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Diabéticos Ciegos: Educacién Diabetolégica en Braille.

Podologa Lic. Miriam Mesa Rosales. Cuba.

Concluido el pasado viernes 21 de mayo,
ANGIOCARIBE 2010, celebrado en el Palacio de
las Convenciones, incluyé el |l Simposio
Internacional de Angiopatia Diabética. En una de
sus conferencias magistrales fue presentado el
tema “Diabéticos Ciegos: Educacién
Diabetolégica en Braille” por el profesor Alberto
Quirantes Hernandez, Profesor Consultante y
Jefe del Servicio de Endocrinologfa del Hospital
Docente “Dr. Salvador Allende” del municipio
Cerro de Ciudad de la Habana - Cuba.

Trabajo realizado con la colaboracién de la
Asociacion Nacional de Ciegos de Cuba (ANCI) y
el Proyecto Palomas, también participaron el Dr.
Leonel Lépez Granja, el Dr. Alberto Quirantes
Moreno, la Lic. Miriam Mesa Rosales, la docu-
mentalista cubana Lizette Vila Espina y por la
ANCI Raul Martinez Correa.

Teniendo en cuenta que la diabetes mellitus es la
enfermedad que mas ciegos genera en el mundo,
un equipo multidisciplinario de ese centro dirigido
por el profesor Quirantes y en coordinacién con la
Asociaciéon Nacional de Ciegos (ANCIl) y el
Proyecto Palomas llevaron al sistema Braille el
contenido de un plegable educativo titulado “Las 7
Leyes del Exito del paciente Diabético”. De eleva-
da calidad docente y derivado de una investigacion
realizada en el municipio Cerro por este grupo, fue
avalada por un comité de expertos como una
investigacién ramal oficial del Ministerio de Salud
publica donde se demuestran en los resultados su
efectividad para disminuir la mortalidad, las com-
plicaciones y los costos de esta enfermedad.

El Dr. Alberto Quirantes
Hernandez presentando el tema
na ANGIOCAERIBE 2010.

Ciegos de la ANCI imprim-
iendo y estudiando el ple-
gavel diabetolégico educa-
tivo en Braille

Por todo lo anterior, el Comité de Direccién de
ANCI decidié la reproduccién de este mensaje
educativo para diabéticos al sistema Braille y ya
se hizo realidad su distribucién masiva en las
139 bibliotecas y areas especiales para ciegos en
todo el territorio nacional.

Al estimar el ahorro econémico en relacién a
los costos directos a nivel de todo el pais y
teniendo en cuenta el bajo precio del libro dia-
betolégico en Braille, se deduce que por cada mil
ciegos diabéticos dejados de ingresar al seguir
los consejos de mensaje educativo contenido en
este libro, serfan ahorrados $309,220 pesos
anuales.

Considerando la utilidad de este manual en
relacion a la educacién diabetolégica, primer
material diabetolégico educativo editado en Cuba
para diabéticos ciegos, fue ofrecida su distribu-
cién gratuita a todos los paises y asociaciones de
ciegos a nivel mundial que lo soliciten.

Dr. Alberto Quirantes Hernandez

Profesor de Medicina y Jefe del
Endocrinologia

E.mail: alberto.quirantes@infomed.sld.cu

Servicio de

Lic. Miriam Mesa Rosales

Licenciada en Podologia

Profesora de Area Practica en el Servicio de
Endocrinologia

E.mail: miriam.mesa@infomed.sld.cu

HOSPITAL DOCENTE “DR. SALVADOR ALLENDE”
CIUDAD DE LA HABANA - CUBA
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Diabetes Mellitus.

Folleto Educativo como Aporte para la Prevencion.

Autores:

Dr. Alberto Quirantes Herndndez * - Dr. Jorge Jiménez Armada **
Dr. Vladimir Curbelo Serrano ** - Dr. Leonel Lépez Granja ***
Dr. Alberto Quirantes Moreno **** - Tec. Miriam Mesa Rosales *****

* Especialista de Segundo Grado en Endocrinologia Jefe del Servicio de Endocrinologia
** Especialista de Segundo Grado en Medicina Interna

**¥ Fspecialista de Primer Grado en Medicina Interna

**¥* Residente de Segundo Afio en Endocrinologia - Hosp. "Hermanos. Amejeiras”

**xx% ATD en Podologia. Profesora de Area Practica

Hospital Docente Clinico-quirdrgico "Dr. Salvador Allende”

Municipio Cerro - Ciudad de la Habana - Cuba.

Resumen

Considerando que la educacién diabetolégica
es la base fundamental para prevenir en los
pacientes diabéticos las complicaciones, la mor-
talidad y los costos que pudieran derivarse de
esta enfermedad, decidimos tomar de una inves-
tigacion ramal oficial del Ministerio de Salud
Publica el c6digo de conducta para los pacientes
diabéticos desarrollado por los autores de esta
investigacion e imprimirla en un folleto, vehiculo
idéneo por su bajo costo y la facilidad de su dis-
tribucién, para que fuera distribuido de forma
masiva entre los diabéticos de todos los niveles
de salud como herramienta educativa.

Este codigo de conducta fue llamado "Las 7
Leyes del Exito de Paciente Diabético" y consti-
tuye un mensaje compacto y sencillo que al repe-
tirlo con frecuencia se convierte en el refuerzo
constante de esta plataforma educativa que
exhorta a los diabéticos, de forma razonable y
bien argumentada, a que actlen de determinado
modo para eliminar de la manera méas completa
posible los factores de riesgo que favorecen la
apariciéon de las complicaciones, muchas de ellas
graves y mortales, derivadas de su enfermedad,
teniendo en cuenta, ademas, que apoya de forma
importante la educacién popular diabetolégica
de estos pacientes y de sus familiares. Otros
pafses también se pueden beneficiar de este fol-
leto ya que tiene la ventaja de su facil distribu-
cién a través del formato digital.

Introduccién
Al finalizar el afio 2005, segln datos oficiales

del Ministerio de Salud Publica, existfan en Cuba
356.850 diabéticos. Si por cada diabético cono-

cido pudiera haber al menos dos personas vincu-
ladas al paciente por razones de parentesco y
convivencia, se puede inferir que en nuestro pafs
hay mas de un millén de personas relacionadas
con la diabetes mellitus, directa o indirecta-
mente, en una poblacién de 11.257.105 habi-
tantes.

La diabetes mellitus es en muchos paises el
principal problema de salud y esta alcanzando
proporciones epidémicas (1). La Organizacion
Mundial de la Salud resalta la importancia de
que estos enfermos logren un mayor grado de
autocuidado y de calidad de vida (2).

El objetivo de este trabajo es disefiar un folleto
educativo, sumamente sencillo y econémico, con
un contenido de elevado nivel cientifico y
pedagégico, que permite la educacién dia-
betoldgica integral del paciente, sus familiares y
del personal de salud relacionado con la enfer-
medad, para disminuir la mortalidad, las compli-
caciones, muchas de ellas graves y mortales, y
los costos en la diabetes mellitus.

