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Estimados Lectores

Estamos muy honrados con la recepcion de la primera Revista Digital de
Podologia, y a cada momento que pasa, la repercusién de ella en el mundo, nos
incentiva a seguir por el camino elegido.

El intercambio de informacidn y experiencias, que es nuestra principal propues-
ta y meta, esta dando resultados satisfactorios y esto nos pone muy orgullosos.

Si, muy orgullosos y con razén, como referencia enumeramos algunos de los
paises de donde profesionales bajaron la Revista Digital: Noruega, Esparia,
Argentina, Brasil, Portugal, Bolivia, Pert, Venezuela, México, Costa Rica, Chile,
Israel, Suecia, Ecuador, Uruguay, Italia, Bélgica, Holanda, Alemania, Malta,
Japén, Colombia, Suiza, Cuba, Estados Unidos, Reino Unido, entre otros.

Sabemos que todo este estimulo nos lleva cada vez mas a creer que es preciso
osar para crecer. Coraje y determinacidn son dos palabras que resumen la revista-
podologia.com, pero siempre aliadas a su aceptacion y aprobacion, estimado lec-
tor.

Un agradecimiento especial a los anunciantes que creen en este importante
proyecto, ya que sin su aporte seria imposible de realizar.

Hasta nuestro tercero, entre otros, encuentros en la red !

La Direccion.
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Espolén Calcaneo.

Lic. Juan M Fernandez Costales - Jefe de Catedra de Podologia - Facultad de Tecnologia de la Salud

Salvador Allende. Cuba.

Hay muchas causas potenciales que ocasiona
dolor en el drea del talén. Entre ellos podemos citar
patologias como la artritis reumatoide, la artrosis, la
gota, la osteomielitis y algunas patologias tumora-
les, asitambién lesiones como las fracturas, las fisu-
ras, el atrapamiento del nervio plantar, el sindrome
del tdnel tarsiano, la fascitis y el espolén calcaneo.
Pero generalmente de este dolor en el talén se culpa
casi siempre al Espolén Calcdneo, tema del que
hablaremos a continuacién.

El Espolén Calcaneo es una tumoracién 6sea
benigna perteneciente al grupo de las exéstosis
(Exostosis: Hipertrofia parcial o circunscripta de la
superficie de un hueso, diente o tenddn.). Se define
como un osteofito o espicula 6sea, que se des-
arrolla en la parte anterior de la tuberosidad del
Calcéneo, especificamente en su insercién con la
fascia plantar, extendiéndose lateralmente de
forma total o parcial en la tuberosidad, y cuyo
extremo puede o no irrumpir en la fascia plantar.
Fig: 1.

El Espolén Calcéaneo por ser una patologia de
causa multifactorial, puede presentarse, durante
su desarrollo, en tres tipos de
formas diferentes, las que van
a estar muy ligadas a la inten-
sidad de las causas o causa
que le dieron origen, pues
estas pueden actuar por sepa-
rado o unidas. Quedando
enmarcadas en tres caracteris-
ticas fundamentales a tener en
cuenta durante el diagnéstico
y tratamiento de la misma.
Estaremos hablando entonces
de su dimensién, de su estruc-
tura y de su posicién en la
tuberosidad del calcaneo.

La dimension describira el
area que ocupa la exoéstosis
en largo, ancho, alto y forma
en general con relacién a la
tuberosidad. Fig. 1

La estructura estara relacio-
nada con el tipo o los tipos de
tejidos presentes en la exésto-
sis (laxo, cartilaginoso, 6seo0)
lo que caracterizard su con-
sistencia, la que puede oscilar

1- Tibia

2- Peroné
3- Calcéneo
4- Zona de la exéstosis o espolén
5- Fascia inflamada

6- Fascia plantar

entre lo laxo y lo compacto.

Y la posicién en cuanto al lugar que ocupa en el
espacio de la fascia plantar. Recordemos que esta
no es mas que un tejido fibroso grueso y tenso
situado en la planta del pie que se inserta en la
tuberosidad del calcaneo y se despliega hacia
delante en 5 fasciculos para anclarse en la base de
los dedos, la cual tiene una funcién biomecanica.

Por lo que podemos describir al espolén en tres
tipos con las caracteristicas siguientes:

- Largo asintomatico: Como bien lo afirma su
clasificaciéon en cuanto a su cuadro clinico y su
examen complementario de RX. Es un osteofito
largo en cuanto a su dimensién. Su consistencia
puede ser muy rigida, muy laxa o medianamente
rigida o laxa, lo que dependeré del tipo de tejido
que prime, pero no es doloroso, por que no pro-
duce dolor. Ya que su posicién no irrumpe la fas-
cia plantar.

- Largo sintomatico:

En este caso también es largo por las caracte-
risticas de su cuadro clinico y su examen com-
plementario de RX. El osteofito en cuanto a su
dimensién y su consistencia
puede ser muy rigida, muy
laxa 0 medianamente rigida o
laxa, lo que dependeréa del
tipo de tejido que prime.
Produce dolor, ya que el area
que ocupa su proyeccién
anterior irrumpe la fascia
plantar, produciendo la infla-
macién y dolor, lo que agudi-
za la fascitis existente.

- Pequeiio:

Es un osteofito pequefio en
cuanto a su dimensién y
puede al igual que los ante-
riores, tener una estructura
de consistencia muy rigida,
muy laxa o medianamente
rigida o laxa. En ocasiones no
aparece radiolégicamente,
pero no es eso lo que lo dis-
tingue. A pesar de ser el mas
pequefio, su distincién esta
en ser el mas doloroso. Y no
por su dimensién o su estruc-
tura, sino por su posicién,

www.revistapodologia.com 6



que en este caso se proyecta hacia la fascia plan-
tar irrumpiéndola agresivamente. Produciendo
un dolor agudo y facilitando la instalacion proce-
sos inflamatorios subagudos de la fascia plantar
lo que agrava la fascitis.

ETIOLOGIA

Como habfamos hablado anteriormente nos
encontramos ante una patologfa de causa multi-
factorial, ya que pueden ser varios los factores
los que pueden darle origen. Estas causas pue-
den tener interrelacién e intervenir juntas o por
separado, a corto, mediano o largo plazo.
Pudiendo una causa en ocasiones propiciar apa-
ricion de otra. Dentro de ellas tenemos que las
mas destacadas son: las infecciones, los trauma-
tismos y las patologias estructurales, las que a la
larga producen los ataques inflamatorios de la
fascia o lo que es igual la fascitis, que daré lugar
al Sindrome del Espolén Calcaneo. Por lo que
debemos recordar que esta patologia es "una
consecuencia y no una causa", y para tratarla con
éxito debemos ir a su causa o causas de origen.

- Las infecciones:

Pueden ser directas o indirectas. Las primeras
por medio de traumatismos en la zona de la plan-
ta del pie como punzadas y heridas mal atendi-
das, que permitan el ingreso de gérmenes paté-
genos que puedan ocasionar la fascitis por abs-
ceso que posteriormente facilite la periostitis con
el futuro desgarre del periostio. Y la segunda, es
decir las indirectas, a través del torrente sangui-
neo durante procesos infecciosos prolongados
que pueden tener un mecanismo de formacién
muy parecido.

- Las patologias estructurales:

En la actualidad con el desarrollo en el campo
biomecanico se le ha dado un lugar importantisi-
mo a esta causa, pues la misma explica el fené-
meno del "desgarre del periostio" muy evidente
en las patologias donde la fascia esta sometida a
grandes presiones posturales como el Pie Plano,
Pie Cavo, Pie Varo, Pie Varo-equino y el Hallux
Valgus, asi como las variaciones de la marcha
normal y las marchas patolégicas, que son las
mas frecuentes dentro de las patologias estruc-
turales que favorecen la instalaciéon del Espolén
Calcéaneo.

