esos 8,1
millones, el 57,3% son mujeres. Los mayores cre-
cimientos de poblacién se concentrarian en las
edades avanzadas. Las tendencias demogréficas
actuales llevarian a Espaiia a perder una décima
parte de su poblacién en 40 aiios.

Concretamente, en 2052 el grupo de edad de
mayores de 64 afios se incrementaria en 7,2
millones de personas (un 89%) y pasaria a cons-
tituir el 379% de la poblacién total de Espaiia. (3)

2. La enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer es una enferme-
dad neurolégica que provoca una degeneracién
progresiva del cerebro con afectacion de la
memoria, la razén, el comportamiento y las emo-
ciones. Descrita por Alois Alzheimer a principios
del siglo XX, entre sus numerosos sintomas hay
que destacar la pérdida de memoria, la dificultad
para encontrar las palabras adecuadas o com-
prender lo que estan hablando otros, la dificultad
para realizar tareas rutinarias habituales y los
cambios de humor y de personalidad.

En Espafia, la enfermedad afecta a unas
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800.000 personas, habiendo unas (200.000 sin
diagnosticar), lo que supone un 1,36% de la
poblacién. ElI 779% son mujeres y el 13% hom-
bres. Afecta al 6% de los mayores de 65 afios y 4
de cada 10 mayores de 85afios. De seguir en la
linea actual de incidencia, la cifra superara los
1,5 millones en el aflo 2050. Mas de tres millo-
nes de personas resultan afectadas por la enfer-
medad, incluyendo a los pacientes, sus familia-
res y sus cuidadores. Los pacientes de Alzheimer
viven de forma habitual en sus domicilios y son
atendidos por sus familiares, principalmente sus
hijas, de 45 a 55 aflos, casadas y con hijos, que
emplean unas 732 horas al mes en esta tarea (8
veces mas que un cuidador profesional). (4)

Se estima que en todo el mundo hay alrededor
de 24 millones de personas con Alzheimer y que
este dato se incrementara hasta alcanzar la cifra
de 81 millones en 2040. Este incremento se pro-
ducira principalmente en zonas de rapido creci-
miento demografico y densamente pobladas
como China, India y América del Sur. (5)

Cada siete segundos surge en el mundo un
nuevo caso de demencia. La "prevalencia" de una
enfermedad depende de su incidencia (es decir
del nimero de nuevos casos al afio y de la dura-
cion de vida del enfermo). La prevalencia de las
demencias, cual sea la etiologia, aumenta de
forma exponencial entre 65 y 85 afios y se multi-
plica por 2 cada 5 afios, alcanzando un 209, para
personas mayores de 80 afios, y un 259% para
personas mayores de 85 afios, es decir una de
cada cuatro personas. (6)

En el dltimo informe publicado por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE), el grupo que expe-
rimenté un mayor aumento de defunciones en
2011 en términos relativos fue el de enfermeda-
des del sistema nervioso (5,0%) que se situd
como cuarta causa de muerte mas frecuente. La
principal enfermedad de este grupo es el
Alzheimer, que caus6 11.907 muertes, lo que ya
supone mas del doble de fallecimientos que en el
afo 2000. Cabe destacar el aumento de la mor-
talidad femenina en las enfermedades del siste-
ma nervioso (tasa de 53,0 en mujeres y de 34,5
en hombres), asi como en los trastornos menta-
les (42,9 frente a 23,0). Dentro del primer grupo
predominan los fallecidos por Alzheimer y en el
segundo los debidos a otras demencias (vascular,
senil, etc.). (7)

3. El papel del podélogo

El Alzheimer tiene repercusién en los miembros
inferiores. Es frecuente la aparicién de edemas
en las piernas. En determinados estadios de la
enfermedad, el paciente camina arrastrando los

pies y puede producirse una afectaciéon severa
del sistema circulatorio, nervioso y linfatico.

Si hablamos directamente de la relaciéon que
tiene con los pies, aparece la disminuciéon de la
sensibilidad vibratoria. Ademas, las cafdas son la
principal causa de lesién en este tipo de pacien-
tes. La pérdida de la capacidad ambulatoria es el
inicio de un progresivo deterioro del estado de
salud y la movilidad funcional. (8)

La comunicacién es la base del tratamiento.
Una de las principales dificultades para evaluar
los umbrales y la tolerancia al dolor en estos
pacientes reside en la posibilidad de comunica-
cién con ellos. La tolerancia al dolor aumenta en
proporciéon a la gravedad de la enfermedad. El
dolor y la analgesia constituyen fenémenos com-
plejos donde la nocicepcioén, la vigilancia, la cog-
niciéon y las emociones intervienen conjuntamen-
te para generar la experiencia dolorosa o analgé-
sica global. (9)

Existen algunas referencias en la bibliografia
que hablan de la importancia que tiene la
Podologia con los pacientes que sufren
Alzheimer.

Vicente Fernandez, en “Alzheimer: Un siglo
para la Esperanza” (10) escribe:

“No olvidemos vigilarle el estado de sus pies. Es
conveniente si la edad ha hecho efecto en las plan-
tas, llevarle al poddlogo con cierta frecuencia. Las
lesiones impiden andar con soltura y van a complicar
el ritmo de la marcha, en estas personas que van a
tener tendencia a la inestabilidad y a la rigidez cor-
poral. Y esto es mejor que lo haga un profesional,
pues es muy facil hacerle heridas en sitios donde
luego tardan en curar demasiado”.

Marcela Feria, en “Alzheimer: Una experiencia
humana” (11) reflexiona sobre el cuidado de los
pies: “Inspeccién de los pies en busca de pies hin-
chados o con ampollas. Mantener en alto para evitar
la hinchazén e inspeccionar el calzado como factor
de riesgo”.

Marfa Roméan, en “Manual del cuidador de
Enfermos de Alzheimer” (12) argumenta la nece-
sidad de cuidar diariamente los pies
(Observacién, lavado y secado, hidratacion).

El uso de calcetines de fibras naturales. Hace
especial mencién al corte de las ufas: “Las ufias de
los pies se cortardn de forma recta y se limaran des-
pués los picos que queden a los lados para evitar que
lesionen el dedo de al lado”.

Domingo Palacios, en “Cuadernos practicos
sobre la enfermedad de Alzheimer y otras
Demencias. Respuesta a los problemas de
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Enfermeria”. (13), clarifica los cuidados basicos,
aportando medidas preventivas con el fin de
alcanzar un mantenimiento 6ptimo del estado de
Salud: “Aprovecharemos el lavado para valorar el
estado de la piel de la persona —principalmente en
la zona de los talones—, evitar la aparicién de Ulce-
ras y favorecer el riego sanguineo mediante el masa-
je de la piel. Hay personas que, debido a su enferme-
dad, son mas proclives a presentar problemas en los
pies, como por ejemplo los pacientes diabéticos. En
estos casos realizaremos un cuidado de los pies mas
exhaustivo y algunas veces serd imprescindible la
ayuda del poddlogo para realizar un buen cuidado de
los mismos”.

La interaccién con otros profesionales, es una
realidad cada vez méas consolidada en nuestro
medio. Los pacientes necesitan que la integra-
cion de los cuidados de los pies en su medio, se
haga rapido y sobre todo bien.

Para ello, la creaciobn de Programas de
Promociéon de la Salud son un arma fundamen-
tal, combinada con la actuacién diaria en consul-
ta y centros dénde se ejerza regladamente la pro-
fesion.

Los componentes basicos de un equipo de
atencion geriatrica comprenden al geriatra asi
como al especialista en enfermeria, el psicélogo
y el trabajador social, con el apoyo de otros pro-
fesionales entre los que estan el fisioterapeuta, el
podélogo, el nutricionista, el estomatélogo, etc.
(14)

Aungue sabemos, por las estadisticas, que mas
del 849, de las personas, mayores de 65 afios,
padecen alguna enfermedad crénica, el personal
sanitario, enfermeros, podélogos, fisioterapeu-
tas, médicos de familia, geriatras... y otros espe-
cialistas, tienen la obligacion y el deber de eva-
luar y prevenir la incapacidad que pueden causar
los episodios patolégicos del envejecimiento.
(15)

A través de la realizacién de actividades preven-
tivas y de promocion de la salud, hay que tener
en cuenta que el objetivo de éstas en los mayores
es el aumento de la expectativa de vida activa o
libre de incapacidad, es decir, prevenir el deterio-
ro funcional y, cuando éste se ha producido, recu-
perar el nivel de funcién previo con el objetivo de
que el anciano pueda permanecer en su domici-
lio con el mayor grado de independencia posible
(16).

En este sentido, dentro del “Programa de
Podologia Itinerante para la atencién a las perso-
nas mayores con dependencias 2005” (17), la
imparticién de charlas informativas en cada uno

de los centros donde se realizaban las activida-
des previas al desarrollo de las mismas, era una
de las estrategias que llevaron a cabo. En ellas se
informaba sobre los cuidados béasicos del pie, los
principales problemas de los mismos que afec-
tan a las personas mayores y las caracteristicas
de la atencién podolégica que se realizarian den-
tro de este programa, dando a conocer las fun-
ciones y caracteristicas del podélogo.

4. Estudio
4.1 Metodologia

Este estudio fue realizado en el Centro de
Estancia Diurna ARAPADES (Asociaciéon Rutefia
de Atencién a Personas con Demencia Senil), de
la localidad cordobesa de Rute. Durante un perio-
do de 9 meses (Febrero-Noviembre 2012), se ins-
tauré un Servicio de Podologfa, con una subven-
cion concedida por la Unién Europea.

Fueron estudiadas 20 personas, el nlumero
total de mayores que acude diariamente al
Centro. Se procedié a mandar un informe sobre
el estudio a sus familiares (tutores), una vez reci-
bida la aceptacién y con la colaboracién del per-
sonal sanitario residente (enfermera y fisiotera-
peuta) junto a la direccién (Psicéloga), se elaboré
una hoja de recogida de datos entre los que se
incluyeron la Edad, Sexo, Antecedentes genera-
les, Ayuda a la dependencia (Sl o NO), Tiempo de
Estancia en el Centro, Asistencia (SI o No) y
Frecuencia (si existiera) de asistencia al
Podélogo, antes de la incorporacién del Servicio
al Centro, terminando con los Problemas vy
Alteraciones en los pies.

5. Resultados

La muestra la componen 15 mujeres y 5 hom-
bres, cuya edad media es 84, 2 afios de edad. La
media de edad de las mujeres es de 83, 9 afios y
en los hombres 85,2 afios.

El 759% de la muestra tiene concedida una
ayuda a la Dependencia. Son asistidos por un
cuidador profesional 1 hora por la mafiana y 1
hora por la noche para la realizacién de las AVD
(Actividades de la Vida Diaria). Ninguno de los
sujetos estudiados vive solo, estando a cargo de
ellos normalmente un familiar directo.

El 309 padece Diabetes Mellitus tipo 2.

Figura 1. Tipos de demencia

Figura 2. Tiempo de pertenencia al Centro
Figura 3.Asistencia al podélogo (Frecuencia)
Figura 4. Patologias
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Tipos de Demencia
Senil tipo- Alzheimer 15
Senil con Parkinsonismo 2
Senil Mixta con atrofia fronto-temporal moderada 1
Vascular 1
Senil 1

Figura 1. Tipos de demencia

Tiempo de pertenencia al Centro (Afios)
1a5 12
5a10 6
Mas de 10 2

Figura 2. Tiempo de pertenencia al Centro

Asistencia al Podologo

FRECUENCIA
Si 8 2-4 MESES

No 12

Figura 3. Asistencia al Podélogo antes de la implantacién del Servicio en el Centro.

Patologia Hombre Mujer
Xerosis 80% 73%
Onicogrifosis 40% 40%
Onicomicosis 40% 20%

Deformidades
(Dedos en Garra, o o

HAV, Ulcera, 10% 25%

Callosidades)

Figura 4. Patologia Podolégica
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6. Conclusiones

Los cambios demogréaficos y las perspectivas econdémico-sociales exigen que nuestra profesién
empiece a creerse de verdad que tiene un papel fundamental en el diagnéstico y tratamiento de las
afecciones de los pies de las personas mayores.

Debemos adecuar nuestras habilidades y conocimientos para poner en la geriatria, el punto de mira
que la sociedad esté exigiendo diariamente.

La realidad es bastante “alentadora”, los podélogos sabemos que una gran parte de los pacientes
que entran en consulta son mayores de 65 afios y eso, nos convierte en expertos en la materia.

Nos queda un largo camino. Aln se tienen que sentar las bases de la futura Podologia Geriatrica,
para que esta especialidad se integre de lleno en la rama sanitaria y pueda resolver con acierto y sol-
vencia los numerosos casos clinicos que se presentan a diario. Serfa muy interesante trabajar en ins-
taurar mecanismos y estrategias que mejoren el conocimiento que tienen las personas mayores sobre
la Podologia.

La enfermedad de Alzheimer es el primer paso. Durante las préximas décadas, se ird dando paso
al envejecimiento progresivo y exponencial de la poblacién y por tanto, la aparicién masiva de casos
de demencia. Es un fendmeno que no se detendra y en ese campo, tenemos que implantar nuestra
filosofia de cuidados y tratamientos para los problemas de los pies.
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La Importancia de una Evaluacién Calificada Realizada por el
Podé6logo: Relato de un Caso de Melanoma Lentiginoso Acral.

Clemilda Aguiar dos Santos Silva (1), Lucimélia Queiroz (2).

(1) Enfermera y Podéloga - (2) Podéloga - Brasil.
Resumen

El melanoma, a pesar de tener una menor inci-
dencia, es el tipo mas agresivo de cancer de piel.

El tipo de Melanoma Lentiginoso Acral (MLA)
afecta las partes palmoplantares y las falanges,
por eso saber c6mo reconocer algunos signos de
que algo puede estar mal es de fundamental
importancia para que el poddélogo derive al
paciente al dermatélogo para que realice la inves-
tigacién. Cuanto antes se haga el diagnéstico,
mejores seran los resultados del tratamiento y la
calidad de vida del paciente.

Tener conocimiento de las patologias que pue-
den afectar los pies y saber distinguir su limite
de rendimiento es esencial para que seamos
reconocidos como poddélogos de calidad.

Introduccién

El melanoma es causado por la multiplicaciéon
incontrolada de melanocitos ubicados en la epi-
dermis. Estas células son las productoras de
melanina que es responsable de la pigmentacién
de nuestra piel. Segln el Instituto Nacional del
Cancer (Inca-Brasil), el melanoma es la forma
mas frecuente de céncer en Brasil y en el mundo
y se estima que para el bienio 2018/2019, la
aparicion de poco més de 6 mil casos nuevos de
este tipo de cancer de piel. Este tipo de melano-
ma se considera el mas letal, pero su aparicién
se considera baja en relacién con el cancer de
piel no melanoma, su identificacién en las prime-
ras etapas es importante para que el tratamiento
obtenga un prondstico positivo.

El melanoma tiene cuatro clasificaciones que
son: melanoma extensivo superficial, nodular,
lentigo maligno e lentiginoso acral. Algunos de
los factores de riesgo para la apariciéon de mela-
noma son la exposicién solar excesiva y sin pro-
teccion (rayos ultravioletas), ser de raza blanca,
inmunosupresién, edad, exceso de nevos (+50),
herencia y/o antecedentes personales, entre
otros.