Material y método

Se disefié un folleto educativo con "Las 7 Leyes
del Exito del Paciente Diabético", un completo
cédigo de conducta para lograr un 6ptimo con-
trol de estos enfermos, expuesto en un programa
desarrollado y propuesto para su generalizacién
por el Grupo de Expertos del Programa Ramal de
Salud "Calidad de Vida" del Ministerio de Salud
Publica en su Taller de Cierre de proyectos
ramales. (3,4,5).

Para el disefio del folleto se utiliz6 una com-
putadora Pentium IV con el programa Word XP,
con péagina horizontal de 8 por 11 pulgadas y la
herramienta columnas. *

www.revistapodologia.com 6



Resultados

Se adjunta el folleto educativo para la diabetes
mellitus con "Las 7 Leyes del Exito del Paciente
Diabético" y la forma en que se debe doblar para
su entrega. **

Discucién

"Las 7 Leyes del Exito del paciente Diabético"
constituyen un mensaje compacto y sencillo que,
al repetirlo con frecuencia, se convierte en el
refuerzo constante de esta herramienta educati-
va que exhorta a los diabéticos, de forma razon-
able y bien argumentada, a que actuen de deter-
minado modo para eliminar de la manera mas
completa posible los factores de riesgo que
favorecen la aparicién de las complicaciones
derivadas de esta enfermedad.

Tal como se expresa en la Primera Ley, la edu-
cacion diabetolégica es de vital importancia para
que el diabético pueda mantener un control ade-
cuado de su enfermedad. Con esta educacion,
que se incrementa con la asistencia sistematica
a la consulta médica, tal como lo dice la Segunda
Ley, se consigue el cumplimiento de las
restantes. (6,7).

En relacién a la Tercera Ley que orienta sobre
la necesidad de la asistencia mensual a la con-
sulta de podologfa con el fin de prevenir el lla-
mado "pie diabético" y a subsiguientes amputa-
ciones, aqui se pueden tomar medidas oportunas
en la prevencién de esta complicacion y reforzar
la educaciéon diabetolégica del paciente.(8)

El diabético es mas susceptible de padecer
lesiones gengivales y dentarias y en la Cuarta Ley
se enfatiza la necesidad de la visita mensual al
estomatélogo con la explicacién correspondi-
ente.(9).

La Quinta y Sexta Leyes sefialan la importancia
de mantener un peso adecuado y de evitar el
sedentarismo. Con el cumplimiento de estas
leyes se controla y se previene la diabetes y sus
complicaciones.(10,11,12,13).

La Séptima Ley prohibe en los diabéticos el
alcoholismo, el tabaquismo y la drogadiccién
pues tales adiciones se presentan con un riesgo
incrementado en los pacientes diabéticos y con
facilidad provocan estados de conciencia alter-
ados y graves deficiencias econémicas que impi-
den prestar la atencién necesaria al control de la
enfermedad, favoreciendo la aparicién de com-
plicaciones vasculares al facilitar la vasoconstric-
cién y la aparicion de severas y a veces fatales
hipoglicemias alcohélicas. (14,15,16,17).

Este folleto educativo es una forma econémica,
sencilla, de facil divulgaciéon nacional e interna-

cional que imparte orientacién diabetolégica
masiva al contener un material educativo de ele-
vado valor cientifico y pedagégico validado en la
investigacion sobre como elevar la calidad de la
vida del diabético que se realiz6 durante cuatro
afios en una comunidad de méas de 130,000 habi-
tantes y cuya base fundamental consistié en
instruir a los diabéticos estudiados en el
cumplimiento de "Las 7 Leyes del Exito del
Paciente Diabético" (3,4,5).

Con una soélida base cientifica este folleto,
devenido en codigo unificador de acciones de
prevencién en la poblacién diabética, es una
valiosa herramienta que también sirve de ori-
entaciéon al personal de salud tanto en contactos
individuales como para guiar reuniones de entre-
namiento de pacientes diabéticos y de sus famil-
iares y se convierte a su vez en una gufa de auto-
control de estos enfermos que les permite
empefarse en alcanzar el cumplimiento de las
Utiles orientaciones propuestas, que de forma
notable elevaria la calidad de la vida del paciente
diabético.

Conclusiones

La educacién diabetolégica del paciente dia-
bético es el arma fundamental para aumentar la
calidad de la vida de estos enfermos. Con esto en
mente decidimos confeccionar un material
educativo proveniente de una investigacion cien-
tifica ya validada y de comprobada efectividad,
"Las 7 Leyes del Exito del Paciente Diabético",
cédigo unificador de acciones de prevencién en la
diabetes mellitus, e imprimirlo en formato fol-
leto, plataforma de facil distribucién y muy bajo
costo que contribuiria a mejorar la calidad de la
vida de estos enfermos y disminuir la mortali-
dad, las complicaciones y los costos de esta
enfermedad en cualquier pais del mundo.

Impresién y doblado del folleto

* Para el armado de la revista hubo que hacer
modificaciones del trabajo original y el formato
de impresion de las paginas 10y 11 es A4,

** Explicacion de como doblar el folleto.

Imprimir las paginas 10y 11 en A4 frente y verso.

Detras de la Sexta ley devera quedar impresa la
Quinta ley.

Luego de imprimir las dos caras de la hoja, con
la parte de la Segunda a la Quinta ley de frente,
doblar la parte de Segunda y Quinta ley hacia
adentro, quedando a nuestra vista la Primer y la
Sexta ley, doblar nuevamente al medio, asi
quedara como primera pagina la parte donde
esta el texto Folleto Educativo.

www.revistapodologia.com 7



Sexta ley

PRACTICAR
SISTEMATICAMENTE
ACTIVIDADES FiSICAS
ACORDES CON LA
EDAD Y CON
EL ESTADO
DE SALUD

La actividad fisica es una
forma de mantener bajo
control las cifras de la
glicemia al aumentar el
consumo de azucar por
los musculos.

La actividad fisica,
cualquiera que sea su
intensidad, facilita el gasto
de energia y, por tanto,
ayuda a la dieta en la
reduccién de peso.

El ejercicio fisico también
estimula la formacion e
inhibe la pérdida de
hueso.

El ejercicio fisico realizado
regularmente también
produce una mayor
sensacion de
bienestar general.

Séptima ley

LA LEY DEL NO:
- NO TABAQUISMO
- NO ALCOHOLISMO
- NO DROGADICCION

En la diabetes mellitus la
practica de cualquiera de
estos estados adictivos
adquiere una dimension
nociva agigantada ya que se
produce un abandono en el
cuidado de esta enfermedad
al provocarse estados de
conciencia alterados asi
como una afectacion en la
economia personal y familiar.
Se afecta notablemente la
circulacion sanguinea con el
uso del tabaco o de la
cocaina y sus derivados,
Se favorcen las infecciones
inoculadas con el uso
frecuente e inapropiado de
inyecciones endovenosas
como es el caso de la
heroina que también
traumatizarian repetida-
mente las valiosas venas del
diabético y se provocarian, a
veces con resultados fatales,

las hipoglicemias alcohdlicas.

