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La Compresion es Clave en el Tratamiento de las Heridas

en las Piernas.

Dra. Elena Conde - Dermatéloga - www.elenaconde.com - Espafa.

Posiblemente a alguno le haya llamado la aten-
cién este titulo, en el que en lugar de “Ulceras
venosas” figura el término “heridas en las pier-
nas”. Una herida en una pierna es un concepto
muy general e inespecifico, por lo que encaja per-
fectamente en el encabezado de este post.
Independientemente de su causa, una herida en
la extremidad inferior se va a beneficiar de la
terapia compresiva.

El pasado 14 de diciembre se celebré un
encuentro en Madrid sobre Terapia Compresiva.
Muchos de los asistentes comentastéis que la
principal barrera para el uso de la terapia com-
presiva es, en muchos casos, la falta de un diag-
néstico etioldégico por parte del personal médico.

Sin duda, el miedo a comprimir lo que no se
deberia comprimir es uno de los factores limitan-
tes para la generalizacion del uso de la terapia
compresiva en nuestra practica clinica (Ver nota
publicada en la Revistapodologia.com N 8, La
terapia compresiva en Espafia: ;Qué esté fallan-
do?).

Espero que la lectura de esta entrada os haga
ganar confianza en la terapia compresiva y que
se convierta en vuestro principal aliado en el tra-
tamiento de las Ulceras en piernas.

¢Por qué las heridas en las piernas se benefi-
cian de la terapia compresiva?

El proceso inflamatorio inherente a cualquier
herida en una pierna implica una alteracién en la
microcirculacién, con mayor filtracién capilar, vy,
debido al efecto de la gravedad, un aumento de
la presién intravenosa.

Por tanto, a pesar de no existir reflujo o un cua-
dro obstructivo, puede desarrollarse un estado
de hipertensién venosa que dificulta la cicatriza-
cién. Se ha propuesto el término de “Ulceras
hidrostaticas” para denominar las heridas en
piernas de diferentes etiologias que cumplen esa
condicion.

Es decir, no cumplen la definicién de dlcera

venosa pero se comportan como si lo fuesen (y
muchas lo parecen clinicamente).

Dentro de este grupo se incluyen heridas en
pacientes con obesidad, inmovilizacién, heridas
traumaticas, secundarias a vasculitis o vasculo-
patfa oclusiva... No es raro que un paciente pre-
sente conjuntamente varias de estas condiciones
predisponentes.

Sin embargo, la complejidad con la que nos
encontramos en la practica clinica no debe modi-
ficar la esencia de la actitud terapéutica: para
combatir la hipertensiéon venosa, presente en
mayor o menor medida en las heridas de piernas,
la promocién del retorno venoso mediante la
terapia compresiva es fundamental.

Los efectos de la terapia compresiva en las
heridas en las piernas son, entre otros:

* Disminucién de la filtracion capilar

» Aumento del drenaje linfatico local

* Reduccién de la inflamacién

* Aumento del flujo arterial

Estos beneficios justifican la recomendacion de
comprimir, siempre que no esté contraindicado,

una pierna con una herida. A continuacién pre-
sento algunos ejemplos:

- Tratamiento con hidroxiurea

www.revistapodologia.com 5



Postraumatismo en contexto de dermatoporosis

¢Qué pasa con las heridas con componente arterial?

Como acabamos de sefialar, los pacientes que vemos en la consulta suelen tener comorbilidades y
las heridas presentan normalmente varios componentes asociados, entre los que frecuentemente se
encuentra el arterial.

Por principio, la presién ejercida externamente de manera mantenida no debe superar la presién
intra-arterial y arteriolar. Este es el motivo por el que se ha establecido que la terapia compresiva esta
contraindicada si el indice tobillo brazo es inferior a 0,5.

Sin embargo, esto no quiere decir que los pacientes con arteriopatia periférica no puedan benefi-
ciarse de la terapia compresiva. De hecho, se ha mostrado un aumento del flujo arterial en estos
pacientes con el uso de vendajes de baja elasticidad o dispositivos de compresién neumatica.

El vendaje de baja elasticidad y la compresién neumatica, al contrario que los vendajes eléasticos,
s6lo ejercen presién de manera intermitente, no sostenida (durante el ejercicio y en intervalos pro-
gramados, respectivamente).

Sin embargo, no podemos olvidar que el ITB es un indicador de arteriopatia, no de isquemia (con-
traindicacién verdadera para la compresién). Ademas, este indice puede estar falsamente elevado por
la calcificacién de la media arterial.

Por lo tanto, como ya he comentado en otras entradas, en casos de duda (calcificacién arterial,
paciente diabético), el riesgo arterial debe ser definido mediante la combinacién del examen clinico
(caracteristicas del dolor y alteraciones tréficas) y medidas absolutas de isquemia crénica (presion
sistélica en el primer dedo del pie y en el tobillo).

Con respecto al resto de contraindicaciones absolutas y relativas de la terapia compresiva, las reco-
mendaciones varian en funcién de la guia clinica que uno consulte. Esta ausencia de consenso, y la
falta de especificidad, esta resumida en este pdster que se presenté en el 5° congreso de la WUWHS
que tuvo lugar en Septiembre en Florencia.

www.revistapodologia.com 6



En la préactica, en la que nos encontramos con pacientes diabéticos, con arteriopatia, neuropatia,
insuficiencia cardiaca, fragilidad cutdnea y muchos otros factores de riesgo afiadidos, creo que la
clave del éxito es hacer un seguimiento estrecho, examinando pormenorizadamente la extremidad en
cada cura y, lo mas importante, escuchando al paciente.

La compresion mas alla de la ulcera
venosa

Ulcera con componente arterial (< 30 mm Hg)

Herida traumatica

Heridas autoinmunes

Post-extirpacion de lesiones cutaneas

Cobertura de heridas con injertos

Disminucion de la filtracion capilar
Aumento del drenaje linfatico

Aumento del flujo arterial =» Perfusion
Disminucion de la inflamacion

Conclusiones:
 La terapia compresiva es el tratamiento anti-gravedad de las heridas en piernas.

» Siempre que no haya contraindicacién para su uso, una Ulcera en una pierna se va a beneficiar del
efecto antihipertensivo y antiinflamatorio de la terapia compresiva.

La compresion es el mejor tratamiento anti-
gravedad en todas las heridas de pierna

Si no hay contraindicacion...

@
J\%m &)
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Onicopatias Ungueales.

Este trabajo fue presentado por Gisele Elaine Wirth Bernardino, como requisito parcial, para concluir
el Curso de Educacion Profesional de Nivel Técnico, en el area de la Salud, con Habilitacién de
Técnico en Podologia del INA - Instituto de Naturopatia Aplicada de Blumenau, Brasil.

Orientador: Profesor Marcelo Kertichka.
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1. INTRODUCCION

Desde el inicio, la podologia se basa en un con-

junto de enfoques y técnicas que tienen como
objetivo mantener y/o restaurar la salud de las
personas, con respecto a las extremidades infe-
riores y mas especificamente desde el tobillo
hasta los pies (BEGA; LAROSA, 2010, p. 19).

El poddlogo estudia las patologias y la fisiolo-

gia de los pies, teniendo como objetivo principal
la prevencién, el diagnéstico y el tratamiento de
enfermedades.

Este articulo nos brinda una breve descripcion

de algunas de las patologias encontradas en la
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vida diaria de un poddlogo, teniendo un mayor
conocimiento de lo que es y cuales son las mejo-
res formas de tratamiento.

Las condiciones que afectan las laminas
ungueales pueden causar desde molestias sim-
ples hasta la pérdida de una lamina o, en casos
mas graves, hasta la amputaciéon. Dependiendo
de la patologia, esto causa al paciente no solo
molestias sino verglienza, incluso genera proble-
mas psicolégicos al mostrar los pies.

Entre las diversas patologias que se citaran, las
mayores quejas entre los pacientes siguen siendo
la onicomicosis y la onicocriptosis, lo que genera
dolor, molestias y vergilienza visual.

Con los afios nos hemos vuelto mas vulnerables
a las enfermedades, y debido a esto hemos nota-
do la importancia de la prevencién y el tratamien-
to.

Sabiendo que el mejor remedio sigue siendo
orientar, tratar y prevenir.

2. REVISION LITERARIA
2.1 LA PODOLOGIA

La podologia es una rama auxiliar de la medici-
na, cuya actuaciéon se centra en los pies a través
del estudio exhaustivo de su anatomfia, fisiologia
y podologia. Desarrolla el conocimiento biomeca-
nico sobre el tobillo y los pies para comprender
la marcha y los problemas que lo dificultan,
pudiendo optar por el mejor tratamiento basado
en una visién amplia y multidisciplinaria (BEGA,
2015, p. 1).

La PODOLOGIA, como ciencia, y el podélogo
como profesional especializado en la investiga-
cién, prevencion, diagnoéstico y tratamiento de
trastornos y deformidades del pie, tienen la fun-
cién de tratar los cambios en las extremidades
inferiores, particularmente del pie, utilizando
métodos cientificos modernos y equipos alta-
mente sofisticados (NOGUEIRA, 2009, p. 11).

Depende del podélogo aclarar lo mas posible al
paciente de la podologia de la que es portador vy,
en la medida de lo posible, revelar la evolucién o
involucién de su condicién, alertdndolo sobre la
importancia de su participacién en el proceso
terapéutico (PIEDADE, 2004, p. 15)

2.2 Los pies

Los pies son una de las estructuras mas com-
plejas e importantes para que el cuerpo ejerza
plenamente su potencial, desde el movimiento
mas leve hacia la derecha para ir y venir. Por lo
tanto, las personas deben cuidarse los pies por
medio de la prevencién, no imponiendo condicio-

nes desfavorables como zapatos inadecuados, la
practica de deportes o actividades que excedan
los limites de resistencia, trauma, etc. (PIEDADE,
2002, p. 57).