Para el diagnéstico de melanomas ungueales
se utiliza una tabla en la que se usan las letras A,
B, C, D, E, F, teniendo en cuenta algunos datos
como: edad, color de la mancha, cambio de
tamafio y forma, ubicacién y cantidad de man-

chas, extensién e historial familiar, donde cuan-
tos mas datos son positivos en la suma total de
las letras, mas preciso sera.

En el melanoma lentiginoso acral (MLA) que
sera nuestro tema, los rayos ultravioletas no son
un factor de riesgo importante para su aparicion,
pero se cree que los traumas consecutivos, ser
de raza negra o asiética, estar en la sexta década
de la vida, estos si deben considerarse factores
importantes para su surgimiento. El MLA apare-
ce en las regiones palmoplantares, en las falan-
ges terminales, y puede ser peri o subungueal.

El propésito de este relato de caso es demos-
trar cdémo una buena evaluacién del pie puede
ayudar a salvar vidas. La evaluacién de los pies al
recibir al cliente a menudo es hecha con negli-
gencia por el profesional, ya sea por su prisa por
atender, porque no tienen en cuenta su importan-
cia o incluso porque no saben lo que esta frente
a sus 0jos.

Relato de caso

Paciente, PBF, hombre, color de piel parda,
actualmente de 69 afios, administrador jubilado,
residente en Brasilia. En 2016, cuando tenfa 66
aflos cuando atendieron a PBF, tenfa anteceden-
tes familiares de cancer de préstata por parte de
su padre, que habia muerto, no habia patologias
o alergias preexistentes, buscé podologia para
realizar antisepsia y durante la evaluacién del
pie, el paciente informé que la mancha en su
hallux estaba creciendo y pensdé que era un
hongo, aunque no picaba y no dolia. El nevo tenia
pigmentacién pardusca y estaba ubicado en la
parte distal y subungueal del hallux izquierdo.

El poddlogo le indicé que buscara un dermaté-
logo, ya que la mancha identificada no tenia bor-
des regulares ni simetria. Después de 03 afios,
es decir, agosto de 2019, ahora de 69 afios, jubi-
lado, viviendo en Belo Horizonte en una consulta
médica de rutina, se confirmé la necesidad de
buscar urgentemente un dermatélogo. El derma-
télogo después de una biopsia cutanea fue diag-
nosticado con melanoma "IN SITU", Clark |, en
una fase de crecimiento radial, es decir, se
encuentra solo en la epidermis y sin metéastasis a
6rganos o ganglios linfaticos datos en 24/09/19
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y en 06/12/19 se realizé la amputacién del
hallux izquierdo.

Este tipo en especial de MLA es muy confundi-
do por los profesionales de la salud como un
punto simple o incluso como una onicomicosis
(A.C.Camargo). Entonces, como nuestro objeto
de atencién son los pies, debemos tener el cono-
cimiento suficiente para identificar las alteracio-
nes que puedan afectarlos. Tenemos que prestar
atencién a las onicomicosis que se han sometido
a varios tratamientos realizados correctamente y
no curan, manchas/puntos que cambian de
forma y color, grosor, que se descaman o pican.

Cuando sospeche que algo no esta dentro del
rango normal, hable con el paciente con toda
profesionalidad y muestre la importancia de bus-
car la aclaracion de otro profesional. Los podélo-
gos debemos ser conscientes de nuestro limite
de accién y no hacer un diagnoéstico sin evidencia
cientifica.

El paciente, en el periodo comprendido entre el
diagnoéstico y la cirugfa, se puso en contacto con
la poddloga Lucimélia Queiroz que lo atendfa
aqui en Brasilia y la felicité por su profesionalis-
mo, por haberlo guiado a buscar un dermatélogo
y que por su accién directa ayud6 a aumentar su
calidad de vida y reconoce que a pesar de los
consejos recibidos del podélogo, tard6é tiempo
buscar ayuda.

Conclusién

A pesar de tener menor incidencia, el melano-
ma es un cancer agresivo y cuanto antes el diag-
néstico lo realiza un dermatélogo, mayores son
las posibilidades de un tratamiento exitoso y la
calidad de vida del paciente. Por esta razén, el
podélogo debe hacer una evaluacién calificada
de las patologias que pueden estar afectando los
pies de su cliente e identificar cuando el proble-
ma ya no es de su competencia.
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1. INTRODUCCION

La podologia se basa en ciencias basicas de la
salud, donde se apoyan otras ciencias, como
medicina, enfermeria, fisioterapia, farmacologia,
biomedicina, fonoaudiologia, odontologia, entre
otras.

Partiendo de sus bases, la Podologia se funda-
menta en un conjunto de enfoques y técnicas que
tienen como objetivo mantener y/o restaurar la
salud de las personas, con respecto a las extre-
midades inferiores, méas especificamente desde
el tobillo hasta los pies. Por lo tanto, el podélo-
go/podologista es un profesional de la salud que
comprende el funcionamiento del cuerpo huma-
no y la promociéon de la salud, con énfasis en las
extremidades inferiores (BEGA; LAROSA, 2010,
p. 19).

El término podologia se refiere al estudio y
conocimiento de los pies. El poddlogo es el pro-
fesional calificado para tratar trastornos de los
pies, como callos, onicomicosis, aplicacién de
ortesis, onicocriptosis y varias otras patologias.

Ubicada en los extremos de los dedos, la lami-
na ungueal tiene como objetivo proteger y cubrir
las punta de los dedos, ademas de tener propie-
dades estéticas. La formacién de la ufia comien-
za en la novena semana de vida embrionaria. Al
nacer las ufias son delgadas y transparentes.

La ldmina ungueal es importante no solo por
sus atributos estéticos, sino que también juega
un papel importante en la proteccién de las
falanges distales, defendiendo el tacto y revelan-
do enfermedades sistémicas. Sus estructuras
constituyen uno de los accesorios de piel mas
importantes para el conocimiento del podélogo.

Las infecciones fingicas que afectan el sistema
ungueal se deben béasicamente a hongos llama-
dos dermatofitos, estos usan la microflora natu-
ral, compuesta de Scopulariopses brevicaulis y
Candida albicans, para causar infecciones en
huéspedes debilitados o predispuestos a tales
condiciones. Sin embargo, no solo por dermato-
fitos, el aparato ungueal es perjudicado.

La onicosis, nombre dado a cualquier altera-
cion en el aparato ungueal, puede ser congénito
y hereditario, traumatico e infeccioso. El trata-
miento consiste la mayoria de las veces en el
diagnéstico médico, debido a la diversidad de
patologias que involucran el aparato ungueal.
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La multidisciplinariedad es esencial para el tra-
tamiento exitoso de las onicosis, siendo el podé-
logo responsable de derivar al paciente al médi-
co, Si es necesario, asf como orientacién sobre la
prevencién de una posible onicosis.

El objetivo en la construccién de este articulo
es evaluar el desarrollo de algunos tipos de pato-
logias ungueales direccionando al podélogo, faci-
litando asf su desempefio en la identificacién de
dicha onicosis, guiando al paciente sobre el
mejor tratamiento y también cémo el podélogo
debe tener cuidado en relacion con el material
contaminado que se expone a diario y el uso obli-
gatorio de equipos de proteccién personal. Para
llevar a cabo este estudio, se realiz6 una revisiéon
bibliografica en las siguientes bases de datos:
Science Direct, Scielo, Bireme, Google Scholar,
en portugués, inglés y espafiol. Se utilizaron los
términos técnicos de podologia, patologias
ungueales, podologia y podology, onicocriptosis.

2. REVISION LITERARIA
2.1 Podologia

Segln Madella (2010), el término Podologia se
origina del griego antiguo que tiene el prefijo
podos = pie, pies y sufijo logos = tratado, estu-
dio, conocimiento. Formando entonces, podolo-
gia, el nombre de la ciencia que se ocupa del
estudio de los pies. Pod6logo es un término
designado para la persona capaz de aplicar tera-
pias en los pies. Este profesional se forma a tra-
vés de un curso superior o técnico (en Brasil) y
su conocimiento se profundiza en anatomia,
fisiologfa, biomecanica y patologias de los pies
(MADELLA, 2010, p. 8).

Dicen los que saben que el pie es una obra
maestra, concedida para caminar sin zapatos y
sobre cualquier terreno, pero también es el 6rga-
no que tratamos peor (PIATTI, 2006, p. 31).

Para adquirir conocimiento es necesario apren-
der. Es inatil participar en congresos, seminarios
y cursos si el objetivo es colgar certificados en
las paredes, y no el aprendizaje que se deriva de
estos eventos. El que solo escucha y ve, asimila y
cuestiona, este si aprende, este si sabe. Por lo
tanto, dejando a un lado el titulo, el que sabe es
el verdadero podélogo (BEGA, 2014, p. 2).

El poddélogo puede actuar en clinicas especiali-
zadas en el cuidado de los pies o a domicilio
(home care); o puedes comenzar tu propio nego-
cio. También es posible formar parte de un equi-
po de salud multiprofesional, trabajando con
médicos especialistas como ortopedistas, der-
matélogos, endocrinélogos, vasculares, etc.

siempre revisando a una atenciéon multidiscipli-
naria de cuidado del ser humano en su conjunto
(JUSTINO; BOMBONATO; JUSTINO, 2011, p.17).

El podélogo es el profesional calificado para
tratar los trastornos del pie como callosidades,
onicomicosis, aplicaciéon de ortesis para corregir
la ldmina ungueal deformada o incarnada, y
otras diversas patologias (PEREIRA; MORETTO;
PAULA, 2010, p. 10).

Los pies son segmentos del cuerpo que se pue-
den examinar a fondo, ya que sus estructuras
facilitan el acceso a la inspeccioén, la palpacién y
el movimiento. La consulta debe comenzar con la
historia clinica del paciente, que informara sobre
sus sintomas y los cambios observados (BIAN-
CHINI, 1997, p. 93).

Nogueira (2008, p. 11) relata que la podologia
es una ciencia de la salud humana que, ademas
de estudiar los pies, tiene como objetivo estudiar
el tegumento, los anexos cutaneos, los nervios,
los muasculos, los huesos y los tendones, por lo
tanto, consiste en el estudio de la anatomia y
fisiologfa, asi como prevencion y tratamiento de
patologias que afectan a todo el conjunto podal.

Depende del poddélogo guiar a los pacientes vy,
si es necesario, sugerir el acompafiamiento de
profesionales de otras ciencias. Siendo responsa-
ble solo de lo que tiene para ofrecer al paciente,
respetando sus limites de conocimiento y ética
cientifica legal. Por lo tanto, se define que dicha
ciencia desarrolla el conocimiento biomecéanico
del tobillo y los pies, para comprender la marcha
y los problemas que lo dificultan, pudiendo, de
esta manera, elegir el mejor tratamiento dentro
de una visién amplia y multidisciplinaria (BEGA,
2006, p. 1).

Los podélogos actuan en el tratamiento de las
afecciones del pie, como callosidades, onicocrip-
tosis (uflas incarnadas con o sin infeccién), oni-
comicosis, aplicacién de ortesis para corregir la
[d&mina ungueal deformada o incarnada, entre
otras actividades, pero también depende del
podélogo remitir a sus pacientes a seguimiento
médico, si es necesario (MADELLA, 2006, p. 74).

Partiendo de sus bases, la Podologia se basa
en un conjunto de abordajes y técnicas que tie-
nen como objetivo mantener y/o restaurar la
salud de las personas, con respecto a las extre-
midades inferiores, méas especificamente desde
el tobillo hasta los pies (BEGA; LOROSA, 2010, p
19).

El podélogo es el profesional calificado para
tratar afecciones de los pies, como callosidades,
onicomicosis, aplicacién de ortesis para corregir
la ldmina ungueal deformada o incarnada, y
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varias otras patologias (PEREIRA; MORETO;
PAULA, 2010, p. 1).

La profesién se considera una actividad relacio-
nada con la medicina, y el podélogo esta legal-
mente reconocido por las agencias gubernamen-
tales para actuar siempre con el mayor celo con
su paciente y lo mejor de su capacidad (MADE-
LLA, 2010, p. 251).

Aunque su desempefio se limita al nivel super-
ficial, no invasivo para los tejidos, el poddélogo
debe saber y diagnosticar todas las enfermeda-
des y patologias internas, para guiar y derivar al
paciente a un médico especialista, cuando sea el
caso (PIEDADE, 2002, p. 44).

Depende del podélogo trabajar con bioseguri-
dad, es decir, desinfectar el lugar de trabajo, uti-
lizar equipos de protecciéon personal (EPP), este-
rilizar los instrumentos, desechar correctamente
los desechos biolégicos, quimicos y perfuro-cor-
tantes, utilizar materiales descartables, almace-
nar correctamente productos quimicos y medica-
mentos, entre otros (VENTURI, 2009, p. 14).

La podologia es el area de la salud que se
ocupa especificamente de la salud y el bienestar
de los pies. El profesional esta calificado para
intervenir en lesiones superficiales de los pies,
como callos, callosidades, onicocriptosis (ufias
incarnadas), fisuras, etc. Y realice correcciones
en las ufias para aliviar el dolor y mejorar la apa-
riencia de las ufias contaminadas por hongos y
otros microorganismos (JUSTINO; BOMBONATO;
JUSTINO, 2011, p. 17).

El poddlogo también debe guiar al paciente,
informandole sobre el cuidado necesario con
higiene, corte de ufas, zapatos y callosidades,
con el objetivo de prevenir complicaciones créni-
cas de los pies, siendo necesario que el paciente
sea consciente de mantener la salud de los pies.
(MARTINEZ, 2006, p. 157).

2.2 Bioseguridad

El profesional debe tener mucho cuidado al lim-
piar, desinfectar y esterilizar los instrumentos.
Muchos podélogos no tienen el cuidado necesa-
rio con estas observaciones. Limpian sus instru-
mentos de trabajo con un bastoncillo de algodén
humedecido en alcohol o cualquier otra sustan-
cia que consideren suficiente para preparar el
material para un nuevo uso. Algunos suman la
esterilizacién por calor, en los tiempos mas varia-
dos posibles (BEGA, 2014, p. 272).

La bioseguridad en la estética requiere aten-
cién y conciencia de las acciones para prevenir
enfermedades y lesiones en el lugar de trabajo.
Ante una realidad en la que el mercado de la
belleza, las clinicas de belleza y los salones de

belleza continGan creciendo, debemos redoblar
nuestra atencién y alertar a la sociedad sobre
este tema (MORENO, 2005, p. 5).

Durante el servicio, el podélogo tampoco debe
olvidarse de usar siempre equipo de proteccién
personal (EPP): gorro (para proteger el cabello),
gafas (para proteger los ojos, evitando la conta-
minacién por residuos, especialmente al cortar la
ufia y del polvo de lijado), mascarilla (para prote-
ger la boca y las vias respiratorias), guantes de
procedimiento (para evitar lesiones por material
contaminado), bata de laboratorio (para proteger
la ropa) y zapatos cerrados (JUSTINO, BOMBO-
NATO; JUSTINO, 2011, p 18).