CENDA Reg.No. 2201-2007

FOLLETO EDUCATIVO

LAS 7 LEYES DEL EXITO
DEL PACIENTE
DIABETICO

Por:

Dr. Alberto Quirantes Hernandez
Dr. Leonel Lopez Granja
Dr. Vladimir Curbelo Serrano
Dr. Jorge Jiménez Armada
Dr. Alberto Quirantes Moreno
Pdga. Miriam Mesa Rosales

Hospital docente
"Dr. Salvador Allende"
Municipio Cerro
Ciudad de la Habana - Cuba

Es un mensaje compacto y
sencillo que, al repetirlo con
frecuencia, se convertira en
el refuerzo constante de esta
herramienta educativa que
exhorta a los diabéticos, de
forma razonable y bien
argumentada, a que actuen
de determinado modo para
eliminar, de la manera mas
completa posible, los
factores de riesgo que
favorecen la aparicion de las
complicaciones, muchas de
ellas graves y mortales,
derivadas de esta
enfermedad.

Primera ley

EDUCACION
DIABETOLOGICA
PARA EL PACIENTE
Y SUS FAMILIARES

La educacion diabetolégi-
ca es un arma preciosa en
el arsenal terapéutico del
paciente diabético y por
eso la colocamos en
primer lugar.

El paciente educado en
lo que significa su
enfermedad brindara a los
distintos niveles de salud
en que sera atendido una
valiosisima cooperacion
que se revertira en que su
salud se mantenga en
condiciones optimas.
Ademas de que conocera
de manera perfecta como
afrontar las distintas
contingencias que se le
puedan presentar en el
curso de su vida aun
cuando no tenga un
meédico a su lado. Una
familia conocedora de lo
que es la diabetes sera
manantial inagotable de
comprension en la vida de
estos enfermos.
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Diferencias entre Nevo y Melanoma
Método de diagnostico precoz mediante Dermatoscopia

Dr. Podologo André Ferreira. Portugal.
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El melanoma es el mas comun tumor cutédneo
primario maligno en el pie. Donde las mejorfas en
el prondéstico han sido observadas en compara-
cién con pacientes con melanoma en otras par-
tes del cuerpo, pero todavia son frecuentes atra-
sos en su identificaciéon por negligencia o equivo-
co del diagnostico. La deteccion del melanoma
del pie depende de la habilidad del profesional de
salud y de sus observaciones en el reconoci-
miento de alteraciones precoces.

Publicaciones recientes tiene documentado el
uso de un dermatoscopio como una herramienta
para mejorar el reconocimiento de tales lesiones
sospechosas. Este articulo revisa la literatura
actual, con énfasis especial en sus potenciales
aplicaciones en el melanoma plantar y melano-
ma de la unidad ungueal. Los datos de estos
estudios sugieren que esta técnica es un comple-
mento Gtil e importante para el examen clinico,
que en ultima instancia puede llevar al reconoci-
miento de este tumor agresivo.

Los chancros cutaneos corresponden a un ter-
cio de todos los chancros humanos. Segu la
Organizacién Mundial de Salud, el melanoma
maligno (MM) es responsable por cerca de
132.000 nuevos casos por afio y cerca de 66.000
muertes. Globalmente, la incidencia de la enfer-
medad continla a aumentar, sobretodo en popu-
laciones caucasianas [1]. Como no existe trata-
miento eficaz para la enfermedad, el objetivo es
mejorar la sobrevivencia al redor de estas lesio-
nes malignas gracias a una deteccion precoz.

EL MELANOMA Y EL PIE

Como ya fue referido el melanoma es el tumor
cutédneo primario maligno del pie mas frecuente
[7] representa entre 3-15% del total de melano-
mas cutaneos [8]. Considerando que las mejorias
han sido vistas en el pronéstico para algunos
pacientes con melanoma, estas lesiones a nivel
de los pies todavia son una gran preocupacion.
Los tres tipos mas comunes que ocurren en el pie
son la propagacién superficial (figura 1), nodular
y el melanoma acral lentiginoso (MAL - figura 2).

B =

Fig. 2 - Melanoma acrolentiginoso

El MAL es particularmente frecuente en el pie,
una vez que tiene una predileccién para la planta
del pie y unidad ungueal [9]. Ademas, es un sub-
tipo de melanoma que afecta todos los tipos de
piel [10]. Day [11] identific6 MM en el pie como
un factor de riesgo independiente para reapari-
cién de la enfermedad. Esto fue analizado por
Hsueh y colaboradores [12], que analizo 652
casos de melanoma cuténeo y los datos analiza-
dos comparando localizacién anatémica para las
tasas de sobrevivencia.

El control de variables, incluyendo la espesura
del tumor, los resultados confirmaran que el
melanoma primario en el pie tenfa una tasa de
sobrevivencia de cinco afios o sea de 77% en
comparaciéon con 949 y 959% para las lesiones
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en el tobillo y muslo, respectivamente. Ellos con-
cluyeron que el pronéstico se deterioré todavia
mas si la lesién se encuentra en el tronco.

A partir de los datos disponibles, la razén para
eso no es clara, pero probablemente esta menos
relacionada con la naturaleza fisica del tumor y
mas a ver con los atrasos en la presentaciéon y
diagnostico. El pronéstico, en parte, es agravado
en el pie con melanoma pues las lesiones fre-
cuentemente presentan mas tarde y son por lo
tanto mas espesas en el momento del diagnosti-
co [13]. Las razones para los atrasos han sido
bien estudiadas [5,14-17].

Richard et al observo 590 pacientes con mela-
noma y relato una serie de factores, que previo
lesiones mas espesas, incluyendo los melanomas
que se encontraban fuera de la visién de los
pacientes (como la superficie plantar del pie).
Del punto de vista medico los retrasos en los
diagnésticos clinicos también fue observado en
las lesiones acrais [18].

El diagnostico incorrecto también podra expli-
car un pronéstico reduciendo en pacientes con
melanoma acral. Bristow e Acland [19], analiza-
ron 27 casos de melanoma acrolentiginoso en el
pie y sugieren una tasa de erros de diagnostico

SISTEMA

de 33%, en cuanto los otros investigadores rela-
taron tasas muy mayores de hasta 60% de los
melanomas del pie [20].

Metzger y colaboradores [21]. En una revisién
del diagnostico tardio del melanoma acral desta-
caron que muchos melanomas acrales no son
considerados relevantes por ciertos clinicos en la
consulta inicial, pues estos no sospechan que el
problema pueda ser un melanoma.

