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La Terapia Compresiva en Espafia: Que esta Fallando?

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

LA ULCERA VENOSA ES UN PROBLEMA DE HIPERTENSION VENOSA.

Cuando hay una alteraciéon de la pared venosa y las vélvulas no coaptan adecuadamente, no se pro-
duce su cierre durante la didstole muscular y se produce un reflujo de la sangre (es decir, la sangre
que justo antes habia ascendido algo hacia el corazén, vuelve a bajar hacia los pies), por 1o que no
se puede conseguir un adecuado retorno venoso. Este aumento de presién venosa en la parte mas
distal de las piernas produce la extravasacion de proteinas plasméaticas y células sanguineas, con la
consiguiente inflamaciéon del tejido celular subcutaneo, que acaba fibrosdéndose y perdiendo su fun-
cionalidad. Esta lipodermatoesclerosis favorece la pérdida de la integridad cuténea, con la apariciéon
de la Ulcera venosa.

ES ESENCIAL QUE EL PERSONAL SANITARIO Y EL PACIENTE TENGAN CLARO ESTE PRINCIPIO
FISIOPATOLOGICO.

Insuficiencia Fallo de la bomba
valvular muscular

.

Hipertensién capilar

Obstruccién venosa

¢

Extravasacion de liquido al espacio
extravascular

(

Edema e inflamacién

(

i
D @ Elena Conde Montero

Hay que concienciar al paciente de que la hipertensién venosa es una condicién crénica que exige
incorporar unas normas de vida especificas en la rutina diaria. El adecuado cumplimiento de estas
medidas va a disminuir el riesgo de complicaciones, entre ellas la aparicién de Ulceras cuténeas.

RECOMENDACIONES PARA PACIENTES CON
HIPERTENSION VENOSA

/{ Compresion (medias, vendaje, dispositivos neumaticos) I

IEjercir.:io regular (activacion bomba muscular gemelar) I

|Elevacién de miembros inferiores durante el reposo I

| Cuidado de la piel y deteccién precoz de heridas ]
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El primer, y Unico, estudio epidemiolégico de
Glceras en piernas en Espafia, realizado en 2002,
sefiala que la prevalencia de Ulcera venosa en
Espafia es del 0,09%, con una recurrencia supe-
rior al 50%, y que la mayoria de estas lesiones
son manejadas en atencién primaria por enfer-
merfa.l

La terapia compresiva es la piedra angular del
tratamiento de la Ulcera venosa. Entre sus bene-
ficios se encuentra la aceleraciéon del retorno
venoso, reduciendo el reflujo y el edema, la pro-
mociéon de la oxigenacién en la dermis y tejido
celular subcutaneo e, incluso, la estimulacién de
la fibrindlisis.

Por otro lado, al disminuir la presién venosa,
aumenta el flujo arterial, con el consiguiente
incremento de la perfusién tisular en las Ulceras
denominadas mixtas.

El uso de apésitos bioactivos de nueva genera-
ciéon, asi como la insistencia en el cumplimiento
de las normas de vida expuestas previamente, no
tienen ningln beneficiosi no se realiza una com-
presién adecuada. Si a un paciente con reflujo le
recomendamos que haga ejercicio sin compre-
sién, durante la relajacion muscular la sangre va

a descender de nuevo. Por lo tanto, no vamos a
conseguir un descenso notable de la presién
venosa durante el ejercicio y esta disminucién de
presion se va a mantener muy poco en el tiempo
tras el fin del ejercicio (Ver gréafico).

Reflujo venoso

Vena normal

Ejercicio con
activacion gemelar

Presién venosa superficial en el tobillo

Tiempo

Estd ampliamente demostrado que el alcanzar
una compresiéon adecuada implica un abordaje
mas efectivo, con una reducciéon significativa en
el tiempo de curacién, reduccién del gasto sani-
tario y mejora de la calidad de vida.

Mientras que en muchos paises europeos la
terapia compresiva esta completamente instau-
rada en la practica clinica diaria, la situacién en
nuestro pafs es que la compresiéon en las Ulceras
venosas no es una practica generalizada y, en los

casos que se realiza, no siempre es la adecuada.