Un elemento muy importante cuando se trata
de la salud del pie es el calzado, un suplemento
adicional disefiado para proporcionar proteccién
y comodidad, por lo tanto, un cuerpo extrafio a
nuestra estructura, ya que nacimos sin él. Y si
este zapato no es adecuado para nuestros pies,
inevitablemente traera problemas (VIANA, 2002,
p. 21).

Cuando sus pies no reciben la atencién que
necesitan, pueden desarrollar problemas créni-
cos que posiblemente le molesten durante afios
(MAFRA, 2017, p. 20).

Hay pies hermosos y otros pies muy elegantes,
fuertes y débiles, deformados por las exigencias
de la tarea diaria. Aunque desde el punto de vista
estético los pies no le dan importancia por la fun-
cion que desempefian. Desde las primeras eda-
des, debemos preocuparnos por mantener la
configuracién de los segmentos que integran la
base y el soporte (TOLEDO et al., 2012, p. 31).

El pie esta formado por 26 huesos y otros acce-
sorios que no siempre estan presentes en todos
los pies, muchos de los cuales causan problemas
que impiden una deambulacién perfecta.
Ademas de los 26 huesos del pie, también consi-
deramos los huesos que se articulan con el pie
para comprender mejor la formacién de la
estructura que conocemos como tobillo (BEGA,
2015, p. 21).

De los 208 huesos del esqueleto humano, 56 se
encuentran en los pies, mas de una cuarta parte.
El esqueleto del pie es una verdadera estructura
compuesta, y se divide en tres grupos 6seos: tar-
sal, metatarsiano y falanges (GOLDCHER, 2009,
p. 30).

Hay 26 huesos en los pies; 14 falanges encon-
tradas en los dedos; 5 metatarsianos debajo de
estos; y luego 7 tarsos (HALL, 1997, p. 47).

El esqueleto del pie se subdivide en tarso,
metatarso y falanges. El tarso consta de siete
huesos que son astragalo, calcaneo, navicular,
cuboides y tres huesos cuneiformes, que son los
huesos lateral, intermedio y medial. EI astragalo
y el calcaneo se encuentran en la parte posterior
del pie y en la parte delantera estan los huesos
cuboides, naviculares y los tres huesos cuneifor-
mes.

El metatarsiano estd compuesto por cinco hue-
sos metatarsianos, que estan numerados de | a 'V,
el primero es mas grueso que los otros huesos,

www.revistapodologia.com 10



males y distales. Las falanges tienen correspon-
sales, un cuerpo y una tréclea, que se articula
sobre la base de la siguiente falange correspon-
diente (CASTRO, 1985, p. 35).

FIbUlE’j_ _,./lelﬂ
~_Talus
A Navicular
- o Cuneiformes

~ Metatornianos

Calcaneo ' _Falanges
Cuboide

Figura 1: huesos del pie S
Fuente: , .
https://clinicaecirurgiadope.com.br/artigos/37 Figura 3: huesos del pie
Acceso en: 17 de julio de 2019. Fuente:

https://www.anatomiaemfoco.com.br/humano-
debido a que soporta méas peso (WALTER AND  0ssos-do-human-body/0ssos-da-perna-femur-tibia-
KOCK, 2005, p. 76). fibula/ossos-do-pe-tarso-metatarso-falanges/
Accedido el 18 de julio de 2019.
Las falanges de los pies son catorce, divididas
en proximal, medial y distal, a excepciéon del
hallux, que esta formado por las falanges proxi-

(14) Falanges
Pododéctllos
(dedos do pe}
“—Falange distal
Falange média
Falange proximal
(5) Metatarsos < Cabeca
Corpo (ciéfise) CUNEIFORMES
NAVICULAR

Base
Tuberosidade TARSO ¢ ¢ CUBO]DE

(7) Ossos ¢ TALUS

26 do tarso

CALCANEO
Medial ; Lateral
Figura 2: huesos del pie Figura 4: huesos del pie
Fuente: Fuente:
https://www.anatomiaemfoco.com.br/humano- https://www.anatomiaemfoco.com.br/humano-
0ss0s-do-human-body/ 0ssos-da-perna-femur-tibia- 0ssos-do-human-body/ 0ssos-da-perna-femur-tibia-
fibula/ossos-do-pe-tarso-metatarso-falanges/ fibula/ossos-do-pe-tarso-metatarso-falanges/
Accedido el 17 de julio de 2019. Accedido el 17 de julio de 2019.
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Los huesos provienen de células llamadas oste-
oblastos, las células llamadas osteoblastos actu-
an sobre la absorcion del tejido éseo. Lo que dife-
rencia a estos tipos no es su composicién quimi-
ca sino la forma de distribucién de las sustan-
cias. En algunos, la concentracién es compacta,
y en otros es esponjosa (PINTO, 2000, p. 43).

Los huesos del pie se articulan de manera que
forman tres arcos estructurales que, junto con un
sistema extremadamente complejo de ligamen-
tos y, en menor grado de musculos, proporcionan
soporte interno. Los arcos formados son: dos
longitudinales (medial y lateral) y uno transversal
(CARVALHO, 2009, p. 08).

Sin embargo, es importante saber que cuando
nacemos, nuestro esqueleto adn no esta comple-
tamente consolidado, es decir, endurecido por el
calcio (PIEDADE, 2002, p. 56).

Asi, los huesos vivos son estructuras maleables
y moldeables; de ahi el cuidado que se debe
tener con la postura, el calzado y la manipulacion
(BEGA, 2014, p. 24).

2.2.1 Musculos y tendones

Los musculos se consideran 6rganos porque,
ademas de la parte carnosa llamada barriga,
compuesta de tejido muscular, se unen en las
extremidades a un tejido conectivo blanquecino y
resistente, los tendones. Cada mdusculo todavia
esta rodeado por una ldmina conjuntival llamada
fascia muscular y tiene arterias, venas, nervios y
vasos linfaticos (WALTER AND KOCH, 2005, p.
110).

Los musculos del pie tienen la funcién principal
de proporcionar la movilidad y la sustentacién
necesarios para el cuerpo. Cada musculo o grupo
muscular realiza funciones especificas, como la
flexién y la eversién, que son esenciales para el
movimiento y la estabilidad del cuerpo (BIANCHI-
NI, 1997, p. 82).

En el cuerpo humano hay tres tipos de tejido
muscular: liso, estriado esquelético y cardiaco.
En los pies esta el tejido del musculo esquelético
(BEGA, 2015, p. 41).

Los musculos son elementos activos del movi-
miento, que actdan sobre los huesos y las articu-
laciones, dando movimiento al cuerpo (CRUZ,
2006, p. 242).

Cada musculo se une a los huesos a través de
un tendén. El tendén es una estructura compues-
ta de tejido conectivo fibroso denso, rico en
fibras de colageno y muy resistente a la traccién.
En movimiento, el musculo produce la fuerza

contractil, y el tendén sirve como enlace entre el
musculo y el hueso, permitiendo que este altimo
se mueva (BEGA, 2014, p. 37).

Tendén de Aquiles: tejido fibroso compuesto de
colageno que conecta el musculo con el hueso y
es responsable de la transferencia de fuerza
entre los dos movimientos articulares generado-
res (VIANA, 2007, p. 11).

Ubicado en la parte posterior de la pierna, por
encima del talén, el tendén calcaneo tiene la fun-
cion de conectar los musculos de la pantorrilla
con el calcaneo (hueso que forma el talén), sien-
do una de las partes mas necesarias del cuerpo
al caminar, correr, saltar o practicar algo. tipos
de deportes (MELLO, 2013, p. 13).

Musculos

‘;.-";"".'_’.-"’__' %
TR pn:
—— Huesos
www.mdsaude.com

Figura 5: Mdsculos y tendones
Fuente:
https://www.mdsaude.com/ortopedia/tendinite
Acceso en: 18 de julio de 2019.

Tenddn del extensor

digital largo. )
Extiende los dedos ‘ Tepdon de]
menores y tira el pie : tibial anterior.
para arriba ' \/ Flexiona el pie
f ] para arriba
Fibras musculares D . "
!
. ' Tenddn del extensor
Tenddn |
7 ! largo del hallux.
74 7 Extiende el hallux.

Figura 6: tenddn
Fuente: http://www.abcdaothing.com.br/anato-
mia/s-mus05.htm
Acceso: 18 de julio de 2019.
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2.2.2 Articulaciones y ligamentos

Articulacién: unién de uno o mas huesos;
(MADELLA, 2018, p. 46).

El pie es una estructura formada por multiples
articulaciones que se adaptan a situaciones que
implican altas cargas mecanicas, como correr
(REVISTAPODOLOGIA.COM, 2013, p. 17).

Las articulaciones del pie son demasiado
numerosas y complejas para ser detalladas en
pocas palabras. En términos funcionales, su
namero y variedad permiten que el pie se adapte
bien a todos los terrenos y evite la sobrecarga,
por lo tanto, el desgaste de una articulacién par-
ticular (artose primitivo raro) (GOLDCHER, 2009,
p. 05).

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

La funcién de los ligamentos es dirigir y contro-
lar los movimientos de las articulaciones (MAL-
DONADO; BUEIS; GONZALEZ, 20014, p. 37).

Los ligamentos unen los huesos en sus articu-
laciones y consisten en filamentos fibrosos y
elasticos, proporcionando una mayor estabilidad,
especialmente para la articulaciéon del tobillo
(VIANA, 2007, p. 32).
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Figura 7: articulaciones
Fuente:
https://www.anatomiadocorpo.com/esqueleto-
humano/pe/
Accedido el 19 de julio de 2019.
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Fuente:
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3/04/sistema-articular.html
Accedido el 19 de julio de 2019.