- Los traumatismos:

El exceso de peso, la obesidad, el uso de calza-
do inadecuado, las fracturas, las fisuras, asf
como los accidentes en el caso de las caidas de
alturas, también son factores que contribuyen a
forzar la estructura arquitecténica de la béveda
plantar, facilitando las subluxaciones, el estrés

muscular y la ruptura de las fibras de la fascia
con la posterior periostitis.

PATOGENIA

Producto de las causas antes analizadas que
pueden actuar juntas o por separado en un peri-
odo de tiempo dado, se produce de manera gene-
ral la ruptura del periostio lo que da lugar a la
formacién de la exéstosis o espolén. En el caso
biomecanico de las patologias estructurales y de
las variaciones de la marcha normal y patolégica
veamos que sucede:

Al estar las estructuras 6seas fuera de su posi-
cion normal los arcos que conforman la béveda
plantar también dejan de estar en su posicion
normal. Por lo que aparecen incongruencias en
las caras articulares o subluxaciones en las arti-
culaciones de la boéveda. La musculatura se
estresa, tersa y sobrecarga con el trabajo mecéa-
nico de la bipedestacién y la deambulacién, por
lo que la fascia plantar Ilega un momento que no
resiste mas esa tensién y se desgarra en su inser-
cién con la tuberosidad del calcaneo. El desgarre
produce la ruptura del periéstio de la zona y por
un mecanismo de osificacién subperiéstica res-
tablecedora. Ese lugar se repara con nuevos oste-
ositos y tejido hialino de la fascia (muy parecido
al mecanismo de formaciéon del callo 6seo) for-
mando la exéstosis.

La dimensién, la estructura y la posicién de la
exostosis dependeréd del grado y del lugar del
desgarre del peri6stio. Las fibras de la fascia
también se desgarran en la zona préxima al
periéstio, produciendo la inflamacién de este,
pudiendo provocar en algunos casos una sepsis
focal con formacién de una bulsa subyacente o
un absceso.

En el caso de la infeccién, por la via que sea,
producto del mecanismo bioquimico de defensa
antigeno-anticuerpo (parecido al mecanismo de
la artritis), favorece el desgarre del periéstio al
debilitar las fibras de la fascia en su insercién
con la tuberosidad del calcaneo. Mecanismo que
puede estar sustentado por todo el trabajo meca-
nico de la marcha y la bipedestacién. También
puede formarse un absceso que favorezca la
periostitis y el posterior desgarre del periéstio. El
cual se restablecera por el mecanismo de osifi-
cacion subperiostica restablecedora, dejando for-
mado el espolén o exéstosis.

Los traumatismos suceden por el exceso de
peso, la obesidad y los accidentes, como las cai-
das de alturas y los saltos bruscos. Estos uGltimos
pueden producir ademas fisuras o fracturas del
Calcéaneo.

www.revistapodologia.com 7



En el primer caso la musculatura comienza a
trabajar forzada y la distribucién del peso corpo-
ral se hace casi insostenible, apareciendo las
subluxaciones al perder la congruencia las arti-
culaciones de la béveda plantar.

Producto de toda esta asociacion se llega a un
punto donde aparecen ataques repetidos de mio-
sitis que ocasionan la fascitis y que posterior-
mente dan al traste con la ruptura de las fibras
de la fascia y la posterior periostitis.

En el caso de los saltos bruscos y las caidas de
alturas, también se rompen las fibras de la fascia
y se desgarra el periéstio por el trauma brusco y
severo de la contencién del peso del cuerpo en la
cafda, lo que también puede facilitar una fisura o
fractura en la tuberosidad del hueso calcéaneo.

En el caso de los deportistas y en particular los
volibolistas, los de campo y pista y en especial
los saltadores de longitud, puede aparecer pro-
ducto de un entrenamiento que no contemple la
preparacion adecuada y suficiente de la muscu-
latura del pie, del uso inadecuado del calzado
que exige la disciplina, o por no llevar el calzado
de reglamento.

Por lo que el calzado también juega un papel

importantisimo en la instalacién de la fascitis
cuando no se usa correctamente para la activi-
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dad en cuestiéon para el que fue disefiado y/o
cuando faltan o no estan bien disefiadas sus par-
tes componentes.

Dentro de ello tenemos los zapatos sin talén y las
suelas demasiado altas y duras.

El primero facilita el desplazamiento de la almo-
hadilla adiposa del talén al no poder contener este,
lo que hace que el peso corporal esparza la almo-
hadilla adiposa del talén deformandolo, haciendo
que la primera fase de la marcha sea muy trauma-
tica y lesione al hueso calcaneo provocando la
periéstitis.

En el caso de las suelas demasiado altas (plata-
formas) y rigidas, la musculatura trabaja forzada
al no poder realizar todos sus desplazamientos
correctamente durante los tiempos y fases de la
marcha, provocando la instalacién de una marcha
forzada que estresa y fatiga la musculatura des-
encadenando la miositis y la posterior periostitis.

CUADRO CLINICO

Signos

El signo primario es la fascitis plantar, con
dolor localizado especificamente en el area de

carga del taléon. Comlnmente es mas severo
durante los primeros pasos al levantarse después
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de descansar durante algun tiempo. Disminuye
en cierta medida con la actividad, por la disten-
sién de la fascia y reaparece de nuevo tras un
periodo de descanso. Rara vez hay inflamacion
visible, enrojecimiento u otros cambios aparen-
tes en la piel.

Es frecuente entre personas que practican
deportes, individuos con sobrepeso, personas
con pie cavo o pie plano.

Por lo que podemos resumir los signos en:

- Fascitis plantar

- Puede haber presente o no tumefaccién de la
zona.

- Puede haber presente o no Inflamaciéon de la
zona.

- Violacién de los tiempos y fases de la marcha
(cojera), durante el examen de marcha.

- Marcha forzada (el apoyo recae sobre el meta-
tarso).

- Cambio en los puntos de apoyo (la distribu-
cion del peso corporal se inclina hacia las cabe-
zas metatarsales).

- La fase del choque del talén casi desaparece
pues se hace muy dolorosa al iniciar la marcha
levantarse.

- Hay Claudicacién intermitente.

- Puede haber desplazamiento de la almohadi-
lla adiposa del talébn en mayor o menor grado,
que se hace mas fina en esa zona.

Sintomas

- El dolor es el principal sintomma y comienza en
las mafianas, cuando se dan los primeros pasos,
o luego de perfodos prolongados de reposo.

- Hay dolor punzante en la zona plantar del
talon.

- Hay dolor en el reposo y en la diambula-
cion.

- Hay dolor al calzarse.

PRONOSTICO

Este es mas frecuente en jovenes, adultos
jovenes y adultos mayores. En este ultimo
grupo producto del desgaste corporal entre
otras causas. Por lo que las edades oscilan
entre los 18 y 70 afios. En las edades de vida
deportiva activa hay un gran porciento.

Puede aparecer lo mismo en hombres que
mujeres y algunos autores plantean su relacion
con la herencia. Aunque debemos recordar que
se puede presentar a cualquier edad mientras se
favorezcan las condiciones que hemos estudiado.

DIAGNOSTICO

De forma general hay un gran ndimero pacien-

Rx - Vista medial

Espicula - Osteofito §

tes que acuden a nuestros servicios de podologia
por presentar "dolores en el talén o calcafal’,
atribuyéndole siempre ese sintoma, por descono-
cimiento, al Espolén Calcaneo. O por no tener
signos evidentes de lesiones cutaneas o de otro
tipo. Algunos de ellos equivocados, pero otros en
mayor porciento aciertan.

Para tener éxito en el diagnéstico del Espolén
Calcaneo hay que realizar un minucioso examen
fisico con una profunda anamnesis del paciente.
Teniendo presente siempre el diagnéstico dife-
rencial de esta entidad, que es bastante amplio
por todas las patologias o lesiones que producen
talargia. Dentro de ellas tenemos patologias
como la artritis reumatoide, la artrosis, la gota,
la osteomielitis y los tumores, asi también lesio-
nes como el atrapamiento del nervio plantar, sin-
drome del tunel tarsiano, la fascitis plantar y los
traumatismos. Por lo que debemos tener siempre
presente que "el dolor en el talén no supone nece-
sariamente la presencia de un espolén”.

