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¿Qué es el Síndrome del Cuboides?

El Síndrome del Cuboides se da cuando el mús-
culo peroneo lateral largo produce una tracción
excesiva sobre el huso cuboides del pie, haciendo
que éste se subluxe (una dislocación parcial).

Esta lesión viene frecuentemente asociada con
la tendinopatía de los peroneos.

Síntomas del Síndrome del Cuboides

Dolor en la parte externa del pie al apoyarse
sobre el pie.

Puede estar precedido por un esguince de
tobillo por inversión.

Muchos de los que padecen este síndrome
hacen una hiperpronación muy significativa. 

Tratamiento del Síndrome del Cuboides

Manipulación por un profesional en terapia
manual del hueso cuboides, haciéndolo retroced-
er hasta su posición natural.

Si la tendinitis de los peroneos es un factor des-
encadenante deberá ser tratada también por
medio de cyriax en los peroneos, tratamiento de
los puntos gatillo activos, masaje con hielo, esti-
ramientos, ultrasonidos, etc. 

Lirios Dueñas Moscardó.
Profesora de la Facultad de Fisioterapia

de la Universitat de València.
liriosclinic@gmail.com

Síndrome del Cuboides.

Lirios Dueñas Moscardó - Fisioterapeuta. España.
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Los investigadores y los profesionales se van
dando cuenta de que los picos de presión plantar
máxima puede no ser tan útiles para la predic-
ción y la prevención de úlceras del pie diabético
como se pensaba anteriormente, y están
empezando a centrar su atención en la fricción
plantar.

La fricción plantar y su importancia en la
ulceración diabética aún no se han estudiado
ampliamente, lo dice el doctor David Armstrong
para referirse a estas fricciones diciendo recien-
temente que son para el podólogo un "punto
oscuro" (ver "la locura de la fricción: más allá de
la presión plantar," 2010 LER Guía de Recursos,
página 12). En este artículo revisaremos los
datos básicos sobre las fuerzas en la fricción
plantar del pie y los estudios preliminares real-
izados en los últimos años, en un intento de lle-
var una luz a la metáfora del Dr. Armstrong.

Durante la locomoción humana, las fuerzas de
reacción del suelo (GRF) actúan en las tres
dimensiones por debajo del pie. Muchas
patologías del pie, en particular, las úlceras del
pie diabético, se han asociado con estos factores
mecánicos. Los dos componentes principales de
GRF, es decir, vertical (normal) y las fuerzas hor-
izontales (fricción), pueden ser medidas por una
plataforma de fuerza. Sin embargo, como las pla-
cas sólo pueden proporcionar datos sobre la
fuerza global y no específica a cual región plan-
tar en particular, su valor clínico es limitado. El
estrés plantar, que con el fin de ser calculada
requiere información del área de superficie, y no
se puede evaluar con este tipo de equipos.

En la ciencia de los materiales, medir la tensión
en el local de la fuerza, se utiliza para determinar
si en un material se producirá un error cuando se
aplican fuerzas externas. El estrés puede ser
básicamente descrito como la intensidad de la
fuerza, o la fuerza media por unidad de superfi-
cie. Se calcula dividiendo el valor de la fuerza por
el área de superficie sobre la que actúa la fuerza.

Para entender la diferencia entre la fuerza y el
estrés, pensemos en un globo de látex inflado. Si
se aplica una fuerza de una libra en este globo
con la palma de su mano, lo más probable es que
se mantendrá intacto. Sin embargo, si se aplica

exactamente la misma cantidad de fuerza con un
alfiler, lo más probable es escuchar un fuerte
"pop!". La diferencia entre los dos escenarios es
la superficie sobre la que se aplica la fuerza, por
lo tanto, la magnitud de la fuerza por unidad de
área, o sea el estrés. Es evidente que la superfi-
cie de la punta de un alfiler es mucho menor que
la superficie de la palma, y, en consecuencia, el
alfiler induce altos niveles de estrés. Por lo tanto,
la utilización de altas magnitudes de estrés es lo
más apropiado cuando el interés es la ruptura
del material.

Al igual que nuestro globo, la piel de la planta
del pie es más vulnerable a las mayores ten-
siones que actúan sobre ella. Como no podemos
identificar las concentraciones de fuerzas especí-
ficas vigentes con una plataforma de fuerza, se
han desarrollado dispositivos para medir los
esfuerzos verticales (es decir, las presiones) bajo
el pie. Gracias a la disponibilidad de las platafor-
mas de presión comercial, los investigadores han
explorado la asociación entre las presiones
plantares y las apariciones de úlceras en
pacientes con diabetes. Estudios iniciales de pre-
siones plantares revelaron que presiones
plantares mayores imponen más riesgos de
úlceras en pacientes con neuropatías periféric-
as.1-4. Más tarde, sin embargo, especialmente
en estudios de muestras grandes, se vio que la
sensibilidad y la especificidad de las presiones
plantares en la determinación de la ulceración no
es tan así como pensamos.5,6 Los estudios tam-
bién revelaron que los pacientes con valores nor-
males de presión plantar pueden ulcerarse, mien-
tras que los pacientes con presión elevada
pueden no ulcerarse.7,8 Por otra parte, en uno
de los varios estudios prospectivos, se observo
que las úlceras ocurren en los sitios de presión
máxima en sólo el 38% de pacientes.9 Como
resultado, la presión máxima ha sido etiquetado
como una "herramienta de los pobres" para iden-
tificar a los pacientes en riesgo.6 A pesar del
informe de Shaw y Boulton10 en 1996 que indi-
ca un papel más importante del impulso en las
patologías de lesiones del pie diabético, por des-
gracia, el tiempo de presión integral no se ha
estudiado profundamente.

Varios retos en la medición del otro compo-
nente importante de la GRF ha dejado investi-

Fricción Plantar: Dar una Luz en el “Punto Oscuro”.

Metin Yavuz, PhD. USA.
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gadores presos a datos de una sola dimensión
(es decir, la presión) para la evaluación de anor-
malidades en los pies. 

Como resultado, la fricción plantar destaca
desde hace mucho tiempo un misterio en la bio-
mecánica del pie, especialmente en la investi-
gación del pie diabético. Restricciones a los
datos de presión disponibles llevó a una tenden-
cia en la comunidad científica para simplificar la
etiología de la úlcera de pie diabético en la
patología de la presión de por sí, a pesar de un
primer estudio que demostró la importancia de
la fricción plantar.11

Cuantificación de la fricción

La necesidad de un sistema valido y confiable
para cuantificar las fuerzas de presión en el pie
dio como resultado el desarrollo de la plataforma
de presión en La Clínica de Cleveland (Figura 1).
Entre 2005 y 2007, se evaluó una serie de
patologías del pie utilizando este dispositivo.12-
16 En nuestro amplio estudio, hemos comparado
la distribución de tensiones en la fricción plantar
en pacientes con neuropatía diabética y sujetos
de control sanos.13 Nuestra investigación ha rev-
elado que los picos de presión y los sitios de la
fricción en el pie no se sobreponen en la mayoría
de los pacientes (Figura 2). 