Como ciertos clinicos son menos conscientes
sobre esta patologia; el diagnostico equivocado
constituye mas un problema. llustrando esto,
muchos trabajos fueron publicados destacando
que el equivoco en el diagnostico de los melano-
mas en el pie y debe a este muchas veces ser
confundido con otras patologias como siendo
infeccién por hongos, onicomicosis, Ulceras,
hematoma y otras patologias del pie mas comun
[20,22-27]

IDENTIFICACION DEL MELANOMA

La importancia de educar los pacientes y pro-
fesionales a través de campafias de sensibiliza-
cién sobre el melanoma es de extremo interés
diversas iniciativas han intentado aumentar la
consciencia publica para la vigilancia de la piel.
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Igualmente importante es el papel del médico en
la triagen de pacientes — los médicos que detec-
tan melanomas fue mostrado ser significativa-
mente mas bajo en el diagnostico de que los
detectados por los pacientes [6].

La regla del ABCD, concebida en 1985 por
Friedman [28], fue bien usada como un mnemé-
nico de evaluacién de la piel para el reconoci-
miento de cambios de nevos melanociticos.

Su valor en el melanoma del pie fue cuestiona-
do visto que las lesiones acrais no presentan las
caracteristicas tipicas del melanoma maligno en
otra parte de la piel [19,21]. Por lo tanto, el nivel
clinico, la decisién de monitorizar, intervenir o
remitir una lesién sospecha puede ser una tarea
dificil.

DERMATOSCOPIA

El examen visual de una lesién cutédnea sospe-
chosa, como un melanoma puede ser significati-
vamente mejorado por la adicién de microscopia
de superficie. Esto fue inicialmente reconocido
por una Dermatologista Escocesa Rona MacKie
que en 1971 publico un antiguo que demostré en
el pré-operatorio, el alto valor predictivo de un
examen profundado de melanoma [29].

La dificultad surge sin embargo, en que la eva-
luacién de la piel en condiciones normales, con
una lupa padrén, es limitado debido a superficie
de reflexion y refraccién. Para superar eso se
desenvolvié el dermatoscopio que es un simples
y relativamente barato, dispositivo de ampliaciéon
manual (normalmente 10x), que usa un medio
de oleo o luz polarizada permitiendo al clinico
observar estructuras mas profundas de la piel
que no se pueden mirar a ojo (Figura 3).

Desde la década de 1980 la idea de “derma-
toscopia” empez6 a ganar impulso y su popula-
ridad como una herramienta auxiliar en la toma-
da de decisiones clinicas aumento especialmen-
te en la Europa donde su evidencia de pesquisas
fueron publicadas. En 1990, cerca de 13 traba-
jos fueron publicados, en 2007, subié para més
de 500.

Se debe resaltar que el dermatoscopio en si no
es una herramienta de diagnostico, pero permite
auxiliar la tomada de decisién cuando confronta-
dos con una lesién sospechosa, lo que permite al
clinico mayor confianza en la hora de decir como
proseguir delante de una lesién cutéanea.

El uso del dermatoscopio fue inicialmente de
dominio exclusivo del dermatologista, el trabajo
experimental dio lugar a largas descripciones de
padrones y caracteristicas visualizado en nevos

Fig. 3 - Dermatoscopio

melanociticos, melanoma y otros tumores de
piel. Eso permitié la formalizacién de la técnica
en diversos algoritmos, como analisis de padro-
nes [30], la técnica de 7 puntos [31], la técnica
modificada ABCD [32] es el método Menzies
[33].

Dos analisis iniciales de la técnica de derma-
toscopisa fueron publicados y concluyeron que
aumenta la sensibilidad y especificidad para el
diagnostico del melanoma, cuando comparado a
0jo, en las manos de un medico experiente
[34,35].

En 2004, fue reconocido que, a fin de obtener
una disminucién de la morbilidad y mortalidad,
la dermatoscopia debe ser el teste de seleccién
para todos los profesionales envueltos en el exa-
men de piel, siendo un examen de féacil aplica-
cién y bajo costo. Tal examen tiene como objeti-
vo realzar las lesiones sospechosas y permitir al
profesional de la salud encaminar los pacientes
para un especialista [36].

Usando una metodologia de ensayo randomi-
zada Westerhoff y amigos [37] demuestran que
era posible formar un grupo de profesionales no-
especialistas en dermatologia general y mejorar
significativamente sus capacidades de reconoci-
miento clinico comparado con un grupo de con-
trol. Argenziano et al [38] relataron resultados
semejantes, con un grupo de 73 médicos de cui-
dados primarios.

En el Reino Unido, existe un cierto nimero de
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cursos todos los afios que incluyen una variedad
de profesionales de la salud muy grande a fin de
ensayar esta técnica.

La meta-anélisis mas reciente de la dermatos-
copia [36] cubrié una revisién de la literatura,
incluyendo los estudios realizados por profesio-
nales con formacién minima en esta técnica y
comparando a porcentaje de diagnoésticos relati-
vo entre la dermatoscopia como el examen de ojo
a 15,6 (IC 95 %, 2,9-83,7, p = 0,01).

Parece, entonces, pertinente explorar esta téc-
nica como una extensiéon en la consulta de
Podologia. Hasta el momento los autores no tie-
nen conocimiento de cualquier literatura publica-
da documentada su aplicacién dentro de esta
profesioén.

TECNICA DE LOS 7 PUNTOS DE GLASGOW

Esta técnica reconoce que la dermatoscopia
puede ser una herramienta de rastreo de todos
los envueltos en el cuidado de la piel.

Como resultado, es una técnica simplificada
para la deteccién de lesiones sospechas y es par-
ticularmente Gtil para que se inicia en su aplica-
cion. A través del dermatoscopio, evaluase las
lesiones individuales en 7 criterios:

Criterios mayores:

1 - Alteracién del tamafio

Fig. 4 - Nevo benigno - Melanoma

2 - Alteracién de la forma

Fig. 5 - Nevo benigno - Melanoma

3 - Alteracioén del color

Fig. 6 - Nevo benigno - Melanoma
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Criterios Menores:

4 — Didmetro superior o igual a 7 mm

Fig. 7 - Nevo benigno - Melanoma

5 - Inflamacién
6 - Sangramiento
7 - Alteracién de la sensibilidad

A cada uno de los criterios mayores son atri-
buidos dos puntos, y a cada uno de los criterios
menores es atribuido un punto.

Considerase que una lesién es sospechosa de
melanoma, cuando se obtiene un resultado 3
puntos o mas y deben ser considerados para bio-
psia y excision luego que posible.

DERMATOSCOPIA Y EL PIE

El dermatoscopio fue considerado Gtil para el
examen de piel, pero el pie ofrecié un desafio
particular para esta técnica, en primer lugar,
debido a su superficie plantar acral gruesa que
da una presentacién de pigmentacién alterada
[40] y por otro lado la unidad ungueal que fre-
cuentemente se presenta con una pigmentacién
debido a una serie de causas, incluyendo hema-
toma y melanoma. En la planta (y palma) la piel
de velo azul y blanco es raramente observada,

siendo que la asimetria del color y de forma aun
debe ser considerada.

Ademas de esto, otras observaciones derma-
toscopicas de la piel acral y volar han sido rela-
tados. Saida, Myazaki y sus colegas identificaron
tres padrones de pigmento especifico determina-
do como normal en nevos melanociticos benig-
nos del surco paralelo, reticulado y fibrilar de la
piel plantar [41-44]. En cada uno de estos el pig-
mento es localizado en los surcos de los derma-
toglifos plantar. Los padrones surgen como un
reflejo de las columnas de melanina normal no
estrato cérneo o en un surco (vertical paralelo) o
oblicuo [40].