2.2.3 Anatomia de la ld&mina ungueal

Las ufias se consideran érganos unidos a la piel
y constituyen una cubierta clara y sélida en la
parte posterior de las falanges distales de los
dedos. Tienen una estructura de epitelio plano
estratificado, queratinizado y biconvexo, que faci-
lita su adhesiéon al lecho ungueal. En humanos,
las ufias como el cabello se desarrollan a partir
de la epidermis (MATOS et al., 2010, p. 73).

La ufia es una producciéon cutanea formada por
queratina compactada oniquia (dura), esta for-
mada por proteinas, azufre, cistina, arcilla, agua
(7% a 16%), calcio y hierro; sin elasticidad y con
poca flexibilidad (MADELLA, 2009, p. 4).

La matriz o raiz de la ufia asegura el crecimien-
to y el reemplazo de la ldmina ungueal. Se com-
pone de células germinales en reproduccién
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constante. Se encuentra debajo del pliegue
supraungueal y esta constantemente regado por
los vasos sanguineos (VIANA, 2005, p. 9).

La semitransparencia de la lamina ungueal y su
color rosa palido en realidad se originan en el
lecho de la ufia. Entre las hipétesis para explicar
el color blanquecino de la lGnula se encuentra,
por ejemplo, la opinién de que es el resultado de
la dispersién de la luz en las células de la matriz
ungueal (SUPINO, 2008, p. 18).

El crecimiento ungueal se produce desde la
matriz ungueal proximal y la matriz ungueal ven-
tral, que se encuentra en el lecho ungueal y esta
formada por dos o tres capas de células que
transfieren queratinocitos activos al cuerpo
ungueal y que se convierten en ufia muerta. Una
vez completadas, las células se adhieren y crecen
con el cuerpo de la ufia (BEGA, 2015, p. 17).

El crecimiento de las ufas varia de 2 a 4 mm
por mes y puede verse afectado por trastornos
hormonales, nutricionales y sistémicos (DUN-
CAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2004, p. 1051).

Su grosor oscila entre 0,5 y 0,75 mm. Tanto el
crecimiento como el grosor pueden verse afecta-

Raiz de la uha

Pliegue supra ungueal

dos por dermatosis y enfermedades sistémicas
(SAMPAIO; RIVITTI, 2008, p. 441).

El crecimiento de las ufias tiene dos picos ger-
minales en la infancia y la vejez (VIANA, 2002, p.
6).

Hacemos hincapié en que, como funcién, las
ufias son representativas en el acto de proteger
los dedos de traumas, defensas, adornos, revela-
doras de enfermedades sistémicas y especial-
mente preservando el tacto de las manos (REVIS-
TAPODOLOGIA.COM, 2019, p. 22).

2.3 Patologfas ungueales

Los cambios en las ufias pueden deberse a un
proceso patolégico local, una manifestacion de
una enfermedad de la piel o un cambio sistémi-
co. Los cambios de origen hereditarios también
pueden afectarlos (REVISTAPODOLOGIA.COM et
al., 2011, p. 15).

Algunas patologfas ungueales son producidas
por medicamentos sistémicos, causando cam-
bios ungueales, como los medicamentos quimio-
terapéuticos. Pueden estar presentes una o mas
lineas de Beau, asi como cambios pigmentarios,
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Figura 10: anatomia de la ldmina ungueal
Fuente: http://www.soulpes.com.br/materia.htm/
Accedido el 22 de julio de 2019.
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onicomadesis, alteracién de la matriz ungueal,
etc., inducidos por estos medicamentos que alte-
ran la queratinizacién defectuosa (NOGUEIRA et
al., 2007, p. 33).

Los siguientes son algunos de los problemas
que abordan los podélogos para mejorar la salud
humana (NOGUEIRA, 2009, p. 21).

2.3.1 Onicomicosis

La onicomicosis es la enfermedad de las ufias
mas comun y afecta aproximadamente al 109 de
la poblacién mundial. En cuanto a la prevalencia,
estd aumentando en todo el mundo. La onicomi-
cosis estd mas presente en éareas tropicales con
clima célido y himedo, como en Brasil (ZANARDI
et al., 2008, p. 121).

Las onicomicosis afectan con mayor frecuencia
las uflas de los pies con una proporcién de 5/1
en comparaciéon con las manos. Los factores que
influyen en esto son: la velocidad de crecimiento
de las ufas (que es 3 veces mas lenta en los pies
que en las manos), el uso de zapatos cerrados
que dificultan la transpiracién y el mantenimien-
to de la humedad, la falta de cuidado después
del bafio para secarse adecuadamente los pies y
dedos de los pies y la dificultad circulatoria que
encuentran las extremidades inferiores (REVISTA-
PODOLOGIA.COM, 2017, p. 6).

Aparece entre los dedos de los pies, la planta
del pie y las ufias. La enfermedad es causada por
hongos, que usan humedad y calor para actuar.
La sudoracién excesiva y el uso de medias de
nylon favorecen la aparicién del problema
(NOGUEIRA, 2009, p. 22).

La onicomicosis representa el 509, de todas las
onicopatias. Afectan a personas de cualquier
edad, pero es mas frecuente en la poblacién de
edad avanzada (MAIFREDE, 2009, p. 19).

La ausencia de varias ufias o malformaciones
parece estar aparentemente aislada o asociada
en varios sindromes genéticamente determina-
dos (VIANA, 2002, p. 19).

A lo largo de la vida, las ufias reciben muchas
agresiones externas e internas, lo que hace que
presenten una serie de modificaciones, algunas
de las cuales pueden considerarse normales (for-
man parte del envejecimiento cutédneo), mientras
que otras representan una patologia méas o
menos. frecuente en personas de edad avanzada
(REVISTAPODOLOGIA.COM et al., 2011, p. 15).

La onicomicosis puede estar restringida a una
pequefia porcion de la ldmina durante afios y
cualquier cambio que pueda ser sistémico o fisi-
co hace que se desarrolle aumentando en poco
tiempo su extensién hasta alcanzar la lamina

completa (JUSTINO et al., 2011, p. 74).

Es muy dificil llegar al diagnéstico de infeccién
micética en las ufias, pero esta diferenciacién en
el diagnéstico es importante porque implica dife-
rentes tratamientos (FERRARI et al., 2009, p.
111, 112).

Las micosis ungueales nunca sanan espontane-
amente, e incluso varios médicos y personas las
consideran incurables. Este hecho genera una
enorme serie de tratamientos caseros (VAGLI et
al., 2003, p. 6).

El sistema inmunitario deteriorado también
contribuye a la aparicién de micosis (Kaur et al.,
2008, p. 8).

Existen varias quejas de personas afectadas
por onicomicosis, como molestias fisicas y emo-
cionales, que involucran problemas estéticos y
limitaciones laborales (COPETO, 2010, p. 20).

Los principales signos y sintomas son:

- el color cambié (verdoso, blanquecino
pardusco);

- disminucién del crecimiento;

- uflas quebradizas;

- surcos transversales;

- ondulaciones;

- engrosamiento;

- desprendimiento;

- olor feo;

- dolor

- engrosamiento de la lamina ungueal y pérdida
definitiva de la ufia;

- hiperqueratosis subungueal;

Hongos en los pies, que actuan sobre la piel y
la destruccién total o parcial de la ufia (LACAZ,
2012, p. 67).

Las onicomicosis 0 micosis ungueales se clasi-
fican clinicamente en: subungueales distales o
laterales (la mayoria de los casos), subungueales
proximales, superficiales blancas, distréficas
totales, paroniquia y oniquia (SANTOS; SOUZA,
2015, p. 3).

2.3.2 Onicomicosis subungueal distal

La mas comidnmente encontrada, responsable
de aproximadamente el 909% de los casos.
Comienza en el hiponiquio y se extiende hasta la
regién proximal. Causa una descoloracién amari-
llenta de la ldamina ungueal. La especie causal
mas comun en este tipo de onicomicosis es
Trichophyton rubrum (MARTINS, 2007, p. 597).

Mas comun en las ufias de los pies;
Desprendimiento del borde libre de la ufia: la ufia
se desprende de su lecho, generalmente comien-
za en las esquinas y se vuelve hueca (onicélisis).
Puede haber material acumulado debajo de la
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ufia. Las ufias aumentan de grosor, volviéndose
duras y gruesas. Esta forma puede ir acompafia-
da de dolor y dar la apariencia de una ufia en
forma de teja o de garra de halcén.
Caracteristica: ufia opaca, blanquecina y gruesa
(REVISTAPODOLOGIA.COM et al., 2016, p. 19).

La ufa presenta engrosamiento, acumulacion
de hiperqueratosis subungueal blanca y puede
fragmentarse.

Puede ser:

- Primaria: se desarrolla en ufias sanas;

- Secundaria: se desarrolla en una ufia con
enfermedad activa. Afecta principalmente al
hallux y esta relacionado con la tinea ungueal. La
infeccién comienza en el borde libre (hiponiquio),
después de la zona distal del lecho, extendiéndo-
se proximalmente a la matriz (VIANA, 2005, p.
59).

Figura 11: onicomicosis subungueal distal
Fuente: http://www.micologia.com.br/onicomico-
se.shtml!

Accedido el 26 de agosto de 2019.

2.3.3 Onicomicosis subungueal proximal

Ocurre debido a la eliminacién de eponiquio,
que es donde los agentes causales penetran y
comienzan a llegar a la matriz ungueal. Puede
ser secundario a paroniquia y puede estar res-
tringido a la regién proximal, pero generalmente
evoluciona a las porciones mas distales de la ufia
(BEGA, 2015, p. 131).