De hecho, en el 60% de los pacientes con neu-
ropatía diabética, el sitio de presión máxima y el
sitio de la fricción plantar están separados por
más de una pulgada.12 Este descubrimiento
tiene potencial para explicar por qué las úlceras
no necesariamente se desarrollan en lugares pico
de presión. Sorprendentemente, los lugares de
pico de presión y de la fricción plantar no se
sobreponen en el 35% de los sujetos de control.
También hemos observado los valores de presión
plantar en los pacientes diabéticos que fueron
significativamente más altos que los valores cor-
respondientes en los sujetos de control sanos. La
diferencia en las variables de algunos era tan
grande como 132%. 

Por otro lado, la presión máxima en pacientes
con diabetes fue mayor en sólo el 23%, cuando
se compararon los grupos de sujetos.

Tiempo doble

Al final de estos estudios, también atrajo la
atención de los investigadores la frecuencia de
aplicación de las fuerzas de fricción del pie, que
es el doble de la fuerza vertical (es decir, la pre-
sión). Esto puede ser obvio si se considera el con-
junto de datos recogidos por una plataforma de
fuerza durante la marcha normal. La proyección
anteroposterior (es decir, proa a popa) y la curva

mediolateral obtenidos por una plataforma de
fuerza suelen presentar un pico y un valle, con
fuerzas positivas y negativas evaluadas en un
paso simple. 

Esto se debe a que experimentamos tanto las
fuerzas de frenado y propulsión bajo nuestros
pies en una posición única. Sin embargo, puesto
que los datos recogidos por una plataforma de
fuerza proviene de la superficie plantar toda, car-
acterísticas de determinadas regiones de las
fuerzas de la fricción en el pie aún no se
conocían. Nuestro estudio ha demostrado que
una región determinada bajo el pie, como la
cabeza del primer metatarsiano, puede experi-

Figura 1
Plataforma para medir la presión de la fricción y
como se coloca el pie

Figura 2
Los picos de presión y los lugares de fricción puede
estar en diferentes localizaciones por debajo del pie.
Se muestra un caso representativo de diabético. El
color y las flechas representan la presión y la fric-
ción, respectivamente. Los datos están visualizados
por el software FootVis (Infoscitex, Waltham, MA)
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mentar fuerzas anteriores y posteriores en un
solo paso (Figura 3) .13 

También se observó que la fricción mediolater-
al actúa de una manera similar.

La ampliamente aceptada teoría de la
ulceración del pie dice que "las úlceras se pro-
ducen debido a tensiones repetitivas mode-
radas."17 El hecho de que las fuerzas de fricción
en el pie se producen dos veces más que las
fuerzas verticales sugiere que las fuerzas de fric-
ción desempeñan un papel importante en la
ulceración a pesar de las menores magnitudes
relativas a la presión. La razón consiste en el
principio del mecanismo de la "falla por fatiga".

Falla por fatiga se define como la incapacidad
progresiva de un objeto debido a la carga repeti-
tiva. En términos generales existen dos mecanis-
mos que causan una ruptura en el material:
macroscópica y microscópica. Ruptura del tejido
debido a un traumatismo agudo se puede con-
siderar una falla macroscópica. En tal escenario,
si la tensión aplicada es superior a la resistencia
del material, el tejido se rompe instantánea-
mente. 

La ruptura del material depende de la magni-
tud de la tensión aplicada. Sin embargo, en el
caso de la insuficiencia microscópica de un teji-
do, las fuerzas aplicadas pueden ser mucho

menores que la tensión máxima que el material
puede soportar. Si estas fuerzas actúan sobre el
tejido de forma repetitiva durante largos períodos
de tiempo, el daño microscópico se acumula, y,
finalmente, el tejido se rompe. Los determi-
nantes de la ruptura en este caso son la magni-
tud de la tensión y la repetición de las cargas
cíclicas (repetición de los ciclos está directa-
mente relacionada con la frecuencia de apli-
cación y duración).

ANVISA
80355369001

Figura 3
Presión (azul) y fricción anteroposterior (en rojo) las
curvas de un paciente diabético registrado por un
solo sensor del dispositivo.



picos de presión mediante la distribución de la
presión sobre una superficie mayor. Puede ser
bien posible que para disminuir el mayor estrés
de fricción  tomemos un enfoque similar. En
estos escenarios, el uso de aparatos ortopédicos
no altera la fuerza neta vertical (que no sea la
fuerza del impacto en el talón) o la presión en el
pie. Curiosamente, mientras que las plantillas de
presión no pueden reducir el peso corporal de un
individuo, pueden ser factibles para reducir la
fuerza de presión netas en el pie a través de difer-
entes mecanismos. Pero antes de abordar este
concepto, me gustaría presentar un ejemplo de
cómo la reducción de fricción puede funcionar.

¿Qué siente cuando se conduce sobre nieve o
hielo? Los lectores de los estados del sur de
Norte América no puede tener ninguna experien-
cia con este reto (predomina el clima caluroso),
pero una respuesta probable es la sensación de
patinar. A pesar de que los neumáticos del auto
lo mantengan direccionado, no pueden recorrer
mucha distancia debido a la poca fricción entre
los neumáticos y la nieve o hielo.

Creo que la misma idea se aplica a la locomo-
ción humana. Si fuera posible reducir las fuerzas
de presión en los pies de una persona, esta per-
sona tendría pasos más cortos. De hecho, los
investigadores han estudiado la relación entre la
longitud del paso y la fuerzas propulsión de en el
pie y han mostrado una fuerte correlación entre
el pico de fricción y la longitud del paso.22-24,
Es seguro decir que vamos a tener pasos más
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Curvas de ciclo de estrés

Los investigadores que investigan la ruptura
por fatiga de los tejidos blandos y otros materi-
ales por lo general obtienen datos para evaluar el
estrés del ciclo (S-N), curvas que ayudarán a
determinar si y cuando en el material se pro-
ducirá una ruptura en circunstancias diferentes.
Una curva típica de S-N se puede encontrar en la
Figura 4. Puede verse en este gráfico que difer-
entes números de repeticiones con el mismo
valor tensión puede romper el material hacia
abajo o dejarlo intacto. Por lo tanto, es esencial
realizar el doble de repeticiones  diferentes de
presión en la fricción del pie cuando el interés es
la ruptura del tejido. Desafortunadamente, hasta
la fecha no hay datos para dibujar curvas S-N
para el tejido plantar. A pesar de que tales exper-
imentos no podrán desarrollarse en los tejidos
vivos (es decir, en pacientes con diabetes),
haciéndolo en cadáveres y/o estudios con ani-
males pueden arrojar algo de luz sobre este
tema.