Para su diagnéstico existen maniobras de esti-
ramiento y compresién directa sobre la zona del
talén que sirven para determinar la presencia de
la espicula, pero en ocasiones puede confundir-
nos, ya que cualquier manipulacién en el lugar
producird mas dolor.

El examen imagenolégico con las técnicas
radiograficas de calcaneo lateral con filtro (para
concentrar las radiaciones solo en el calcaneo) es
suficiente para visualizar la exéstosis, o de calcé-
neo lateral en carga y calcaneo axial planta-dor-
sal para cuando este sea muy pequefio o esté
hacia el centro de la tuberosidad. Por lo que es
de vital importancia este examen complementa-
rio para el diagnoéstico certero.

PRONOSTICO

El espolén a pesar de ser una tumoracién, su
evolucion no hace peligra la vida del paciente.

Aungue debemos recordar que puede invalidar
a este por algun tiempo limitdndolo de su activi-
dad laboral y social.
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Este puede prevenirse si se cumplen algunas
orientaciones sanitarias al respecto como:

- Emplear un calzado con suelas suaves, amor-
tiguadoras, con tacén adecuado (su altura no
debe sobrepasar los 2,5 cm) y almohadillado.

- Usar calzado cerrado y protegido para levan-
tar, cargar y trasladar grandes pesos.

- Evitar las estancias de pie innecesariamente
prolongadas.

- Controlar el exceso de peso corporal.

- Hacer ejercicios fortalecedores de la muscula-
tura de la béveda del pie.

- No iniciar carreras o saltos sin preparar la
musculatura del pie con antelacién.

- Corregir, detener o palear las deformidades
estructurales del pie mediante el uso de adita-
mentos ortésicos.

TRATAMIENTO

El tratamiento del espolén Calcaneo se enmar-
ca en dos grandes grupos, uno conservador y
otro quirdrgico.

Tratamiento conservador

Hablaremos primero del conservador. Este tra-
tamiento consta de varias pautas que pueden uti-
lizarse separadas o juntas, para potenciar los
resultados y minimizar el tiempo de tratamiento
y de recuperacién del paciente a la vida social.
Todos ellos encaminados a reducir la fascitis y
destruir la exostosis.

Dentro del tratamiento conservador tenemos
los siguientes:

- Quiropodolégico:

Encaminado a deslaminar las hiperqueratosis y
durezas de la zona, para facilitar la elasticidad de
la piel y su permeabilidad. Facilitando asf la eli-
minacién de cualquier barrera que impida el con-
tacto con ella de los instrumentos o equipos de
las otras variantes de tratamiento.

- Farmacoterapia:

Este estd encaminado a reducir la inflamacién,
aliviar el dolor y destruir la exostosis, con el uso
de farmacos antinflamatorios, analgésicos y cor-
ticosterdides en forma de infiltraciones y blo-
queos. Estos dltimos han dado muy buenos
resultados a pesar de ser Invasivos.

- Fisioterapia:

Esta puede ser muy atil. El objetivo inicial de la
terapia fisica es disminuir la inflamacién y mini-
mizar el dolor. Mas tarde, se pueden potenciar los
musculos de la béveda para que presten mejor
soporte a la fascia plantar debilitada. Dentro de

ellos tenemos la ultrasonoterapia, la laserterapia,
la crioterapia, el estimulo eléctrico, la hidrotera-
pia, la acupuntura y el reposo.

- Ultrasonoterapia:

Se puede usar el método directo o el subacua-
tico. Su dosificacién estara relacionada con la
frecuencia, la intensidad, el tiempo, el modo de
acoplamiento, la movilidad del cabezal y la exten-
sién, caracteristicas y profundidad del tejido. Por
lo que es recomendable: Emisiéon pulsétil, inten-
sidad de 0,8 a 1,5 W/Cm2, aplicacién directa y
frecuencia de 3 MHz en un tiempo de 5 a 10
minutos segln la extensién de la exostosis. Hay
que tener presente siempre las contraindicacio-
nes.

- Crioterapia:

El masaje con hielo, preferiblemente un par de
veces al dia o al menos una vez al final del dia
(puede llenar una pequefia botella de pléastico
con agua y congelarla). Pasar la botella durante
unos 20 minutos por toda la planta desde el
talén hasta la parte trasera de las cabezas meta-
tarsales, enfatizando el arco del pie. Proporciona
masaje, estiramiento y frio.

- Laserterapia:

Se utiliza para provocar efecto analgésico con
el aumento en la cantidad de beta-endomorfinas
y del restablecimiento del equilibrio energético
tisular. Y como bioestimulante para acelerar la
regeneracion tisular. Es importante marcar la
zona del espoléon por puntos y aplicar el laser
durante 1 minuto o minuto y medio como pro-
medio.

- Acupuntura:

Esta modalidad milenaria se utilizara como
alternativa y analgésica, utilizando agujas tipo
capilares cilindricos de medio che (grosor de un
caballo) y los siguientes puntos:

E-41: Parte anterior del tobillo entre los dos
maleolos y moxar durante 5 minutos.

- V-60: Localizado en la depresién del tendén
de Aquiles y el maleolo externo. Punzar en angu-
lo recto y moxar de 5 a 10 minutos.

- R-3: Localizado en la depresién del tendén de
Aquiles y el maleolo interno. Punzar en angulo
recto y moxar de 5 a 10 minutos.

- Hidroterapia:

Se aprovechara el efecto hidroquinético y hidro-
termal para el relajamiento de la musculatura de
la béveda plantar, con duchas de golpe a presion
frio o caliente y bafios de contraste.

- Electroterapia:
Utilizaremos en este caso las corrientes inter-
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ferenciales por electroestimulacién. Su funcién
sera analgésica y antinflamatoria. Para ello debe-
mos colocar los electrodos de la siguiente forma:
un electrodo pequefio en la zona del plantar del
calcaneo, otro en la zona de las cabezas meta-
tarsianas y otro unido al del calcaneo en la region
posterior del maleolo tibial. Para ello utilizare-
mos una frecuencia de barrido de 50 a 100 Hz,
con una corriente portadora de 10 000. KHz, que
disminuiremos con las sesiones y segun la tole-
rancia del paciente hasta 4.000 KHz.

La duracion del tratamiento serd de 10 minu-
tos, con 4 series de 15 contracciones de 4 segun-
dos cada una a intensidad méaxima, con 8 segun-
dos de descanso entre cada serie. Este pude uti-
lizarse con el ultrasonido en terapia combinada.

- Reposo:
Utilice el dolor como gufa. Disminuya su activi-
dad o ejercicio.

- Vendajes:

La aplicacion de las técnicas de vendaje de con-
tencién con tiras de esparadrapo en toda la lon-
gitud de la fascia plantar puede ser muy eficaces,
especialmente para el dolor agudo y en la activi-
dad deportiva. Al principio debe aplicarse a dia-
rio. Tiene la finalidad de aliviar la tensién de la

- Con los dedos flexionados aplicar una banda
de reforzamiento oblicuo en la zona metatarsal.

- Otra banda que salga de la cabeza del primer
metatarsiano, pasando por la zona medial del
arco interno, siguiendo por detras del tobillo
hasta llegar atravesando el centro de la b6veda al
primer metatarsiano.

- Otra banda que salga de la cabeza del quin-
to metatarsiano, pasando por la zona lateral del
arco externo, siguiendo por detras del tobillo
hasta llegar atravesando el centro de la b6veda al
quinto metatarsiano.

- Tres bandas de reforzamiento que partan por
separado desde el centro del talén hacia las
cabezas metatarsianas del 1lro, 2do, 3ro, 4to y
5to metatarsiano.

Bandas de cierre transversales a todo lo
ancho del pie, desde el talén hasta los metas.