Es comudn en pacientes con sindrome de inmu-
nodeficiencia humana adquirida (SIDA). El trau-
ma de la ldmina puede facilitar la aparicién de
este tipo de onicomicosis (ZANARDI et al., 2008,
p. 122).

Es una presentacién clinica inusual entre onico-
micosis. Afecta igualmente las ufas de las
manos y los dedos de los pies, es causada por
Trichophyton rubrum.

Las infecciones por Candida albicans,
Aspergillus y Fusarium pueden estar asociadas
con este tipo clinico (REVISTAPODOLOGIA.COM,
2017, p. 7).

T. rubum es el agente causal mas comun. Tiene
una coloracién blanquecina y una progresién
rapida (MORAIS, 2013, p. 6).

Figura 12: onicomicosis subungueal proximal
Fuente: https://www.shytobuy.com.br/how-treat-
fungos-nas-unhas.htm|
Accedido el: 30 de agosto de 2019.

2.3.4 Onicomicosis superficial blanca

La lesién es una mancha blanquecina. Hay una
pérdida de brillo debido a la aguda porosidad de
la ldmina. Hay una pequefa exfoliacién con la
presencia de algunos corneocitos aun adheridos,
lo que da wuna apariencia de ‘"pelusa"
(Nussbaumer et al., 2007, p. 90).

Algunas patologfas ungueales son producidas
por medicamentos sistémicos, causando cam-
bios ungueales, como los medicamentos quimio-
terapéuticos. Pueden estar presentes una o mas
lineas de Beau, asi como cambios pigmentarios,
onicomadesis, cambios en la matriz ungueal,
etc., inducidos por estos medicamentos que alte-
ran la queratinizacién defectuosa con el desarro-
llo de leuconiquia (NOGUEIRA, 2007, p. 33).

Es una presentacién muy rara de onicomicosis,
que ocurre con mayor frecuencia, especialmente
en pacientes inmunodeprimidos. Ocurre por inva-
sién directa de la superficie dorsal del cuerpo de
la ufia, donde origina &reas bien delimitadas de
color blanquecino (pseudoleukonychia) (VENTU-
RA, 2017, p. 9).

Afecta principalmente a la ufia del hallux y es
causada por dermatofitos (Trichophyton menta-
grophytes) y hongos no dermatofitos como
Aspergillus, Scopulariopsis y Fusarium (REVISTA-
PODOLOGIA.COM, 2017, p. 9).

Esta onicomicosis esta asociada al desgaste en
la superficie dorsal de la lamina. El agente infrac-
tor puede ser el uso prolongado de productos
guimicos como el esmalte y la acetona. El esmal-
te es perjudicial para la ufia cuando permanece
durante largos periodos (REVISTAPODOLO-
GIA.COM, 2018, p. 18).

Las uflas de los pies son las mas afectadas por
este tipo de tinea, debido a la mayor cantidad de
traumas que se realizan en esta region, lo que
puede facilitar la aparicién de infecciones flngicas
e incluso penetrar en la ldmina, y puede evolucio-
nar a onicodistrofia total (COPETO, 2010, p. 25).
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Figura 13: onicomicosis superficial blanca
Fuente:
https://orientacaomedicaessencial.com.br/mico-
se-de-unha-sinais-e-tipos-de-onicomicose/
Acceso en: 01 de septiembre de 20189.

2.3.5 Onicomicosis distréfica total

Esta patologia se presenta con la afectacion
total del cuerpo de la ufia, pero las otras formas
de infecciones mitéticas de la ufia pueden pro-
gresar a onicomicosis distréfica total (BEGA,
2015, p. 132).

La matriz de la ufia estd comprometida y toda
la ldmina sufrira cambios, se volvera fragil y en
situaciones mas avanzadas, restos de queratina
estan presentes (MORAES, 2013, p. 6).

Con la enfermedad y el uso de terapias inco-
rrectas favoreci6é la evolucion de la lesion
(SIDRIM; ROCHA, 2004, p. 144).

Figura 14: onicomicosis distréfica total
Fuente:

http://www.santacasabh.org.br/app/webroot/files
/uploads/MANUAL%20D0%20EXAME%20D0S%,
20PES-%202016.pdf
Acceso en: 01 de septiembre de 2019.

2.3.6 Paroniquia

Es una inflamacién crénica que afecta los plie-
gues supra y periungueales debido a una infec-
cién micética como Céandida albicans. También
puede ser causada por estafilococos,
Pseudomonas aeruginosa 0 bacterias

Streptococcus. Puede ser una asociaciéon de
ambos (hongos y bacterias) (JUSTINO; JUSTINO;
BOMBONATO, 2011, p. 109).

La paroniquia es una inflamacién de los plie-
gues y tejidos que rodean la ldmina ungueal.
Popularmente llamado "unheiro" y si no se trata,
se vuelve crénica, empeora y se extiende a otros
dedos. Es causada por bacterias, levaduras, hon-
gos y virus y los sintomas principales son dolor,
hinchazoén, eritema, pus y piel brillante (VIANA,
2002, p. 20).

Presentan manchas blancas o amarillentas,
cambios en el brillo y, a veces, verdosas si hay
pseudomonas asociadas y tienden a desprender-
se (VIANA, 2007, p. 28).

Es méas comun en personas que mantienen sus
manos himedas o himedas y mas comuin en
mujeres (VIANA, 2005, p. 22).

2.3.7 Oniquia

Oniquia: inflamacién aguda o crénica de la der-
mis o matriz de la ufia, con supuracion y des-
prendimiento de la ufia. V. Onyxitis y oniquitis
(MADELLA, 2018, p. 223).

Altera la formacién de la ufia, que crece ondu-
lada y con cambios en la superficie; Es mas
comun en las uflas de las manos. Las caracteris-
ticas son: modificacién de la coloracién de las
ufias a amarillo-marrén, marrén o amarillo verdo-
so (SUPINO, 2008, p. 12).

2.3.7.1 Causas de la patologfa.

Ciertas elecciones de estilo de vida predispo-
nen a un individuo a una mayor probabilidad de
desarrollar una onicomicosis. Asistir a piscinas
puUblicas y caminar descalzo, especialmente en
gimnasios, son factores de riesgo conocidos para
el desarrollo de infecciones fliingicas en los pies
(BARAN; BEKER; DAWBER, 2000, p. 93).

Prevencion: Mantenga los pies secos y ventila-
dos. Después de bafiarse, aplique talco en polvo
y no se ponga los calcetines inmediatamente. No
use zapatos apretados y evite los calcetines sin-
téticos. En verano, de preferencia a las sandalias.
Nunca use los mismos zapatos dos dfas seguidos
y después de usar un par durante mucho tiempo,
déjelo en un lugar fresco (SALERNO, 2001, p. 8).

2.3.7.2 Tratamiento

Existe una amplia gama de medicamentos tépi-
cos y sistémicos. El podélogo tiene el deber de
controlar el tratamiento de sus pacientes que,
viniendo del médico, no siempre siguen las reco-
mendaciones terapéuticas adecuadamente.
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Ademas, debe abandonar el campo desinfectado
para favorecer el tratamiento y aplicar los medi-
camentos tépicos recomendados (BEGA, 2015,
p. 136).

En podologfa, la TFD (Terapia Foto Dinamica)
se utiliza hasta ahora en la terapia de onicomico-
sis, presentando excelentes resultados. El proce-
dimiento es simple y consiste en la limpieza de
ufias y la aplicacién tépica de un fotosensibiliza-
dor combinado con la aplicacién de 1w LED rojo
de potencia, que emite fotones rojos (longitud de
onda 660 nm) (BEGA, 2008, p. 5).

En el tratamiento de la onicomicosis, utiliza-
mos azul de metileno, 0.01% sin alcohol u orto-
toluidina, el color azul absorbe la luz en forma de
calor y cauteriza la regién contaminada
(NOGUEIRA, 2009, p. 16).

Las sesiones terapéuticas tienen lugar una o
dos veces por semana y se repiten hasta que
crezca la ufla sana, que varfa segln el tiempo de
crecimiento de la ufia de la persona. Las ventajas
de esta terapia son las siguientes: no tiene toxici-
dad; no requiere tratamiento combinado a
menos que se prescriba un medicamento tépico
o sistémico a criterio médico y no tenga efectos
adversos (NOGUEIRA et al., 2008, p. 5).

Observamos que algunos hongos son més sus-
ceptibles a una clase de aceites esenciales y que
otros hongos son mas resistentes, por lo que el
tratamiento exitoso es a través de los blandos,
asociando diferentes tipos de este producto.
Encontramos la efectividad del clavo, el tomillo y
la melaleuca como los principales antimicéticos
naturales (BEGA, 2009, p. 4).

Clavo: gran parte del aceite proviene de Sri
Lanka. Propiedades: analgésico, anestésico,
antiemético, antiséptico, antiespasmaédico, esti-
mulante del apetito, afrodisiaco, carminativo,
caustico, cicatrizante, desinfectante, insecticida,
facilitador del parto, (SELLAR, 2002, p. 2002).

El aceite de Clavo no debe usarse en esmalte ni
siendo puro, y debe evitarse el contacto con los
ojos y la boca. Como él, ademas del fungicida,
también es un fortificador de ufias y puede usar-
se en un vaso de 10 ml de aceite vegetal de semi-
lla de uva con 2 gotas de aceite de clavo
(NOGUEIRA et al., 2007, p. 23).

Tomillo: Se ha usado con fines medicinales
durante miles de afios. Ademas de su aplicacién
culinaria comuin, se ha recomendado para
muchas indicaciones basadas en sus actividades
antimicrobianas, antitusigenas, espasmoliticas y
antioxidantes. El aceite esencial de tomillo y el
timol han mostrado efectos antiflingicos (SARTO;
JUNIOR, 2018, p. 24).