También incluye la protecciéon y seguridad en la
biotecnologia con organismos genéticamente
modificados. Aunque, en el segmento de belleza
y estética, la bioseguridad tiene como objetivo
controlar y minimizar los riesgos biolégicos y
quimicos, validando la importancia del uso de
EPP, de la eliminaciéon de objetos punzantes, de
la higiene de manos, la cobertura con vacunas y
el procesamiento de los dispositivos utilizado en
la practica (NEVES et al, 2007, p. 32).

Se requiere una oficina bien iluminada para la
agudeza visual y, por lo tanto, se evitan los acci-
dentes. Ademas, debe tener paredes claras y
lavables y un piso antideslizante de color claro
(para que no haya acumulacién de microorganis-
mos) (BEGA, 2014, p. 274).

Por lo tanto, ademas de recopilar datos para la
historia clinica, es importante examinar el calza-
do del paciente, que, debido a su correlacién con
las quejas y los cambios informados, puede con-
tribuir en gran medida al diagnéstico (BIANCHI-
NI, 1997, p. 93).

La limpieza eficiente de los instrumentos
podiatricos consiste en la eliminacién total de la
materia organica (por ejemplo, residuos de la
piel, secreciones, sangre, etc.) que se ha deposi-
tado en sus diversas partes, a través de la limpie-
za mecanica y la desinfeccién (quimica). Los ins-
trumentos deben limpiarse inmediatamente des-
pués de su uso, incluidas las partes extraibles
(JUSTINO; BOMBONATO; JUSTINO, 2011, p. 26).

Los podélogos deben comprender que su entor-
no de trabajo es una fuente de contaminacion
para varios microorganismos, especialmente
hongos y bacterias patdégenas y, por lo tanto,
deben realizar una limpieza terminal entre un
servicio y otro, porque las esporas de los hongos
pueden permanecer en suspension en el aire y
objetos utilizados por el podélogo, ademéas de los
muebles de oficina (BEGA, 2009, p. 6).

El técnico en podologfa tiene condiciones de
hacer una colecta para el laboratorio e indicar la
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limpieza correcta de los zapatos; habitat de hon-
gos (HAGINO, 2009, p. 14).

El medio ambiente es una fuente de contamina-
cién porque se encuentran microorganismos en
el aire, en paredes, equipos, utensilios y objetos
en general. El hombre es una fuente de contami-
nacién en el caso de transmisiones de persona a
persona. Por esta razén, el podélogo debe traba-
jar bien protegido; estar siempre inmunizado
contra infecciones graves, como la hepatitis B
(BEGA, 2014, p. 278).

La propagacion de estos microorganismos se
denomina transmisién cruzada y puede ocurrir
entre pacientes y profesionales. Con el fin de
reducir el contacto con el material biolégico y
proteger a los profesionales y pacientes, el
Centers for Disease Control and Prevention sugi-
ri6 una guia con recomendaciones que se adop-
taran en el cuidado de cada cliente o paciente,
independientemente de su diagnoéstico, que se
lama de Precauciones Estandar (SIEGEL et al.,
2012, p. 45).

Las precauciones estandar son parte de las
reglas de bioseguridad y se basan en las accio-
nes que cada trabajador de salud y belleza debe
tomar antes de cualquier cliente o paciente, para
minimizar los riesgos de transmisién de agentes
infecciosos, principalmente transportados por
sangre y fluidos corporales o presentes en lesio-
nes cutdneas, membranas mucosas, restos de
tejidos u érganos (HELBEL et al., 2014, p. 27).

La esterilizacién consiste en destruir, general-
mente a través de la accién de productos quimi-
cos o una alta temperatura, bacterias y otros
microorganismos patégenos que pueden existir
en objetos, superficies, etc. (JUSTINO; BOMBO-
NATO; JUSTINO, 2011, p. 30).

Las medidas de precaucién que debe tomar el
profesional son muy importantes para el control
de infecciones: lavarse las manos antes y des-
pués de ver a cada paciente; use guantes para
todos y cada uno de los procedimientos en los
que el profesional entre en contacto con el
paciente o con material contaminado; mostrar al
paciente que los guantes son siempre nuevos,
desechandolos frente al paciente, etc. (BEGA,
2014, p. 280).

2.3 Anatomia y fisiologfa del sistema
tegumentario

Debido a que es una estructura compleja, la
piel tiene varias funciones: proteccién, imperme-
abilizaciéon, sensibilidad, adhesiéon, articulacion,
absorcién, secrecién, excrecién y termorregula-
cion de la temperatura corporal. Para compren-
der el funcionamiento de cada una de estas fun-
ciones, es necesario comprender la anatomiay la

histologia de la piel (BEGA, 2014, p. 7).

El sistema tegumentario esta formado por la
epidermis, la dermis, la hipodermis y los anexos
subcutaneos (cabello y ufias). Dichas estructuras
“funcionan de manera sincronizada, en la cual
cada particula juega un papel importante a favor
de la homeostasis del todo. Su funcién principal
es la proteccién del organismo", capaz de formar
una barrera protectora entre el organismo y el
medio ambiente (GOMES; GABRIEL, 2006, p.
24).

El tegumento humano conocido popularmente
como piel, es considerado por muchos como el
6rgano mas grande del cuerpo humano. Debido a
su facil acceso, desde un punto de vista clinico,
ofrece uno de los mejores indicadores de salud.
A través de su examen, se pueden evidenciar
numerosas anomalias en el funcionamiento fisio-
l6gico del organismo, como cambios térmicos,
sequedad, descamacién, edema y cambios de
color (SLEUTJES, 2008, p. 433).

La piel evita la pérdida de agua y proteinas
para el exterior del cuerpo, es sensible al calor, el
frio, el dolor y el tacto, es termorreguladora, efec-
tiva en la sintesis de vitamina D y la excrecién de
electrolitos y otras sustancias, y resistente a los
impactos fisicos (SOUSA; VARGAS, 2004, p. 3).

La piel representa mas del 159% del peso corpo-
ral y presenta grandes variaciones a lo largo de
su extension, siendo a veces mas flexible y elés-
tica, a veces mas rigida (SAMPAIO; RIVITTI,
2008, p. 1).

En cuanto al grosor, varia de menos de 1 mm
en las regiones faciales, a aproximadamente 2,2
mm en la regién palmoplantar (FANDOS, 2004,
p. 16).

La piel esta formada por hendiduras y protube-
rancias que se encuentran comdnmente en las
regiones palmoplantar. Tales protuberancias se
[laman dermatoglifos y colaboran en la identifica-
cién de individuos, ya que su disposicion es
peculiar y Unica (BEGA, 2006, p. 8).

Estructuralmente, el tejido cutédneo se divide en
tres capas, epidermis, dermis e hipodermis,
"muchos autores no consideran que este Ultimo
sea una parte integral de la piel, aunque se estu-
dia dentro del sistema tegumentario" (SOUSA,
VARGAS; 2004, p. 3).

El sistema tegumentario esta formado por la
piel (tegumento) y por los anexos epidérmicos:
por el cabello, las ufias, las glandulas sebéaceas y
sudoriparas. Formando la piel tenemos la epider-
mis (tejido epitelial) y la dermis (tejido conectivo)
que presentan un grosor variable segln la regién
del cuerpo. Debajo de la piel, hay una capa de
tejido adiposo, la hipodermis (BEGA; LAROSA,
2010, p. 241).
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La piel es un complejo formado por hendiduras
y protuberancias mas evidentes en las regiones
de las palmas y las plantas. Este complejo de
cavos y protuberancias se Ilama dermatoglifos y
sirve para identificar a las personas, ya que se
presenta de manera Unica en cada individuo
(BEGA, 2014, p. 8).

La epidermis esta formada por varias capas
celulares, que se denominan estratificadas. La
capa mas profunda e interna se llama epitelio
germinal, de donde nacen las nuevas células que
reemplazan a las viejas. Es importante resaltar
que la piel es el tejido de mayor renovacién en
todo el organismo. A medida que las células epi-
teliales envejecen, aumentan progresivamente la
acumulacién de una proteina llamada queratina.
La queratina permanece después de la muerte
celular, formando un recubrimiento resistente e
impermeable, llamado cérnea (SLEUTJES, 2008,
p. 435).

En esta capa cérnea, los queratinocitos no tie-
nen vida y estan anucleados, pero dan origen a
una mezcla de lipidos y proteinas, evitando asf la
pérdida de agua a través de la piel. Debajo de la
capa corneal se encuentra la capa lGcida, que
estd compuesta de células anucleadas y aplana-
das, lo que le da un aspecto transltcido (GOMES;
GABRIEL, 2006, p. 28).

La tercera capa se llama granular. Se llama asf
porgue aparecen granulaciones en los queratino-
citos, producto de la destruccién de su cromati-
na nuclear (FANDQOS, 2004, p. 18).

Corpusculo
Poro pde
sudoriparo Meissner

Epidermis

Dermis -

Artéria

Vena

La piel es un complejo formado por hendiduras
y protuberancias mas evidentes en las regiones
de las palmas y las plantas. Este complejo de
hendiduras y protuberancias se Ilaman dermato-
glifos y sirve para identificar a las personas, ya
que se presenta de manera Unica en cada indivi-
duo (BEGA, 2014, p. 8).

La epidermis esta formada por un recubrimien-
to de capas de células superpuestas, donde las
células superficiales se aplanan y forman una
capa rica en queratina, llamada cérnea (BOR-
GES, 2006, p. 307).

La capa espinosa o malpighiana se llama asf
debido a su apariencia que se asemeja a peque-
flas espinas. En esta capa, las células de
Langherhans, responsables de las reacciones
inmunitérias, se distribuyen en mayores cantida-
des (GOMES; GABRIEL, 2006, p. 28).

La piel evita la pérdida de agua y proteinas al
exterior del cuerpo, es sensible al calor, al frio, al
dolor y al tacto, es termorreguladora, efectiva en
la sintesis de vitamina D y la excrecién de elec-
trolitos y otras sustancias, y resistente a los
impactos fisicos (SOUSA; VARGAS, 2004, p. 3).

La capa de la epidermis mas profunda, llamada
basal o germinativa, esta formada por queratino-
citos, melanocitos (responsables del pigmento
de melanina), células de Langherhans (sistema
inmunolégico de la piel) y células de Merkel (res-
ponsables de los impulsos sensoriales de la piel)
(FANDOS, 2004, p. 16).

La capa debajo de la epidermis, llamada der-
mis, es un tejido conectivo que contiene fibras
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Figura 1: Capas de la piel - Fuente:
www.minutosaudeestetica.com.br/postagens/2017/12/10/epiderme-e-derme-camadas-da-pele
Accedido el: 05 nov.2019.
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proteicas, vasos sanguineos, terminaciones ner-
viosas, érganos sensoriales y glandulas. Su com-
posicién es principalmente de fibroblastos, célu-
las responsables de la produccién de fibras y una
sustancia gelatinosa en la que se sumergen las
estructuras de la dermis (SLEUTJES, 2008, p.
435).

La dermis es la segunda capa grande de la piel,
ubicada justo debajo de la epidermis y se subdi-
vide en dermis papilar y dermis reticular. Esta
formado por tejido conectivo, que consiste basi-
camente en agua y matriz extracelular y esto a su
vez es rico en proteinas fibrosas (colageno y elas-
tina) (GOMES; GABRIEL, 2006, p. 26).

En la dermis, también se encuentran vasos,
nervios y musculos erectores del cabello, ademas
de los anexos cutaneos (SOUSA, VARGAS; 2004,
p. 6).

La dermis papilar se compone de las papilas
dérmicas adyacentes a la capa basal de la epi-
dermis, que, a través de las hendiduras, permite
que la epidermis se alimente a través de los
vasos sanguineos (BEGA, 2006, p. 11).

La dermis reticular es mas gruesa que la der-
mis papilar y estd compuesta de haces de cola-
geno dispuestos paralelos a la epidermis (SAM-
PAIO, RIVITTI; 2008, p. 20).

2.4 Estructura del aparato ungueal

La formacién de la lamina ungueal comienza
desde la matriz, donde los queratinocitos se mul-
tiplican, se diferencian y se queratinizan. La que-
ratina producida se estabiliza por un estandar
diferente de puentes de disulfuro, que determi-
nan las diferencias estructurales en este anexo
(ADDNOR, 2016, p. 312).

La placa ungueal, que esta compuesta de célu-
las epiteliales queratinizadas densamente com-
pactadas, es producida por la matriz y evolucio-
na distalmente hacia el borde libre de la ufia, a
medida que la placa recién formada empuja len-
tamente hacia adelante, en direccién distal. La
formacién y crecimiento de la ldamina ungueal
son un proceso continuo (DEL ROSSO, 2012, p.
60).

La onicologia, el estudio de las ufias, es una
subespecialidad que se ocupa del diagnéstico y
el tratamiento de enfermedades que afectan la
unidad ungueal (NAKAMURA; BARAN, 2018, p.
56).

La ufia es uno de los anexos cutaneos mas
importantes para el conocimiento de los podélo-
gos (BEGA, 2006, p. 15).

La funcién de las ufias es representativa en el
acto de proteger los dedos de traumas, defensas,
adornos, reveladora enfermedades sistémicas vy,

especialmente, preservar el tacto de las manos
(MENDONCGCA, 2004, p. 228).

Estd formada por una queratina especial, lla-
mada oniquia (dura), rodeada por todos lados
por una queratina suave. La oniquia es una pro-
tefna rica en azufre, cistina, arginina (7 a 16%)
de agua, calcio y hierro. Por lo tanto, la lamina
ungueal y el pliegue de piel circundante son los
componentes activos del 6rgano ufia (VIANA,
2005, p. 6).

El plato ungueal (o lamina ungueal) contiene
varios minerales, predominantemente calcio,
que, junto con el fosfato, forma cristales de
hidroxiapatita. A pesar que el calcio contribuye a
la dureza de la lamina ungueal, el azufre hace la
mayor contribuciéon. Ademas del calcio, también
hay hierro, zinc, cobre, manganeso, sodio y mag-
nesio. Sin embargo, su papel alin es desconocido
(JIARAVUTHISAN et al., 2007, p. 9).

Su tasa de crecimiento, de 2-3 mm por mes,
lleva a la renovaciéon completa de la lamina
expuesta en 6-9 meses, siendo un poco mas
lenta en las ufas de los dedos de los pies (CAS-
HMAN; SLOAN, 2010, p. 423).

Se sabe que varios factores, fisiolégicos o no,
influyen en el crecimiento de la ufia, tomando
como ejemplo el crecimiento méas rapido de las
ufias de la mano derecha que en la mano izquier-
da, las ufias también crecen mas durante el dfa
y, menos durante la noche, mas en hombres que
en mujeres y también muestran mas crecimiento
en pacientes con hipertiroidismo y, en aquellos
que necesitan inmovilizar sus dedos (NEVES;
NOVAIS; RIBEIRO, 1995, p. 569).

Los primeros estudios sobre el crecimiento de
las ufias se remontan a 1684, por Robert Boyle
(BOYLE, 1684, p. 69), fisico y quimico irlandés.
Haller, en 1747, describe la ufia como una uni-
dad que crece continuamente, se endurece y
cubre el extremo distal del dedo. También publi-
ca la primera observacién sobre el tiempo nece-
sario para mover la ufia, un perfodo de 3 meses
para que la ufia pase de la cuticula al extremo
libre del dedo (HALER, 1747, p. 93).