El melanoma maligno fue mostrado y exhibe
diferentes padrones en la superficie palmar y
plantar. Saida [42] y sus colaboradores relataron,
en concordancia con la asimetria del algoritmo
de tres puntos y irregularidades donde verifica-
ron que el color era una caracteristica comun.

Ademas, la pigmentacién del melanoma malig-
no es frecuentemente méas acentuado en las cris-
tas de los dermatoglifos y no en los surcos como
en lesiones benignas [45] (Figura 8)

Para testar la hipétesis de Saida y colegas [46]
se estudio 712 lesiones melanociticas en éareas
acrais, para determinar la sensibilidad y especi-
ficidad de estos padrones para determinar la pre-
sencia de melanoma maligno.

El padrén de crista paralela mostro un valor
predictivo positivo de 93,79% (la proporcién de
pacientes con melanoma probado que presenta-
ron un padrén de cristales paralelos) y en lesio-
nes melanociticas benignas el valor predictivo
positivo del padrén de surcos paralelos y malla
como padrén fueron muy elevados en 93,2% vy
98,3%, respectivamente (la proporcién de

N

Fig. 8 - Padrones de distribuicién de
melanina en la piel acral.
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pacientes con diagnostico de un nevo melanociti-
co benigno que presentaron el padrén de surcos
paralelos). El estudio fue realizado en un grupo
de japoneses, aunque algunos estudios mas
tarde confirmaron las conclusiones en populacio-
nes caucasianas [47,48].

Dermatoscopia y su potecial en la evaluacion
de la pigmentaciéon de la ufia

Ademas de la aplicacién del dermatoscopio
para evaluar lesiones pigmentadas plantares, su
utilidad en la evaluacién de la pigmentacién de la
ufia fue discutida [49]. Un paciente que presenta
con una melanoniquia longitudinal constituye
siempre un desafio de diagnostico para los
Podologos debido a sus varias causas, como por
ejemplo la etnicidad, drogas, trauma, hematoma
y ocasionalmente melanoma. La biopsia de esas
lesiones tiene un potencial de causar cicatrices
permanentes para la unidad ungueal. Ronger et
al [50] discuti6 el papel del dermatoscopio en la
pigmentacién de la ufia y nos sugirié su uso
como una herramienta para decidir si una bio-
psia de la ufia debe o no ser realizada.
Publicaciones subsecuentes han explorado ese
concepto. Braun y colaboradores [51] describie-
ron las caracteristicas de las diferentes causas
de melanoniquia y propusieron un algoritmo. Del

mismo modo Jellinek [52] sugiere que el derma-
toscopio tenga un papel importante en la evalua-
cién de las ufas antes de la biopsia y nuevamen-
te propone un algoritmo. Aunque ninguno de
estos tengan sido formalmente testados para
identificar su validad, con el tiempo tendria de
esperar un mayor desenvolvimiento en esta area
con el aumento de la experiencia.

Conclusiéon

Las evidencias actuales todavia demuestran un
aumento en la incidencia de melanoma, la forma
mas letal de chancro de piel. Un tratamiento efi-
caz, la deteccion precoz y la excisién de estas
lesiones son vitales para mejorar el prondstico y
la tasa de sobrevivencia. Lesiones localizadas en
el pie tiene mostrandose propensas a atrasos de
diagnoésticos y equivocos en comparaciéon con los
tumores en otra parte del cuerpo, resultante en
peores prondsticos.

La dermatoscopia es un medio simples y bara-
to de visualizar lesiones pigmentadas y demostré
ser la mejor forma de obtener un diagnostico
mas preciso. Aunque originalmente considerada
una técnica para la especialidad de
Dermatologia, desenvolvimientos posteriores
tiene sugerido que la dermatoscopia puede ser
una herramienta util para profesionales de salud
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envueltos en el cuidado de la piel. En esta base,
la dermatoscopia es, potencialmente, una nueva
extensién para el ambito de la consulta en
Podologia. En teoria, seria de extrema importan-
cia la realizacién en la consulta de Podologia ras-
treos de modo a descartar lesiones cutaneas gra-
ves que aparezcan en la piel del pie. Muchos
pacientes son visitantes de rutina de nuestra con-
sulta, en especial los ancianos (rangos de edad
donde son observados la mayoria de los melano-
mas) La suma de la dermatoscopia en la evalua-
ciéon inicial del paciente puede aumentar no solo
la consciencia profesional, pero también tornar-
se en una excelente oportunidad para discutir el
auto-examen con el paciente y reforzar el mensa-
je de salud publica. En su pequefia historia la
dermatoscopia demostré ser eficaz en la reduc-
cién, destacando en cuanto melanoma escisio-
nes de lesiones benignas, pero la capacidad real
todavia esta siendo descubierta.

La investigaciéon continua, con el tiempo, se
debe descubrir su verdadero potencial.
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Plantillas ortopédicas en el tratamiento de tlceras y pies dia-

béticos
Podologo Israel de Toledo. Brasil.

Resumen

El articulo tiene por finalidad explorar y eviden-
ciar el uso de palmillas ortopédicas en el
tratamiento de Ulceras de presién en pies dia-
béticos, con base en experiencias obtenidas en
clinicas de tratamiento de heridas en pies dia-
béticos y ambulatorio de hospital; viendo que la
mala aplicacién del uso de palmillas y de la poca
comprensiéon de la técnica aplicada, traen un mal
resultado y consecuentemente el abandono del
método.

Por medio de pesquisa de campo, mostraremos
la técnica de TOLEDO®, su aplicacién y los resul-
tados altamente positivos, lo que indicara este
método conservador, como un alto costo-benefi-
cio en el tratamiento de los pies diabéticos.

Palabras-Clave: palmilla ortopédica, ulcera
plantar, pie diabético, técnica de Toledo®.

Abstract

The present article has a porpose to evident
and exploit the treatment with orthopedic insole
in penetrating ulcer of foot in diabetics patients,
based on the study obtained in the specific prac-
tice for this ulcer and hospital. Analized the bad
application about insole and the little knowledge
in the technique used for these disease, the result
was bad and there was abandonment of method.

Specific research shows that the TOLEDO®
technique, aplication and positive conclude, to
indicate that this conservative method, like high
benefic reasons in the therapy in diabetic’s foots.

Keywords: orthopedic insole, plantar ulcer, diabet-
ic foot, Toledo® technique.

Introduccién

Es de conocimiento de todo profesional de la
area de salud los males ocasionados por la dia-

prevencién es el mejor tratamiento para los por-
tadores de esta patologfa, pero una vez instalada
una Ulcera plantar, los esfuerzos de todo el
equipo médico y multidisciplinar es arduo y
demorado sin dejar de citar los altos costos del
tratamiento como también el factor psicolégico
del paciente y familiares.