- Ejercicios:

Su utilidad radica en indicarlos particularmen-
te teniendo en cuenta las particularidades de las
causas o causa que dio origen a la exostosis y a
tonificar la musculatura. Pueden ser de estira-
miento y de facilitacién neuromuscular propio-
ceptiva: los primeros descritos para la fascia
plantar, el tendén de Aquiles y muasculos de la
pantorrilla y los segundos para activar nuevos

fascia. Consiste en aplicarlo de la siguiente esquemas de coordinacién neuromuscular, con
forma: equilibrio monopodal y ejercicios de coordina-
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cion. Dentro de ellos podemos indicar:

Estiramientos:

- Cologue una toalla por la base de los dedos
del pie afecto e intente tirar de ella lentamente
hacia usted y aumente el grado de angulaciéon de
los dedos. Haga varias repeticiones con descan-
sos entre ellas.

- Trate de arrugar un pafio con sus dedos.

- Ponerse a cierta distancia de una mesa apo-
yando las manos sobre la misma, flexionando
una rodilla y con la otra estirada. Lentamente
inclinese hacia la mesa, presionando hacia delan-
te hasta que sienta una tensién moderada en los
musculos de la pantorrilla de la pierna estirada.
Mantenga esta posicién durante 15 segundos sin
separar los pies del suelo.

- Con ambos talones en el suelo, doble la rodi-
lla de la pierna recta hasta sentir una tensién
moderada en el tendén de Aquiles y mantenga
esta posicién otros 15 segundos.

- Masajee su pie doloroso lentamente sobre la
pantorrilla de la otra pierna de arriba y hacia
abajo, tratando de rodearla con los dedos.

- Facilitacién neuromuscular propioceptiva:

- Se realizarad apoyo monopodal con la misién
de romper el equilibrio y que la musculatura
reaccione para reponerlo. Comenzando con los
ojos abiertos variando el centro de gravedad
sobre una sola pierna en flexién, extensién, inver-
sién y eversion del tobillo, siguiendo con los ojos
cerrados. Se utilizaran superficies inestables
como la arena y los colchones. Debe realizarse 3
veces a la semana. Este ejercicio se puede com-
binar con la estimulacién eléctrica sobre el plato
de Freeman.

- Ortopodolégico:

- Taloneras: Existe una gran variedad de almo-
hadillas para el talén o taloneras, y generalmen-
te son muy utiles.

- Ortesis: Las plantillas correctoras o las értesis
deben ser anatémicas flexibles y amortiguadoras,
que se adosen a la musculatura para palear las
deformidades y ayudar a la marcha ergonémica.

- Calzado: Los calzados con tacén blando y
amplio, y con suela amortiguadora y flexible pro-
porcionan la maxima comodidad y proteccién. El
calzado deportivo es recomendable.

Férulas nocturnas: Las férulas nocturnas
mantienen el pie extendido a nivel del tobillo y
son un método eficaz de tratamiento.

Nota:

Es importante sefialar que cualquiera de estas
formas o variantes del tratamiento conservador
puede ser utilizadas como coadyuvante del trata-
miento pre o post quirdrgico.

Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico debe utilizarse cuan-
do se han agotado todos los recursos del trata-
miento conservador, cuando este sobrepase los 6
a 12 meses de tratamiento sin éxito. Pues ningln
procedimiento o cirugia esta libre de riesgos, y
no hay garantias en cuanto al éxito del procedi-
miento y afortunadamente, la mayor parte de las
complicaciones quirdrgicas pueden resolverse
mediante tratamientos y cuidados de seguimien-
to ofrecidos por el especialista. Los riesgos pos-
toperatorios son: recuperacién tardfa, infeccién,
dolor en el area del arco y un posible adormeci-
miento en los puntos de incision.

La cirugia debe realizarse por minimo acceso
para liberar la parte de la fascia plantar que esta
siendo afectada. Este procedimiento innovador
presenta menos riesgos que los presentados por
los tratamientos quirdrgicos que se ofrecian
anteriormente.

Es importante recordar que el espoldén o exos-
tosis es el resultado de una irritacion e inflama-
ciéon crénicas, donde la fascia que esta adherida
al hueso del talén ejerce tracciéon durante un peri-
odo prolongado de tiempo. El espolén es el resul-
tado de esta irritaciéon extendida, la que después
se instala contribuyendo a la talalgia

La fasciotomia plantar endoscopia es el méto-
do mas innovador en la actualidad para manejar
la talagia, para la correcciéon del sindrome de
espolén calcaneo y para la fascitis plantar. Esta
cirugfa tiene un indice de éxito que fluctua entre
un 50 % y un 97 %.

Este nuevo procedimiento permite que el perio-
do de recuperacién sea mas corto y la reincorpo-
racién a las actividades normales sea mas rapida.
Se recomienda carga completa del peso corporal
inmediatamente después del procedimiento.

Esta cirugfa es de caracter ambulatorio.
Durante el procedimiento se utiliza una instru-
mentacién especializada.

El cirujano inserta fibras 6pticas mediante dos
pequefias incisiones en el pie, que le permiten
visualizar directamente la estructura del pie en
un monitor. Una vez se examina la banda de la
fascia plantar, se hace una valoracién y por ulti-
mo se libera la misma.

Puede que se recomienden otros tipos de inter-
venciones quirdrgicas, segun sea el caso indivi-
dual del paciente. Al realizar esta técnica no es
necesario remover el espolén calcaneo para ali-
viar el dolor. Se hace una pequefia incisién en la
porcién afectada de la fascia para liberar la ten-
sién de la traccion.

La mayoria de los pacientes puede reincorpora-
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se a sutrabajo luego de una semana y volver a su
ritmo de vida normal luego de un mes. Otro atrac-
tivo que ofrece este procedimiento es que muchos
pacientes pueden usar sus propios zapatos tres
dfas después de realizado el procedimiento.

El perfodo de recuperacién puede variar en
cada paciente; todo dependera de su edad y de
su nivel de actividad.

A modo de resumen es importante sefialar que
para tener éxito en la cura del Espolén Calcéaneo
hay que combinar las variantes del tratamiento
conservador.

Para esto es necesario definir muy bien su etio-
logia. En mi experiencia la causa biomecéanica de
las patologias estructurales la de mayor inciden-
cia. Por lo que hay que diseflar un esquema de
tratamiento que tenga como objetivo primordial
la eliminacién del dolor y la destruccién de la
espicula. Para lograr esto es necesario combinar
el uso de farmacos analgésicos y antinflamato-

BIBLIOGRAFIA
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Uso de Apésitos Hidrocoloides en Hemiceptomias.

Podologo Alejandro Iribarren - Chile.

INTRODUCCION

El presente trabajo tiene por finalidad efectuar
un procedimiento diferente en el manejo de heri-
das; remplazando el puente de gasa obligatorio
que se usa en la curaciéon posterior a una
Hemiceptomia por un cuadro de Onicocriptosis
(ufia encarnada)

CONCEPTOS

La onicocriptosis o ufia encarnada es una afec-
cién comun de las ufias, dolorosa y frecuente-
mente sobre infectada. Constituye probablemente
el motivo de Consulta Podolégica mas frecuente.

Se trata de la encarnaciéon del borde anterolat-
eral de la ufia a modo de espicula, que originara
una lesion granulomatosa del repliegue lateral de
la lamina ungueal.

Secundariamente a este hecho mecanico, se

desarrollara una paroniquia que consiste en la
afectacion del repliegue ungueal con caracteristi-
cas inflamatorias.

ETIOLOGIA

La aparicién de una onicocriptosis se ve favoreci-
da por una curvatura acentuada de la ufia, por pre-
sion del calzado mal adaptado, por la presencia de
exostosis o por el hecho de cortar las ufias de
forma excesivamente ranurada y en angulo agudo.

La espicula resultante actia a modo de lanceta,
introduciéndose con su crecimiento en el interior
del repliegue lateral de la ufia, hecho que genera
un exacerbado dolor, si bien puede ser indolora
cuando existe una neuropatfa periférica. Con pos-
terioridad, se desarrolla un granuloma, un batri-
omicoma o una paroniquia.