El aparato ungueal requiere cuidados basicos,
como el corte adecuado de la lamina y la limpie-
za con agua y jabén. Es esencial para la salud
mantener limpio el aparato ungueal. Se debe
prestar especial atencién a cortar el borde libre,
evitando cortes ovales, redondos y puntiagudos,
ya que estos tienden a generar un cuadro de oni-
cocriptosis. Su estructura consiste basicamente
en la lamina ungueal, en los pliegues laterales,
pliegue proximal, pliegue periungueal (piel entre
la ldamina ungueal y el pliegue lateral), lanula,
eponiquio, hiponiquio, surcos ungueales y lecho
ungueal, este, constituido por una porcion epi-
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dérmica y otra dérmica que abarca desde la
[Gnula hasta el hiponiquio (BEGA, 2006, p. 16).

El lecho ungueal consiste en la capa basal (ger-
minativa), esta capa se engrosa debajo del extre-
mo proximal de la ufia, formando una region
blanquecina en forma de media luna, visible a
través de la ufla, llamada IGnula. En el extremo
proximal de la ufia se encuentra el eponiquio
(cuticula). Debajo de la punta libre de la ufia, la
capa coérnea se engrosa y se llama hiponiquio.
Las ufias generalmente tienen un color rosado
debido a la extensa red capilar que existe debajo
(SPENCE, 1991, p. 84).

Una placa ungueal completamente formada se
extiende desde la parte inferior de la cuticula del
pliegue ungueal proximal hasta el hiponiquio, y
se extiende lateralmente debajo de la cuticula de
los pliegues ungueales laterales. Las anormalida-
des de la placa ungueal ocurren a menudo de
forma secundaria a cambios o trastornos que
afectan la funcién de la matriz de la ufa, infec-
ciones (p. Ej., Onicomicosis) o traumatismos
(DEL ROSSO, 2012, p. 60).

Los pliegues ungueales consisten en tejido
cutédneo blando que aloja a la unidad ungueal,
invaginando proximalmente y lateralmente para
abarcar la placa ungueal emergente. El pliegue
ungueal proximal, con la excepcion de la lanula,
cubre la matriz subyacente y carece de glandulas
sebaceas y marcas cutaneas dermatoglificas
(BARAN; DAWBER; TOSTI, 1996, p. 3).

La ufia es el anexo cutaneo que se superpone a
la cara dorsal de las falanges distales (GARD-
NER; GRIS; O'RAHILLY, 1978, p. 52).

Se desconoce la razén por la cual la ufia crece

Borde de

p Rodetes
la ufia 2 - _,ungueales
==/ laterales
Ldnula « Corpo da
- unhia
Eponiquio o " | Rodete
(cuticula) | * —28 ungueal
| proximal

de manera lineal, plana y nivelada, por lo tanto,
algunas hipoétesis analizan que esto se debe a la
limitacién dada por los pliegues de la ufia o al
hecho de que las células se mueven distalmente
(NEVES; NOVAIS; RIBEIRO, 1995, p. 569).

La ufia se encuentra en la parte posterior de las
falanges distales de los dedos y, por lo tanto,
corresponde al engrosamiento de la capa corne-
al. La regién engrosada de la capa basal (germi-
nativa) se llama matriz de la ufia, en este caso,
se produce mitosis (division celular), por lo
tanto, las células previamente formadas que ya
se han corneificado son empujadas hacia adelan-
te, dando asfi el crecimiento de la ufia (SPENCE,
1991, p. 84).

La ldmina ungueal tiene tres capas horizonta-
les: una placa dorsal delgada, la placa interme-
dia y una capa ventral. La ldamina dorsal es pro-
ducida por la porcién proximal de la matriz
ungueal, que consiste en células aplanadas y
fuertemente agrupadas, lo que le da la caracte-
ristica de resistencia a la ufia. La lamina interme-
dia es mas gruesa y esta formada por la matriz
distal, que consiste en células grandes e irregu-
lares, lo que le da a la ufia flexibilidad y elastici-
dad. La capa ungueal ventral, producida por el
lecho ungueal, estd formada por queratinocitos
derivados del proceso de queratinizacién del
lecho, esta capa es necesaria para la adhesiéon de
la placa ungueal al lecho (GUEDES, 2009, p.
341).

La cuticula (eponiquio) es una membrana del-
gada queratinizada del estrato cérneo modifica-
do, que se extiende desde la porcién distal del
pliegue y se refleja en la superficie ungueal. La

Corte lateral

Rodetes ‘Canal ungueal

ungueales W

laterales A _
- Falange distal

Epidermis

Corte sagital
Lecho Matriz Eponiquio

Cuerpo de ungueal

la ufia | L e
Hiponiquio — &= "* i
Epidermis k . »
Fibras de . /) :
colageno e S

Falange distal

Figura 2: Estructura anatémica ungueal.
Fuente: MONTEIRO, https://www.slideshare.net/mariaelizabetelimamo/estrutura-da-Imina-ungueal.
Accedido el: nov 05, 2019
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cuticula intacta actiia como un sello que protege
el espacio entre los pliegues de las ufias y la
placa ungueal contra la exposicion a irritantes
externos, alérgenos patégenos (DEL ROSSO,
2012, p. 61).

Los bordes o pliegues de las ufias estan com-
puestos por epitelio, en los bordes laterales este
epitelio es grueso, sin cuticula evidente, sin
embargo, con una capa de queratina suave, que
tiende a permanecer como una membrana delga-
day rugosa en contacto con la superficie ungueal
adyacente, formando asi los surcos ungueales
laterales.

En el borde ungueal cercano el epitelio es nor-
mal y, si se yuxtapone a la placa ungueal (ufia),
su margen distal es comprendida por el eponi-
quio (cuticula), este es de gran importancia bio-
l6gica, ya que proporciona el sellado que impide
el acceso de fragmentos y de microorganismos al
area cercana a la matriz, en ausencia de esta
proteccién, pueden ocurrir infecciones y trastor-
nos morfolégicos en el sistema (BARAN, BER-
KER, DAWBER; 2000, p. 2).

Dice que las ufias crecen aproximadamente 3
mm por mes, a partir del epitelio engrosado de
la matriz ungueal (FANDOS, 2004, p. 26).

Su grosor varfia de 0,5 a 0,75 mm, tanto el cre-
cimiento como el grosor pueden verse afectados
por dermatosis y enfermedades sistémicas
(SAMPAIO; RIVITTI, 2008, p. 441).

La composicién quimica de la ufia se debe a la
presencia de nitrégeno, azufre, calcio, magnesio,
sodio, hierro, cobre, zinc, lipidos (0.1 a 1%, sien-
do el colesterol el principal debido a su poder
plastificante, cuando falta, la ufia se vuelve que-
bradiza y seca) y, agua (7% a 129% también con
poder plastificante, por lo tanto, cuanto menor es
el contenido de agua, mayor es su dureza)
(BEGA, 2006, p. 17).

La microflora normal de la ufia estd compuesta
principalmente por Scopulariopses brevicaulis y
Candida Albicans. Las infecciones se deben prin-
cipalmente a la incidencia de hongos dermatofi-
tos, en ufias aparentemente normales; En este
caso, la microflora desempefia un papel oportu-
nista sirviendo como reservorio de infecciones en
huéspedes debilitados o predispuestos (MEN-
DONCA, 2004, p. 229).

Aunque el poddlogo tiene una actuaciéon limita-
da, debe conocer cada patologia presentada y
aconsejar al paciente sobre otras podopatias, o
sea, sin callos, fisuras, onicofosis (exceso de
piel), ufias incarnadas, tinea pedis (sabafiones),
onicomicosis y micosis. de piel, entre otros
(MADELLA, 2010, p. 52).

2.5 Estructura del pie

En primer lugar, el pie es un érgano amortigua-
dor de impactos o golpes, que se adapta a un
terreno irregular, en segundo lugar, también debe
ser una palanca rigida para permitir caminar vy,
para que el mismo érgano pueda hacer estos dos
trabajos, su comportamiento debe sufrir cam-
bios dramaticos durante las diferentes fases de
su ciclo mecénico (SILVA, 2006, p. 6).

El pie tiene una estructura compleja compuesta
de huesos, articulaciones, glandulas, terminacio-
nes nerviosas, entre otras, que trabajan juntas
para garantizar el soporte, cargando todo el peso
del cuerpo y permitir su desplazamiento.
Cualquier cambio en los pies, por pequefio que
sea, afecta este funcionamiento y, en consecuen-
cia, perjudica la movilidad. Un callo o una ufa
incarnada puede dificultar en gran medida su
rendimiento, lo que lleva al individuo a experi-
mentar dolores insoportables (JUSTINO; BOM-
BONATO; JUSTINO; 2011, p. 18).

El pie es un elemento importante para la
estructura del cuerpo, especialmente para el sis-
tema postural. La planta de los pies es rica en
receptores cutaneos, exteroceptivos y propiocep-
tivos, lo que los convierte en un adaptador o cap-
tor podal; asi, a nivel de los pies, puede intervenir
diferentes informaciones (CANTALINO; MATTOS;
2006, p. 77).

Cuando se habla de esqueleto, se hace referen-
cia a estructuras o6seas articuladas. Dichas
estructuras, responsables por la unién los hue-
sos, reciben el nombre de articulaciones y tienen
el propésito de ponerlas en contacto, permitien-
do la movilidad. Esta unién no se realiza de la
misma manera para todos los huesos, variando,
por lo tanto, con mayor o menor posibilidad de
movimiento y tipo de tejido interpuesto a los hue-
sos (SLEUTJES, 2008, p. 143).

El hueso no es completamente sélido; Tiene
muchos espacios pequefios entre sus células y
componentes de la matriz extracelular. Algunos
espacios son canales para los vasos sanguineos
que riegan las células 6seas con nutrientes (TOR-
TORA, DERRICKSON; 2017, p. 119).

En cuanto a la estructura ésea, el pie tiene 26
huesos y dos sesamoideos que se dividen en tres
grupos: calcaneo o retropié; tarso o mediopié y
metatarso o antepié. Los huesos que componen
estos grupos son: talo, calcaneo, huesos cunei-
formes (medial, intermedio y lateral), cuboides,
navicular, metatarsianos, falanges proximales,
falanges mediales y falanges distales (JUSTINO;
BOMBONATO; JUSTINO, 2011, p. 18).
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Segln Goldcher (2009, p. 9), el pie tiene una
red de vasos superficiales muy ricos que surgen
del revestimiento cutéaneo. Los vasos profundos
son satélites de vasos sanguineos. Todos los lin-
faticos convergen a glandulas ubicadas en la
parte superior de la pierna. No hay ganglios lin-
faticos en el pie.

Anatémicamente, el pie se divide en cuatro par-
tes: artellos, representados por los dedos; ante-
pié, formado por los cinco metatarsianos, que
actia como palanca durante la fase de la mar-
cha; parte media del pie, compuesta por el navi-
cular, tres cuneiformes y cuboides, que actla
como un segmento para la absorcién de impac-
tos, desempefiando un papel clave en el soporte
del arco longitudinal medial; y el retropié, consti-
tuido por el calcaneo, que proporciona estabili-
dad durante la fase de marcha en la cual el talén
contacta con el suelo y actlia como un brazo de
palanca para el tendén de Aquiles durante la fle-
xion plantar del pie (CANTALINO; MATTOS, 2006,
p77).

El metatarso consiste en el conjunto de huesos
que unen el tarso a las falanges, y se numeran de
| a V en direccion medial a lateral. Los cuatro
metatarsianos internos se articulan entre sf
mediante facetas en sus bases. Sus estructuras
principales son: base (extremo proximal); cuerpo,
cabeza (extremo distal) (SLEUTJES, 2008, p. 90).

Son capaces de soportar adecuadamente el
peso del cuerpo y transportarlo sobre cualquier
tipo de terreno. Como resultado de la carga que
soporta, pueden sufrir numerosas deformidades
y patologias, que deben identificarse y tratarse
correctamente para que no causen cambios
importantes (BIANCHINI, 1997, p. 80).

Los pies tienen basicamente dos funciones dis-
tintas: una en estatica (cuando el individuo esta
parado y de pie) y la otra en dindmica (cuando el
individuo esta en movimiento) (BELO, 2011, p. 4).

Los pies contienen mas de 250,000 glandulas
sudoriparas y se encuentran entre las partes del
cuerpo que mas sudan. En un dfa, cada pie
puede producir mas de medio litro de sudor
(MADELLA, 2011, p. 10).

El esqueleto del pie, asf como el de la mano,
esta constituido por huesos articulados entre sf,
los tarsos, que se articulan con 5 huesos largos,
un conjunto llamado matatarso. Con los huesos
metatarsianos se articulan las falanges. El tarso
totaliza un conjunto de siete huesos, de los cua-
les uno, el astragalo (talus), se articula con los
huesos de las piernas, ademas los huesos del
tarso se articulan entre si (SLEUTJES, 2008, p.
90).

Cada pie tiene 33 articulaciones, divididas
entre articulaciones de movimiento, presentes en

los tobillos y en los dedos, que funcionan para la
ejecucién de la marcha y la dindamica del pie; y
las articulaciones de amortiguacién y adapta-
cién, presentes en los huesos de los grupos del
tarso y metatarsianos que amortiguan el impacto
del pie con el suelo (JUSTINO; BOMBONATO;
JUSTING, 2011, p. 19).

De esta manera, los pies son estructuras fun-
cionales que sostienen el cuerpo con 52 huesos
(en ambos pies), que representan el 259% del
total de los huesos del cuerpo humano, 33 arti-
culaciones, 107 ligamentos y 19 mdsculos y ten-
dones en cada pie (JUSTINO; JUSTINO; NOGUEI-
RA, 2009, p. 28).

La armonia entre las estructuras éseas del pie,
junto con los ligamentos y musculos, promueve
la estabilidad y la flexibilidad de los arcos planta-
res. La falla de la integridad de las articulaciones
o los tejidos blandos provocara disfunciones en el
pie (CANTALINO; MATTOS; 2006, p. 77).

Cada dedo tiene tres falanges (proximal, medial
y distal), con la excepcién del hallux, que tiene
solo dos (proximal y distal) (SLEUTJES, 2008, p.
90).

Enriquecidos con compuestos de calcio que lle-
nan los intervalos de su estructura, los huesos
del pie son extremadamente fuertes, porque ade-
mas de permitirnos practicar todos estos movi-
mientos, también nos permiten exceder limites
(PIEDADE, 2002, p. 55).

La planta de los pies estan cubiertas por una
piel poco flexible, en la regiéon delgada del arco
longitudinal interno es gruesa y dura en las par-
tes que sirven de apoyo. Las plantas de los pies
también tienen una gran cantidad de células gra-
sas que forman una almohadilla plantar, cuya
funcién es amortiguar el peso corporal, junto con
los arcos que forman la béveda plantar (JUSTI-
NO; BOMBONATO; JUSTINO, 2011, p. 19).

Es la parte del cuerpo que contiene mas termi-
naciones nerviosas por centimetro cuadrado
(razén por la cual sentimos cosquillas tan facil-
mente) (MAFRA, 2015, p. 23).