Fuerzas de fricción en o debajo del pie también
se cree que causan hiperqueratosis y ampollas.
Generalmente callos en los pacientes diabéticos
suelen preceder a las úlceras, que pueden ser
percibidos como una temprana alerta de sig-
nos.18,19 Una vez que el callo plantar se desar-
rolla bajo el pie, actúa como un elevador de ten-
sión vertical. El efecto es similar a tener una
piedra en el zapato y caminar sobre ella, lo que
provocará dolor en un individuo sano, debido a
elevadas tensiones en esa región. Principalmente
por eso que veremos presiones máximas en los
sitios de los callos, la formación de callos con-
duce a una mayor presión. Sin embargo, la
relación entre los callos y la presión elevada no
significa necesariamente que los callos se pro-
ducen debido a las altas presiones. 

De hecho, en estudios realizados ya en la déca-
da de 1950, se demostró que se forman hiper-
queratosis en la presencia de fuerzas de fricción
o roce.20,21 Por lo tanto, la investigación de las
fuerzas a este respecto también es crucial para
comprender mejor la etiología de la úlcera y
reducir al mínimo úlceras plantares.

Durante mi carrera como biomecánico del pie,
me he encontrado con una pregunta fundamental
para la que yo no era capaz de encontrar una
respuesta exacta: ¿Cómo podemos reducir las
fricciones plantares? Como sabemos, los seres
humanos necesitan las fuerzas plantares para
poder caminar y correr, así que ¿qué pasaría si
pudiéramos eliminar o minimizar esto? 

Es un hecho conocido que las plantillas para
diabéticos pueden reducir las magnitudes de los

Figura 4
Una curva típica de S-N para un objeto arbitrario.
Coordenadas en y por encima de la curva indican
que el material fallaría en la combinación del ciclo
de estrés. Por la misma magnitud de la tensión, si el
número de repeticiones es superior a un valor límite,
el material va a fallar (romper).
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cortos si las fuerzas bajo el pie se reducen. 

En los pacientes con diabetes, esta relación
impone un dilema. Por un lado, al disminuir la
fuerzas de fricción de la planta del pie, la inci-
dencia de las úlceras del pie también se puede
bajar. Por otro lado, la reducción sería posible a
costa de aumentar el número de la repetición,
como sería necesario para cubrir una distancia
determinada. Puesto que todavía no sabemos lo
que las combinaciones de magnitudes de las
fuerzas y la repetición causa en la piel (rupturas),
es difícil determinar si la reducción sería benefi-
ciosa para todos.

En la actualidad, hay unos pocos dispositivos
ortopédicos disponibles que pretenden reducir la
fuerzas de fricción por debajo del pie, empleando
diferentes metodos.25 Recientemente, hemos
evaluado la eficacia biomecánica en vivo de dos
sistemas de plantillas para reducir las fuerzas,
en el Laboratorio de Biomecánica de la
Universidad de Ohio de Medicina Podológica. No
voy a entrar en los detalles de este estudio, pero
lo que hemos encontrado es que estas plantillas
no reducen la eficacia en voluntarios sanos como
no lo hacen en in vitro.26 Hay un número de

razones posibles para nuestros resultados, pero
me gustaría hacer hincapié que se deberían
hacer un amplio conjunto de testes in vitro e in
vivo en tales diseños ortopédicos antes de que se
puede considerar completamente funcionales. 

Incluso si un aparato ortopédico que reduce efi-
cazmente las fuerzas de corte en el zapato puede
ser diseñado en un futuro próximo, el uso de
plantillas de este tipo debe estar justificado por
hacer frente a la magnitud repetición problema
paradójico.

Incluso, puede ser diseñado en un futuro próx-
imo un aparato ortopédico que reduzca eficaz-
mente las fuerzas de fricciones en el zapato, pero
debe justificar y debe hacer frente a la magnitud
de las repeticiones porque sino puede generar un
problema paradójico.

La complejidad de la respuesta

Personalmente, creo que la piel, ya sea en la
mano o debajo del pie, responde a las fuerzas
mecánicas de diferentes maneras, a veces medi-
ante la formación de una ampolla, otras veces un
callo o una úlcera. El tipo de la respuesta
depende de la relación de fuerzas a la presión de
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la fricción, el recuento de repetición y la duración
de aplicación, además de factores ambientales y
fisiológicos como el grosor de la piel, la humedad
y la temperatura. La relación de la presión y la
fricción en realidad determina si un objeto se
desliza sobre otro. 

Tal desplazamiento, aunque sea en un área
pequeña e instantánea, es un factor importante y
determinante en la integridad estructural de los
tejidos blandos, ya que puede imponer un riesgo
para la salud. Para predecir como la piel
responde a factores mecánicos requiere una
mayor investigación y elaboración. 

Hasta entonces, para el podólogo el “punto
oscuro” se mantendrá en las sombras.

Metin Yavuz, PhD, obtuvo su doctorado en el pro-
grama conjunto Ingeniería Biomédica Aplicada de la
Cleveland Clinic y Cleveland State University, bajo la

supervisión del Dr. Brian Davis. En la actualidad 
realiza investigaciones en el Colegio de Ohio de
Medicina Podológica, con un enfoque en la bio-

mecánica del pie diabético.

Reconocimiento: El autor desea expresar su
agradecimiento al Dr. Vicente Hetherington y Joani

Lannoch del Colegio de Ohio de Medicina Podológica
por la prestación de apoyo durante la preparación de

este artículo.

Fuente: lowerextremityreview.com
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La uña es una lámina queratinizada situada en
el dorso de la punta de los dedos de manos y
pies. Esta lámina queratinizada o lámina
ungueal, descansa sobre un epitelio escamoso
queratinizado, el lecho ungueal. Está rodeada
por dos surcos laterales y un surco proximal de
piel, este último muy queratinizado que se
denomina eponiquio o cutícula. La piel situada
bajo el extremo libre distal de la uña se denomi-
na hiponiquio.

Debajo del surco ungueal proximal se encuen-
tra la matriz, que está compuesta por un grupo
de células basalioides que se multiplican y quer-
atinizan sin formar gránulos de queratohialina,
dando origen a la lámina de la uña. La porción
distal de la lámina está compuesta por ortoquer-
atina, la proximal blanquecina, llamada lúnula,
está compuesta por paraqueratina. La prolif-
eración continua de las células de la matriz pro-
duce el crecimiento de la uña. 