En el estudio espafiol anteriormente citado se
hall6 que en un 209% de las Ulceras venosas no
se utilizaba compresién, casi en el 50% vendaje
de crepé y en menos de un 109% sistemas com-
presivos multicapa.l

iHa cambiado mucho la situacién en estos ulti-
mos afos? ;Qué factores podrian explicar esta
infrautilizaciéon de la terapia compresiva, pilar
esencial en las Ulceras venosas?

En otro post ya analizamos los posibles facto-
res que podrian determinar el bajo uso de la
terapia compresiva entre el personal sanitario
(ver ;Por qué le damos mas importancia a elegir
el mejor apésito que a realizar la mejor compre-
sién? — link: https://www.elenaconde.com/por-
que-le-damos-mas-importancia-a-elegir-el-mejor-
aposito-que-a-realizar-la-mejor-compresion

Si hiciésemos una encuesta a los profesionales
que realizan cura de heridas en su préctica clini-
ca diaria, las respuestas mas repetidas serian
probablemente:

» Desconocimiento de la fisiopatologia

» Desconocimiento de los principios béasicos de
la terapia compresiva

» Desconocimiento de la presién que se esta
aplicando

* Miedo de causar dafio con colocacién inco-
rrecta

* Mala tolerancia por parte del paciente

La introduccién de sistemas de compresion
bicomponente financiados por nuestro Sistema
Nacional de Salud estd promoviendo la forma-
cion del personal sanitario, con cursos practicos
y teéricos. Sin embargo, en los hospitales y cen-
tros de salud donde este material ya esté dispo-
nible, el uso no es generalizado.

;Todos los médicos y enfermeros que tratamos
Ulceras venosas conocemos bien su fisiopatolo-
gia y los principios basicos de la terapia compre-
siva? ;Estas sesiones hacen hincapié en estos
aspectos? jCuantos médicos vamos a esas sesio-
nes formativas? jEs esta formacién suficiente
para sentirnos cémodos aplicando esta terapia
en nuestra préactica diaria? ;A quién podemos
recurrir para solucionar las dudas que nos sur-
gen a la hora de aplicar la terapia?

Tras la cicatrizacién de la herida, el manteni-
miento del uso de terapia compresiva a largo
plazo, normalmente con media, es indispensa-
ble para prevenir recurrencias. De hecho, los

www.revistapodologia.com 6



estudios que comparan la cicatrizacién y la pre-
vencién de recurrencias, el subgrupo de pacien-
tes con adherencia al tratamiento compresivo
obtiene resultados claramente superiores. Sin
embargo, es muy variable la adherencia al trata-
miento registrada en los diferentes estudios,
desde el 109, hasta el 80%. 3

iQué es lo que esta pasando?;Por qué hay una
adherencia tan baja a la terapia compresiva?
iEstamos fallando en la comunicacién con el
paciente?

No siempre es facil detectar al paciente no
cumplidor, ya que puede referir un uso habitual
de la terapia compresiva, practica de ejercicio
diario y elevacion de piernas durante el reposo,
cuando realmente no lo hace. La entrevista a los
familiares es muy atil para detectar esta falta de
adherencia e intentar buscar soluciones para
conseguirla.

Entre los factores relacionados con el paciente
que pueden evitar una adecuada adherencia a la
terapia compresiva, con medias o vendaje, desta-
can los siguientes:2,4

* Picor y dolor

* Molestias en algun punto por inadecuada
adaptacion a la pierna

* Mala tolerancia por calor

« Dificultad para colocarse la media

» Problemas para usar su calzado habitual

» Desconocimiento de la fisiopatologia de la
Ulcera venosa y de la consiguiente necesidad de
compresién

» Experiencias previas negativas y consiguiente
pérdida de confianza

» Ausencia de comunicacién efectiva con el per-
sonal sanitario

» Consideracién del vendaje de pierna como
algo anti-estético, incluso como estigma

El papel del personal sanitario es esencial para
modificar creencias negativas de los pacientes,
con la consiguiente influencia directa en su adhe-
rencia al tratamiento. Para ello, hay que estable-
cer una relacién cooperativa, basada en una
comunicaciénbidireccional, en la que debe pri-
mar la escucha activa de las necesidades del
paciente y su comprension.