Es comUn decir que el esqueleto es capaz de
hacer movimientos. Sin embargo, tales movi-
mientos estan asociados con otras estructuras y
6rganos, como articulaciones, musculos, siste-
mas nerviosos central y periférico. Los huesos,
por lo tanto, juegan el papel de palancas mecani-
cas que permiten el movimiento (SLEUTJES,
2008, p. 42).

En cuanto a las estructuras de los arcos planta-
res, el pie se puede clasificar como normal,
plano y cavo. En el pie normal, los dos arcos
mediales deben ser simétricos en ancho y largo.
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Figura 3: Anatomia de los pies
Fuente: https://planetabiologia.com/sistema-esqueletico-ossos-do-pe
Accedido el: 07 nov.2019.

El pie plano se caracteriza por un aplanamiento
del arco longitudinal medial. El pie cavo se carac-
teriza por un aumento en el arco longitudinal
medial. Este tipo de deformidad da como resul-
tado un pie rigido con muy poca capacidad para
amortiguar los golpes y adaptarse a los esfuer-
zos (CANTALINO; MATTOS, 2006, p. 77).

Los ligamentos presentes en el pie son: liga-
mentos cuneionaviculares plantares y dorsales,
plantar largo, tarsometatarsianos plantares y
dorsales, tibiofibular anterior y posterior, talofi-
bular anterior y posterior, calcaneofibular, colate-
ral medial (deltoides), talocalcaneo lateral e inte-
réseo, bifurcado, medial del tobillo (parte tibio-
navicular y tibiocalcaneal), calcaneonavicular
plantar y ligamento colateral medial (deltoides)
del tobillo (parte posterior) (JUSTINO; BOMBO-
NATO; JUSTINO, 2011, p. 19).

Segun el autor Bega (2014, p. 21), el pie esta
compuesto por 26 huesos y otros accesorios que
no siempre estan presentes en todos los pies,
muchos de los cuales causan problemas que
impiden una caminata perfecta. [...] también
consideramos los huesos que se articulan con el
pie para comprender mejor la formacién de la
estructura que conocemos como tobillo.

Las articulaciones o coyunturas se dividen
segln su estructura y movilidad, en tres grupos.
Ellos son: fibrosos (sinartrosis) o inméviles; car-
tilaginoso (anfiartrosis), o con movimientos limi-
tados y sinoviales (diartrosis), o articulaciones
con movimientos amplios (SLEUTJES, 2008, p.
144).

Luego, Neto (2009, p. 8) dice que se sabe que
los pies tienen 72,000 terminaciones nerviosas y
que mas de 18,000 kilos de sangre y fluidos
extracelulares pasan a través de ellos diariamen-
te, sangre esta que transporta, entre otras sus-
tancias, [...] minerales y vitaminas y otros
nutrientes, esto a través de una cadena vascular
de mas de 22 km de longitud.

Los pies tienen basicamente dos funciones dis-
tintas: una en estéatica (cuando el individuo esta
parado y de pie) y la otra en dindmica (cuando el
individuo estd en movimiento) (BELO, 2011, p.
4).

Por lo tanto, se define que dicha ciencia des-
arrolla el conocimiento biomecanico del tobillo y
los pies, para comprender la marcha y los proble-
mas que lo dificultan, pudiendo, de esta manera,
optar por el mejor tratamiento dentro de una
visién amplia y multidisciplinaria (BEGA, 2006,
p. 1).

La funcién de los huesos es protectora: los hue-
sos son armaduras reales que protegen 6rganos
con funciones importantes, como el cerebro, el
corazén y los pulmones, entre otros. Soporte y
conformacién: ademéas de proporcionar soporte
para el cuerpo, los huesos permiten a los huma-
nos tener una morfologia que los diferencia de
otras especies y los hace similares entre si.
Almacenamiento de iones de calcio y fésforo: los
huesos estdan compuestos, en parte, por sales
minerales (SLEUTJES, 2008, p. 41).
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3. ONICOSIS

Se Ilama onicodistrofia u onicosis a toda o cual-
quier alteracién que afecte la ldmina, el lecho y/o
la matriz ungueal. Gamonal et al. (2001) afirman
que, en general, dos tercios de los casos son cau-
sados por hongos, las onicomicosis, y aproxima-
damente un tercio son causados por enfermeda-
des sistémicas, sindromes y cambios tegumenta-
rios. Ya la palabra onicopatia se refiere a cual-
quier enfermedad de las uflas (GAMONAL; CAR-
VALHO; MANSUR, 2001, p. 328).

Onicosis, onicoatrofia u onicopatia es cualquier
alteracion relacionada con el aparato ungueal, su
diagnéstico clinico depende del aspecto macros-
copico y si es necesario se ratifica mediante exa-
menes complementarios. El examen clinico del
aparato ungueal puede proporcionar informacién
para el diagnéstico de enfermedades dermatol6-
gicas y enfermedades sistémicas (renal, cardia-
ca, pulmonar, hepatica, insuficiencia endocrina,
intoxicaciones, entre otras) (MENDONCA, 2004,
p. 227).

Las enfermedades se caracterizan por presen-
tar sintomas especificos, causados por agentes
intrinsecos o extrinsecos a las células, que inter-
fieren con su homeostasis, por lo tanto, es una
condicién anormal del organismo. Comprender
el mecanismo de accién de cada enfermedad es
de gran importancia para proporcionar bases
racionales para su terapia (JUNQUEIRA; CARNEI-
RO, 1997, p. 262).

Para prevenir o minimizar la fragilidad de las
ufias, se recomienda evitar: el contacto directo
con detergentes; inmersién en agua (principal-
mente a alta temperatura); eliminacién excesiva
de eponiquio (cuticula); uso excesivo de quitaes-
maltes (acetona) y ufias largas (GUEDES, 2009,
p. 344).

Los hongos son protistas eucariotas, cuyo
nlcleo, unicelular o multicelular, estd rodeado
por una membrana celular con cromosomas en
pares, tienen paredes rigidas formadas por poli-
sacaridos (carbohidratos), su reproduccién
puede ser sexual o asexual, esta Ultima por su
vez, ocurre en la mayorfa de las veces en hongos
de gran importancia médica (MORENO, 2005, p.
5).

Un pie se considera saludable solo si esté libre
de cualquier patologia, es decir, sin callos, fisu-
ras, onicofosis (exceso de piel), ufias encarnadas,
tinea pedis, onicomicosis y micosis de la piel,
entre otros (NOGUEIRA; 2007, p. 80).

3.1 Onicomicosis

La onicomicosis fue descripta por primera vez
en 1829, por Mahon Le Jeune (MAHON, 1829,

Onicomicosis

Engrosamiento
Mudanza en el color
Olor fuerte

Figura 4: Onicomicosis
Fuente:
http://claudiopaguiar.blogspot.com/2015/09/0
nicomicose-quando-os-fungos-estao-
nas.html?spref=P|
Accedido el: 05 nov.2019.

p.59). Y el estudio pionero sobre la bioquimica
de las ufas de Matecki, data de 1837 (MATECKI,
1837, p. 41).

La onicomicosis es causada por hongos derma-
tofitos oportunistas o levaduras. Los hongos son
parte del reino de Fungi y son seres heterétrofos,
es decir, se alimentan de alimentos de las fuen-
tes mas diversas, porque no pueden sintetizar
sus propios alimentos. Los que sintetizan su pro-
pia comida se llaman autotréficos. Los hongos
pueden servir como alimento, medicina o vene-
no: con todo, algunos causan enfermedades,
como micosis. Las micosis se clasifican en:
superficiales, cutaneas, subcutaneas y sistémi-
cas (BEGA; LOROSA 2010, p. 223).

La onicomicosis son infecciones flngicas comu-
nes en las ufias de los ancianos, tanto en las
manos como en los pies. Su prevalencia puede
explicarse por factores como un aumento en la
incidencia de inmunodeficiencias relacionadas
con la edad de la poblacién (SILVA, 2000, p. 631).

La onicosis causada por hongos, llamada oni-
comicosis, son mas que un problema estético y
afecta a ambos sexos (MENDONCA, 2004, p.
231).

El suelo es sin duda el habitat natural de
muchos hongos. Frente a sus paredes rigidas, los
hongos adquieren sus nutrientes en forma solu-
ble, por absorcién o por pinocitosis (la célula
abarca la sustancia en forma liquida), los hongos
de importancia médica pueden vivir parasitaria-
mente, obteniendo asi sus nutrientes del hués-
ped. (MORENO, 2005, p. 6).
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Hay factores que facilitan la infeccién causada
por hongos, como las alteraciones vasculares
arteriales y venosos. Un zapato que presiona los
dedos y las ufias durante varias horas del dia es
suficiente para causar un proceso isquémico por
presién externa, que funciona como un facilita-
dor para la aparicién de micosis, dificultando,
por ejemplo, nutrir los tejidos y defenderlos por
parte de las células del sistema inmunitario que
necesitan oxigeno y nutrientes, ademas de llegar
al sitio de agresién a través de la circulaciéon
(BEGA, LOROSA, 2010, p. 228).

En general, los hongos pueden causar tres tipos
de afecciones: micosis superficiales, intermedias
y profundas. El primer grupo consiste en hongos
que usan queratina como subsistencia, por lo
tanto, parasitan en estructuras queratinizadas de
la epidermis, ufias y cabello. Los hongos interme-
dios, no tienen poder queratolitico, viven en la
piel y usan restos epiteliales o productos de
excrecion como fuente de supervivencia, estos
generalmente no tienen afinidad micolégica o cli-
nica. El tercer grupo comprende infecciones
cutaneo-mucosas, que pueden afectar tanto la
piel como las membranas mucosas (SAMPAIO;
RIVITTI, 2008, p. 703).

En los ultimos afios, ha habido un aumento sig-
nificativo en la bdsqueda de medicinas alternati-
vas, lo que ha llevado a un avance en la investiga-
cién relacionada con el uso farmacolégico de
plantas medicinales para la curacién de los mas
variados tipos de enfermedades (OLIVEIRA et al.,
2011, p. 492.

El uso de zapatos cerrados y/o humedos, cami-
nar descalzo en bafios publicos y traumatismos
frecuentes son factores que influyen en esta alta
tasa de prevalencia (SILVA, 2000, p. 631).

Hay factores que facilitan la infeccién causada
por hongos, como los cambios vasculares arte-
riales y venosos. Un zapato que presiona los
dedos y las ufias durante varias horas del dia es
suficiente para causar un proceso isquémico por
presién externa, que funciona como un facilita-
dor para la aparicién de micosis, lo que dificulta,
por ejemplo, nutrir los tejidos y la defensa por las
células del sistema inmune que necesitan oxige-
no y nutrientes, ademés de llegar al sitio de agre-
sién a través de la circulacion.

Otros factores importantes son: diabetes, por
la glicacién de los tejidos y por los procesos
isquémicos que pueden causar; predisposicion
congénita; uso de drogas inmunosupresoras;
edad avanzada, debido al deterioro de las células
germinales del cuerpo de la ufa; contacto fre-
cuente con detergentes que alteran la microbiota
y atacan los tejidos epiteliales; uso de instrumen-
tos contaminados; uso de zapatos contamina-

dos; hiperhidrosis traumas repetitivos; bafiarse
descalzo; usar bafios publicos descalzos; hume-
dad uso de piscinas con agua contaminada y
practicas poco saludables de higiene de pies,
entre otras. Los hongos invaden el cuerpo de la
ufia utilizando varias puertas de entrada y algu-
nos artifcios, como: Invasién de la queratina del
eponiquio; invasién del hiponiquio distal o del
valle de la ufia; invasién de la superficie de la ufia
y, invasién por los bordes laterales (BEGA; LORO-
SA, 2010, p. 229).

La onicomicosis se incluye en el grupo de mico-
sis superficiales, las dermatofitosis, su presenta-
ci6on clinica méas comun es la subungueal
distal/lateral y sus principales agentes infeccio-
sos son T. rubrum y T. mentagrophytes (MEN-
DONCA, 2004, p. 236).

Una vez que se alcanza la piel, el progreso de
la infeccién depende de varios factores. La piel
daflada facilita la infeccién, mientras que la piel
sana es una barrera natural. La humedad es
importante para la colonizacién del dermatofito
(SAMPAIO; RIVITTI, 2008, p. 703).

Los diagndésticos diferenciales de onicomicosis
que deben observarse son principalmente onico-
lisis, hiperqueratosis subungueal, cambios en el
color de las ufias, como leuconiquia y melanoni-
quia, y distrofias ungueales. Existe una gran difi-
cultad para llegar al diagnéstico de infeccién
micética de las ufias, pero esta diferenciacién en
el diagnéstico es importante, ya que implica dife-
rentes tratamientos (CHANUSSOT; ARENAS,
2007, p. 118).

Los aceites esenciales se pueden usar para tra-
tar la onicomicosis. Se realizé un estudio en la
universidad Anhembi Morumbi con algunos acei-
tes esenciales aplicados para combatir hongos,
se observé que algunos hongos son mas suscep-
tibles a una clase de aceites esenciales y que
otros hongos son mas resistentes, se encontré la
afectividad de los aceites esenciales de clavo,
tomillo y melaleuca, como los principales antimi-
céticos naturales (BEGA, 2009).

3.2 Onicocriptosis

La onicocriptosis es una condicién comdn que
puede ocurrir en diferentes grupos de edad,
desde recién nacidos, nifios y adultos, y tiene
diferentes causas predisponentes (TANG, 2010,
p. 28).

La onicodistrofia, como se menciond anterior-
mente, es cualquier alteraciéon relacionada con el
aparato ungueal, su diagnéstico clinico depende
del aspecto macroscépico y se confirma median-
te exdamenes complementarios. El examen clinico
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del aparato ungueal puede proporcionar informa-
cién para el diagnéstico de enfermedades der-
matolégicas y enfermedades sistémicas (insufi-
ciencia renal, cardiaca, pulmonar, etc.) (MEN-
DONCA, 2004, p. 232).

La onicocriptosis es una de las patologias mas
comunes que ocurren en el pie. El conocimiento
de esta enfermedad y sus implicaciones es fun-
damental para el establecimiento de un diagnés-
tico correcto y, en consecuencia, de un trata-
miento adecuado (CARMONA; MORATO, 2003, p.
33).

Nombre cientifico de la ufia incarnada, significa
ufia en cripta. Puede ser unilateral o bilateral y se
caracteriza por la incrustacién de una espicula
(pedazo) del cuerpo de la ufia en la piel adyacen-
te, que puede ser en los bordes de los dedos o
incluso en el valle de la ufia. Tiene varias causas:
alteraciones posturales o biomecéanicas, malfor-
macién, cortes inadecuados, zapatos apretados,
zapatos con punta fina, tacones altos y acciden-
tes (BEGA, 2014, p. 217).

Caracterizado en tres etapas clinicas de la ufa
incarnada: agresién de la espicula ungueal, con
inflamacién local, eritema, edema y dolor; La
espicula ungueal actia como un cuerpo extrafio,
con un proceso inflamatorio activo que a menudo
causa infecciones bacterianas, dolor intenso, difi-
cultad para usar zapatos; La formaciéon de tejido
de granulacién ocurre con proliferacién carnosa,
lamada granuloma piégeno (VIANNA, 2007, p.
36).