Esta ultima es con frecuencia producida por
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Candida Albicans a la que suele ir asociado el
Staphylococcus Aureus, Streptococcus Beta-
hemolitico o, mas raramente la Pseudomonas
aeruginosa.

DIAGNOSTICO

El ortejo tiene una apariencia tumefacta y
eritematosa, dejando un espacio abierto entre el
repliegue y la matriz ungueal, en el que se acu-
mula material extrafio y por donde con frecuen-
cia se evacua serosidad purulenta. La paroniquia
candidiasica se caracteriza por presentar un
aspecto de escaldadura con perdida de cuticula.

La paroniquia también puede ser segundaria a
un traumatismo sobre el repliegue ungueal.

Puede obtenerse una muestra de pus para
estudio bacteriano y micolégico con la finalidad
de prescribir antibiético terapia en forma mas
precisa.

TRATAMIENTO

El primer objetivo del tratamiento es eliminar la
porcién de ufia que irrita la piel.

La paroniquia puede solucionarse con un sim-
ple desbridamiento practicado en el angulo del
absceso y la administracién de antibiético terapia
oral, asociada a un tratamiento tépico antican-
didiasico y antibacteriano en forma liquida ejem-
plo povidona yodada.

En casos mas avanzados seria necesaria la
ablucién del borde de la ufia implicada bajo
anestesia local, siendo fundamental, en el
paciente diabético, realizar previamente una valo-
racién del estado de la perfusiéon arterial del pie
mediante examen hemodinadmica.

Posteriormente, se aplicara siempre una com-
presa con povidona yodada.

En los casos de recidiva es aconsejable prac-
ticar ablucién del borde de la ufia hasta la matriz
o incluso la ablucién total de la misma.

En cualquier caso, la profilaxis encaminada a
evitar los factores mecanicos que favorecen la
aparicién de la ufia encarnada, es un aspecto
basico de educacién sanitaria que el enfermo
diabético debera recibir de sus educadores.

PRESENTACION DEL CASO
Primer Control

Paciente se presenta el dia 26 octubre 2004
derivado de un Consultorio de Salud, con un
cuado de onicocriptosis 7 grado, en primer orte-
jo pie izquierdo, borde externo, edematoso y
eritematoso con abundante secrecién purulenta y

dolor exacerbado, presencia de tumor telangies-
tasico.

El tratamiento elegido es efectuar un lavado
por arrastre con suero fisiolégico, aplicacién de
crema bactericida y sellado con cemento quirar-
gico. Se indica deberéa concurrir a las 24 horas.

Segundo Control

Paciente con surcos periungueales despejados,
tumor disminuido. Se efectué Hemiceptomia, corte
parcial de la lamina ungueal en forma longitudinal
de distal a proximal.

Lavado con suero fisiolégico, aplicacion de
puente con povidona yodada y aposito no oclusivo.
Se indica control a las 48 hs.

Tercer Control

29 octubre 2004 Paciente acude a control,
buena evolucién, herida limpia de infeccién, exu-
dacién moderada a leve, ausencia de dolor.

ESTADO DE LA HERIDA
Incidencias

Efectuada la anamnesis podolégica especifica,
paciente realizado gran actividad pedestre, no
efectu6 descuido con el vendaje apésito no oclu-
sivo, incluso ducha.

Observaciones

Paciente presenta un cuadro dermatomicosis
intertriginosa. Se determina efectuar un tratamien-
to de curacion usando Hidrocoloide formado con
polimeros absorbentes, formado de un 30% de
alginato de calcio lo que aumentara absorbentes.

TRATAMIENTO

- Retirar apésito antiguo

- Exéresis del tejido macerado, desbridamiento

- Limpieza de herida, irrigacién con suero fi-
siolégico

- Postura de apésito hidrocoloide en forma de
puente, espacio, surco y borde periungueal

- Se coloca cinta fix, elastica, micro porosa,
adaptabilidad a la morfologia del ortejo.

INDICACIONES

- Control en 5 dias, dependiendo del drenaje y
saturacion.

- Acudir a control anticipadamente en caso de
filtraciones.

- Educacién en aseo y secado prolijo.

- Considerar tratamiento para la dermatomicosis.
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CONCLUSIONES

Existen demasiadas sugerencias a la hora de
elegir una propuesta para un 6ptimo cuidado de
las heridas. Siempre la mejor eleccién estara
supeditada al tipo de herida, al estado general
del paciente y a la disponibilidad de costos para
elegir los mejores materiales de curacion y el
personal mas idéneo.

En este caso considerando los parametros de
la herida como ubicacién, tamafio, exudacién,
profundidad, apariencia del tejido, piel circun-
dante, no-infeccion, inflamacién y evolucion.

La condicion del estado general del paciente,
sus actividades rutinarias con alto grado de
esfuerzo pedestre, los factores predisponentes
de hiperhidrosis no controlada son factores neg-
ativos para alcanzar una optima cicatrizacion.

Es asi como considero variar los procedimien-
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tos tradicionales de curacion. Esto es cambiar el
puente de gasa estéril con povidona yodada por
un tipo de parche hidrocoloide, si bien es cierto
el procedimiento tradicional tiene respetables
indices de efectividad, no resulta optimo en este
tipo de pacientes.

En otras experiencias realizadas, en la cual se
usaron apoésitos hidrocoloides remplazando los
puentes que separan la lamina ungueal del tejido
adyacente posterior a la Hemiceptomia, incluso
en pacientes diabéticos controlados, entregaron
excelentes resultados.

La Podologia como nueva disciplina y en con-
stante desarrollo asume y adopta este tipo de
procedimiento de curaciones, con la finalidad
ultima de beneficiar al paciente evitando las
complicaciones, muchas veces lamentables, de
los procedimientos tradicionales que no siempre
son efectivos en diferentes tipos de pacientes. ©

- Folleto Guia de Procedimientos Kendall para el cuidado de Heridas
- Literatura extractada del Diploma Prevencién y manejo integral del Paciente con lesiones crénicas:
Universidad de Concepcioén, facultad de Medicina, Dpto. de Enfermeria. 2004

- Pagina web www.podologia.cl

- Manual de Cirugia menor, Dr. Sergio puente G. MINSAL afio 1998
- Extractos asignatura Podologfa del Paciente Diabético, Escuela de Podologfa Clinica C.FT. Barros Arana
- Manual Merck, Informacién Medica, Merck Sharp & Dohme, Editorial Océano.
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Podocibernética Postural.

Ortesis, Concepcién Triplanar.

Dr. Luca Avagnina - Podologo, Posturologo y Podiatra. Especialista en Podologia del Deporte. Italia.

Porque podocibernética ?

Porque los estudios podolégicos verdaderamen-
te modernos e innovativos deben ajustarse a la
actualidad neurolégica. Los principios de la ciber-
nética implican la asimilacién y la utilizacién de la
informacién aplicado a maquinas y computado-
ras; si se transporta a los seres humanos, com-
puesto también de un sistema de informaciones,
esto nos puede permitir dar grandes pasos.

Pero de que manera ?

Permitiendo pasar de una visién ortopédica
basada solo en la anatomia y el estudio de la
forma, por una vision olistica integral. La palabra
olistica, viene de olos, que quiere decir "global".
Buscando adaptaciones a nuestra propia psicolo-
gia, a nuestro modo de vivir, a nuestro modo de
reaccionar a los estimulos externos.

La podoposturologia, en mi concepcién, debe
verse en sentido triplanar, viendo al individuo del
lado biomecanico y de un modo global; actuando
en este Ultimo en la parte fisica podemos llegar
a modificar las otras partes del conjunto, la parte
psiquica o energética de modo que la coreografia
de nuestros movimientos se convierta en la
expresion de lo que somos internamente.

Triplanar biomecénico: - plano sagital, plano
frontal y plano horizontal.