El plan de tratamiento ha de negociarse y tiene
que considerar las expectativas, limitaciones y

Comunicagéao efetiva com
0 paciente:

pilar essencial no sucesso

da terapia compressiva

&
®~ ) v

comorbilidades del paciente. Se trata de un tra-
bajo en equipo, basado en el compromiso y moti-
vaciéon por ambas partes. Desde la visita inicial,
el tiempo dedicado a cada cura ha de aprove-
charse para afianzar esta relacién de confianza-
con el paciente y reforzar aspectos psico-educa-
tivos.

wd

-,

EL EXITO DE LA TERAPIA COMPRESIVA RADI-
CA EN LA FORMACION DEL PERSONAL SANITA-
RIO Y DEL PACIENTE, ASI COMO EN UNA
COMUNICACION EFICAZ ENTRE NOSOTROS

;Cuédl es tu experiencia sobre la aceptacién de
la terapia compresiva por parte del paciente?
iHas observado mayor cumplimiento al reforzar
los conocimientos sobre la enfermedad y motivar
al paciente al cambio? ;Te resulta sencillo adap-
tar el tratamiento a las necesidades del paciente?
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INTRODUCCION

La podologia es la disciplina responsable del
estudio de los pies, comenzando desde el punto
de vista de la anatomia y la patologia. El profe-
sional aplica el concepto préactico, sumando su
conocimiento al estudio técnico y en profundidad
de fisiologia, podopatia, biomecanica, entre
otros.

Sin embargo, entendemos que toda la sociedad
debe tener alcance para esta ciencia. El paciente
debe ser visto como un todo. El podélogo es con-
siderado un profesional de la salud, y su conoci-
miento técnico y cientifico le permite aplicar tra-
tamientos de podologia a pacientes con patologi-
as que estan dentro de sus Iimites legales de for-
macién. Este profesional tiene los grupos de
edad més variados, como ancianos, adolescen-
tes, nifios, pacientes portadores de pies diabéti-
cos y otras complicaciones del pie.

Para Piedade (1999, p. 12), el poddlogo es el
profesional que trabaja en el area de la salud y su
entrenamiento le da la capacidad de manejar
casos en diferentes niveles de patologias, que en
muchas situaciones, deben usar varios tipos de
técnicas disponibles para realizar la terapia ade-
cuada para cada caso.

Para este autor, considera al podélogo como el
primer profesional en tener contacto con el clien-
te antes que el médico, a quien, a menudo les
dan la confianza para cuidar de sus pies y orien-
tarlo con su atencién médica.

Como podemos ver, el estudio de los pies como
6rgano de locomocién es indispensable para los
humanos, ya que varios sistemas se activan por
el simple hecho de caminar, como la circulaciéon
periférica, la estimulacién de las terminaciones
nerviosas presentes y los musculos de las pier-
nas y los pies, indispensable para el simple movi-

www.revistapodologia.com 9



miento de sentarse, bajar, ponerse zapatos y rea-
lizar las actividades de rutina necesarias para el
mantenimiento de la vida.

La podologia completa el profundo conocimien-
to de estas estructuras tan olvidadas dentro de
los zapatos y las medias, que a menudo solo lla-
man la atencién cuando hay patologfas locales
que generan molestias o dolor, limitan la marcha
y alteran la calidad de vida de una persona.

La podologia actia sobre las alteraciones con-
génitas y/o adquiridas de los tipos mas variados
mediante la aplicacién de tratamientos correcti-
vos, compensatorios o paliativos mediante la rea-
lizacién y aplicacién o prescripcién de ortopréte-
sis u ortesis.

La hipercurvatura ungueal transversal es una
alteracion muy frecuente del sistema ungueal en
la poblacién, que conduce a problemas estéticos
y funcionales. En la literatura médica se descri-
ben varias técnicas quirdrgicas para la correc-
cién, pero este trabajo se centra en el tratamien-
to conservador, particularmente la aplicacién de
ortesis ungueales, sus indicaciones y eficacia.