Quiero resaltar como forma de tratamiento el
uso de palmillas ortopédicas en el tratamiento de
Ulcera plantar en los pies Diabéticos. Es cierto
que en su mayoria, surgen en conjunto con neu-
ropatia y angiopatia y también en su mayoria
estdn asociados a alteraciones biomecéanicas.
Por esta razén las Ulceras plantares cuando
tratadas mediante los protocolos de heridas
comunes, muchas veces, no consiguen el resulta-
do esperado, al contrario de eso, en pocos casos,
los tratamientos aplicados pueden tardar meses
o hasta mismo afios sin resultados o hasta tornar
crénico algo relativamente simples.

Datos y Método

Este articulo es de caracter empirico y de
observacion y como base para este estudio
fueron acompafiados 15 pacientes, siendo 11 del
sexo masculino (media de edad 60,9 afios) y 4
sexo femenino (media de edad 59,7 afios), por un
periodo de un afio.

Todos presentaban Ulceras y/o amputaciéon en
el pie. Algunos pacientes presentaban recidivas
lo que siguiendo las estadisticas, después de una
amputacién, pasado algunos afios (media de 3
afos) hubo nueva formacién de dulcera. Para
analisis de las Ulceras, fue adoptado el mismo
sistema de clasificacién de riesgo, usado por el
Consenso Internacional del Pie Diabético: tabla
01.

Estos datos son mejores visualizados en la
tabla 02.

betes, teniendo en Tabela 1

V'S;[al ) las ™ Categoria Riesgo Frecuencia de Evaluacién
atologias ue - =

P g g 0 Neuropatia ausente Una vez por afio

acometen los

miembros inferi- 1 Neuropatia presente Una vez a cada seis meses

ores, | pno_mzag(_jo Neuropatia presente, sefiales de

E?;‘_' oS pies dia- 2 enfermedad vascular perfiferica Una vez a cada tres meses
eI Icos y sus com- y/o deformidad en los pies

plicaciones. — -

Sabemos que la 3 Amputacién/ulcera previa Una vez entre 1 a 3 meses
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Tabela 2

Sexo Edad Paciente t-ll'-::;nnfi(:a:t‘:) Grﬁgetzae la Ev:lnu%én Historico
M 68 O.R 8 semanas 2 1009, tratado
M 67 L.M 24 semanas 3 60% en tratamiento
M 58 J.R 26 semanas 3 959%, en tratamiento
M 49 PP 8 semanas 2 1009, tratado
M 45 A.S 6 semanas 1 100% tratado
M 78 J.R 12 semanas 2 100% tratado
M 43 A.S 6 semanas 2 1009%, tratado
M 59 PR 12 semanas 3 60% en tratamiento
M 64 R. 12 semanas 2 85% en tratamiento
M 77 L.R 15 semanas 3 1009%, tratado
M 62 S.G 6 semanas 2 100% tratado
F 54 M.L 6 semanas 3 100% tratado
F 73 A.G 5 semanas 2 959, en tratamiento
F 63 C.C 15 semanas 3 70% en tratamiento
F 49 M 13 semanas 2 100% tratado
Segun la estadistica presentada en esta si6n de la técnica de palmilla usada o mismo el

pesquisa de campo, se observo que en media,
tanto para hombres cuanto mujeres, el resultado
obtenido fue de 919% de éxito, en el periodo 12
meses, para Ulceras del grado |, Il y Ill.

Teniendo como base estos casos directamente
acompafiados y por histérico de otros, acom-
pafiados indirectamente (se comprende por indi-
rectamente, pacientes acompafiados, pero no
tratados por nosotros dentro del ambulatorio del
Hospital Brigadeiro (AHB)) donde fueron trata-
dos por técnicas tradicionales (palmillas
ortopédicas comunes y protocolo de heridas) que
mismo asistido, el paciente era sometido a
muchos afios de tratamiento, con pocos resulta-
dos y recurrencias posteriores.

De la misma forma pacientes de la Unidad
Especifica de Salud de San José de los Campos
(UES_SJC), fueron tratados pacientes encamina-
dos después de muchos intentos de tratamiento
convencionales, sin resultados satisfactorios, con
recurrencia y alto costo al Poder Publico, basado
en estos datos es que se desenvuelve este artic-
ulo.

Tratando y observando otros tratamientos y sus
resultados, se constata que no es por falta de
conocimiento sobre diabetes o de técnicas de
curativos adoptados que no se obtiene resultados
tan satisfactorios, como se podria esperar; y si
por el fato de no tenerse un amplio conocimien-
to biomecénico, sumado a una mala compren-

uso de una técnica inapropiada; por eso la
necesidad de una buen y completo equipo multi-
disciplinar.

Se nota la preocupacién de los 6rganos publi-
cos con relaciéon al costo de un equipo maés
amplio.Normalmente el se resume en un Medico
Endocrino, un Medico Vascular y equipo de
Enfermeras. Se hace necesario destacar la
importancia de un Podélogo con especialidad en
pies diabéticos (que pueda evaluar y tratar de
forma propedéutica los pies), como también un
buen Ortesista junto al paciente, evaluando las
deformidades y alteraciones biomecanicas, junto
al Medico Ortopedista.

Los costos de un equipo calificado son may-
ores, pero los beneficios obtenidos traen una
gran economia y resultados no apenas compen-
satorios como necesarios. “El Pie Diabético es
una de las complicaciones mas graves y dis-
pendiosas de la Diabetes Mellitus, siendo el prin-
cipal motivo de ocupacién de las camas hospita-
lares por los diabéticos y el responsable por 40 a
609% de todas las amputaciones efectuadas por
causas no traumaticas” (Direccion General de la
Salud de Portugal circular N° 8/06). Con base en
datos reales es que se debe intensificar la pre-
vencién como el mayor y mejor tratamiento de
patologias para los pies diabéticos.

Las ulceras y heridas son las grandes villanas,
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responsables por internaciones y amputaciones.
Segun CALDEIRA In DUARTE (1997:327)"(...)
estimase que Ulceras ocurran en cerca de 159
de todos los diabéticos siendo responsable por 6
a 20% de las internaciones hospitalares por dia-
betes (...) algunos estudios epidemiolégicos
muestran que la Ulcera del pie precede 85% de
las amputaciones en los diabéticos”.

Ya el Consenso Internacional sobre Pies
Diabéticos relata: “En un estudio, los pacientes
diabéticos con lesiones en los pies y enfer-
medades vascular permanecen hospitalizados
por un periodo dos veces mayor que individuos
no diabéticos con ulcera y DVP. Estimase que el
costo para cicatrizacién primaria, sin
amputacién, sea en torno de 7.000 a 10.000
délares. El costo corresponde a largo plazo, o
sea, nueva ulceracién, nueva amputacién, asis-
tencia social, cuidados domiciliares después la
cicatrizaciéon con o sin isquemia, fue estimado en
torno de 16.000 a 26.000 délares.”