Triplanar olistico: - la parte fisica, mental y de
la energia.

Triplanar postural: - la estéatica, la deambual-
cién y los gestos y movimientos.

Leyendo algunos libros e articulos encuentro
siempre verdades absolutas, esquemas precisos
de patologfas y conclusiones légicas terapéuti-
cas; pero mi filosoffa contradice estas afirmacio-
nes por que no existe nada absoluto para resol-
ver cada caso, de donde derivan dos teorfas:

A) teorfas subjetivas, dispensador de verdades
absolutas: Lelieve, Lavigne, Root, Bourdiol,
Villeneuve, Bricot.

B) realidad objetiva, cada uno ha encontrado
una buena solucién para resolver a su modo los
problemas que se le han presentado.

La naturaleza no tiene nuestra légica, nosotros

tenemos que simplificar para catalogar; pero la
Medicina no es Matematica, como ejemplo tene-
mos los tests de psicologia cuidadosamente segui-
dos y después comportamientos inexplicables; o
como en nuestro campo precisas terapias y des-
pués en la practica, encontramos otros resultados.

Mi idea es entrar en la nueva era, lo que signi-
fica que algo ha cambiado y que en definitiva es
el momento de la rearmonizacién, ciertamente
comenzando del pie, pero analizando todo el ser
humano.

En la relacién hombre-pie es fundamental el
equilibrio en funcién de: del esquema corporal,
los receptores laberinticos, las informaciones
visuales, los sistemas propioceptivos, los capto-
res esteroceptivos, el psiquismo, la morfologia, la
respiracién, la oclusién dental, gestos repetitivos,
cicatrices y antecedentes dolorosos.

Debemos plantear la postura sin seguir una
l6gica escoléastica, por que se analizara como
postura légica y debemos considerar solo medio
arto, entonces seré:

- Pie valgo - rotacién interna tibial - rotacién
interna femoral

- Caderas en adelante (avanzadas) anteversion,
rotacion + lateroversion externa.

- El sacro se horizontaliza, monta y avanza por
relacién al ilfaco.

- El raquideo crea convexidad dorsal del lado
opuesto.

No seréan las mismas légicas para la otra mitad,
es decir la otra pierna.

Y se convertird en postura ilégica, si llevamos
también del otro arto el pie valgo. El sacro no
puede seguir la misma légica, no puede bascular
también esa parte, o tira de una parte o de la
otra.

Ahora, cuales son las adaptaciones ?

Como leccién sabemos que puntos fijos crean
movimientos relativos, asi que existe siempre una
ilégica.

Para comprender todo esto es necesario prime-
ro aclarar el concepto de postura y del equilibrio.

La postura con respecto a la posiciéon es el esta-
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do en el que se encuentra un cuerpo en relacién a
otro punto de referencia. Otras formas de la postu-
ra, es la manera de estar en pie, el posicionamien-
to del cuerpo en ciertos gestos (teatro), o en el
modo de moverse en un especifico gesto (deporte).

Ahora definamos el equilibrio como el estado
de reposo de un cuerpo estimulado de muchas
fuerzas que se anulan, o como la disposicién pro-
porcionada y armoniosa de las varias partes que
componen un todo.

Las posiciones estaticas en la postura las defi-
nimos como cualquiera de la posiciones asumi-
das de un cuerpo y las posiciones dindmicas, el
equilibrio, definiéndolo como la relacién optima
entre el sujeto y el ambiente circundante; en el
mismo asume una serie de posturas 6ptimas en
un momento particular y para programas moto-
res previstos.

Podemos, de todas maneras, afirmar que una
postura correcta es indispensable para un buen
equilibrio, pero una postura incorrecta no impli-
ca necesariamente un malestar del equilibrio
como por ejemplo la escoliosis.

Para llegar a la terapia ortésica, bajo una con-
cepcién triplanar, introduciremos los términos
reposicionamiento y reequilibrio. El primero
cuando se dispone de un elemento de conjunto,
necesario a su funcionamiento, que se ajuste a
fin que el conjunto entero efectie una determi-
nada posicion estéatica o dindmica. Y el segundo
para proyectar un dispositivo capaz de contrani-

velar automaticamente la accién de determina-
das fuerzas, mediante oportunas modificaciones
de las distribuciones de las mismas.

Antes de todo, es necesario un examen clinico
global:

A) Aspecto postural global, antepulso-laterali-
zado.

B) Posicién arto inferior-normal-varo-valgo, nor-
mal flexo recurvado.

C) Posicién de la rotula: normal convergente -
divergente.

D) Posicién del pie, averso-inverso.

E) Posicién del tronco: flexiones, laterales-gira-
mientos, ante-retropulsion.

Después, secundariamente, un examen infor-
matizado tipo SKG:

A) X e Y medio, posicién laterolateral, posicion
media antero posterior.

B) Superficie, la elipse conteniente del 90% de
los centros de presién n° de 90 mmqg a 210 mmag.

Después de evaluar todos los exdmenes, inter-
relacionando: examen clinico postural y biome-
cénico, examen baropodometrico estéatico y dina-
mico, examen postural informatizado SKG, exa-
men DINATTO y examen ORTOVIEW, para los ges-
tos y movimientos libres; entonces podemos lle-
gar a una:

REVISION PODOCIBERNETICA,
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DIAGNOSTICO GLOBAL
Y A UNA CONCEPCION ORTESICA
"TRIPLANAR OLISTICA" ! .
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Ex6stosis Sub-Unguial.

Dr. Fernando Vazquez Abrego - Presidente fundador del Consejo Mexicano de Médicos Cirujanos

Podiatras, A.C.. México.

Esta patologia es muy comun y facil de confun-
dir con otras patologias como la granulomatosis
por onicocriptosis, fibromas periunguiales, y
otras tumoraciones.

La valoracién clinica y radiolégica son bésicas
para el diagnostico correcto y el manejo que es
100% Quirargico.

Foto 1 - Exostosis sub-unguial muy frecuente en
nifios.

Foto 2 - Exdstosis sub-unguial vista a-p.

Foto 3 - Radiografia simple esencial para el diag-
nostico.

Foto 4 - Se bloquea el ortejo con xylocaina sim-
ple, se aplica torniquete, se realiza la incisién.

Foto 5 - Se realiza incisién en "boca de pez', se
localiza exostosis, se diseca con cincel, se elimi-
nan bordes éasperos con raspa, se irriga con
suero fisioldgico, se sutura con puntos separados
simples con nylon o vicril 5 ceros, se aplica anti-
bidtico tépico.

Foto 6 - Se aplica vendaje.
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Avulsion de las Uinas con Pomada de Urea.

Podologo José Agustin Martinez Chiesa. Espafia. (estudio resumido)

La Urea es un producto con propiedades anti-
bacterianas, antifungicas, antipruriticas, quera-
toliticas, disolventes y desnaturalizantes de pro-
teinas. Asi como hidratantes, cicatrizantes, ace-
leran la penetracién cutédnea sola o en asociacion
con otros productos e incluso antineoplésicas;
ademas de no ser téxica ni alergénica.

La accion de la Urea en el desprendimiento de
la "Placa Ungueal" es, entre otras, consecuencia
de su propiedad de desnaturalizar las proteinas
de la misma, y también a sus propiedades hidra-
tantes y queratoliticas.

Sobre la base de estas propiedades, en 1.960
Avieric comienza a usar los compuestos de Urea
para realizar la avulsién atrauméatica de las ufias
distréficas. Sin embargo, seria a partir de 1.978,
cuando Farber y South publican un primer traba-
jo sobre "El tratamiento de Urea en la avulsién no
Quirargica de las ufias distréficas "

Con este procedimiento tratamos las ufias
"Distroficas" e "Hipertréficas", causantes 6 no de
molestias en personas diabéticas, en personas
afectadas por problemas circulatorios y en aque-
llas en los que la infiltracién de un anestésico

local estarfa contraindicado.