Las ortonixias utilizada en podologia tiene
como objetivo corregir la placa ungueal dimen-
sionando la ufia lo méas cerca posible del patrén
ortostéatico. Por lo tanto, la presente investiga-
cién tiene como objetivo correlacionar las disfun-
ciones de las ufias con posibles correcciones
definitivas o conservadoras. El método adoptado
para este trabajo fue el levantamiento bibliografi-
co, considerada como investigacion bibliografica.

2. REVISION LITERARIA
2.1. Actuacion y concepto de podologia

La podologia es una rama auxiliar de la medici-
na cuyo trabajo se centra en la anatomia, fisiolo-
gia y enfermedades del pie. Esta area de la salud
desarrolla el conocimiento biomecéanico del tobi-
llo y los pies para comprender la marcha y los
problemas que lo dificultan, y por lo tanto puede
optar por el mejor tratamiento dentro de una
vision multidisciplinaria (BEGA, 2006, p. 01). .

Goldcher (2009, p. 52) enfatiza que la profe-
sién de podologfa debe actuar dentro de una
ética cientifica y legal, derivando el paciente a
profesionales de otras ciencias, las cuales es su
deber de tratar y asumir la responsabilidad de
cumplir con sus deberes. La medicina actual
puede aliviar todas las enfermedades, tanto
grandes como pequefias, y especialmente
muchas enfermedades de los pies, que pueden
convertirse en discapacidades mas o menos gra-
ves.

El pie es una maravilla biolégica y de ingenieria
porque, segun los antropdélogos, el pie humano
es una estructura anatémica Unica y funcional. A
través de él, el ser humano puede caminar millo-
nes de kilémetros durante el transcurso de su
vida. Ademas, hay un simbolismo religioso a tra-
vés del acto de lavarse los pies. Este ritual es a
menudo evidente en los textos religiosos, que
segln los registros biblicos, fue realizado por
Cristo con sus apéstoles como un acto de humil-
dad (ROBBINS, 1995, p. 87).

Py SR | - =3

Figura 1 - El ritual del lavado de los pies.
Fuente:
http://reflexologiabrasilia.blogspot.com/2011/04
/pascoa-o-lava-pes.html

Consultado el 20 de abril de 2019.

Al igual que en otras ciencias de la salud, hay
una gran evolucién en la calidad y el tipo de ser-
vicios prestados en esta area, por lo que gracias
a la aplicacion de nuevas tecnologias en los
métodos de diagndéstico y la aplicacién de nuevos
tratamientos, la podologia se ha convertido en un
area de salud altamente especializada (VIANA,
2002, p. 01).

En este contexto, Espinoza (2012, p. 23) dice
que la podologia tiene como objetivo la promo-
cion de la salud, la prevencién de los trastornos
y las deformidades del pie, trata de dar respues-
ta a estos trastornos cuando ocurren, aplicando
técnicas de diagnéstico y tratamientos conve-
nientes.

De esta forma, la podologia previene y trata
todos los trastornos y enfermedades del pie,
teniendo en cuenta los aspectos anatdémicos,
fisiolégicos y a la persona en general (CABRERA,
2010, p. 17).

Restringido a la accién no invasiva (en Brasil),
el podélogo debe usar todos los recursos curati-
vos disponibles entre sus deberes para abordar
las patologias del pie, sin violar de ninguna
manera sus limites de accién. Bajo ninguna cir-
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cunstancia el podélogo debe administrar trata-
mientos que sean competencia de otros profesio-
nales de la salud, por muy similares que puedan
ser a los principios de la podologia. (PIEDADE,
1999, p.12).

Para Bega (2006, p. 01), la podologia desarro-
[la el conocimiento biomecénico del tobillo y los
pies para comprender la marcha y los problemas
que los dificultan y, por lo tanto, puede optar por
el mejor tratamiento dentro de una visién amplia
y multidisciplinaria.

Segln Viana (2002, p. 03), con tal conocimien-
to y capacitacion, el podélogo tiene competencia
para practicar procedimientos terapéuticos en el
tratamiento y cuidado de los pies, ademas de
actuar como un agente preventivo de patologias,
indicando y recomendando habitos de higiene
especificos.