Teniendo en vista tales factores incidentes, hay
que pensar o reevaluar que tipo de tratamiento
conservador fue aplicado en los centros de
tratamiento tanto pudblico cuanto privado. Un
buen y completo equipo multidisciplinar va no
solamente tratar de forma mas amplia y comple-
ta sus pacientes, como también ira reducir en
mucho los costos posteriores, por la reduccién
significativa del gasto con curativos y tiempo de
internacion.

Pero es en la cuestiéon Biomecéanica que existe
el mayor y mas significativo problema. Para

Neuropatia
\ Primaria

Secundaria

Alteracion de la marcha

Postura inestable

Callo

Alteracion de la estructura del pie

Stress tecidular 4

v

Lesion

entenderse mejor, vamos analizar el sistema sen-
sitivo-motor y sus alteraciones en la caminada y
postura del individuo; segundo BARROSO C.
(art./7) “La polineuropatia sensitiva y sensitiva-
motora —esta si més relacionada con la patologia
del pie- se manifiesta con el enfermo a referir
sensacidnes de parestesias de los pies, pudiendo
haber dificultades en la caminada.”

Al examinar directamente los pies, se ve una
disminucién de la sensibilidad superficial y pro-
funda como también deformidades adquiridas
como dedos en garra o la neuroartropatia de
Charcot.?2 Pero, la misma atrofia muscular puede
traer otras deformidades como colapso del arco
transversal, del arco medial y como consecuen-
cia todo el sistema postural.

Otro punto para considerar es que cualquier
individuo no diabético, puede presentar algun
tipo de deformidad biomecéanica, segundo
BRICOT B. (84/01) “Desde que tenga una per-
turbacién, mismo que minima, en el pie sea
cuanto a la movilidad o cuanto al apoyo, tendra
obligatoriamente arriba un desequilibrio postur-
al”. Esas deformidades pueden ser congénita,
adquirida o iatrogenita.

En este caso, vamos detenernos en las deformi-
dades adquiridas pues estan directamente lig-
adas a la diabetes y sus consecuencias, y contin-
ua BRICOT B. (84/01) sobre el origen adquirido
“esta ocurre por diferentes traumatismos, por
mala programacién primaria de la caminada,
zapatos inapropiados y entorses pueden también
desestabilizar los pies y provocar diferentes per-
turbaciones que se fijaran en seguida, y mismo

Glicacién proteica

'

Alteracion de la estructura tecidular

Limitacion de la movilidad articular

v
Aumento de las presiones plantares
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pequefias lesiones y restricciones de movilidad”.
Siendo asf los factores biomecénicos siendo
congénitos o adquiridos, crean deformidades y
consecuentemente puntos de presién, gener-
adores de callosidades y lesiones que van en
determinado tiempo acometer el pie diabético.

Segundo ASTUR FILHO, NELSON (18/05) “una
presion ejercida por mucho tiempo en una super-
ficie disminuida, como por ejemplo, en la sobre-
carga de las cabezas metatarsiales, provocara
una isquemia, primero funcional y, (...) inducien-
do a una hipoxia local, que como respuesta,
podra resultar en la formacién de callosidades”.

2Por la pérdida sensitiva, el paciente no tiene
referencia alguna cuanto a la formacién de bollas
0 mismo lesiéon. Veremos en la figura esquemati-
ca de CALDEIRA (329/98) (cuadro 1 — pag 28),
que muestra la evolucién secuencial de una
ulcera.

Podemos percibir que en la base del esquema
aparecen las palabras: Postura inestable, Callo,
Stress tecidular, aumento de las presiones plan-
tar y por dltimo la Lesion; donde todas son con-
secuencias de una alteraciéon biomecanica.

El Consenso internacional sobre pies diabéticos
de 2001, afirma que “Varios otros problemas
envolviendo la biomecénica son considerados rel-
evantes para el pie diabético. La neuropatia per-
iférica causa aumento del desequilibrio postural
ortostatico, mas caidas y heridas durante las
caminadas, traumas en los pies (fracturas en
metatarsos, por ejemplo, son comunes) y puede
alterar el modo de caminar.”

Se puede afirmar que, a pesar de tantas liter-
aturas indican los calzados como uno de los prin-
cipales factores causadores de lesiones por trau-
ma mecanicos (y en partes lo es), afirmo que las
alteraciones biomecanicas sumadas a deformi-
dades adquiridas es que si, son las principales
causas de lesiones, ya que una vez instaladas, los
pies presentaran traumas mecanicos con o sin
calzados.

Es de gran importancia la comprension de
estos factores, pues esto determinara cual méto-
do tiene que ser aplicado y de qué manera él sera
hecho; es cierto que, me refiero al tratamiento
conservador y como fundamento de este articu-
lo, el uso de palmillas ortopédicas. Siendo asf,
los calzados pasan a ser no el problema y si una
extension de ellos.

!Se observa que pacientes con lesiones por trau-
ma mecanico, que son sometidos a reposo abso-
luto, tiene sus heridas cicatrizadas, pero una vez
teniendo alta médica, al empezar el caminar, se
empieza el trauma mecanico y por esfuerzo repet-
itivo, se instala nuevamente la lesién.

Una vez analizada y mirada las alteraciones

biomecéanicas, considerando el fato de que ellas
no son agentes causadoras (sea de forma pri-
maria o secundaria) de lesiones por trauma
mecanico, advierto que se debe atentar para cual
el tipo de tratamiento tiene que ser aplicado para
corregir tales deformidades.

Las palmillas ortopédicas tienen por finalidad
redistribuir las cargas biomecanicas de los pies,
aliviando puntos de presién tanto en la forma
estatica cuanto dinamica. Tales palmillas no
pueden ser de material rigido a punto de criar
trauma mecanico, lesionando las partes blandas
y el plexo venoso y ni muy blandas a punto de no
sustentar las cargas de los arcos y las eleva-
ciones necesarias. Deben ser anatémicas, lo que
particularmente, defino por ser anatémicas indi-
vidualmente y no apenas de persona a persona,
pero si, diferenciando el pie derecho del izquier-
do. Deben ser precisas, todavia que ajustadas
muchas veces hasta llegar a ser eficiente.

Tenemos que conocer los pies, entender su
estructura y biomecénica para entonces pre-
scribir o mismo, confeccionar una buena palmil-
la. Segundo ASTUR FILHO, NELSON (18/05)
“Respétalos (los pies) consiste en, al recetar un
par de palmillas, elegir con precaucién los mate-
riales, la forma, la consistencia y la altura de las
estructuras de las palmillas que van estar en con-
tacto con el”

Existen muchas técnicas de palmillas que
podrian ser aplicadas, pero cual realmente alcan-
zarfa el objetivo esperado? Esta cuestion es total-
mente relevante, ya que, una vez aplicada una
técnica equivocada, el tratamiento sera total-
mente ineficaz; entonces la controversia entre los
datos mostrados y confirmados en este articulo,
con relacién a experiencias negativas obtenidas
por otros profesionales.

He observado dentro de hospitales, UBS’s y
tantas otras clinicas, métodos de palmillas total-
mente inadecuados, pero muy usados, lo que
torna decepcionante sus resultados; y peor, tales
métodos acaban por generar una mala compren-
sién y consecuentemente la aceptaciéon de este
tratamiento conservador.