Melaleuca: planta con accién antifungica (com-
bate los hongos en general) melaleuca alternifo-
lia cheel, el aceite esencial para uso externo, anti-
micético en piel y micosis de mucosas (FERRO,
2008, p. 372).

En caso de infeccién de las ufias, coértelas, lave-
se los pies con jabon (el jabén de aceite de tea
tree es una buena opcién) y apliquelo en las ufias
lo mas profundo posible (BALCH; STENGLER,
2005, p. 347).

La hidrozonoterapia consiste en remojar los
pies en agua ozonizada con una concentracion
adecuada de gas ozono el tiempo suficiente para
que su accién contra bacterias, virus y hongos
ocurra. Al mismo tiempo, el ozono estimula el
proceso antiinflamatorio, aumenta el suministro
de células del sistema inmunitario y estimula la
vascularizacion de la sangre en el sitio de su apli-
cacién. Después de los procedimientos de adel-
gazamiento y limpieza de ufias, las onicomicosis
pueden tratarse con gas con excelentes resulta-
dos (REVISTAPODOLOGIA.COM; OLIVEIRA, 2015,

p. 11).
2.3.8 Verrugas ungueales

Las verrugas virales son proliferaciones epite-
liales benignas causadas por el virus de Papova
(VPH), el virus del papiloma humano (que apare-
ce en el epitelio que cubre la epidermis) y tam-
bién las membranas mucosas, son contagiosas y
ocurren a cualquier edad y son mas frecuentes
en nifios y adolescentes. alojamiento en las extre-
midades del cuerpo (BOMBONATO et al., 2009,
p. 107).

Las verrugas subungueales afectan inicialmen-
te al hiponiquio, creciendo lentamente hacia el
lecho ungueal y finalmente levantando la placa
ungueal, que a menudo no se ve afectada, aun-
que pueden aparecer surcos en la superficie. Las
verrugas subungueales son dolorosas y pueden
imitar un tumor glémico (GUPTA; BARAN, 2008,

p. 7).

La verruga periungueal se forma alrededor de
las ufas, generalmente en forma de placas, y
puede alcanzar la longitud completa de los plie-
gues peri y supraungueales y son mas resistentes
al tratamiento (JUSTINO et al., 2011, p. 99).

Las verrugas tienen una apariencia esponjosa,
con pequefias manchas negras, rojas o marro-
nes, son las venas a través de las cuales se ali-
mentan. Por lo tanto, son mas dolorosos al pelliz-
car que presionar. Las lesiones se delimitan con
un pequefio anillo o borde alrededor de cada
verruga, una forma de separacién de la piel cir-
cundante (ALVAREZ, 2010, p. 10).
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2.3.8.1 Tratamiento

Electrocauterizacion: destruccién de la verruga
a través del calor, indicada para verrugas periun-
gueales y plantares (NOGUEIRA et al., 2005, p.
25).

En este caso, el podélogo debe aplicar un foto-
sensibilizador (azul de metileno, azul de toluidi-
na, azuleno, curcumina u otro tinte fotosensible y
fotoestable) y permitir que el tejido epitelial
absorba este fotosensibilizador durante al menos
20 minutos. el tejido en oclusién todo este tiem-
po para evitar el contacto con la luz. Luego se eli-
mina la oclusién y se irradia el laser o LED tera-
péutico con la longitud de onda apropiada para
cada fotosensibilizador (BEGA, 2015, p. 228).

La alta frecuencia es un dispositivo versatil y
facil de usar, promueve un mayor metabolismo
celular, efecto antiséptico y estimula la circula-
cién (GERSON, 2011, p. 13).

Es un generador de ozono que desinfecta y cau-
teriza las lesiones externas. Corriente eléctrica
alterna (MADELLA, 2018, p. 31).

2.3.9 Psoriasis ungueal

En la rutina del podélogo, cuando se atiende a
pacientes con psoriasis, es importante una ins-
peccién cuidadosa de las ufias. Los cambios
caracteristicos de las ufias se encuentran en el
25% - 50% de los psoriasicos. Estas alteraciones
incluyen depresiones ungueales, cambios en la
coloracién, onicélisis, hiperqueratosis subun-
gueal y deformidad de la lamina (MAFRA, 2015,
p. 8).

Las ufias se presentan con formacién de mate-
rial cérneo amarillento entre la placa y el lecho
ungueal que da la apariencia de ufia engrosada,
en algunos casos con la caida de la ufia. También
se presenta el punteado ungueal o llamada una
en aspecto de dedal. En general, el paciente tiene
lesiones cutaneas en el codo, la rodilla, el empei-
ne, etc. (NOGUEIRA et al., 2006, p. 9).

Cuando las lesiones de psoriasis atacan las
ufias, lo que puede hacer que se endurezcan y se
desprendan del lecho ungueal, a menudo se con-
funde con onicomicosis, debido a la similitud
(NOGUEIRA; REVISTAPODOLOGIA.COM, 2005, p.
11).

Alrededor del 35 al 509% de los casos atacan a
las ufias que pueden presentar lesiones tales
como: onicorrexis, queratosis subungueal, man-
chas con la apariencia de marfil viejo, hemorra-
gia subungueal, ausencia de cuticula, paroniquia
aguda y crénica. La psoriasis es una de las cau-
sas mas frecuentes de alteracién ungueal
(VIANA, 2002, p. 55).

El procedimiento de podologia consiste en el
desbridamiento de las laminas con brocas o lijas,
preservando la porcién sana de la ufia, cuando se
pierde gran parte de la ufia, la értesis acrilica
protegeré el lecho ungueal y mejorara la estética.
Se debe indicar un seguimiento médico para con-
trolar la patologia (JUSTINO et al., 2011, p. 96).

Recomienda aplicar humectantes diariamente
para mejorar la elasticidad de la placa, tomar sol
sin quemaduras y el apoyo psicolégico. El trata-
miento de la onicopatia por psoriasis es poco
efectivo (REVISTAPODOLOGIA.COM et al., 2011,
p. 23).

.8

Figura 15: psoriasis ungueal
Fuente:
https://pt.psorimilk.eu/artigo/20_a%20psor%C3
%ADase%20das%20unhas
Acceso: 23 de septiembre de 2019.

2.3.10 Liguen plano

El liguen plano (LPU) es una enfermedad infla-
matoria capaz de causar cambios en la matriz y
el lecho ungueal. Estas modificaciones pueden
provocar dafios irreversibles en el aparato
ungueal si no se tratan a tiempo (BARAN; NAKA-
MURA, 2011, p. 89).

La localizacién del liquen plano en las ufias
ocurre en aproximadamente el 109 de los casos
y puede traducirse clinicamente en adelgaza-
miento de la placa ungueal, con la situacién de
Iineas longitudinales (VIANA, 2002, p. 55).

Cuando se sospecha que la onicopatia se debe
al liquen plano, el paciente tendréa que ser explo-
rado para detectar lesiones de liquen plano, y
especialmente la mucosa oral para la caracteris-
tica reticula blanquecina
(REVISTAPODOLOGIA.COM et al., 2011, p. 23).

El liquen plano ungueal, asi como el liquen
plano cutaneo, responde al tratamiento con
medicamentos sistémicos. Dosis bajas de corti-
costeroides sistémicos en dias alternos como
opciones terapéuticas exitosas, pero la afeccién
puede reaparecer cuando se suspende la terapia
(GUPTA; BARAN, 2008, p. 62).
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Figura 16: Liquen plano
Fuente: https://www.santanderma.com/dermatolo-
gia-clinica/unas/liquen-plano-ungueal/
Acceso: 29 de septiembre de 20109.

2.3.11 Onicodistrofia

Se caracteriza por cualquier cambio en la
estructura de la lamina ungueal (forma, grosor,
color y/o angulacién), y genera varias consecuen-
cias desagradables para los pies. Existen varias
etiologias para la onicodistrofia, la mas comun
es el trauma crénico generado por calzado mal
adaptado e infecciones y bacterias generadas por
errores en la manipulacién de los bordes de las
ufias. En podologia tenemos varias técnicas para
su tratamiento (NOGUEIRA et al., 2009, p. 23).

2.3.12 Onicoatrofia

Onicoatrofia: disminucién del tamafio, grosor y
textura de los cuerpos de las ufias. Ocurren en
enfermedades vasculares, epidermdlisis, ampo-
llas, liquen plano y lepra (MADELLA, 2018, p.
217).

Cuando se produce atrofia ungueal, se descu-
bre que la ldmina pierde su configuraciéon origi-
nal, asf como su coloracién caracteristica, e inte-
rrumpe permanentemente su crecimiento. La
ufia muy corta provoca la elevacion del tejido
muscular, especialmente en la pulpa distal, que
tiende a agrandarse, alterando la forma armaéni-
ca del dedo comprometido (PIEDADE, 2002, p.
91).

Es la pérdida de la configuracién original de la
[amina ungueal, incluida su coloracién caracte-
ristica, seguida de la detencién del crecimiento.
Etiologfa: malformacién congénita, evolucién de
micosis no curadas, destruccién de la matriz de
paroniquia, extracciéon traumatica de la lamina
ungueal con lesién de la raiz, infecciones bacte-
rianas y/o virales (VIANA, 2002, p. 50).

Reduccién del grosor, fragmentacién y acentua-

cién de grietas y surcos en la ldmina ungueal
debido a un trastorno adquirido o congénito. Es
comun en liquen plano ungueal y traumatismo
matricial (BARAN; NAKAMURA, 2011, p. 11).