El aparato ungueal requiere cuidados basicos,
como el corte adecuado de la ldamina ungueal y la
limpieza con agua y jabén. Es esencial para la
salud mantener limpio el aparato ungueal. Se
debe prestar especial atencién al cortar el borde
libre, evitando cortes ovales, redondos y afilados,
ya que estos tienden a generar un cuadro de oni-
cocriptosis (MENDONCA, 2009, p. 338).

Etimolégicamente, la onicocriptosis proviene del
origen griego "onyx, onychos", que significa ufia, y
"keypteln"’, que significa esconderse/ocultarse. Es
una patologia del pie que afecta la ldmina ungueal,
causando dolor e inflamacién de los bordes
ungueales (CARMONA; MORATO, 2003, p. 13).

La onicocriptosis puede combinar con granulo-
ma pidégeno (con exudado purulento) o no, y su
tratamiento se realiza con la eliminacién de la
espicula (el cuerpo extrafio es su causa) y los
curativos basados en antisépticos (BEGA, 2014,
p. 218).

El uso de calcetines y zapatos ajustados, con
tacones altos y puntiagudos contribuye a la for-
macién de onicocriptosis, ya que ejercen presion
sobre la ldmina y hacen que agreda el tejido
(BANEGAS, 2006, p. 24).

Figura 5: Ufia incarnada
Fuente:
https://pt.wikipedia.org/wiki/Onicocriptose.
Accedido el: 05 nov.2019.

En la onicocriptosis (ufia incarnada), ademas
del corte apropiado, se usan ortesis para correc-
cién. Inicialmente, se utilizé la ortesis metélica
para las ufias (ortoniquia metalica), el tratamien-
to consiste en fijar una abrazadera metélica ajus-
tandola en la curvatura de la ufia, esta abrazade-
ra tiene la capacidad de aplanar la ldmina
ungueal. El gran desafio es mantener la estabili-
dad de la correccién, es decir, el mantenimiento
de la correcciéon pos-tratamiento (MENDONCA,
2009, p. 339).

La onicocriptosis puede causar dolor e incomo-
didad, sangrado y, en algunos casos, convertirse
en una infeccién, con forma de pus y olor, lo que
puede conducir a un granuloma piégeno (prolife-
racion de los vasos sanguineos, formando una
lesién tumoral), donde es necesario eliminacion
de espiculas (BEGA; 2006, p 6).

La presion que ejerce el borde del zapato sobre
el hallux comprime el tejido suave contra la ufia
de tal manera que la ufia se incarna (ESPINEL,
2000, p. 14).

La onicocriptosis puede ser adquirida por fac-
tores exégenos, cuando el individuo nace con una
ufla sana y la adquiere por varias razones. O
endégeno, cuando la persona ya nace con una
deformidad en el cuerpo de la ufia, o la adquiere
debido a factores internos (VIANNA, 2007, p. 5).

Pero en la gran mayoria de los casos esta for-
mado por interferencias externas, como el corte
inadecuado de ufias realizado por personas no
calificadas, que no saben cémo proceder frente
al formato de la ufia, dejando una punta en el
borde lateral de la ufia, que a medida que crece
penetra en el extremo del dedo (BANEGAS, 2006,
p. 26).
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Mantener las ufias cortas reduce el area dispo-
nible para la deshidratacion y evitar quitar dema-
siada cuticula previene las infecciones. Por lo
tanto, es necesario informar al paciente sobre la
higiene de las ufias (corte recto) y el calzado
apropiado (amplio y aireado) y para las ufias
gruesas, proponiendo limpiar la parte posterior
de la ldmina ungueal tres veces por semana. Los
pacientes deben asegurarse de hidratar sus ufias
con humectantes tépicos. Finalmente, no es
aconsejable usar ufias artificiales y hacer mani-
cure en las cuticulas (LEME, 2015, p. 31).

Actualmente, las ortesis acrilicas se usan con
frecuencia, se colocan en la placa ungueal defor-
mada y su presion lateral tiende a tirar de los
bordes laterales de la placa ungueal longitudinal-
mente, 1o que lleva al alivio del dolor y a la modi-
ficacién progresiva de la convexidad de la ufia. El
uso prolongado, generalmente méas de seis
meses, da como resultado la correccién de la cur-
vatura exagerada de la ufia, las recidivas ocurren
cuando el tratamiento se suspende precozmente.
El retorno del paciente se realiza una vez al mes,
en el cual la fibra se reemplaza por una nueva y
se mide el grado de curvatura (MENDONCA,
2009, p. 339).

En podologfa, las ortesis ungueales son dispo-
sitivos utilizados para la correcciéon de placas
ungueales que presentan un exceso de curvatura.
En el mercado actual existen varios tipos de orte-
sis, que pueden indicarse para cada caso presen-
tado (JUSTINO; BOMBONATO; JUSTINO, 2011,
p. 62).

La practica de algunos deportes o bailes que
causan microtraumatismos repetidos, como en el
caso de tenistas, futbolistas, baloncesto, voleibol
y bailarines, también son causas de onicocripto-
sis (VIANNA, 2007, p. 7).

Los cambios posturales también se encuentran
entre las causas de la onicocriptosis, a menudo
debido al mal habito en reposo o en el trabajo.
Debido a un trauma violento, cuando hay uno o
mas factores presentes, la acciéon de un peso
sobre el aparato ungueal, o incluso una caida,
puede ser otro factor desencadenante de la oni-
copatia (BANEGAS, 2006, p. 29).

Cuando las ufias de los pies son curvas, no pla-
nas, sus bordes pueden cavar la carne de la
pulpa del dedo. El borde medial de la ufia del
hallux se ve afectado con mayor frecuencia y se
hundira en la pulpa del dedo del pie, causando
una lesién en los tejidos blandos. El area lesiona-
da puede infectarse y producir una lesién granu-
lomatosa crénica infectada a lo largo del lado
medial de la ufia (DANDY, 2000, p. 416).

El cuadro clinico, clasificado por primera vez
por Heifetz en 1937, segln el grado de gravedad,
se caracteriza por la presencia de signos inflama-
torios como eritema, edema leve y dolor con pre-
sién en el borde lateral de la ufia (onicocriptosis
grado 1). Estos sintomas son causados por el
avance de la placa ungueal con la presencia de
un pico lateral en el tejido ungueal, lo que desen-
cadena el proceso inflamatorio. Si la lesién per-
siste, los signos inflamatorios aumentan vy, por lo
tanto, puede aparecer exudado, infeccién secun-
daria y drenaje (onicocriptosis grado Il). Si el pro-
ceso persiste, los sintommas aumentan y se produ-
ce la formaciéon de tejido de granulacién e hiper-
trofia del borde lateral de la ufia (onicocriptosis
grado I11) (IGNEZ; AZULAY, 2006, p. 689).

Otros factores agravantes adicionales son: des-
plazamiento medial del hallux, adelgazamiento
de la placa ungueal, engrosamiento de los tejidos
periungueales, hiperhidrosis de los pies, corte
convexo del borde libre distal de la placa ungueal
y zapatos con punta fina o excesivamente apreta-
do (LUCARES; RODRIGUEZ; LEVERONE; NAKA.-
MURA , 2012, p. 1).

Términos técnicos en la Podoprofilaxia

- Onicocriptosis: enclavamiento de la lamina
ungueal (ufia)

- Grado I: presencia de espicula, solo existen
las quejas.

- Grado II: inflamacién, dolor y secrecién e
hipertrofia del pliegue lateral de la ufia acometi-
da.

- Grado Ill: presencia de granuloma, dolor,
secrecion e hipertrofia pliegue lateral de la ufia
acometida.

- Grado IV: presencia de granuloma piégeno,
dolor intenso y secrecién.

- Grado V: crénica - sintomas existen continua-
mente, se hace puerta de entrada para microor-
ganismos poniendo en riesgo la salud fisica de la
persona.

La hiperhidrosis, la transpiracién excesiva o el
contacto constante con el agua e incluso la falta
de transpiracién en el area, posiblemente provo-
que que una parte de la ufia se incruste en el teji-
do, que por tales razones esta mas flexible
(BANEGAS, 2006, p. 13).

Si se repite la onicocriptosis, las ufas pueden
volverse extremadamente afiladas y profundas en
los bordes, lo que evita el simple corte domésti-
co, causando dolor e incomodidad. Hay recursos
que se pueden aplicar en las laminas, obteniendo
una mayor eficiencia. Estos se fijan a las [{aminas
de las ufias incarnadas y funcionan modificando
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su forma para que no haya penetracién nueva-
mente (PIEDADE, 2004, p. 22).

Para que el tratamiento sea efectivo y el pacien-
te tenga una buena recuperacién es necesario
que se realice la extraccion de la espicula, reali-
zando la espiculaectomfa. Cuando se produce
onicocriptosis asociada con granuloma piégeno,
ademas de la espiculaectomia, los apédsitos
deben aplicarse con antisépticos y, si es necesa-
rio, la indicaciéon de otro especialista para el uso
de antibiéticos tépicos (BEGA, 2006, p. 9).

Varios factores determinan esta condicion:
herencia, constitucional, desproporcién entre el
ancho de la placa y el lecho ungueal y aumento
de la curvatura transversal de la placa ungueal
(LUCARES; RODRIGUEZ; LEVERONE; NAKAMU-
RA, 2012, p.1).

El tratamiento conservador suele ser efectivo y
consiste en la limpieza regular de las ufias; colo-
cando una mecha de algodén debajo del borde
de la ufia; dando permiso para que la ufia crezca
mas alld de la punta del dedo. Si las medidas
conservadoras fallan, puede ser necesaria una
intervencién quirdrgica (DANDY, 2000, p. 416).

Realizar cualquier procedimiento casero y sin
la ayuda de un profesional especializado, motiva-
ra un empeoramiento de la condicién. E incluso
después de la curacién de la extraccion del cuer-
po extrafio, en muchos casos es necesario corre-
gir el arco de la curvatura de la placa de la
ungueal, obtenida por las ortesis para disminuir
la convexidad y permitir el crecimiento de la
nueva ufla (PIEDADE, 2004, p. 23).

Antes del surgimiento de la adaptacion de la
ortesis en Brasil, otros materiales como la frane-
la, el fieltro y la espuma de latex se usaron como
separadores. Después de explicaciones, congre-
s0s y cursos con profesionales de renombre, la
importancia de las ortesis tomé una direccién
diferente y asumié un espacio considerable en
podologfa (BEGA, 2006, p. 5).

Después de tratar las causas baésicas de las
alteraciones ungueales, el riesgo de recaida
puede reducirse aplicando medidas preventivas.
Reducir considerablemente el contacto con agua,
productos quimicos y detergentes puede ser
efectivo. El uso de removedores de esmalte con
acetona también debe minimizarse tanto como
sea posible. Es importante tener cuidado con las
ufias con higiene preventivas y protectores para
evitar la deshidratacién de la placa ungueal. Es
recomendable usar guantes de algodén debajo
de guantes de goma durante las actividades
domésticas y evitar la inmersion repetida en
agua tibia (LEME, 2015, p. 31).

Como regla general, si solo una o dos ufias tie-
nen una anomalia, es probable que el problema

sea externo, mientras que es razonable sospe-
char una enfermedad interna, si todas las ufias
revelan cambios en el color o la forma (GUIBAL;
BARAN; DUHART, 2009, p. 188).

Su aplicacién es indolora, es un proceso pro-
gresivo que requiere mantenimiento periédico,
pero proporciona excelentes resultados y alivio
inmediato del dolor, haciendo que la lamina
deformada vuelva a su forma normal. La ortesis
actua con fuerza de traccién, como una palanca
que fuerza la ufia en la direccién opuesta, cam-
biando su curvatura. Dichos procedimientos son
aplicados por el podélogo, un profesional califi-
cado (PIEDADE, 2004, p. 26).

3.2.1 Ortesis metélica

La 6rtesis metélica incluye el uso de brackets y
alambres de ortodoncia con varios tipos de
doblado: omega, eme (M) y cuadrado. Los dobla-
dos y el calibre de los alambres de ortodoncia
definen los tracciones ejercidos sobre la lamina
ungueal; cuanto mayor es el nimero del alambre,
mayor es su grosor y, en consecuencia, mayor es
la presién en la lamina ungueal (JUSTINO; BOM-
BONATO; JUSTINO, 2011, p. 63).

Los tratamientos de ufias requieren paciencia,
disciplina y una gran motivacién por parte del
paciente, ya que cualquiera de ellos necesitaré al
menos seis a diez meses para demostrar su efec-
tividad, dado que el crecimiento de las ufas es
lento. Para garantizar el cumplimiento, es esen-
cial instruir al paciente cuidadosamente sobre la
aplicacion adecuada y la duracién del tratamien-
to (TOSTI, 2015, p. 56).

En la onicocriptosis, ademas del corte apropia-
do, se usan ortesis para correccién. Inicialmente
se usé la ortesis metalica para las ufias (ortoni-
quia metaélica), el tratamiento consiste en fijar un
gancho metalico en la curvatura de la ufia, esta
gancho tiene la capacidad de aplanar la lamina
ungueal. El gran desafio es mantener la estabili-
dad de la correccién, es decir, el mantenimiento
de la correccién después del tratamiento (MEN-
DONCA, 2009, p. 339).

La fabricacion de la ortesis metélica consiste
en el mismo material utilizado para la correccién
dental, por lo que a menudo dificulta el uso de
zapatos y calcetines cerrados, ya que los brac-
kets y los hilos metélicos forman una prominen-
cia sobre la lamina (MENDONCA, 2004, p. 235).

La ortesis botdén con resorte flexible, cadena o
elastico se usa mas para el mantenimiento, es
decir, cuando la lamina ya ha alcanzado la curva-
tura adecuada y es necesario estabilizar la nueva
memoria de la ldmina y el lecho ungueal (JUSTI-
NO; BOMBONATO; JUSTINO, 2011, p 63)
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3.2.2 Ortesis acrilica o Fibra de Memoria
Molecular (FMM)

Para el tratamiento conservador actual de la
onicocriptosis, autores como Tosti y colaborado-
res relatan el uso de una ortesis plastica (fibra de
memoria o sistema de clip). Esto, cuando se
coloca sobre la ufia deformada, tiende a mante-
ner su antigua estructura rectilinea, lo que obliga
a la ufia a hacer lo mismo. Los autores afirman
que esta es la técnica de tratamiento conserva-
dor mas aceptada y con los mejores resultados
(TOSTI et al., 2007, p. 130-131).

El uso prolongado, generalmente mas de seis
meses, da como resultado la correccién de la cur-
vatura exagerada de la ufia, las recaidas ocurren
cuando el tratamiento se suspende temprano. El
paciente regresa una vez al mes, en el cual la
fibra se reemplaza por una nueva y el grado de
curvatura es medio (MENDONCA, 2009, p. 339).

Di Chiachio et al. (2006, p. 1082) enfatizan que
el uso de ortesis esta indicado para el tratamien-
to de la onicocriptosis de grado | y en los casos
en que no se puede indicar la cirugfa. Segln los
autores, la fibra de memoria se coloca sobre la
ufia con pegamento de cianocrilato, méas cerca
del borde distal, y se mantiene durante 40 a 60
dfas.

La onico-ortesis desarrollada a partir de la
fibra de memoria molecular es una fibra de vidrio
con resina epoxi que, obedeciendo los principios
de la fisica, tira del cuerpo de la ufia, reduciendo
su curvatura. Los estudios e investigaciones
demuestran su efectividad y, al ser una técnica
muy simple, se ha utilizado ampliamente en la
podologia brasilefia (BEGA, 2014, p. 198).