Como derivado ectodérmico compuesto de
queratina, la placa ungueal crece hacia la parte
distal de los dedos a partir de un pliegue de epi-
dermis adherido al lecho ungueal el cual está
contiguo a la matriz en su parte proximal. La uña
crece lentamente desde el primer día después
del nacimiento, posteriormente es más rápido
hasta volver a ser más lento en la ancianidad. El
crecimiento ungueal es mayor en las manos (0,8
mm/semana) que en los pies (0,25 mm/sem-
ana), especialmente en la mano dominante.

Los cambios ungueales pueden ser debidos a
un proceso patológico local, a una manifestación
de una enfermedad cutánea o a una alteración
sistémica. Las alteraciones de origen hereditario
también pueden afectarlas. Es importante
realizar una historia clínica completa y una explo-
ración física del resto de piel. En ocasiones
ocurre que los cambios ungueales son el único
signo de enfermedad.

Signos ungueales propios de la infancia

La uña al ser delgada y transparente se incurva
por el extremo distal al nacimiento. Es frecuente
la onicosquisis (exfoliación transversal en capas
del margen distal de la uña, con decoloración de
esta zona), cambio muy frecuente en uñas de los
pies de los niños. Estos cambios y la presencia

de crestas longitudinales de la uña disminuyen
con la edad.

La coiloniquia es una inversión en la curvatura
de la lámina ungueal que le confiere un aspecto
cóncavo dorsal (cuchara). 

Es muy frecuente en la infancia, especialmente
en el dedo gordo del pie, aunque también se ve
en los demás dedos. No suele ser un indicador de
deficiencia de hierro o de cistina como ocurre en
el adulto.

Los capilares tan evidentes en el pliegue
ungueal maduran hacia la forma adulta en pocos
meses, dependiendo del peso de niño, hacién-
dose imperceptibles.

Las líneas de Beau son depresiones centrales
de la lámina que llegan a verse en un 92 por cien-
to de los niños entre 4 y 14 semanas de vida y
que pueden exacerbarse si ha habido sufrimiento
fetal intrauterino.

Un hallazgo ocasional son las lesiones ampol-
lares autoinfligidas, que se ven en el dorso de los
dedos índice y pulgar al nacer, atribuyéndose a la
propia succión dentro del útero.

Signos ungueales propios de la vejez

A lo largo de la vida las uñas reciben multitud
de agresiones externas e internas, lo que hace
que presenten una serie de modificaciones, algu-
nas de las cuales pueden considerarse normales
(forman parte del cronoenvejecimiento cutáneo),
mientras que otras representan una patología
más o menos frecuente en los individuos de edad
avanzada.

Las alteraciones ungueales debidas a la edad
se deben a la reiteración de agresiones externas
(roce, fricción, presión, cambios de temperatura,
etc.), pero sobre todo a las progresivas modifica-
ciones fisiológicas del organismo (alteraciones
vasculares, neurológicas y osteoarticulares
seniles), al progresivo cronoenvejecimiento de los
epitelios (manifestado por el enlentecimiento en
la actividad de los queratinocitos), la xerosis (por
disminución de los lípidos de superficie y progre-
siva deshidratación) y los cambios hormonales y
nutricionales. A esto debe sumarse el hecho de
que el anciano tiene más dificultad para llevar a

Problemas Dermatológicos.
Alteraciones Frecuentes en las Uñas.

Dra. M. Mar Ballestero Torrens. Dr. Montse Andreu Miralles. España.





cabo los cuidados higiénicos necesarios.
Además, puede influir la medicación que toma y
añadirse a otras enfermedades que pueda pade-
cer. Todo ello hace que la lámina ungueal sea
más gruesa y seca, menos brillante y de superfi-
cie menos lisa.

Esta distrofia ungueal puede ser especialmente
acentuada en la primera uña de los pies, donde
pequeños traumatismos son más intensos y fre-
cuentes, de tal forma que con mucha frecuencia
la lámina adquiere un engrosamiento marcado
(paquioniquia), opacidad, pigmentación y surcos
transversales. El hallux valgus (“juanete”) se
suma a las causas antes citadas y provoca un
roce excesivo en la cara interna del primer dedo,
destruyendo los pliegues laterales y favoreciendo
el crecimiento vertical de la lámina.

Alteraciones patológicas más frecuentes son
las infecciones del aparato ungueal como la oni-
comicosis. Las alteraciones típicas de la oni-
comicosis son: onicólisis, hiperqueratosis sub-
ungueal, cromoniquia, destrucción de la lámina y
distrofia importante. Hay que tener en cuenta
que estas alteraciones son también característi-
cas de otros procesos, principalmente de la pso-
riasis ungueal, con la que siempre plantea el
diagnóstico diferencial.

Para confirmar la sospecha de onicomicosis es
preciso llevar a cabo un examen microscópico
directo que permita visualizar las hifas. Es nece-
sario raspar la uña o cortar unos fragmentos que,
sobre el portaobjetos, se tratan luego con hidróx-
ido potásico al 10-30 por ciento, al que puede
añadirse tinta Parker para visualizar mejor los
elementos fúngicos. Los cultivos se hacen prefer-
entemente en medios de Sabouraud adicionados
con antibióticos para impedir el crecimiento de
bacterias.

Signos ungueales en adultos

Alteración de la textura superficial

• Surco horizontal o líneas de Beau (Fotografía
1): La malnutrición o traumatismos de la matriz
provocan una banda defectuosa en la formación
de la uña. Puede estar provocado por una enfer-
medad general o por procesos locales. Sucesivos
brotes originan varias líneas paralelas.

• Hoyos o pitting: Son depresiones puntiformes
de la lámina. Se encuentra en la psoriasis, alope-
cia areata, liquen plano, eccema, dishidrosis,
pitiriasis rosada o traumatismo ocupacional.

• Estrías longitudinales de ancho variable:
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Constituye una alteración en el crecimiento de la
uña. Un único surco longitudinal puede estar
relacionado con la presión que ejerce los tumores
malignos o benignos en el pliegue ungueal. La
aparición de surcos longitudinales también
puede ser producida por la presencia de quistes
mixoides. Si son múltiples pueden ser fisiológi-
cas, onicorrexis o uña senil, insuficiencia vascu-
lar, liquen plano, artritis reumatoide, con-
gelación. Si se presentan aisladas: familiar, dis-
trofia mediana canaliforme (es una estría que
recorre longitudinalmente la uña, pudiendo abar-
car el grosor de la uña, generalmente de los pul-
gares. La uña acaba hendida en la parte media,
de la cual salen unas crestas curvadas hacia
atrás formando una imagen en «pino invertido».
Acostumbra a deberse a traumatismos autoin-
fligidos como consecuencia de tics), trauma,
tumores.