2.3.12.1 Tratamiento

Es dificil de recuperar ya que con mayor fre-
cuencia afecta completamente la matriz de la
ufia. EI podélogo debe intervenir con la limpieza
y las prétesis de acrilico, méas estéticas que fun-
cionales. Intente corregir el crecimiento (a veces
lento) aplicando fibra de memoria molecular
(MMF) (BEGA, 2014, p. 223).

Figura 17: Onicoatrofia
Fuente: http://podologo-
dourados.comunidades.net/onicoatrofia
Acceso: 19 de octubre de 2019.

2.3.13 Hematoma subungueal

Se genera como consecuencia de una hemorra-
gia en la matriz que muestra una mancha roja
que pronto se oscurece, extendiéndose a la parte
distal con el crecimiento de la ufia (NOGUEIRA et
al., 2006, p. 8).

Hemorragia en astilla (2-3 mm de largo): se
trata de hemorragias longitudinales del lecho
ungueal distal que siguen el camino de los vasos
subungueales. Suelen asociarse con traumas
externos. También se ha asociado con el sindro-
me antifosfolipido, eccema, psoriasis, onicomico-
sis idiopatica, enfermedad de Raynaud, escorbu-
to, vasculitis y endocarditis (REVISTAPODOLO-
GIA.COM et al., 2011, p. 20).

2.3.14 Trauma directo

Los traumatismos directos en la placa ungueal
son principalmente aquellos que también afectan
la matriz ungueal, pueden dafiar la ufia de forma
temporal o permanente y causar onicocriptosis
(LEME, 2015, p. 42).
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La accién de un pisotén, tropezar o el caer de
un objeto pesado puede ser el desencadenante
de la onicopatia (BANEGAS, 2006, p. b).

Procedimiento podolégico: antisepsia, emolien-
cia, aplicar antiséptico y enjuagar con solucion
salina (solucién de cloruro de sodio al 0.7 a
0.9%). Si se produce sangrado, comprima con la
gaza durante 10 minutos. Cauterizar con disposi-
tivo de alta frecuencia (opcional). Inspeccione la
ufia fracturada con tinte de prospeccion de mupi-
rocina (bacterobran) y/o tintura de benzoina.
Una las partes con Steristreep (3m) o derma-
bond si no hay pérdida de parte de la ufia y soli-
cite el retorno del paciente después de 24 horas.
Regreso: siga el mismo procedimiento. Nota: Si
se pierde la ufia o parte, reconstituir con resina
acrilica después de la curacion (VIANA, 2002, p.
41).

2.3.15 Onicogrifosis

Es una hipertrofia que comienza en la matriz
cambiando la direccién del crecimiento de las
ufias, si se observa en forma de gancho o grifo, su
causa es un trauma continuo, en algunos casos es
hereditario (NOGUEIRA et al., 2006, p. 8).

Onicogrifosis, este caso también es tipico de la
falta de higiene y muy comudn en pacientes de
edad avanzada con problemas circulatorios, tam-
bién puede estar asociado con onicomicosis,
donde la ufia se engrosa y curva en exceso y
crece muy rapido (NOGUEIRA et al., 2008, p. 5).

Es posible prevenir los casos de onicogrifosis
debido a la falta de higiene o al desarrollo de la
micosis de las ufias. Simplemente revise los
hébitos y realice el tratamiento adecuado toman-
do medicamentos especificos. Para hacer uso de
medicamentos, es indispensable evaluar a un
dermatélogo que recetara con seguridad el medi-
camento apropiado (PIEDADE, 2002, p. 93).

El tratamiento se realiza con endoniquia de la
[dmina para descomprimir el lecho doloroso y la
prescripcién de antimicéticos cuando se asocia
con el caso (NOGUEIRA, 2009, p. 23).

2.3.16 Onicofosis

Es el nacleo que se forma en la callosidad de
los pliegues periungueales y el surco ungueal.
Puede ocurrir debido a la presién de los zapatos
apretados o la superposicién de los dedos del
pie, causando dolor severo en el costado de la
[dmina. El dolor se acentla cuando el pie entra
en contacto con el agua, esto se debe a que la
queratina del callo absorbe el agua aumentando
el volumen del callo. El cliente a menudo confun-
de onicofosis con onicocriptosis. Al eliminar la

Figura 18: Onicogrifosis
Fuente:
http://www.podologajoseanehenke.com.br/o-que-
e-onicogrifose/
Acceso: 19 de octubre de 2019.

onicofosis, uno puede notar la presencia de una
célula sanguinea y la inflamacién en el sitio (JUS-
TINO et al., 2011, p. 101).

El tratamiento de la onicofosis consiste en
diagnosticar la causa y eliminarla. Luego, se
debe eliminar el efecto (el callo), tratando de no
dafiar el tejido intacto y tratar la curvatura de la
ufla, que a menudo también influye en el inicio
de la onicofosis. La eliminacién del ndcleo y el
callo existentes se realiza de varias maneras. Se
prefieren gubias y enucleadores (BEGA, 2015, p.
221).

Medidas profilacticas: aconseje al paciente
sobre la higiene de las ufias, el uso adecuado del
zapato y recomiende el uso de un reductor de
cuticulas (VIANA, 2002, p. 52).

- ON.

Figura 19: Onicofosis
Fuente:

https://www.facebook.com/podologajulianaca-
rriel/ photos/a-onicofose-%C3%A9-um-excesso-de-
pele-que-surge-embaixo-ou-ao-lado-das-unhas-dos-
p%C3%A9s-/528605027578958/
Accedido el 19 de octubre de 2019.
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2.3.17 Melanoniquia

Se caracteriza por la coloracién marrén oscura
de la lamina ungueal que puede ser difusa o en
franjas transversales o longitudinales. La melano-
niquia es el resultado del depésito de melanina
en la placa ungueal, que puede ser el resultado
de una mayor sintesis de melanina por los mela-
nocitos de la matriz o un aumento en el nimero
de melanocitos de la matriz sintetizadora de
melanina (NOGUEIRA et al., 2007, p. 18).7

Melanoniquia: mancha marrén o negra.
Siempre debe descartarse el melanoma subun-
gueal acral (afecta a un dedo, extensién del pig-
mento al pliegue proximal, mas de 50 afios, rapi-
da expansién de bordes irregulares, borde longi-
tudinal oscurecido, ubicado en la matriz o alrede-
dor) del hematoma (REVISTAPODOLOGIA.COM et
al., 2011, p. 20).

Tumor subungueal (Exostosis): es un pequefo
nédulo fibroso y/o 6seo debajo de la placa
ungueal que generalmente se origina en la Gltima
falange proximal del dedo del pie, proximal, sien-
do el dedo preferiblemente atacado el hallux
(VIANA, 2002, p. 71).

El tratamiento de la melanoniquia que estéd a
nuestro alcance y la derivacion a tiempo al médi-
co para que realice los estudios y biopsias segun
su etiologfa. Lo importante es llegar a una inter-
consulta lo antes posible para su tratamiento,
que el médico realizara de acuerdo a su criterio
(NOGUEIRA et al., 2007, p. 19).

Figura 20: Melanoniquia
Fuente:
https://revista.asocolderma.org.co/index.php/aso-
colderma/article/view/1014?articlesBySameAutho
rPage=5
Accedido el 30 de octubre de 2019.

2.3.18 Onicofagia

Habito mérbido de comer las ufias. Aparece en
la infancia y cuando se convierte en un héabito
puede ser un signo de neurosis (MADELLA, 2018,
p. 219).

A esta edad, los nifios aprenden a ser auténo-
mos y a obtener mas independencia del cuidado
materno y paterno, por lo que se cortan las ufias.
Si no hay una educaciéon de salud adecuada
sobre cémo cortar, esto generalmente se hace
rasgando la ufia, mordiendo o cortando alrede-
dor de los lados, como en las manos, lo que
causa onicocriptosis de diversos grados (BEBER,
2012, p. 78).

Hay algunas actitudes que pueden ayudar a
contrarrestar el acto impulsivo de morderse las
ufias. En el caso de los nifios, es una opcién
reemplazar este habito por uno menos dafino y
desviar su atencion en este momento hacia otra
actividad placentera (NOGUEIRA et al., 2008, p.
9).

Figura 21: Onicofagia
Fuente:
https://www.fciencias.com/2018/08/07/onicofa-
gia-qual-a-relacao-com-a-ansiedade-espaco-saude/
Accedido el 31 de octubre de 2019.

2.3.19 Onicoalgia

El dolor en las ufias es una afeccién de consulta
frecuente. Puede comprometer una o algunas de
las diferentes &reas de la ufia. Su etiologia es
variada: causas tumorales, traumaticas, infeccio-
sas, vasculares (NOGUEIRA et al., 2007, p. 20).

2.3.20 Onicolisis

La ufia separada de su lecho en los bordes late-
ral y distal, si es extensa puede producir una pér-
dida completa. Cambio del color normal de las
ufias (REVISTAPODOLOGIA.COM et al., 2011, p.
18).
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Comun en infecciones flngicas o bacterianas,
ufias fragiles, psoriasis ungueal, liquen plano,
traumatismos y uso de medicamentos como reti-
noides, quimioterapia, urea de alto porcentaje a
largo plazo y medicamentos inductores de fotoni-
colisis como tetraciclinas, clorpromazina, fluor-
quinolonas y psoralenos (BARAN et al., 2011, p.
14).

En tales casos, se debe tener cuidado, como
evitar traumatismos. El uso de detergentes y cier-
tos medicamentos en un intento de erradicar
cualquier hongo y bacteria que pueda estar pre-
sente (REVISTAPODOLOGIA.COM et al., 2014, p.
11).