Igualmente se puede emplear este tratamiento
en la ufias "Psoriasicas", las distréficas acompa-
fladas de dermatofitosis y en las Onicocriptosis
que igualmente estén afectadas de Micosis.

Durante el tiempo que hemos utilizado el com-
puesto de Urea en nuestro "Centro de Podologfa"
podemos decir que es muy recomendable su uso
en el tratamiento previo de las Onicomicosis,
antes de iniciar el tratamiento antimicético de
eleccién, una vez obtenidos los resultados del
cultivo de una porciéon de la ufia afectada.

A causa de la maceracién inducida, el proceso
es totalmente incruento e indoloro en todos sus
pasos. Muy excepcionalmente se ha presentado
algun caso de irritaciones producidas durante los
dias de la cura oclusiva, que pudieran ser debidas
al propio vendaje 6 bien al bajo pH de la Urea.

En estos momentos, en nuestro Centro, esta-
mos experimentando con otros compuestos de

Urea para su aplicacién en Queratodermias en
diferentes zonas de los pies.

MATERIALES Y METODO

Realizada la exploracién al paciente y una vez
efectuado el diagnéstico de la afecciéon ungueal
tras realizar las diferentes pruebas auxiliares que
creamos necesarias, se procede a realizar la cura
oclusiva de la/las ufia/as a tratar de la siguiente
forma:

1°.- Deberemos tratar la piel alrededor de la
ufla del dedo afectado, antes utilizdbamos la
"Tintura de Benjui", aunque actualmente utiliza-
mos un producto farmacéutico denominado
"NOBECUTAN" ( Polimetacrilato 4% - Disulfuro de
Tetrametiltiouamio 0,02% - Disolvente y prope-
lente C. S. Hasta 100 grs.)

2°.- Cubrimos toda la piel circundante a la ufia
con esparadrapo de tela, dejando la ufia al aire.

3°.- Aplicamos directamente sobre la ufia la
pomada de Urea 40% en una buena cantidad,
procurando cubrir toda la extensiéon ungueal,
tanto dorsalmente como en su parte distal.

4°.- Procedemos a tapar la pomada con una peli-
cula pléastica. Sirve perfectamente los rollos de
film plastico que se utilizan en la cocina. Después
cerraremos todos sus bordes con esparadrapo.

5°.- Tapamos todo el dedo, también, con espa-
radrapo para asegurarnos al maximo posible la
estanqueidad de la cura.

6°.- Por altimo, por encima, lo cubrimos con un
vendaje tubular, para evitar que con los dias se
adhiera el esparadrapo al calcetin o a la media.

Mantendremos esta cura oclusiva entre 8 - 14
dias dependiendo del grosor de la ufia a tratar.

Mientras dure la cura, el paciente debe procurar
mantener la zona completamente seca. Es decir,
aconsejar al paciente que para su aseo diario
debe proteger el pie afectado del contacto directo
con el agua, por medio de una bolsa de plastico o
como les parezca oportuno. Procediendo al aseo
del pie con una esponja, por ejemplo.

Una vez finalizado el periodo fijado por el
Podélogo para la duraciéon del tratamiento, se pro-
cedera a retirar la cura oclusiva del dedo afecta-
do. Tras lo cual lo someteremos a un bafio de
ozono, procediendo a continuacién a levantar la
ufia afectada por medio de una gubia y cortarla
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hasta alcanzar la ufia clinicamente normal, en
caso de existir. O bien extirparemos totalmente la
ufia, con mucho cuidado de respetar la zona de la
matriz ungueal, procurando no dafiar la misma.

Después legraremos el lecho ungueal que ha
quedado descubierto, realizando una limpieza
total incluidos los surcos ungueales. Esto se
puede realizar por medio de una legra o con la
ayuda del micromotor, utilizando una fresa fina
de polvo de diamante, para no traumatizar en
exceso el lecho ungueal. Al finalizar realizamos
una exhaustiva limpieza con alcohol y un buen
secado de toda la zona. Por dltimo le indicamos
al paciente las medicaciones tépicas especificas
a seguir de acuerdo con el diagnéstico primario.

En las Onicomicosis estamos utilizando actual-
mente el Ciclopirox (Ciclochem ufas, solucién),
como antimicético de eleccién. Su presentacién,
en nuestro pais, es en forma de laca para ufias lo
cual permite al paciente una cémoda, practica y
rapida aplicacién del medicamento. La posologia
que utilizamos es:

1° Mes: aplicar 3 veces a la semana.
2° Mes: aplicar 2 veces a la semana.
3° Mes: aplicar 1 vez a la semana.

Cada 10 dias el paciente debe limpiarse la ufa
con algln quitaesmalte.

A los 3 meses, se procede a limpiar bien toda
la ufia, comprobando el estado y crecimiento de
la misma.

El procedimiento antes descrito tiene diversas
ventajas. Es un método incruento y pueden tra-
tarse varias ufias anémalas al mismo tiempo. La
técnica es completamente indolora y no existe
ningun riesgo de infecciones ni de hemorragias,
por lo que el Podélogo tiene a su alcance una
herramienta terapéutica ideal para tratar a
pacientes diabéticos o bien que presenten pro-
blemas de insuficiencia vascular periférica o con

BIBLIOGRAFIA

ARIEVICH: "Vestnyk DermatoloWANBECK:
Hiperqueratosis condicionantes".

"Un nuevo tratamiento de la

neuropatias digitales.

Hasta la fecha no se conocen contraindicacio-
nes, ni se han producido interacciones con otros
farmacos, ni tampoco intoxicaciones por el pro-
pio producto.

En la bibliografia consultada, no se describen
efectos secundarios con el empleo del compues-
to de Urea 40%, ni nosotros lo hemos encontra-
do en los numerosos casos tratados.

En el momento de recortar la ufia, a veces,
puede aparecer una pequefia hemorragia "en
punta de alfiler" la cual se resolverd, satisfacto-
riamente, por simple presion.

Es importante resaltar que con este tratamien-
to la matriz ungueal no es nada afectada. En
pacientes con Onicogrifosis de muy larga evolu-
cién, la ufia muy probablemente vuelva a crecer
con la misma afeccién. Pero esto no ocurrira en
un plazo anterior a 15 - 20 meses. Momento en
el cual se volveria a repetir el mismo tratamiento.

La pomada de Urea se conserva perfectamente
entre 4 - 6 meses.

La formulacién que estamos utilizando actual-
mente, tras innumerables pruebas y aplicaciones
con variaciones en el porcentaje de sus compo-
nentes es:

UREA. . 40 9%,
Lanolina anhidra.................... 20 %
Cera blanca.......cccovevvviveiinnennn. 59%

Vaselina blanda....................

Por todo ello terminamos indicando que con
este procedimiento no se pretende reemplazar o
eliminar la avulsién quirdrgica de las ufias, en
aquellos casos en los que el profesional lo crea
conveniente. Es, simplemente, una forma alter-
nativa de terapia no quirdrgica ni invasiva y que
nos proporcionarad unos resultados altamente
satisfactorios, tanto para el Podélogo como para
el paciente, en la resolucién de su afeccion. =

Ictiosis y otras

ASHTON - FRENK - STEVENSON: "La Urea como agente téxico".
JOURNAL OF AMREICAN PODIATRY ASSOCIATON: "Supresién no quirdrgica de ufias distréficas uti-

lizando oclusién de ungiiento de Urea".

FARBER - SOUTH: "Tratamiento con Urea en la avulsién no quirtrgica de las ufias distréficas".

JONES - REINHARDT - RINALDI: "Susceptibilidad inmunologica a la dermatofitosis crénica".

GRICE - STTAR - BAKER: "La Urea y el Acido retinoico en las ictiosis y su efecto en la perdida de
agua transepidérmica y la capacidad de mantener el agua en los estratos cérneos".

KUNTZ - BRASSFIELD: "La hidratacién de las macromoléculas y los efectos de la Urea en la hidra-

tacién de las proteinas"
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Reflexologia Podal. Hipertiroidismo.