• Traquioniquia (Fotografía 2): Rugosidad de la
uña que se percibe en toda la lámina, superficie
de lija. Se observa en todas las uñas en el llama-
do síndrome de las 20 uñas (Fotografía 3)
idiopática, afectación de la lámina en forma de

Foto 1

Foto 2

Foto 3



estriaciones longitudinales desde el nacimiento y
que acostumbra a mejorar con la edad. A
menudo el proceso inflamatorio que lo origina es
una dermatitis atópica, liquen plano, psoriasis o
alopecia areata. Ocasionalmente el tratamiento
con corticoides tópicos o intralesionales con-
siguen mejorías clínicas), en uñas individuales
por agresiones químicas, alopecia areata y liquen
plano.

Alteración en la lámina

• Paquioniquia: Engrosamiento de las uñas que
puede ser real (afecta matriz) o aparente (hiper-
queratosis). Este último se asocia a onicomico-
sis, eczema crónico, liquen plano, psoriasis. El
engrosamiento real se asocia a psoriasis, sín-
drome de Reiter, traumatismos, onicomicosis,
eczema de contacto, liquen plano, alopecia area-
ta.

• Onicosquicia: Separación laminar de las uñas.
Si es distal puede asociarse a uña mojada repeti-
damente, ancianos, detergentes. En cambio si es
proximal se debe a psoriasis, liquen plano o
tratamiento por retinoides.

• Onicomadesis: Pérdida completa de la uña
con afectación de la matriz. Debido a paroniquia
aguda, traumatismo local, dermatosis bullosa,
síndrome Steven-Johson o fármacos.

Alteración en el lecho ungueal

• Onicólisis (Fotografía 4): Uña separada de su
lecho en los bordes lateral y distal, si es extensa
puede producir una pérdida completa. Cambio
del color normal de la uña. Puede ser causado
por psoriasis, infección por Candidas, trauma-
tismo por zapatos y manicura, eczema de con-
tacto, trabajo con pinturas o disolventes, foto-
sensibilidad con fármacos, liquen plano,
tumores, tirotoxicosis, vasculopatia periféricas.

• Atrofia de la uña: Con pterigium, la cutícula
crece por encima de la uña inicialmente dividién-

dola. Se asocia a liquen plano, acrosclerosis, oni-
cotilomanía, penfigoide. Sin pterigium,
paroniquia intensa con distrofia, atrofia idiopáti-
ca de la infancia, psoriasis grave de la uña.

• Hipertrofia: Crecimiento del lecho ungueal.
Puede ser debido a: hiperqueratosis, psoriasis,
infección fúngica o de paroniquia (traumatismos,
infecciones) o onicogrifosis (en ancianos, insufi-
ciencia vascular, hallux valgus).

Alteracióndel contorno general o deformidad

• Dedo hipocrático o uña en vidrio de reloj: Se
caracteriza por el aumento longitudinal y trasver-
sal de la curvatura de la uña junto a hipertrofia
del pulpejo de los dedos. Se asocia a alteraciones
cardiovasculares y respiratorias.

• Coiloniquia: Engrosamiento y concavidad con
los bordes en relieve, adoptando un aspecto en
“cuchara”. Es idiopática o asociada a lesión de
contacto (ocupacional), liquen plano, alopecia
areata, psoriasis, fisiológica de la infancia, enfer-
medad de Darier, enfermedad de Raynaud, oni-
comicosis, ferropenia, síndrome uña-rótula
(hereditario, autosómico dominante con una
localización en el brazo largo del cromosoma
nueve. Hay una distrofia de la uña del pulgar
(uñas frágiles en cuchara) con reducción de su
prominencia respecto a los dedos cubitales. En
un 90 por ciento de los casos se asocia a aplasia
o luxación de la rótula. En un 42 por ciento hay
también afectación renal.

• Hipercurvatura trasversal o uñas en “teja”: La
uña suele enclavarse en los surcos laterales. 

• Uña incarnata o onicocriptosis: Se produce
cuando el tejido blando de los pliegues ungueales
laterales es penetrado por los bordes laterales de
la lámina ungueal. Como consecuencia de este
hecho, se producen inflamación, dolor y, en últi-
ma instancia, tejido de granulación y supuración.
Los dedos que se afectan con mayor frecuencia
son los dedos gordos de los pies. La causa más
habitual es el uso de zapatos demasiado estre-
chos en la punta y/o un error en la forma de cor-
tarse las uñas. Otras causas son la deformación
de la lámina ungueal (uña en pinza), la obesidad
y los problemas ortopédicos de los pies. El
tratamiento consiste en intentar separar la lámi-
na ungueal de la piel adyacente. En ocasiones, si
el cuadro inflamatorio es poco intenso, son sufi-
cientes algunas medidas conservadoras, como
despegar el contacto uña-piel con un pequeño
ovillo de algodón y aplicar antisépticos y
antibióticos tópicos. Cuando se forma un tejido
de granulación reactivo en el pliegue lateral, la

Foto 4
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solución deberá ser quirúrgica. Si el granuloma
en cuestión es pequeño, puede realizarse en él
electrocoagulación y curetaje, y aplicar ácido tri-
cloroacético en el área curetada y colocar el
pequeño ovillo de gasa o algodón, con el fin de
mantener separada la uña de la piel. Si todos
estos procedimientos fallan, el proceso recidiva o
existe gran profusión de tejido de granulación
deberá efectuarse una onisectomía parcial con
matricectomía parcial y cierre del defecto con
puntos de sutura.

Alteración del color de las uñas (discromias)

• Leuconiquia: La lámina ungueal adquiere un
color blanquecino debido a que la matriz pro-
duce células con una queratinización alterada.
Se asocia a psoriasis, dermatitis exfoliativa, trau-
matismo.

• Pseudoleuconiquia: En este caso, el color
blanquecino de la lámina es originado por una
causa externa, como en la onicomicosis o el
esmalte de uña. 

• Leuconiquia aparente: El aspecto blanco de la
uña se debe a alteraciones subyacentes. Se suele
asociar a insuficiencia hepática, anemia, hipoal-
bulinemia, liquen, onicolisis, enfermedad renal,
diabetes y cardiopatías. 

• Hemorragias en astilla (2-3mm longitud): Son
hemorragias longitudinales del lecho ungueal
distal que siguen el trayecto de los vasos sub-
ungueales. Se asocian generalmente a trauma-
tismos externos. También se han asociado a sín-
drome antifosfolipídico, eccema, psoriasis, oni-
comicosis idiopática, enfermedad de Raynaud,
escorbuto, vasculitis y endocarditis (Fotografía
5).