En la prehistoria, los antecedentes dan eviden-
cia de que posiblemente la podologfa surgié hace
cinco millones de afios, con la evolucién de la
especie humana, el hombre se volvié bipedo vy,
por lo tanto, adopté la posicién vertical. Se inicia-
ron una serie de modificaciones en cadena en
todo el cuerpo para la adaptacién anatémica
(MADELLA JR., 2004, p. 01).

Figura 2 - Evolucién humana.

Fuente: https://escolaeducacao.com.br/evolucao-
humana

Consultado el 20 de Noviembre de 2018.

Goldcher (2009, p. 01) describe que en Francia
la podologia es tan importante como cualquier
otra area de la salud, y los pediatras reciben
durante tres aflos una ensefianza orientada prin-
cipalmente a tratamientos y problemas mecéni-
cos del pie. La asignacién de podologia incluye el
diagnéstico y el tratamiento de hiperqueratosis,
verrugas plantares y trastornos epidérmicos o
del pie, excluyendo las intervenciones que involu-
cran la sangre.

2.2. Atribuciones del podélogo

La podologia como ciencia que se ocupa de las

afecciones del tobillo y los pies humanos, con la
seriedad que le es peculiar, tiene sus raices pro-
fundas, su tronco, sus ramas y frutos caracteriza-
dos por las prendas de la salud, no se minimiza
solo en area de la belleza, porque es una conse-
cuencia del tratamiento podolégico y no una fun-
cion especifica del mismo (BEGA, LOROSA,
2010, p. 20).

Segln Viana (2009, p. 04), la podologia se
dedica al estudio del pie en diferentes éreas,
tales como:

» Dermatopodologia (cambios en la piel y las
ufas);

» Ortopodologia (ortopedia del pie);

» Biomecéanica (estudio estatico y dinamico del
pie);

» Podologia infantil (tratamiento de pies en
nifnos);

» Podologia deportiva (estudio funcional del pie
del atleta);

» Podologia y pie de riesgo (pie diabético, pie
reumatico, entre otros);

» Podologfa geriatrica (intervencion en el pie de
los ancianos);

Restringido a la accién no invasiva (en Brasil),
el podélogo debe hacer uso de todos los recursos
de curacién disponibles entre sus atribuciones
para abordar las patologias del pie, sin violar de
ninguna manera sus limites de accién (PIEDADE,
1999, p. 12).

También es responsabilidad del podélogo guiar
a los pacientes diabéticos, proporcionando infor-
macién sobre la atencién necesaria con higiene,
corte de ufias, callosidades y zapatos, con el
objetivo de prevenir complicaciones crénicas del
pie como resultado de una diabetes mellitus mal
controlada (GOMES, 2005, p. 157).

El podélogo debe reconocer y saber coémo diag-
nosticar todas las afecciones y patologias de ori-
gen interno para guiar y derivar al paciente a un
médico especialista cuando sea apropiado, aun-
que su actuacién se limita al nivel superficial y no
invasivo de los tejidos (en Brasil) (VIANA, 2002,
p.02).

2.3. Funciones de los pies

Al contrario de lo que parece, el pie no se limita
a sostener el cuerpo en posicién vertical. Su vas-
cularizacién y su intervencién e inervacion le per-
miten desempefar un papel fisiolégico importan-
te y su estructura osteomuscular le permite
adaptarse a cualquier situacion de equilibrio, ya
sea estatico o dinamico. El pie es un 6rgano que
participa activamente en estas funciones (GOLD-
CHER, 2009, p. 21).

Segln Mascaro (2003, p. 27), el pie es una
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estructura de las extremidades inferiores que
mantiene el cuerpo en contacto con el suelo,
cuya funcion principal es el apoyo y la locomo-
cién del cuerpo humano. Los factores genéticos,
el trauma, la desalineacién del tronco, las extre-
midades superiores y el calzado inadecuado pue-
den influir en la salud del pie, por lo que la inte-
gridad de todos los sistemas anatémicos influye
en el equilibrio, la alineacién postural del cuerpo
y, en consecuencia, la marcha (andar, caminar,
correr).