Dr. Abnel Alecrim Andrade - Fisioterapeuta - Especialista en Reflexoterapia - Brasil.

Definicién

Es el exceso de funcionamiento de la glandula
tiroides, y en funcién de esto ocurren un conjun-
to de sefiales y sintomas en el cuerpo

Como evoluciona

Las sefiales y sintomas surgen en funcién del
exceso de funcionamiento de la glandula tiroides
o de la ingestién de hormonios de la tiroides.

Las principales causas de ese aumento de fun-
cionamiento:

Bocio difuso téxico.

Enfermedad de Basedow-Graves. Es una enfer-
medad auto inmune en la cual el organismo pro-
duce anticuerpos que estimulan la produccién y
la liberacién de hormonios por la tiroides.

Bocio multimodular téxico.

El bocio multimodular téxico en general es una
molestia de evolucién lenta en la cual ocurre una
proliferacién de diversos foliculos de la glandula,
formando diversos nédulos, algunas veces volu-
minosos y visibles.

Bocio uninodular téxico (Adenoma téxico)

Los adenomas son nédulos Unicos, en general
con mas de 3 cm de didmetro, que producen en
exceso los hormonios de la tiroides.

Los sintomas presentados por los pacientes son:

- hambre excesiva

- nerviosismo, insomnio

- aumento del ritmo intestinal

- temblores

- intolerancia al calor

- adelgazamiento

- ufas quebradizas, cabello reseco, quebradizo
y enrrulado

- piel caliente y himeda

Diagnostico
La sospecha clinica es la mejor manera de bus-

car un diagnostico en pacientes portadores de
los sintomas.

Los pacientes en los cuéles se investiga la
causa de una arritmia cardiaca, un dolor abdo-
minal asociado a adelgazamiento (especialmente
en pacientes ancianos).

El examen de laboratorio es establecido por la
dosis de TSH y T4 (hormonios de la tiroides) en
la sangre. Si los valores de T4 estadn mas altos y
los de TSH mas bajos, el paciente es portador de
hipertiroidismo. Es necesario entonces investigar
su causa, que puede ser auto inmune o uni o
multinodular.

Este diagnostico es establecido por la presen-
cia de anticuerpos antireceptores de TSH
(TRAB), por la captura de iodo y cintilografia de
la tiroides por la ultrasonografia de la tiroides.

Y no nos podemos olvidar que este diagnostico
cabe al médico.

La Reflexologia Podal y el Hipertiroidismo

El tratamiento puede dirigirse a la regulacion
del exceso hormonal y/o para su causa.

Cabe al reflexoterapeuta, que delante de las
sefiales y sintomas que pueden sugerir un distur-
bio de la tiroides, orientar al paciente a procurar
un endocrinologista para realizar el diagnostico.

El objetivo de la Reflexoterapia Podal es combatir
las sefiales y sintomas del hipertiroidismo, como
por ejemplo: nerviosismo, insomnio, labilidad emo-
cional, haciendo con que el organismo reaccione a
los estimulos promovidos por la Reflexologia, bus-
cando el poder curativo del cuerpo.

Es muy importante en el tratamiento regular el
funcionamiento del sistema endocrino, sistema
nervioso y estimulara el sistema digestivo con el
objetivo de captar y absorber los nutrientes nece-
sarios para el metabolismo de la tiroides.

Estimular los sistemas excretores del cuerpo
(Sistemas Urinario, Digestivo, Tegumentar, y
Respiratorio), es necesario para que sea posible
la homeostasis (equilibrio) del organismo.

Actuando asi, estaremos estimulando el poder
de cura del cuerpo, haciendo posible el bienestar
y dando dias mejores al paciente. &
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Verrugas Plantares.

Poddéloga Mércia Nogueira. Brasil.

Las verrugas plantares, también conocidas
popularmente como ojo de pez, es una dermato-
virosis (enfermedad de la piel provocada por un
virus), que puede, frecuentemente, ser confundi-
da como un callo duro.

Como podemos diferenciar un callo duro de
una verruga plantar ?

Por tener una apariencia semejante, pues el
callo além de la hiperquertosis también puede
vascularizar, todo cuidado es poco.

Para el tratamiento de la verruga plantar, uno de
los métodos utilizados es el de la cauterizacion
quimica, que utiliza la aplicacién de un éacido.

En el caso del paciente diabético pude ser ini-
ciada una lesién que se transformara en un mal
perforante plantar (tema que sera tratado en otro
momento).

Otros métodos también utilizados:

- Electrocauterizacién: destrucciéon de la verru-
ga a través de calor, indicado para verrugas
periungueales e plantares.

- Criocauterizacion: utilizando bajas temperatu-
ras.

- Induccién psicosomatica: tratamiento hecho
por autosugestién, desencadenando estimulos
cerebrales, indicado para menores ansiosos.

Otra semejanza que también debe ser conside-
rada es el callo con nucleo.

En su lugar, en la verruga plantar, existe una
raiz con células virales (HPV) que se introducen
en la region plantar, debido a la constante pre-
sién del peso del cuerpo. Las células virales son
recubiertas y envolvidas por una hiperqueratosis
que las ultrapasa, cuando desbastadas se vuel-
ven a formar rapidamente.

A veces esta rodeada por un circulo blanqueci-
no, con aspecto punteado, muchas veces enne-
grecido, pues poseen capilares que irrigan cada
papila que forma el tumor, terminado en las
extremidades superficiales.

Varian mucho de tamafio y profundidad.

Son muy dolorosas y pueden desaparecer por
completo cuando son retiradas adecuadamente.

Caso contrario reaparecen rapidamente.

Origen:

La verruga plantar es provocada por una infec-
cién virésica, es contagiosa (puede producir
lesiones hijas) y auto inoculable.

Generalmente aparecen después de pequefias
lesiones, traumatismos o en periodos de baja
resistencia del organismo.

Es mas frecuente en nifios, pues no tienen
todavia su sistema inmunolégico totalmente des-
arrollado.

Podemos, también, encontrar otros tipos de
verrugas:

Verrugas perioungueales:

Se localizan al rededor de la ufia invadiendo su
lecho y pliegue ungueal. El diagnostico en esas
regiones es mas facil, pues se forman fuera del
contacto con la ufia y tienen un formato que nos
es familiar. Su tratamiento es muy doloroso si es
colocado é&cido, por localizarse en una region
sensible.

Verruga vulgar:

Se localiza, generalmente, en los dedos y dor-
sos de las manos, formando placas amarillas,
irregulares y con puntos oscuros.

Verruga plana:

Localizada, generalmente, en la fase y dorso de
las manos y dedos, es una pequefa papila, dura y
amarillenta, con una discreta elevacién, con dia-
metro entre uno y cinco milimetros, filiforme, pre-
senta aspectos estructurales diferentes, son blan-
das, perpendiculares, generalmente encontradas
en los parpados, axilas, cuello y &ngulos de la boca.

Condiloma acuminado:

HPV (Papiloma Virus Humano), cuando no
diagnosticado a tiempo, esta ligado a la apari-
cién de tumores malignos, de lo que no tenemos
conocimiento en la verruga plantar.

Este tipo de HPV es sexualmente transmisible y
provoca el surgimiento de verrugas en los 6rga-
nos genitales.

Las verrugas virales se previenen evitando el
contacto directo con personas infectadas. Para
evitar su contaminacién y el aparecimiento del
céancer en el colon del Utero y del penis, es reco-
mendado el uso de preservativos en relaciones
sexuales y acompafiamientos periédicos por el
ginecélogo o urélogo.
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Verrugas plantares

Verrugas planas juveniles Verruga vulgar

Imagenes retiradas del libro Dermatologia Rassner - Atlas - 3° Edi¢do - Editora Santos

ESTA BIEN QUE COMO PODOLOGO, LE
ACONSEJE LIMPIAR SUS ZAPATQS Y

ZAPATILLAS , PERO TAMBIEN LE DIJE
QUE HAY QUE LIMPIARSE L0S PIES,
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