• Cromoniquia: Las causas exógenas decoloran
la zona proximal, las endógenas colorean la lúnu-
la. Si es amarilla se asocia a onicomicosis,
carotenos, ictericia. Azul: minociclina, fenotiaci-
das. Si es verde, la causa más frecuente es la
infección por pseudomonas. El embarazo y la

malnutrición pueden ocasionar uñas de color
marrón. 

• Melanoniquia: Mancha marrón o negra.
Siempre se debe descartar el melanoma sub-
ungueal acral (afecta un dedo, extensión del pig-
mento al pliegue proximal, más de 50 años, rápi-
do ensanche de bordes irregulares, borde longi-
tudinal oscurecido, localizado en matriz o alrede-
dores) del hematoma.

Variaciones de la dirección del crecimiento de 
las uñas

• Onicogrifosis (Fotografía 6): La queratina de
la uña está producida a un ritmo irregular, la
zona de la matriz con un crecimiento mayor
determina la dirección de la deformidad. Suele
ocurrir en el primer dedo y su causa suele ser
traumática.

Motivos de consulta según la lesión principal 
ungueal

Cambios locales en las uñas

Traumatismos

Los agudos pueden llegar a provocar la caída
de toda la uña y, los crónicos, como resultado del
uso inapropiado de un calzado inapropiado,
pueden provocar un engrosamiento ungueal que
provocar a una deformación conocida como
onicogrifosis. Traumatismos repetidos laborales,
o frotarse la raíz de la uñas con otras provoca
distrofia irregular que deja de producirse al
cesar el hábito; si persiste o hay alteración de la
matriz puede ser causa permanente de distrofia,
provocando alteración del crecimiento o
desprendimiento ungueal (onicólisis).

Infección

De los tejidos proximales a la uña (paroniquia),
suele ir acompañada por sobreinfección por
pseudomona y cándidas; suele deberse a una
exposición repetida a un entorno húmedo y trau-
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matismo de poca importancia, suele afectarse
más frecuentemente el índice y el dedo corazón.

• Paroniquia aguda: Es una inflamación aguda
de los pliegues; generalmente existe infección
bacteriana, comúnmente estafilococica, cuya
puerta de entrada suele ser la existencia de un
trauma menor en la cutícula. 

• Paroniquia crónica: Se trata de una infla-
mación crónica de los pliegues, se caracteriza
por eritema, ablandamiento de la zona y descar-
ga intermitente de pus. Puede estar producida
por cándidas o por bacterias tanto Gram positi-
vas como negativas. Son factores predisponentes
la mala circulación periférica, la diabetes, las
candidas y la costumbre de traumatizar reiter-
adamente la cutícula.

• Panadizo herpético: Es la primoinfección o
recurrencia de la infección por el virus del herpes
simple localizada en los dedos. Se caracteriza
por vesículas agrupadas que tienden a confluir
formando una ampolla multilocular. Se localiza
en la punta de los dedos de las manos y cursa
con dolor intenso y sensación pulsátil. Se
autolimita en un período de unas 2 semanas con
la formación de costras. 

Es muy importante diferenciarlo del panadizo
estafilocócico por las implicaciones terapéuticas,
ya que el panadizo herpético no debe desbri-
darse quirúrgicamente. La citología del con-
tenido de la vesícula suele permitir el diagnósti-
co.

• Onicomicosis: Alrededor del 50 por ciento de
las consultas dermatológicas en Atención
Primaria son onicomicosis y, dado que muchas
afecciones ungueales son muy parecidas clínica-
mente, es preciso un diagnóstico correcto. La
infección puede estar producida por dermatofi-
tos, Candida y mohos. Las onicomicosis son gen-
eralmente una enfermedad de los adultos y
ancianos, ya que están favorecidas por la presen-
cia de distrofias ungueales previas. 

Los tipos clínicos de onicomicosis vienen
definidos por la localización, existen cuatro for-
mas clínicas: la subungueal distal, la blanca
superficial, la proximal y la onicomicosis distrófi-
ca total. 

La onicomicosis subungueal distal y lateral es
la más frecuente. Las formas subungueal proxi-
mal, blanca superficial y distrófica total son poco
frecuentes y casi exclusivas de pacientes inmun-
odeprimidos, y la enfermedad con la que se con-
funden con mayor frecuencia también es la pso-
riasis. La infección se inicia en el borde distal en
forma de decoloración blanco-amarillenta de la
lámina ungueal, desde donde progresa proximal-

mente. La lámina ungueal se hace más gruesa y
se produce una hiperqueratosis reactiva del lecho
ungueal que levanta la uña del lecho ungueal
(onicólisis). Esta forma es la que se confunde con
mayor facilidad con otras enfermedades que cur-
san con onicólisis, especialmente la psoriasis. 

Por lo general, se afecta una sola uña, la del
primer dedo del pie. Las uñas de las manos se
afectan con menor frecuencia. La afectación de
varias uñas debe hacer pensar en inmunodepre-
sión. 

El diagnóstico de onicomicosis no debe
basarse únicamente en el aspecto clínico. El ele-
vado número de enfermedades de las uñas que
cursan con distrofia e hiperqueratosis sub-
ungueal dificulta mucho el diagnóstico clínico,
por lo que es necesario realizar casi siempre un
cultivo micológico. 

La onicomicosis debe diferenciarse sobre todo
de la onicopatía psoriásica. En ésta suelen afec-
tarse varias uñas de forma simétrica y, además
de la onicólisis, suele haber piqueteado ungueal.
Si se sospecha la existencia de psoriasis, debe
realizarse un examen de toda la piel en busca de
lesiones específicas. 

• Pterigium (fibrosis del tejido periungueal): La
lámina ungueal sufre un adelgazamiento progre-
sivo en un punto concreto que suele ser la por-
ción central, más tarde se produce la fusión del
pliegue ungueal proximal a la matriz, con lo que
en esa área no se forma uña. Al principio la uña
aparece dividida en dos mitades, finalmente el
proceso termina generalmente con la pérdida
total de la uña. Se asocia a onicotilomanía y
liquen plano.

Enfermedades de la piel con afectación 
ungueal

Psoriasis

Es una dermatosis inflamatoria crónica en la
que se pierde el control del recambio (“turnover”)
celular de la epidermis, provocando una der-
matosis inflamatoria crónica.