Son pequefias protesis acrilicas, formadas por
capas sintéticas, indicadas para casos mas sim-
ples de onicocriptosis. Colocado en la ldamina
ungueal, tiene el propdésito de traccionarla, modi-
ficarla y suavizar el dolor (MENDONGCA, 2004, p.
237).

Sin embargo, como cualquier dispositivo médi-
co activo, tiene efectos secundarios. Una ortesis
inadecuada genera enfermedades iatrogénicas
debido a sobrecarga o traccién excesiva (GOLD-
CHER, 2009, p. 262).

Durante la vida, la morfologia de las ufias varia,
con grandes diferencias entre las uflas sanas de
un bebé y las de un anciano. Se modifica la tasa
de crecimiento, color, contorno, superficie, gro-
sor, composicion quimica e histolégica de la ufia.
Por ejemplo, el contenido de grasa, que ya es
bajo en condiciones normales, disminuye con la
edad, lo cual es independiente de la dieta o enfer-
medades como la hipercolesterolemia. Esta dis-
minucién también hace que sus ufias pierdan

agua mas facilmente. Por lo tanto, su capacidad
para retener liquido es pequefia, lo que lo hace
mas susceptible a la deshidratacién y al dafio
mecéanico (LEME, 2015, p. 32).

Lo importante sobre la aplicaciéon de FMM es la
limpieza correcta del cuerpo de la ufia: primero
con una fresa, para dejarlo sin ondulaciones, y
luego con alcohol, para desengrasarlo (BEGA,
2014, p. 199).

3.2.3 Ortesis fotopolimerizables

Estan hechas con resina fotopolimerizable y
unidas a la ufia con una sustancia no adherente.
Cuando se aplica sobre la ldmina, es necesario
darle la forma deseada para aplicar la luz del
fotopolimerizador, de modo que se seque y se
adhiera a la ldamina ungueal (BEGA, 2006, p. 7).

Dependiendo del seguimiento del tratamiento y
del paciente, se observan excelentes resultados
en el tratamiento conservador, sin embargo, no
es posible determinar el mejor método, ya que
todavia se encuentran recidivas. Quizas esto se
deba a la cultura brasilefla, donde es comdin
practicar el cuidado de los pies con avulsién de
la cuticula y corte inadecuada de las ufias (COR-
DEIRO; HIRATA; ENOKIHARA, 2009, p. 28).

Esta técnica se puede usar en onicofosis, des-
pués de su eliminacién, de la misma manera que
se aplica la ortesis hecha con el polimero acrilico
y el monémero (BEGA, 2014, p. 205).

3.2.4 Ortoplastia

Es un material inodoro, insipido, incoloro,
antioxidante, resistente al agua y otros productos
quimicos. El tipo utilizado en podologia se puede
encontrar en forma de liquido o pasta y su dure-
za se mide dentro de la escala Shore A, con las
siliconas mas maleables con dureza Shore 3y
Shore 4 y las siliconas menos maleables con
dureza Shore que varia de 11 a 16. Por el shore
es posible saber si la silicona es adecuada para
proteccién o correccién, si se debe usar en ancia-
nos, diabéticos, nifios, atletas, etc. (BEGA; LORO-
SA, 2010, p.253).

El uso simple de un compensador de silicona,
que mejora la alineacién del dedo del pie y para-
liza el proceso de degeneracién articular, puede
clasificarse como una profilaxis para una buena
postura, asi como un compensador mal adapta-
do que causa dolor y/o limitacién de la movilidad
articular, puede desencadenar una compensa-
cién postural patolégica (ROMEIRO, 2004, p. 10).

La huella plantar es un buen método de evalua-
cion para tipificar el tipo de pies, siendo los pies
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mas planos aquellos con mayor riesgo de lesio-
nes, asi como un mayor nimero de patologias
asociadas (AGUILERA; HEREDIA; PENA, 2016, p.
20).

Las ortesis de silicona aplicadas en el antepié
son muy versétiles, es decir, se pueden hacer
para diversos problemas, tanto para la correc-
cién como para la absorcién de impactos. Sirven
para callosidades interdigitales, hallux valgus,
dedo martillo, callos dorsales de los dedos
medios, etc. El beneficio es que no son depresi-
bles, ya que no pierden forma ni funcién con el
uso diario. Son hipoalergénicos y los cuidados
requeridos son: no deben usarse al dormir; lave-
los con agua y jabdn; séquelos con un pafio o
papel absorbente; y rocielo con talco para que no
se peguen (BEGA, 2014, p. 207).

3.3 Distrofias ungueales parciales

Las ufias son placas de células queratinizadas,
ubicadas en la superficie dorsal de las falanges
terminales de los dedos. Es en la matriz ungueal
donde se observa su formacién, gracias a un pro-
ceso de proliferacion y diferenciacion de células
epiteliales que se queratinizan gradualmente, for-
mando la placa corneal (JUSTINO; BOMBONATO;
JUSTINO, 2011, p. 25).

Van desde ufias fragiles y quebradizas, con
grietas longitudinales o transversales, que alcan-
zando hasta la alteraciéon completa en la lamina
ungueal. Las causas de las alteraciones leves son
varias, desde un simple proceso relacionado con
la edad, sobreexposicién a detergentes, uso de
esmalte de ufias, quitamanchas y otras sustan-
cias que resecan las ufias. Las formas severas
con distrofias casi totales estan, en general, aso-
ciadas con otras enfermedades y/o infecciones
(SILVA, 2000, p.632).

Los pittings (depresiones cupuliformes y estri-
as) son los cambios superficiales mas comunes
de la ldmina ungueal. La anatomia y la biologia
de la ufia indican que esto debe ocurrir por una
alteraciéon de la matriz mas proximal o de la lla-
mada matriz dorsal. Los cambios pasajeros con-
duciran a lesiones redondeadas u ovales, y los
cambios duraderos conduciran a lesiones longi-
tudinales (BARAN, 2009, p. 1).

3.4 Hallux Valgus

Hallux valgus es una subluxacién estéatica de la
primera articulacion metatarsofalangica.
ComuUnmente se le llama juanete y conduce a un
cambio en la estabilidad estructural y postural de
los pies, 1o que puede o0 no estar asociado con
otras deformidades en esa regién (CARVALHO,
2009, p. 365).

Juanete [~

Figura 7: Juanete
Fuente:
https://alfenashoje.com.br/noticia.asp?id_noti-
cia=16746.
Consultado el 11 de octubre 2019.

El calzado puede ser el mayor contribuyente
para patologias en los pies, como hallux valgus,
deformidades en los dedos y callosidades (FREY,
2000, p. 32).

El tratamiento es conservador y consiste en
zapatos recetados con un frente mas ancho y el
uso de un separador de dedos para la estabiliza-
cion que debe usarse por la noche. En casos
severos, el tratamiento quirdrgico esté indicado,
sin embargo, la identificacién de los factores que
llevaron a esa deformidad es esencial para la
actuacion quirdrgica y también para prevenir la
recidiva (SILVEIRA, 1999, p. 503).

Es una afeccién compleja, que como tal debe
ser evaluada, de modo que también se pueda
indicar la técnica quirdrgica mas apropiada
(IGNACIO et al., 2006, p.48).

Es extremadamente importante que las activida-
des deportivas se modifiquen para reducir el
estrés causado en el juanete. Se debe evitar correr
en terreno irregular (principalmente cuesta arri-
ba), practicas de tiro y actividades que impliquen
patadas (futbol y artes marciales) o posturas arro-
dilladas (MELLO, 2013, p. 18).

Se establecieron los valores angulares medios de
la primera articulacién metatarsofalangica indica-
da para la cirugia, evitando o disminuyendo lo mas
posible el porcentaje de correcciones y recurren-
cias insuficientes (NERY et al., 2001, p. 41).

3.5 Deformidad de los dedos

Por razones ortopédicas, como artrosis, acor-
tamiento de tendones, pies marcadamente
cavos, fracturas mal consolidadas, etc., los
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dedos pequefios sufren cambios estaticos y fun-
cionales que provocan la aparicién de otras podo-
patias, como helomas y tilomas de dedos peque-
fios, helomas y tilomas interdigitales, helomas en
los bordes distales de los dedos y problemas
futuros, muy irrecuperables, excepto para cirugia
(BEGA, 2014, p. 245).

Las deformidades de los dedos se presentan
basicamente de tres maneras: garra, martillo y
mazo. Son todas las formas rigidas o flexibles. La
causa mas comun es el uso de zapatos inapro-
piados, pero también pueden ser secundarias a
factores congénitos o alteraciones neuromuscu-
lares. En casos flexibles, se puede intentar un tra-
tamiento conservador, con el uso de zapatos
apropiados, con medidas de rehabilitaciéon de la
musculatura extensora y extrinseca del pie y el
uso de tubos de esponja de plastico para prote-
ger y evitar la friccién en los dedos (MASCARO,
2003, p. 165).

Los excesos, como el peso por encima del
estandar ideal, la practica de deportes de alto
impacto, el uso de calzado inapropiado, caminar
demasiado tiempo o incluso las practicas profe-
sionales que requieren estar de pie durante lar-
gos periodos ponen sus pies al limite de su resis-
tencia mecéanica (PIEDADE, 2002, p. 48).

En casos estrictos o cuando el tratamiento con-
servador falla, el tratamiento quirdrgico esta indi-
cado (COLLET, 2002, p. 281).

El tratamiento es muy disciplinario envolviendo
podélogos y ortopedistas. El médico lo trata qui-
rargicamente y puede derivar el paciente al podé-
logo, con el objetivo de obtener una atencion
especializada y completa. El podélogo realiza la
evaluacion podopostural y la confeccion de las
ortesis de silicona, ademas de las ortesis planta-
res podoposturales o biomecanicas y la elimina-
cion de las afecciones causadas por estas defor-
midades (BEGA, 2014, p. 245).

3.6 Espolén del calcaneo

La apariencia del espolén del calcaneo general-
mente se asocia con un aumento en el tono mus-
cular de los flexores cortos del los dedos (espo-
I6n infracalcaneo), méas comudn en los pies cavos,
o con un aumento en el tono muscular del triceps
(gastrocnemio y séleo) en su insercién en el ten-
dén del calcaneo. (espolén retrocalcaneal)
(BEGA, 2014, p. 246).

El espolén del calcaneo es una patologia orto-
pédica caracterizada por la formacién de espicu-
las 6seas en la face plantar o posterior del hueso
del calcaneo. Las principales causas predispo-
nentes son los traumatismos repetitivos, debido

a un tipo de marcha que fuerza demasiado la
regién del calcaneo, a un peso excesivo o incluso
al uso de zapatos con una plantilla dura, que no
amortigua adecuadamente la presion del talén
durante la marcha (VIDAL; SANTOS, 1998, p.
50).

La infiltracién es la técnica de aplicar un medi-
camento directamente a la regién lesionada
mediante una inyeccién. La regién anatémica del
pie donde la infiltracion se aplica con mayor fre-
cuencia es el talén para eliminar el dolor de una
entesitis en el espolén del calcaneo (MALDONA-
DO; BUEIS; GONZALEZ, 2014, p. 87).

Las personas mas susceptibles al problema
son las mujeres de entre 40 y 50 afios, que prac-
tican deportes como caminar, correr y marato-
nes. El tratamiento es principalmente clinico,
realizado mediante ejercicios de estiramiento del
tendén de Aquiles y la fascia plantar (MAFRA,
2011, p. 16).

Las causas del dolor en el talén se pueden cla-
sificar en: enfermedades inflamatorias sistémi-
cas, enfermedades inflamatorias localizadas,
compresiéon de nervios, enfermedades metabdli-
cas, infecciones, sindrome traumatico y/o uso
abusivo (MARTONARA, 2001, p. 360).

En la mayoria de los casos de dolor en el talén,
la causa principal proviene del espolén del calca-
neo, que estéa relacionado con la fascitis plantar.
Caracterizado por un crecimiento 6seo adicional
en el talén, puede formarse cuando la fascia
plantar ejerce una traccién excesiva en el talén.
La queja tipica de presentar a un paciente con
sindrome de espolén calcaneo es la discinesia
post-estatica, especialmente después de levan-
tarse de una noche de descanso. El dolor en el
talon disminuye después de un periodo de activi-
dad (COLLET, 2002, p. 286).

En el caso especifico del higroma, la causa
esencial del callo es el microtrauma recurrente.
Una razén muy comun observada por los podélo-
gos, los microtraumatismos siempre estan vincu-
lados a causas secundarias (VAGLI, 2012, p. 8).

En estos casos, el uso de la ortesis del pie y los
ejercicios de estiramiento generalmente produ-
cen buenos resultados. Ademas del cuadro clini-
co, una radiograffa es suficiente para mostrar el
espolén del calcaneo (columna subcalcaneal o
retrocalcaneal), definido como un hueso super-
numerario (BEGA, 2014, p. 247).

3.7 Onicolisis

La separacién de la ldamina ungueal de la por-
cién distal del lecho se llama onicolisis, mientras
que la separaciéon a partir de la matriz y el lecho
ungueal proximal se llama onicomadesis. La oni-
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colisis es un fenémeno comun y ocurre en casi
todos los pacientes con hiperqueratosis subun-
gueal (BARAN, 2009, p. 61).

Se caracteriza por un desplazamiento de la ufa
de su lecho en su regién, creando un espacio
subungueal donde se acumulan gérmenes, sucie-
dad, queratina y otros desechos. En tales casos,
es necesario tomar ciertas precauciones, como
evitar traumatismos. El uso de detergentes y cier-
tos medicamentos intenta erradicar hongos y
bacterias que pueden estar presentes (SILVA,
2000, p. 627).

Después de un trauma significativo, la ufa
puede volverse involuta como resultado de lesio-
nes que afectan la matriz de la ufia o al lecho, y
a menudo ambos, lecho y matriz pueden verse
afectados. En ambos casos, puede producirse
engrosamiento, cambio de curvatura, fisuras,
desplazamientos y evolucionar a onicomicosis
(JUSTINO; BOMBONATO; JUSTINO, 2011, p. 45).

El tratamiento consiste en un diagnéstico de la
causa, junto con el médico, preferiblemente, que
puede ser un trauma causado por zapatos apre-
tados, procedimientos incorrectos practicados
por empiricos (manicuras, pedicuras, etc.) y
iatrogenias (causadas por podélogos, médicos,
enfermeras), etc.) (BEGA, 2014, p. 222).

Las causas mas comunes de onicolisis son
inflamacién aguda y crénica, paraqueratosis y
trauma. Como la mayoria de los casos comien-
zan a partir del hiponiquio y se extienden en la
direccién proximal, no hay participacién primaria
de la matriz (BARAN, 2009, p. 61).

3.8 Hiperqueratosis

Son &reas de callosidades que ocurren en sitios
de prominencia 6sea después de un largo tiempo
de hiperpresion y friccién. Pueden causar dolor y
dificultad para caminar y también pueden ulce-
rarse e infectar (PINTO, 2002, p. 219).

La presion continua del zapato producira el
engrosamiento reactivo y la hiperqueratosis del
lecho, la hipertrofia y la deformacién de la
matriz, 1o que puede provocar onicogrifosis. La
infeccién producida por hongos también puede
causar distrofias e incluso la cafda de las ufias
(VIANNA, 2007, p. 34).