Se considera que el pie es una de las articula-
ciones mas importantes del cuerpo, ya que tiene
funciones importantes para soportar el peso y
caminar, y es la causa de diversas patologias,
inestabilidades o desequilibrios en todo el siste-
ma musculoesquelético (DRAKE, VOGL, MIT-
CHELL, 2005, p. 557).

Para Bega y Lorosa (2010, p. 39), el pie es una
estructura tridimensional variable, rigida y flexi-
ble (adaptativa) que contribuye significativamen-
te a la postura estatica y dinamica. Permite
apoyo, equilibrio, impulsién y absorcion de
impactos.

Los pies, ademas de mantener el cuerpo en una
posicién bipeda, peculiaridad en la que el hom-
bre desarrolla su movilidad, realizan otras funcio-
nes como amortiguar y bombear para el correcto
retorno venoso de la sangre, absorben las vibra-
ciones de cada paso evitando posibles repercu-
siones en las articulaciones superiores, como las
rodillas, caderas, oméplatos, que a su vez facili-
tan el suministro de sangre, el apoyo y la locomo-
cién (VIANA, 2007, p. 30-31).

Gomes (2005, p. 75), describe el pie como una
estructura sensacional, indispensable para la
vida, porque existe una relacién armoniosa entre
los pies y las otras partes del cuerpo, “hay una
verdadera integracion entre ellos. No solo eso.
Existe un respeto mutuo entre ellos, independien-
temente de su tamafio y funcién”. Todas las fun-
ciones del pie requieren una buena movilidad
intrinseca. Cualquier pérdida de movimiento de
cualquier articulacién tiene repercusiones negati-
vas en todo el pie, refuerza este autor.

2.4 Sistema esquelético de los pies

Cada pie consta de 26 huesos: 14 falanges, 5
huesos metatarsianos y 7 huesos del tarso
(PRENTICE, 2012, p. 422).

Las falanges comprenden la regién distal del
pie y se parecen a las de la mano, tanto en nime-
ro como en disposicién. Estan diseflados para
proporcionar una base mas amplia tanto para el
equilibrio corporal como para el empuje hacia
adelante. El hallux tiene dos falanges: la proximal
y la distal, y los otros cuatro dedos tienen tres
falanges: proximal, medial y distal (TORTORA,

DERRICKSON, 2017, p. 156).

Segln Bontrager y Lampignano (2015, p. 209),
los sesamoideos casi siempre estan presentes en
la superficie plantar o posterior de la cabeza del
primer metatarsiano cerca de la primera articu-
lacion metatarsofalangica.

Especificamente, el sesamoideo en la face
medial de la extremidad inferior se llama sesa-
moideo tibial, y el lateral es el sesamoideo fibu-
lar.

Los huesos metatarsianos son cinco huesos lar-
gos que forman el metatarsiano (o porcién
medial) del pie. Los huesos metatarsianos se
identifican con numeros romanos |-V, que se
extienden desde medial a lateral a través de la
planta del pie. Proximalmente, los primeros tres
huesos metatarsianos se articulan con los tres
huesos cuneiformes, y los dos ultimos se articu-
lan con el cuboides. Distalmente, cada hueso
metatarsiano se articula con una falange proxi-
mal diferente. Los metatarsianos ayudan a sopor-
tar el peso corporal en posicién de pie al caminar
y correr (MARTINI, TIMMONS, TALLITSCH, 2009,
p. 199).

El pie tiene siete huesos del tarso, que se
encuentran entre los huesos de las piernas y los
metatarsianos. Son importantes para el apoyo
corporal y la locomocién. Son: calcaneo, astraga-
lo, escafoidedes, cuboides y tres huesos cuneifor-
mes (PRENTICE, 2012, p. 423).
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Mediais
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Laterais

Estruturas
Mediais

Falange distal — 7 W Falange
/1 distal N
Falanges
Falange proximal —— 1 \V Falangs
(.~ medial ™
L . — Falange — —— Ossos
Primeirc osso | proximal . sesamoides
metatarsal “~Cabega Ossos
Osso cuneiforme . T —Corpo metatarsais
medial Quinta
Osso cuneiforme __ ) osso metatarsal ) o Base
intermediario o 7
Osso cuneiforme — L1 [ | %3
lateral el Osso cuboide N 3
Tubéroulo navicular " 2= -& ~% _— Seio do tarso =%
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do calcaneo

Figura 3 - Estructura ésea del pie. A, Aspecto dor-
sal; B, Aspecto plantar.