El tratamiento consiste en el diagndstico de la
causa, junto con el médico, preferiblemente, que
puede ser un trauma causado por zapatos apre-
tados, procedimiento empirico (manicura, pedi-
cura, etc.) e iatrogenias (causada por podélogos,
médicos, enfermeras, etc.).

Pueden tener causas mas profundas, como la
onicomicosis y otros trastornos, incluida la orto-
pedia, como exostosis subungueales y epifisis
prominentes. Una vez que se ha remediado la
causa, la ufla puede adherirse o no al valle de la
ufia y a la matriz ventral, dependiendo de cuanto
tiempo le haya tomado al paciente buscar un
especialista y hasta que se elija el mejor trata-
miento, todo lo cual puede dejar secuelas de por
vida. (BEGA, 2015, p. 222).

Figura 22: Onicélisis
Fuente:
http://www.podologiaces.com.br/2018/03/08/0
nicolise-a-importancia-do-olhar-minucioso-para-ela-
que-em-geral-compromete-a-saude-das-unhas-em-
todas-as-fases-da-vida/
Accedido el 31 de octubre de 20109.

2.3.21 Onicosquisis

Es el rompimiento por capas del borde libre de
la ufia, sus causas pueden deberse a un proceso
de diseccion de la ufla como consecuencia del
exceso de humedad o productos quimicos
(NOGUEIRA et al., 2006, p. 9).

Afecta al 30% de las mujeres adultas. Sus cau-
sas son: trauma repetido, edad avanzada, hume-
dad constante, detergentes, solventes (BARAN;
NAKAMURA, 2011, p. 12).

Figura 23: Onicosquisis
Fuente:
http://konadclassymas.blogspot.com/2010/09/h
owto-como-cuidar-las-unas.html
Acceso: 01 de noviembre de 2019.

2.3.22 Onicorrexis

Onicorrexis: estrias longitudinales del cuerpo
de la ufa, con o sin formacién de hendidura
(BEGA; LAROSA, 2010, p. 214).

Se presentan la ufia engrosada con hipertrofia
casi total de los dedos, se asocia con enfermeda-
des cardiovasculares, pulmonares, etc. (NOGUEI-
RA et al., 2006, p. 9).

Se manifiesta a través de la ufia quebradiza y
delgada, y presenta grietas acanaladas. Son cau-
sadas por el uso de esmaltes, acetonas, lijas,
jabones, detergentes, problemas internos como
anemia, alteraciones de las glandulas o proble-
mas circulatorios (VIANA, 2002, p. 21).

2.3.23 Onicocriptosis (ufia incarnada)

Ese pequefo dolor terriblemente incémodo y
persistente en una esquina de la ufia del hallux,
cuando ocurre, incluso cambia nuestro estado de
animo. La ufia esta inflamada, la piel esta enro-
jecida, el sitio estd hinchado y notamos la pre-
sencia de pus. Nuestra disposicién es limpiar el
lugar, poner unglento y hielo. Pero el dolor no
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pasa. Y al dia siguiente ni siquiera pudimos
ponernos ese zapato mas suave (PIEDADE, 2008,
p. 84).

La onicocriptosis es uno de los tratamientos de
podologia mas clasicos. El éxito del podélogo
que enfrenta los desafios de la onicocriptosis
depende de su conocimiento técnico y cientifico,
asi como de su actitud profesional (BEGA; LARO-
SA, 2010, p. 203).

La onicocriptosis es la penetracién de parte de
la lamina ungueal en el pliegue periungueal
(medial o lateral) que causa una lesién que corta
la epidermis permitiendo la penetraciéon de bac-
terias y dando lugar a un proceso infeccioso. Es
mas frecuente en hallux, la lesién causa mucho
dolor y dificultad para caminar, especialmente
cuando se usan zapatos cerrados (TOLEDO et al.,
2010, p. 18).

Puede ser unilateral o bilateral, su etiologia es
muy variada, malformacién de la l&mina ungueal,
cortes inadecuados, alteracién del nivel del
hallux valgus agregado a un pie plano, calzado,
etc. (NOGUEIRA et al., 2006, p. 8).

Una de las causas mas frecuentes de esta pato-
logia es el corte incorrecto de las ufas, cuyos
fragmentos (espiculas) que quedan dentro del
pliegue lateral del dedo hacen que la epidermis
se rompa con el crecimiento de la ufia.

Usar zapatos que sean de picos fino y demasia-
do estrechos, o calzado demasiado bajo delante
con relacién a los dedos de los pies, a menudo
también causa onicocriptosis, al igual que una
patada desafortunada en un partido de fatbol, un
pisotén en el pie o cualquier otro tipo de trauma
con perforacién de la epidermis (PIEDADE, 2008,
p. 84, 85).

El uso de calcetines sintéticos que no permiten
la transpiracién adecuada del pie también preci-
pita la ufia incarnada. Otra causa es la mala
higiene de los pies, que proporciona infecciones
flngicas y bacterias (REVISTAPODOLOGIA.COM
et al., 2012, p. 18).

Otras causas son la deformacién de la [dmina
ungueal (ufia en pinza), la obesidad y los proble-
mas ortopédicos del pie

(REVISTAPODOLOGIA.COM et al., 2011, p. 18).

Segln ZAIAS establece tres etapas clinicas:

- Etapa 1: la ufia traumatiza la epidermis del
pliegue lateral (borde), produce edema con dolor
leve, hinchazén e hiperhidrosis del area afectada.

- Etapa 2: formacién de tejido de granulacion

con dolor intenso y olor apestoso producido por
la colonizacién de bacterias.

- Etapa 3: es similar a la anterior, el tejido de
granulacion esta cubierto por la epidermis, esto
evita la elevacion de la placa ungueal fuera del
pliegue lateral (NOGUEIRA et al, 2006, p. 8).

La onicocriptosis puede aliarse con el granulo-
ma piégeno (con secrecién purulenta) o no, y su
tratamiento se hace con la eliminacién de la espi-
cula (el cuerpo extrafio es su causa) y los apési-
tos tépicos antisépticos y antibiéticos (NOGUEI-
RA et al., 2008, p. 6).

En podologia, el tratamiento se realiza con la
ayuda de un dispositivo de correccién llamado
ortesis. A menudo, el corte correcto ya resuelve
la ufla encarnada (NOGUEIRA et al., 2009, p. 20)

El tratamiento conservador suele ser efectivo y
consiste en la limpieza regular de las ufias; colo-
cando una bola de algodén debajo del borde de
la ufia; permitié que la ufia creciera mas alla de
la punta del dedo. Si las medidas conservadoras
fallan, puede ser necesaria una intervenciéon qui-
rargica (FERRARI et al., 2009, p. 112).

El cemento quirdrgico junto con el aceite de tea
tree (melaleuca). Esta combinacién tiene efecto
antiinflamatorio, cicatrizante y bactericida. Este
tratamiento, aunque simple, solo funcionara
cuando la espiga se elimine adecuadamente, ya
que es la razén que causa la infeccion (VASCON-
CELOS, 2018, p. 625).

El aceite de orégano actla como un agente
antibacteriano, antiséptico y paliativo, que efecti-
vamente proporciona alivio del dolor para una
ufia encarnada (ESTRADA et al., 2000, p. 26).

Los estudios han demostrado que la amplia
gama de ingredientes activos en el aceite de oré-
gano nos permite tratar una gran cantidad de
cepas de hongos que pueden infectar la ufa
(SANTURIO, 2007, p. 802).

La Alta Frecuencia es un dispositivo versatil y
facil de usar que promueve un mayor metabolis-
mo celular, efecto antiséptico y estimula la circu-
lacion (GERSON, 2011, p. 13).

El generador acoplado de alta frecuencia tiene
corrientes alternas, y varios electrodos de vidrio
contienen vacio y gas en su interior. Sus efectos
fisiolégicos son: vasodilatador que permite una
mayor oxigenacién celular, accién bactericida,
fungicida, cicatrizante y antiséptica (KORELO et
al., 2013, p. 23).

Debido a este efecto, |la alta frecuencia es indis-
pensable en todas las situaciones en las que el
proceso de curaciéon es necesario (PEREIRA,
2007, p. 21).
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Figura 24: Onicocriptosis con eliminacién de espigas
Fuente:
https://www.pictosee.com/tag/esp% C3%ADculae
ctomia
Accedido el 16 de noviembre de 2019.

Figura 25: onicocriptosis de granuloma
Fuente:
https://webbsite001.wixsite.com/meripodolo-
gial/onicocriptose
Accedido el 16 de noviembre de 2019.

2.3.24 Granuloma

La mayoria de las veces, el paciente con granu-
loma solo busca la ayuda podolégica cuando la
condicion se vuelve insoportable y ya existe un
deterioro de la deambulacién. El dolor intenso y
la baja resistencia que presenta el paciente afec-
tan en gran medida el desempefio del podélogo,
que generalmente es simple y no requiere mucha
técnica (PIEDADE, 2002, p. 98).

El granuloma es una proliferacién de vasos san-
guineos superficiales dérmicos en respuesta a la
friccion de un cuerpo extrafio. El granuloma se
puede presentar de diferentes maneras: granulo-
ma teleangiectéatico sin colonia bacteriana, gra-

nuloma piogénico asociado con infestacién bac-
teriana y granuloma fibroso que es un granuloma
agudo que si no se trata con el tiempo se vuelve
crénico y las fibras se acumulan formando un
fibroma (tumor benigno) (JUSTINO et al., 2011,
p. 155).

El granuloma del lecho ungueal es mas comun
en un hombre que usa zapatos de cuero, social-
mente, cuando camina, el pliegue del antepié se
hace en la region de la matriz ungueal. La carac-
teristica de la ufia suele ser gruesa, de color
amarillento, dura por fuera y blanda por la parte
ventral (BOMBONATO et al., 2009, p. 173).