Epidemiología y etiología

La prevalencia en España es del 1,4 por ciento
de la población española, con dos picos de máx-
ima incidencia: segunda y quinta décadas de la
vida. Genéticamente determinada (se asocia
HLACw6); etiología desconocida. Puede existir
historia familiar: cuando uno de los padres tiene
psoriasis, un 16 por ciento de los descendientes
la desarrollan y, cuando ambos progenitores
padecen la enfermedad, 50 por ciento de los
hijos la heredan.



Diagnóstico clínico
La afectación ungueal en la psoriasis ocurre

entre el 10 y el 50 por ciento de los pacientes.
Aunque es poco frecuente, puede ser que los
cambios ungueales sean la primera mani-
festación y clave, para el diagnóstico de la enfer-
medad. A nivel ungueal se provoca una acumu-
lación de queratina como en las lesiones de la
piel, esta alteración provoca las manchas amaril-
lo-amarronadas (mancha de aceite), el
engrosamiento de la lámina y la hiperqueratosis
subungueal, que suele producir onicólisis por
afectación del lecho; otra manifestación resulta-
do de la afectación psoriásica de la matriz es la
formación de pequeñas depresiones en forma de
punto por la pérdida de diminutos tapones de
queratina anormal conocido como pitting
ungueal (Fotografía 7). La artritis psoriásica es
más frecuente en los pacientes con afectación
ungueal importante.

Tratamiento
Informar sobre la no contagiosidad, la cronici-

dad del cuadro, la evolución a brotes y los fac-
tores desencadenantes: estrés, infecciones (en
especial las amigdalitis), evitar los trauma-
tismos, incluyendo el rascado, para que no se
produzca el fenómeno de Koebner y evitar la
ingesta de determinados medicamentos como el
litio, los beta-bloqueantes, los antipalúdicos, los
AINEs y la supresión del tratamiento con corti-
coides sistémicos. Recomendar que se apliquen
diariamente hidratantes para mejorar la elastici-
dad de las placas, tomar el sol sin quemarse y
apoyo psicológico. El tratamiento de la onico-
patía psoriásica es poco efectivo.

Liquen Plano

Es una dermatosis inflamatoria frecuente que
puede afectar la piel, las mucosas, las uñas y el
pelo (Fotografía 8).

Epidemiología y etiología
Afecta entre los 30 y 60 años por un igual a

ambos sexos, poco frecuente en la infancia.
Curso clínico oscilante con curación de lesiones y

aparición de nuevas a lo largo 1-2 años. La causa
es desconocida aunque probablemente se debe a
interacciones entre factores tanto endógenos-
genéticos como exógenos-ambientales, en
algunos casos se constata el estrés psicológico
como factor desencadenante (muerte de un
familiar, accidentes). 

Diagnóstico clínico
Alrededor del 10 por ciento de los pacientes

con liquen plano presentan afectación ungueal.
Los cambios más frecuentes son adelgazamiento
y pérdida del brillo de la lámina ungueal, atrofia
de la placa ungueal, pudiendo ésta desaparecer
por completo. Es posible que la cutícula se
engrose y crezca por encima de la placa ungueal;
a esta anormalidad se conoce como formación
de pterigium, muy característico del liquen plano
(que consiste en el crecimiento de la piel del
pliegue perioniquial distalmente sobre la lámina
ungueal).

Cuando se sospeche que la onicopatía es debi-
da a un liquen plano, habrá que explorar al
paciente en busca de lesiones de liquen plano, y
en especial la mucosa oral en busca del reticula-
do blanquecino característico.

La lesión elemental de la piel es una pápula de
bordes poligonales y color eritematoso o vio-
láceo, de superficie lisa, a través de la cual se
puede observar, sobre todo al humedecer la
pápula con aceite o alcohol, una fina red blan-
quecina que se conoce como estrías de
Wickham, prácticamente patognomónicas. La
distribución de las lesiones en el líquen plano
suele ser simétrica y bilateral, es muy frecuente
que comience en las áreas flexoras de muñecas y
antebrazos, con posterior progresión al tronco,
muslos y tobillos. La afectación de la cara es
excepcional.

El prurito suele ser importante y puede haber
lesiones de rascado que a veces provocan dis-
tribución lineal de las pápulas (fenómeno de
Koebner). Una característica clínica de todas las
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formas es que las lesiones cuando curan dejan
una pigmentación grisácea residual muy típica
que puede durar varios meses.

Eczema

Cualquier tipo de eczema de la cara dorsal de
los dedos que se extienda hasta la matriz de la
uña puede producir una distrofia ungueal. Puede
verse asociado con las uñas quebradizas con ten-
dencia a agrietarse. En el eczema o dermatitis de
contacto, existe un engrosamiento y deformidad
de la uña, en ocasiones con surcos horizontales.
Los cambios más habituales son la presencia de
surcos transversales en la lámina ungueal (líneas
de Beau), piqueteado y otros cambios distrófi-
cos. Estos cambios mejoran cuando se controla
la dermatitis.

Enfermedad de Darier

Se observa distrofia ungueal y estrías longitu-
dinales que finalizan con una morfología en V con
muesca en el borde libre ungueal. En la piel
puede observarse pápulas descamativas de color
marronáceo en la parte central de la espalda,
tórax y cuello. Empeoran con la exposición solar.

Alopecia areata

Los pacientes con alopecia areata pueden pre-
sentar cambios ungueales que van desde un
piqueteado irregular y difuso que confiere a la
lámina un aspecto deslustrado hasta estriaciones
transversales como raspaduras, rugosidad
(traquioniquia) y opacificación; leuconiquias y
uñas friables (Fotografía 9). No existe tratamien-
to específico. Cuando se resuelve la alopecia,
generalmente de forma espontánea, se curan las
uñas. Puede asociarse con “la distrofia de las 20
uñas”.
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Enfermedades autoinmunes

El Pénfigo y el Pénfigoide pueden asociarse con
una diversidad de cambios entre los que se
incluyen surcos, grietas de la placa ungueal y
atrofia en algunas o en todas las uñas. El Lupus
puede dar decoloración de la uña y friabilidad.

Enfermedades generales con afectación 
ungueal

Cambios ungueales en enfermedades 
sistémicas

En las enfermedades agudas se observa una
línea transversal atrófica que recibe el nombre de
línea de Beau. La onicomadesis puede aparecer
en cualquier enfermedad grave, produciendo un
desprendimiento de la uña.

Enfermedades crónicas

La alteración del cuerpo de la uña en forma de
cuchara o en palillo de tambor (Fotografía 10)
afecta los tejidos blandos de la falange terminal
con presencia de inflamación y aumento del
ángulo entre la placa ungueal y el pliegue. Se
asocia a problemas respiratorios crónicos, car-
diacos cianóticos y gastrointestinales.
Ocasionalmente es hereditaria, si afecta unilat-
eralmente puede estar asociada a anormalidades
vasculares.