Quiero presentar el método usado, que ha pro-
porcionado resultados muy satisfactorios en el
tratamiento de ulceras en pies diabéticos - la téc-
nica de TOLEDO®. Pero antes quiero destacar los
puntos que diferencian esta técnica y las demas
existentes hoy en el mercado, al empezar por el
molde.

Todas las palmillas existentes, se basan en
moldes pre-establecidos para su confeccién, o
sea, los arcos (medial y transverso); estés son
padrén, no respetando la anatomia de los pies
(normal, cavo I, I, Il 'y plano I, I, 1l1), las cufias
usadas como las pronadoras, supinadoras, val-
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guizantes o varizantes también, nunca llevando
en consideracién peso 0 mismo la anatomfa del
pie.

En otros tipos como las de silicona y EVA (o
mismo de otro material) en molde de espuma
fenolica (EF), una de las méas usadas, son impre-
cisas, pues al apoyar el pie sobre el EF, obten-
emos un molde preciso (la anatomia de los pies).
Pero cualquier alteraciéon estatica, por minima
que sea, genera una asimetria y una falsa dis-
tribucién de cargas en la base plantar lo que es
captada en el EF, consecuentemente, esta falsa
presion es transmitida de forma posterior para
los moldes decurrentes, lo que implica en la
propia palmilla y su funcién.

Al apoyar los pies sobre el EF ocurre natural-
mente una oscilacién en la postura estatica. Los
factores pueden ser desde el esfuerzo obtenido
de la propia gravedad como alteraciones postu-
rales, dolores, deficiencia articulatoria y tantos
otros pueden obligar el individuo a oscilar la dis-
tribucién de cargas en los pies, alterando tam-
bién los puntos de presién que muchas veces es
el objeto por el cual la palmilla estd siendo
hecha.

Segundo BRICOT B. (84/01) “el pie es el trazo
de unién entre el equilibrio y el suelo... Para
poder conseguir este efecto él es obligado a
torcerse y a deformarse con frecuencia, de forma
asimétrica y a vezes desarmonica”.
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Escucho decir que no es arriba de un molde
hecho con precisién que la palmilla es hecha y si
en un molde hecho sobre oscilaciones. Tales
datos son claramente mirados en la
baropodometria.

Otro factor negativo es que el profesional que
confecciona la palmilla en la mayoria de las veces
no mira el pie del individuo, o mismo saca un
molde en el ER EI facto del molde pasar por
muchos profesionales (ni siempre cualificados),
crea una sumatoria de posibilidades que genera
imprecisiéon, mala interpretacién y mismo el
equivoco.

Entonces la pregunta, porque serd que en este
método tradicional es tan usado, los pacientes
diabéticos (por ejemplo), usan tales palmillas
muchas veces por afios, sin resultados y/o resul-
tados satisfactorios?

La técnica de TOLEDO® tiene sus diferenciales
entre otras cosas en la precision, lo que se inicia
en la evaluacion hecha en los pacientes antes del
molde. Esta se refiere a la evaluacion hecha en el
podoscopio 0 baropodémetro (para este articulo
las evaluaciones fueron hechas en el podoscopio,
pues el mismo puede tenerse presente en todos
los campos de recogimiento de datos). La evalu-
acién consiste en observar los puntos de presién
de forma bipede y estatica.

Estas iméagenes son digitalizadas y analizadas,
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posterior a esto, se empieza el uso del pedigrafo
donde el fotopodograma nos daré con cierta pre-
cisién la longitud, largura y posicién de los hue-
sos. Los datos son anotados en el proprio
fotopodograma, anexado al pedido medico,
entonces es hecho el molde.

El molde por su vez es hecho con el paciente
acostado en una maca o silla podologica, sin car-
gas y sin oscilacién (por estar acostado). Este
método puede generar controversias, como: que
pasa cuando el paciente esta en pie y lanza car-
gas sobre él, creara un trauma mecéanico? La
respuesta es no, o que veremos a seguir.

Calentamos una placa termomoldéavel especifi-
ca que va a ser moldada en los pies del paciente,
obteniendo con 100% de precisiéon, cuanto al for-
mato de su arco plantar. Asi como en el exacto
momento del moldaje podemos mirar y analizar
la Ulcera y el mejor punto de apoyo para dis-
tribucién de carga. La placa es fina, resistente
(de acuerdo con la necesidad) y con memoria, su
depreciabilidad puede llegar a 100% lo que
exime cualquier posibilidad de trauma mecanico,
esto se debe al fato del arco no ser macizo, pero
anatémico.

En el momento de la fabricacién, el Ortesista
tendré en sus manos una serie de informaciones
importantes que seran imprescindibles para la
fabricacion de una buena y funcional palmilla.
Informaciones como la imagen (foto) de los pies
en el podoscopio (plantar), vista posterior y otros
si necesario; fotopodograma para saber la posi-
cién de los huesos y de la ulcera, largura y longi-
tud de los pies, donde estan anotados también
las informaciones obtenidas con la analisis clini-
co de los pies; anexado al pedido medico, y por
altimo la placa moldada en el pie del individua,
que sera la plataforma para la confeccién de la
palmilla (ya que la placa se torna parte de la
misma). Los materiales usados en la confeccién
de las palmillas son diversos, desde el EPDM al
EVA pudiendo llegar hasta 5 tipos de materiales
diferentes en una misma palmilla, estés son deci-
didos con base en las informaciones obtenidas.
Lo que no se usa es la silicona o similares.

Tamafa precisiéon e informacién lleva a los
resultados extremamente positivos, obtenidos
por la técnica de TOLEDO®. Son las centenas de
casos tratados y acompafiados en pesquisas de
campo, abrigando todos los tipos de patologias
que acometen a los pies, que confirman la técni-
ca de TOLEDO® como una de las mas nuevas y
eficientes palmillas existente hoy en el mercado.

Conclusioén
La técnica de TOLEDO® es hoy una moderna y

eficiente palmilla, que de forma artesanal y alta-
mente técnica, trae resultados importantes es un

Podoscépio vista plantar

Podoscépio vista posterior

excelente costo beneficio al usuario. Tales afir-
maciones no son infundadas, pero si, analizadas
y técnicamente comprobadas, por medio de
pesquisas de campo y apoyadas en literaturas
cientfficas como las mencionadas, donde por
ellas la técnica fue desarrollada, siempre bus-
cando la eficiencia de su funcionalidad en
patologias diversas. Pero como base para este
articulo, enfocando los pies diabéticos, afir-
mamos su eficiencia en el tratamiento de ulceras
de presion, atingiendo resultados diferenciados
como nunca observados en las técnicas actuales

!Israel de toledo - Podélogo, Ortesista especial-
izado en pies diabéticos por el Hospital
Brigadeiro — Séo Paulo — Brasil, especializado en
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el tratamiento de heridas en pies diabéticos por
medio de palmillas ortopédicas.
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