Granuloma piégeno es el nombre dado al pro-
ceso inflamatorio que se compone de células y
vasos sanguineos que intentan destruir un cuer-
po extrafio que puede ser una espicula, causada
por un corte incorrecto (NOGUEIRA et al., 2005,
p. 20).

2.3.24.1 Procedimiento de podologia

Sesion 1 - Antisepsia, lavar con suero fisiolégi-
co y aplicar antiséptico. Seque con gaza, aplique
cemento quirurgico llenando el surco de la ufia y
cubriendo el granuloma.

Sesién 2: antisepsia, drene el granuloma reali-
zando una pequefia presién con los dedos, lave
con solucién salina en un chorro, seque con una
gaza, inspeccione el granuloma y elimine la
necrosis. Retire la espicula, haga un curativo y
solicite al paciente que regrese después de 48 o
72 horas (VIANA, 2002, p. 46).

NOTA: No sirve de nada cauterizar el granulo-
ma piégeno, sin quitar la espicula, porque hasta
que se extraiga el cuerpo extrafio, el sitio no cica-
triza, ya que es la espicula la que causa la infec-
cion (NOGUEIRA et al., 2008, p. 6).

2.4 Ortesis ungueal

Para los poddlogos, las ortesis representan la
posibilidad de cambiar la forma y el posiciona-
miento de las [dminas ungueales, lo que resulta
en: alteracién en la forma del dedo, probable
cambio en la deambulacién, probable cambio en
el tipo de calzado comunmente utilizado (PIEDA-
DE, 2002, p. 113). .

La aplicacion de ortesis es sin duda la mejor
opcion para el tratamiento correctivo de las ufias
deformadas. Esto hace que la ufia vuelva a su
forma normal, cambiando su curvaturay, en con-
secuencia, la desaparicién de las lesiones doloro-
sas. En general, el uso de ortesis es necesario
para corregir el dafio causado por las siguientes
situaciones: onicocriptosis, onicofosis, trauma-
tismos debidos al uso de calzado inadecuado,
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lesiones mecanicas accidentales, corte incorrec-
to de las ufas y otros (VIANA, 2002, p. 64).

El tratamiento se realiza con la ayuda de un
dispositivo de correccién llamado ortesis, que se
coloca sobre la ufia. El aparato actia por medio
de la traccién, haciéndola méas plana y evitando
que se incarne. Existen varios tipos de este dis-
positivo, fabricados con diferentes materiales y
que se indican segln cada caso (NOGUEIRA et
al., 2009, p. 22).

Tales como:

- Fibra de memoria molecular (FMM);

- Ortesis metélica en forma de omega con gan-
chos y brackets;

- Ortesis de metal con resorte flexible;

- Ortesis eléstica;

- Ortesis de silicona;

- Ortesis fotopolimerizable (VIANA, 2009, p.
64).

Cuando hablamos de corregir la forma de la
lamina, tenemos que conocer los tipos mas
comunes. Son: normal, gancho, teja, caracol,
mixta, pinza y embudo (NOGUEIRA et al., 2008,
p. 7).

La ortesis ungueal en estos casos es utilizada
por el podélogo para favorecer la correccion del
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crecimiento con traccién sobre la ufia (CORDAZ-
ZU, 1999, p. 13).

2.4.1 Ortesis de metal

Una de las primeras ortesis desarrolladas fue
la ortesis ungueal metalica, conocida como orto-
niquia metélica. Consiste en fijar una abrazadera
metalica ajustandola en la curvatura de la ldmina
ungueal conforme a la abrazadera. En los meses
siguientes se realizan una serie de ajustes hasta
que la lamina se aplana. La desventaja del méto-
do es principalmente la dificultad de usar zapa-
tos y calcetines porque la abrazadera estd en
relieve en la ldmina (REVISTAPODOLOGIA.COM et
al.,, 2012, p. 18).

La técnica es simple y consiste en aplicar un
resorte estilo "omega" (con forma de letra griega)
con ganchos laterales (BEGA, 2015, p. 202).

Tiene la misma funcién que el FMM, provocan-
do tensién en los bordes laterales, promoviendo
el levantamiento de estos y modificando el angu-
lo de la lamina ungueal (VIANA, 2002, p. 72).

2.4.2 Ortesis de botén

Esta técnica esté indicada exclusivamente para
nifios, discapacitados fisicos, casos con laminas
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Figura 26: forma de la Idmina del clavo
Fuente: https://www.imgrumsite.com/post/BmiarDdFOot
Accedido el 17 de noviembre de 20189.
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ungueales de pequefio grosor, personas con
extremidades restringidas e hipersensibilidad
ungueal (VIANA, 2009, p. 103).

El tratamiento con este tipo de ortesis es apro-
ximadamente un 209% mas largo que otro que
elige usar ortesis metalica (PIEDADE, 2002, p.
74).

2.4.3 Ortesis de fibra de memoria molecular
(FMM)

Estudios e investigaciones demuestran su efec-
tividad. Debido a que es una técnica muy simple,
ha sido ampliamente utilizada en podologia
(BEGA, 2006, p.192).

Pequefia tira especial pegada a la lamina. Tiene
una numeracioén que varia de 0,20 a 0,30, depen-
diendo de su resistencia, debido al grosor
(NOGUEIRA; REVISTAPODOLOGIA.COM, 2008, p.
8)

La ortesis acrilica, también llamada fibra de
memoria molecular (FMM), es una opcién con-
servadora moderna que se coloca en la lamina
ungueal con el objetivo de traccionarla lentamen-
te, lo que lleva al alivio del dolor y a la modifica-
cién progresiva de la convexidad (REVISTAPODO-
LOGIA.COM et al. al., 2012, p. 18).

Existen numerosas posibilidades para la colo-
cacion y posicionamiento de FMM en la lamina,
dependiendo de las diferencias individuales en
peso, altura, estructura y cémo es la curvatura
de la ufia (VIANA, 2002, p. 65).

2.4.4 Ortesis de resina acrilica

La értesis acrilica alivia las presiones laterales
que los dedos de los pies y los zapatos ejercen
sobre las ufias. Con presiones laterales, la ufia se
deforma y a menudo se vuelve dolorosa, lo que
puede provocar onicocriptosis, onicélisis, hiper-
queratosis en los surcos ungueales, onicofosis,
onicomicosis y otras onicopatias (BEGA, 2015, p.
195).

El uso de esta resina en podologia estéa restrin-
gido solo a las practicas dirigidas a las laminas
de las ufias, es decir, intervenciones que requie-
ren prétesis de lamina atrofiadas o perdidas,
complementos de lamina parciales, dispositivos
de compensacién de presién en el caso de onico-
fosis 0 adhesivo equivalente. de ortesis metalicas
y de memoria recta, prétesis o complemento par-
cial de ld&minas, asociadas con micéticos, como
ayudantes en la lucha contra la onicomicosis
(PIEDADE, 2002, p. 191).

2.4.5 Interpuesto ungueal

Interpuesto: que interpone o protege (MADE-

LLA, 2018, p. 39).

Hecho con catalizador y silicona, abre el espa-
cio en la ranura de la ufia para que la lamina
crezca sin enclavarse (NOGUEIRA; REVISTAPO-
DOLOGIA.COM, 2008, p. 10).

Pasta Separadora de Pliegues Periungueales -
PSPP - Es un dispositivo siliconado, en forma de
pequefios filetes, con diferentes tamafios y gro-
sores, que se adhieren a la ufa y a las ranuras
subungueales para los siguientes propésitos:

- Aliviar la presién lateral de los pliegues
periungueales sobre las ufias;

- Abrir espacio para el crecimiento normal de
las ufias y cuando aplique la onicoortesis obten-
ga una mejor visualizacién;

- Recuperar el surco ungueal perdido debido a
cortes incorrectos y/o matricectomias mal
hechas;

- Evitar que la espicula (punta de la ufia) agreda
o dafie los tejidos blandos periungueales (VIANA,
2002, p. 63).

3. CONSIDERACIONES FINALES

Se sabe que para evitar el contagio de cual-
quier tipo de patologia, siempre debemos tener
bien limpios manos y pies, hacer los servicios de
manicura/pedicura en locales debidamente lim-
pios y esterilizados, haciendo visitas al podélogo
una vez al mes y cuando sea necesario una visita
al dermatélogo, siempre use zapatos que siem-
pre estén muy limpios y apropiados para sus
pies.

La busqueda constante del tratamiento de las
patologias requiere un conocimiento actualizado
y estudio del podélogo, como ayuda al pacien-
te/cliente para que comprenda que debe haber
persistencia de su parte para resolver el proble-
ma.

El poddlogo para cualquier tipo de procedimien-
to debe hacer la ficha de anamnesis del pacien-
te/cliente, luego antisepsia el tobillo y el pie, lim-
piar el sitio de la herida (si lo hay) con soluciéon
salina, colocar emoliente y luego realizar la onico-
tomfa (corte de las l&dminas ungueales), elimine
cualquier suciedad que esté en su lugar y luego
realice el procedimiento necesario para cada
patologia, que son: onicomicosis, verrugas
ungueales, psoriasis ungueal, trauma, onicofosis,
onicélisis, onicocriptosis, entre otras ...

Después de realizar todos los procedimientos,
el podélogo debe brindar toda la orientacién
necesaria al paciente/cliente de atencién y orien-
tar su regreso al segmento de cada tratamiento.

Nuestros pies son de gran importancia para la
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salud de los seres humanos y esto va mucho mas
alla de las necesidades estéticas. La prevencién
siempre sera esencial. El tratamiento ayudara a
aliviar los posibles dolores futuros con el objetivo
del bienestar del paciente/cliente.
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