Cambios de color

En enfermedades hepáticas las uñas pueden
tener un color blanco (leuconiquia) debido a una
hipoalbulinemia. 

En la insuficiencia renal se observa una decol-
oración marrón. En la ictericia adopta una col-
oración amarillenta, siempre se debe realizar
diagnostico diferencial con el síndrome de las
uñas amarillas que suele asociarse con anormal-
idades del drenaje linfático. Los fármacos
pueden causar cambios en la coloración, por
ejemplo la tetraciclina da color amarillo, los

antipalúdicos decoloración azul y la clorpromaz-
ina color marrón. Las estrías longitudinales de
coloración marrón frecuentemente se observan
en razas de piel pigmentada, especialmente
después de un traumatismo. Este hallazgo es
raro en los caucásicos y puede deberse a un
nevus melanocítico, enfermedad de Addison o a
un lentigo asociado. Pero no olvidemos el
melanoma ungueal, puede aparecer como una
estría longitudinal de color negro o marrón
oscuro. 

El signo de Hutchinson con pigmentación se
extiende a los tejidos circundantes, especial-
mente la cutícula.

Lesiones adyacentes a la uña

Los quistes mixoides

Se desarrollan subcutáneamente en las articu-
laciones interfalángicas dístales, encontrándose
adyacente a la uña, provocando anormalidad en
su crecimiento. 

Estos se desarrollan como una extensión de la
membrana sinovial y están enlazados a la articu-
lación mediante una estructura fina. Es preciso
realizar una escisión muy meticulosa para la
curación.

Las verrugas

Pueden localizarse en el periniquio (verrugas
periungueales) o en el hiponiquio (verrugas sub-
ungueales). Son más frecuentes en pacientes con
la costumbre de morderse las uñas o manipu-
larse las pieles. 

La lámina ungueal puede deformarse por com-
presión al crecer la verruga. Se trata de un pro-
ceso de difícil tratamiento, ya que en la local-
ización periungueal un tratamiento demasiado
agresivo, con curetaje o electrocoagulación,
puede producir lesiones en la matriz y distrofia
ungueal secundaria permanente, y en las sub-
ungueales el acceso suele ser difícil. La opción
terapéutica más acertada suelen ser los quera-
tolíticos tópicos con ácidos láctico y salicílico,
aunque en los casos más recalcitrantes pueden
combinarse con crioterapia y/o bleomicina
intralesional. 

Los nevus

Pueden ser en forma de nevus melanocitico
benigno en forma de estría pigmentada. El
melanoma subungueal puede producir una con-
siderable pigmentación y ser causa de pig-
mentación de la cutícula, denominada síndrome
de Hutchinson. En ocasiones es amelanócitico,
por lo que no se produce cambios pigmentarios.
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Las exostosis subungueales

Pueden causar una lesión con frecuencia muy
dolorosa bajo la uña. Se confirma con radiología.

Los tumores glómicos

Se originan como nódulos sensibles al tacto.
Los fibroqueratomas periungueales

También se desarrollan en pacientes con escle-
rosis tuberosa.

Puntos Clave

1 El diagnóstico de las lesiones ungueales se
basa en el aspecto clínico.

2 Las onicomicosis y la psoriasis son las
causas más frecuentes de distrofia ungueal
(onicólisis, hiperqueratosis subungueal). Para
diferenciarlas, en ausencia de lesiones típicas de
psoriasis, casi siempre es necesario realizar un
cultivo micológico. La presencia de pitting y la
afectación de múltiples uñas orientan hacia pso-
riasis.

3 La psoriasis es un trastorno crónico que se
produce por una predisposición poligénica en
combinación con factores desencadenantes,
como por ejemplo, traumatismos, infecciones o
medicamentos.

4 El liquen plano es una enfermedad inflama-
toria eritematodescamativa crónica muy prurigi-
nosa y para su tratamiento puede ser útil el uso
de antihistamínicos de primera generación con
efecto sedante. La transformación maligna del
liquen plano erosivo de la boca es poco frecuente
pero no hay que olvidarla. Ello nos obliga a
realizar controles periódicos de los pacientes con
liquen plano oral.

5 Los eczemas que afectan la parte distal de
los dedos pueden dar lugar a cambios ungueales
persistentes que pueden simular una onicomico-
sis o incluso una psoriasis.

6 Las candidiasis están producidas por
levaduras del género Candida. La Candida albi-
cans es la más habitual.

7 La paroniquia candidiásica o panadizo cróni-
co afecta a personas que mantienen las manos
en contacto con agua de forma continuada.
Además del tratamiento, es fundamental evitar la
humedad.

8 El diagnóstico de melanoma subungueal gen-

eralmente se demora, por lo que es importante
sospecharlo ante todo tumor de localización sub-
ungueal y ante cualquier melanoniquia.

9 Un tumor subungueal doloroso con gran
probabilidad es un tumor glómico o una exósto-
sis.

10 Las verrugas periungueales son muy recal-
citrantes, aunque suelen autorresolverse al cabo
de los años. Los tratamientos agresivos pueden
producir deformidad definitiva de la matriz
ungueal, y por ello se recomienda empezar siem-
pre con queratolíticos durante unos meses.
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- Tendinite do Tibial. - Fasceite plantar.
- Lesões musculares mais comuns.
- Câimbra. - Contratura. - Alongamento.
- Ruptura fibrilar. - Ruptura muscular.
- Contusões e rupturas.
- Ruptura parcial do tendão de Aquiles.
- Ruptura total do tendão de Aquiles.

Capitulo 5 
Exploração vascular, arterial e venosa.
Exploração. Métodos de laboratório.
Lesões vasculares.
- Insuficiência arterial periférica.
- Obstruções. - Insuficiência venosa.
- Síndrome pós-flebítico.
- Trombo embolismo pulmonar.
- Úlceras das extremidades inferiores.
- Úlceras arteriais. - Úlceras venosas.
- Varizes. - Tromboflebite.

Capitulo 6
Exploração neurológica.
Lesões neurológicas.
- Neuroma de Morton. - Ciática.

Capitulo 7
Exploração dos dedos e das unhas.
Lesões dos dedos.
Lesões das unhas.

Capitulo 8 
Exploração da dor.
Lesões dolorosas do pé.
- Metatarsalgia. 
- Talalgia. - Bursite.

Capitulo 9
Exploração óssea.
Lesões ósseas.
- Fraturas em geral.
- Fratura dos dedos do pé.
- Fratura dos metatarsianos. 

Capitulo 10 
Explorações complementares
- Podoscópio. - Fotopodograma.
- Pé plano. - Pé cavo.
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