El callo se desarrolla debido a las presiones
ejercidas por agentes externos, con una mayor
incidencia en las protuberancias 6seas de la
parte superior de los dedos de los pies, la piel
entre ellos y la planta del pie. Pueden ser duros
0 suaves, sensibles al tacto y redondeados. Por lo
general, tiene un ndcleo central y doloroso,
donde hay mas células (VAGLI, 2009, p. 10).

La parte méas importante en la formacién de la
[dmina ungueal es su irrigacién sanguinea. Y tan
pronto como haya una interferencia interna o
externa de este riego, habra cambios en su for-
macién, tanto en grosor como en crecimiento
(JUSTINO; BOMBONATO; JUSTINO, 2011, p. 26).

Es importante enfatizar que, en casos de tilo-
ma y heloma, una evaluacién biomecanica y
podopostural es importante, ya que son las prin-
cipales formas de identificar las causas de mane-
ra segura (BEGA, 2014, p. 237).

Los callos tratados recidivan con frecuencia y
precozmente si, paralelamente, los trastornos
estaticos del antepié que los causan no se com-
pensan. Los callos inconsistentes deben tratarse
colocando algodén o una almohadilla suave en el
espacio interdigital. Los zapatos abiertos tam-
bién son muy atiles. El desarrollo de callos dismi-
nuye o desaparece al proteger las prominencias
6seas (PINTO, 2002, p. 221).

3.9 Neuroma de Morton

Se encuentra entre la tercera y cuarta cabeza
de los metatarsianos. La predileccién por el sexo
femenino sugiere que la lesién se desencadena
por el uso de zapatos de tacén alto, con lo que
ocurre un aumento de la presién en la cabeza
metatarsiana y, en consecuencia, la compresion
del nervio (BARBOSA et al., 2005, p. 258).

El tratamiento inicial esta dirigido a cambiar
los habitos con respecto al uso del calzado,
dando preferencia al uso de tacones mas peque-
flos y puntas del calzado méas anchas; También
se instituye el uso de medicamentos antiinflama-
torios no hormonales y fisioterapia con estira-
miento de la fascia plantar y los flexores de los
dedos y ultrasonido (HIGGINS et al., 1998, p.
404).

Segln Vianna (2007, p. 19), es una enferme-
dad que aparece debajo de la cabeza del tercery
cuarto metatarsianos, cuya caracteristica princi-
pal es dolor, ardor o descarga eléctrica, en la
regién de los pies. Patologia conocida como el
neuroma de Morton.

Es una causa comun de metatarsalgia, a menu-
do provocada por la compresién mecénica de las
ramas digitales de los nervios plantares, con la
formacién de una pequefia masa alrededor del
nervio plantar comun que pasa debajo del pie, en
el punto donde se divide en dos ramas, que se
dirigen directo a los dedos (BARROCO; NETTO;
NERY, 1998, p. 532).

El neuroma causa un dolor insoportable en el
antepié, lo que a veces lleva al paciente a quitar-
se los zapatos y masajearse los dedos de los
pies. El dolor se irradia a los dedos y puede
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haber fenémenos parestésicos en las areas iner-
vadas por sus ramas, con una sensacién de ardor
(BARBOSA et al., 2005, p. 258).

Las plantillas para la supresion de carga en la
region metatarsiana afectada pueden usarse
como adyuvantes. Las infiltraciones de esteroi-
des y anestésicos locales también se pueden uti-
lizar para un alivio mas prolongado (HIGGINS et
al., 1998, p. 404).

4. EL PIE DIABETICO

La diabetes es una enfermedad metabdlica croé-
nica que causa grandes complicaciones a los por-
tadores con esta enfermedad (FILHO, 2006, p.
2).

La obesidad, el sedentarismo y la inactividad
fisica, entre otros, son factores asociados con el
desarrollo de la diabetes mellitus y sus complica-
ciones. Existe evidencia cientifica de que estos
factores causan la mayoria de los casos nuevos
de diabetes mellitus y aumentan el riesgo de
complicaciones en las personas que tienen la
enfermedad (MENEZEZ et al., 2014, p. 831).

Hay varios tipos diferentes de diabetes, que
pueden diferir en etiologia, evolucion y tratamien-
to. Las principales clasificaciones de diabetes
son: Tipo 1 (dependiente de insulina); Tipo 2 (no
dependiente de insulina); Diabetes mellitus aso-
ciada con otras afecciones o sindromes y diabe-
tes mellitus gestacional (SILVA et al., 2003, p.
110)

Los tipos mas comunes de diabetes son el tipo
1 y el tipo 2, caracterizados por hiperglucemia e
intolerancia a la glucosa, debido a la baja pro-
duccién de insulina y la no produccién de insuli-
na o malabsorciéon por parte del cuerpo (BEGA,
2008, p. 247).

El pie diabético es la infeccion, ulceracién y/o
destruccion de tejidos profundos asociados con

Figura 8: Pie diabético
Fuente: Banco da Salud

anormalidades neurolégicas y grados variables
de enfermedad vascular periférica en la extremi-
dad inferior (LOPES, 2003, p. 1).

En un paciente diabético de largo tiempo, o que
esta en descontrol glucémico constante, se des-
arrolla neuropatia diabética seguida de vasculo-
patia, que compromete los movimientos de los
pies y las piernas, lo que provoca dificultades y
alteraciones en la marcha (GUIMARAES, 2011, p.
49)

Debido a la alta tasa de glucosa en la sangre,
los vasos sanguineos pueden dafarse, causando
una reduccién en la circulacién en la extremidad,
por lo que el paciente con pie diabético tiene sin-
tomas como entumecimiento, dolor insoportable
(dolor agudo), sensaciéon de ardor, pérdida de
sensacion y tiene dificultad para curar heridas o
cortes (NEGRATO, 2006, p. 19).

Una ufia mal cortada, callo mal tratado, una
lesién causada por un profesional y el retraso en
el diagnéstico y la atencion pueden causar gan-
grena o necrosis de una extremidad e incluso la
muerte (BEGA, 2008, p. 249).

El diagnéstico de la patologia se realiza por las
complicaciones tardias debido a la aparicién
lenta de la enfermedad y la ausencia de sintomas
caracteristicos, lo que permite la evoluciéon de la
enfermedad entre 7 y 10 afios (FILHO, 2006, p.
2).

La edad puede influir en la complicaciéon debi-
do a los problemas inherentes del envejecimien-
to, como los cambios cardiovasculares y la defi-
ciencia en la produccién de insulina, o actuar
como un factor que dificulta el autocuidado, en
este caso la persona de edad avanzada puede
tener deficiencias visuales o articulares que le
impiden realizar cuidados con los pies (GUIMARI-
ES, 2011, p. 53).

El tratamiento del pie diabético es multidisci-
plinario, combinando conocimientos de médicos
vasculares, endocrinélogos, dermatélogos, orto-
pedistas, cirujanos vasculares, fisioterapeutas,
poddlogos, entre otros (ALMEIDA, 2006, p. 222).

Para evitar una cicatrizacién deficiente, el
paciente debe controlar la tasa de glucosa y rea-
lizar una asepsia apropiada en las lesiones
(NEGRATO; 2006, p. 19).

El objetivo del podélogo es reducir la incidencia
de problemas graves de infeccién, ulceracién,
gangrena y pérdida de miembros inferiores. Debe
investigar los sintomas de dolor, ardor, hormi-
gueo, parestesias (sensaciones de la piel como:
frio, calor, hormigueo), piel seca, entre otros
(BEGA, 2008, p. 251).

El podélogo también debe guiar al paciente dia-
bético, informandole sobre el cuidado necesario
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con la higiene, cortando las ufias, los zapatos y
las callosidades, para evitar complicaciones cré-
nicas en los pies, lo que hace necesario que el
paciente sea consciente de mantener la salud de
los pacientes. pies (MARTINEZ, 2006, p. 157).

5. ACEITES ESENCIALES EN PODOLOGIA

Las plantas medicinales estan atrayendo cada
vez mas el interés de los investigadores que bus-
can estudiar su uso terapéutico. En los ultimos
afos, ha habido un aumento significativo en la
blusqueda de medicinas alternativas, lo que ha
llevado a un avance en la investigacién relaciona-
da con el uso farmacolégico de plantas medicina-
les para la curacién de los mas variados tipos de
enfermedades (OLIVEIRA et al., 2011, p. 492).

Los aceites esenciales son sustancias naturales
presentes en las plantas, que tienen propiedades
bioguimicas, electromagnéticas, hormonales
muy similares y son compatibles con la naturale-
za humana, por lo tanto actiian metabdlica y fisi-
camente para armonizar y fortalecer la naturale-
za humana, en la esfera emocional y medicinal. y
dermatolégicos (MALUF; AJAUSKAS, 2007, p.
21).

Desde el principio, las plantas se han utilizado
internamente, incluidos todos sus elementos (rai-
ces, hojas, flores y frutos), considerandose desde
entonces altamente beneficiosas, con propieda-
des curativas (CAVAGLIERI; PADILHA; PRADO,
2018, p. 195).

A pesar del uso de aceites esenciales iniciar y
resonar en las civilizaciones antiguas, el término
solidificado solo apareci6 en el siglo XVI, introdu-
cido por Paracelso (1494 - 1541). El término
"aceite" proviene del término &arabe Az-zait que
significa aceite de oliva y el término "esencial"
surgi6é con los alquimistas, en quienes creen que
los aceites contenian el "alma de la planta"
(SILVA, 2001, p. 41).

A pesar de su rapida evaporacién, los aceites
esenciales pueden ingresar al torrente sanguineo
cuando penetran en la piel humana y esto es lo
que los hace tan terapéuticos (BORELLI; LAUN-
TENSCHLAGE, 2013, p. 633).

El hecho de que revelen varias propiedades bio-
l6gicas y efectos positivos en el cuerpo humano,
hacen de estos aceites una posible opcién de
prescripcién para una amplia gama de proble-
mas de salud. No solo son agentes antimicrobia-
nos naturales contra bacterias, hongos e incluso
virus, sino también antisépticos, antidiabéticos,
antiinflamatorios, insecticidas y sedantes (ABDU-
LLAH; ABBAS, 2011, p. 177).

Los métodos para usar aceites esenciales son

variados y versatiles, en los que dependen de la
necesidad expresada por el propio individuo o de
las indicaciones de un profesional (CAVAGLIERI;
PADILHA; PRADO, 2018, p. 197).

Segln Price y Parr (1996), algunos aceites con-
siderados seguros para nifios y bebés, a saber:
bergamota, cedro, manzanilla romana, ciprés,
incienso, geranio, jengibre, lavanda, limén, man-
darina, arbol de té, naranja dulce, rosas, romero,
sandalo e ylang ylang (PRECIO; PARR, 1996, p.
84).

Los aceites esenciales estan formados por
pequefias glandulas que estan presentes en cada
elemento de la planta: en el tallo, la hoja, la fruta,
la corteza o en la flor. En la naturaleza, se liberan
naturalmente, sin embargo, para su extraccion
artificial, es necesario romper estas glandulas,
ya sea calentandolas o aplastandolas. La extrac-
cion puede realizarse de diferentes maneras
(prensado o presién en frio, maceracién, extrac-
cién con solvente, vapor y destilaciéon al vacio)
(BOORHEM, 1997, p. 203).

La tabla presenta los principales aceites esen-
ciales utilizados en podologia, asi como sus pro-
piedades, cuidados y formas de uso, segln lo
sugerido por Maluf y Ajauskas (2007, p. 23).

Los aceites esenciales pueden dirigirse a perso-
nas que buscan terapias alternativas naturales,
para aliviar el dolor, curar enfermedades alterna-
tivas, tratamientos estéticos o incluso para esti-
mular habilidades como la creatividad, la tran-
quilidad o la sensacién de bienestar (CAVAGLIE-
RI; PADILHA; PRADO, 2018, p. 196).

6. CONSIDERACIONES FINALES

Cuando comencé a tomar este curso, me di
cuenta de cuan vasta e inmensa es la podologia,
a través de este trabajo pude ver lo importante
que es cuidar nuestros pies, por esta razén traté
de especializarme en el técnico de podologia,
para presentar la importancia que debemos
tener en relacién con nuestra salud, especial-
mente la salud de nuestros pies.

Actualmente, el campo de la podologia esta
creciendo considerablemente, se ofrecen nume-
rosos cursos de capacitaciéon en el campo de la
educacién, como podologia deportiva, podologia
geridtrica y podologia infantil, aunque todavia
hay una escasez de profesionales calificados en
el mercado laboral.

La actualizacién técnica cientifica es esencial
para el podélogo, el conocimiento de anatomia y
fisiologfa permite al profesional comprender las
diversas podopatias que desencadenan cambios
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en el sistema ungueal y también en la forma de
los pies.

Delante de lo expuesto, es posible ver que el
desempefio del podélogo va mucho mas alla del
diagnéstico y el tratamiento de las alteraciones
ungueales. Reconocer el proceso doloroso, asi
como enumerar los mejores protocolos de eva-
luacién del dolor, son elementos fundamentales
en una consulta podolégica.

Los poddélogos no deben olvidarse de los pro-
blemas éticos, sin exceder sus limites de rendi-
miento profesional, ya que muchos cambios en el
aparato de la ufia estan dirigidos a especializa-
ciones médicas.

Los conceptos de bioseguridad son parte de la
competencia del podoélogo, los riesgos fisicos,
biolégicos, quimicos y ergonémicos se insertan
diariamente en su rutina profesional. Ademas del
uso de equipos de protecciéon personal (EPP), la
esterilizacién de los materiales, la postura ergo-
némica adecuada y la eliminacién correcta de los
desechos reducen la contaminacién a la que se
expone. Mantener el ambiente siempre limpio,
dejando a su paciente bien acomodado, con
paredes y pisos de colores claros y un techo bien
iluminado, facilita el cuidado de los pies y le da
confianza al paciente en su trabajo.

Las patologias podales son causadas por una
serie de factores que generalmente interfieren
significativamente en la calidad de vida de la
poblacién, cuando no se tratan adecuadamente,
también pueden causar o agravar varios males,
como infecciones, Ulceras, entre otros. La actua-
cién de la podologia, por lo tanto, es necesaria en
la medida en que promueve la prevencién de
muchas enfermedades y garantiza un cuidado
eficaz de los pies.

El podblogo en ciertos casos es responsable de
la prevencién de alguna onicosis, promoviendo la
salud del aparato ungueal y la orientacién al
paciente, informando al paciente sobre la necesi-
dad del cuidado necesario con higiene, corte
correcto de la lamina, zapatos apropiados, con el
objetivo de prevenir complicaciones dolor crénico
en los pies, y el paciente es consciente de man-
tener su salud.

La diversidad de onicopatias y onicodistrofias a
menudo dificulta el diagnéstico correcto por
parte de un profesional calificado, por lo que es
esencial llevar a cabo una anamnesis que con-
duzca a la eleccién del tratamiento adecuado.
Sin embargo, de la literatura estudiada es eviden-
te que, mas que tratar, el podélogo es el profesio-
nal capaz de guiar las medidas para prevenir
tales enfermedades del aparato ungueal.
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