Fuente: https://www.auladeanatomia.com/novosi-
te/sistemas/sistema-articular

Consultado el 03 de Marzo de 20109.

Los huesos tarsianos y metatarsianos, junto
con los fuertes tendones y ligamentos forman los
arcos del pie. Estos arcos permiten que el pie
soporte el peso corporal, proporcionan una dis-
tribucién 6ptima del peso corporal sobre los teji-
dos duros y blandos del pie y brindan influencia
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durante la marcha. Los arcos no son rigidos:
ceden a medida que se aplica el peso y vuelven a
su posicién cuando se retira el peso, lo que con-
tribuye a la absorcién de impactos. El arco longi-
tudinal del pie se extiende desde la parte anterior
a la posterior y tiene dos partes, medial y lateral.
El arco transversal del pie estd formado por el
navicular, tres cuneiformes y las bases de los
cinco huesos metatarsianos (TORTORA,
DERRICKSON, 2017, p. 156).

Cuneiformes
¢ Oss0s metatarsais

. Falanges

Maléolo
lateral

Cuboide
e —
Calcineo —==— /5> g

- v,

Arco transverso  Parte medial do Parte lateral do arco
dopé  arco longitudinal do pé longitudinal do pé

Figura 4 - Vista lateral de los arcos.
Fuente: https://www.anatomiaemfoco.com.br/
Consultado el 03 de Marzo de 2019.

2.5. Anatomia del aparato ungueal

Seglin Baran y Nakamura (2011, p. 23), la uni-
dad ungueal se compone de cuatro estructuras
ungueales y el apéndice musculoesquelético.

Bega (2006, p. 15) afirma que la ufia es uno de
los accesorios de la piel méas importantes para el
conocimiento del podélogo.

La lamina ungueal es una estructura dura y
transparente compuesta de células queratiniza-
das que no poseen nucleo, de formato casi rec-
tangular, ubicadas en el lecho ungueal y rodea-
das de pliegues ungueales (proximales y latera-
les) que lo delimitan proximal y lateralmente
(TOSTI, PIRACCINI y DI CHIACCHIO, 2007, p.19).

El aparato ungueal esta formado por el pliegue
ungueal proximal, matriz, lecho, hiponiquio, plie-
gues ungueales laterales y lamina ungueal
(GUSSO, LOPES, 2012, p. 156).

Las ufias, ubicadas en la falange distal de los
dedos de manos y pies, estan formadas por pla-
cas de células epiteliales altamente queratiniza-
das y compactadas, que forman la placa de la
ufia, ubicada en la epidermis, llamada lecho
ungueal (GARTNER, HIATT, 2007, p. 349).

Rivitti (2014, p. 11) sefiala que el grosor de las
ufias oscila entre 0,5 y 0,75 mm. Su crecimiento
es de aproximadamente 0.1 mm por dia en los
dedos, siendo mas lento en los dedos de los pies.

La matriz ungueal es el componente més vital
de la unidad ungueal porque su epitelio germinal
es responsable de la producciéon de la placa

ungueal generada por la diferenciacion de sus
queratinocitos (BOLOGNIA, JORIZZO, SCHAP-
PER, 2015, p. 243).

El lecho ungueal tiene una porcién epidérmica,
la lamada matriz ventral, y una porcién dérmica,
opuesta al periostio de la falange distal, y com-
prende la region que se extiende desde la ltnula
hasta el hiponiquio (BONALUMI, CAMPOS, LEAL,
2017, p. 03).

Debajo del borde distal y libre de la placa
ungueal, el estrato c6rneo de la epidermis forma
una estructura gruesa, el hiponiquio, que protege
el lecho de la matriz ungueal contra la invasién
bacteriana y fungica (KIERSZENBAUM, TRES,
2012, p. 361).

Los bordes o pliegues de las ufias estan com-
puestos de epitelio, en los bordes laterales este
epitelio es grueso, sin cuticula evidente, pero con
una capa de queratina suave, que tiende a per-
manecer como una membrana delgada y rugosa
en contacto con la superficie de la ufia adyacen-
te, formando asf los surcos laterales de las ufas.
(BARAN, BERKER, DAWBER, 2000, p. 02).

Figura 5 — Estructura de la ufia.

Fuente: https://cosmeticaemfoco.com.br/arti-
gos/um-pouco-sobre-a-fisiologia-das-unhas
Consultado el 03 de Marzo de 2019.

2.6. Fisiologia del aparato ungueal

Segln Baran y Nakamura (2011, p. 24), la fisio-
logia de las ufias se divide en cuatro partes que
son:

Crecimiento - las ufias crecen alrededor de 0.1
mm por dia en las manos, siendo mas lento en
los pies.

Formacioén: la ufia esté formada por la matriz y
algo por el lecho ungueal.

Espesor: de 0,5 a 0,75 mm.

Hidratacion: se puede hidratar hasta un 309%,
volviéndose més blanda.

Segln Tosti, Piraccini y Di Chiacchio (2007, p.
19), la funcién de las ufias en la especie humana
es facilitar la manipulacién de los objetos. En
otros animales, tienen forma de garra y son para
cavar o sostenerse en arboles y agarrar comida.
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Aquellos con pezufias absorben mejor el impacto
de sus patas y todo el peso corporal.

Las ufias tienen varias funciones y entre ellas,
proteger las yemas de los dedos, rascarse, ador-
nos estéticos, sensibilidad tactil. Por lo tanto,
podemos decir que la funcién principal de las
ufias en la especie humana es facilitar la manipu-
lacion de los objetos. En otros animales, tienen
forma de garra y son para cavar o sostenerse en
arboles y comida, con pezufias absorben mejor el
impacto de las patas y todo el peso corporal
(VIANA, 2002, p. 59).

Para Goldcher (2009, p. 252), la ufla normal es
transparente, lisa, permanece pegada a su lecho
y muestra un crecimiento continuo. Las ufias cre-
cen en promedio, 3 mm por mes, pero esto
puede variar ampliamente. Las ufias crecen de 4
a 6 meses desde |la base hasta la punta; dedos de
los pies, de 6 a 12 meses, sefialando que los
estudios muestran que las ufias de los hombres
crecen mas rapido que las de las mujeres (excep-
to en el embarazo, cuando las ufias crecen méas
rapido).

Nussbaumer (2007, p. 55), explica que en los
hombres las ufias son anchas y gruesas, en pro-
medio 0,384 mm y en las mujeres el grosor es
0,345 mm. En los nifios, la tasa de crecimiento
es mayor, porque los queratinocitos son mas
pequefios, lo que hace que la ufia se adelgace, y
a medida que envejecemos, los queratinocitos se
hacen més grandes, lo que hace que la placa se
vuelva méas gruesa y crezca mas lento. Las ufias
crecen continuamente mientras se preserva la
matriz. El crecimiento se detiene cuando se des-
truye la matriz.

La queratina representa la sustancia principal
del cuerpo ungueal. Es una escleroproteina for-
mada por una repeticién regular de aminoacidos
unidos por cadenas peptidicas. Las principales
cadenas laterales incluyen: puentes de disulfuro
que ocurren entre el grupo de aminoéacidos sulfu-
ricos, los cuales son més estables; enlaces resul-
tantes de compartir un 4tomo electronegativo;
cadenas electrovalentes que se producen entre
dos grupos ionizados, que tienen diferentes car-
gas de signos (cadenas laterales éacido-base);
Fuerzas de Van Der Walls, compuestas de fuerzas
atractivas conectadas con la polarizacién de ato-
mos extremadamente cerrados entre si (LUECKE-
NOTTE, BRUM, 2002, p. 292).

Bega (2006, p. 17) aclara que el aparato
ungueal estd formado por nitrégeno, azufre y
algunos metales como calcio, magnesio, sodio,
hierro, cobre y zinc. Ademéas de estos elementos,
destaca la presencia de algunos lipidos, siendo el
colesterol el principal, porque actda como plasti-

ficante, corroborando con el autor anterior sobre
la presencia de agua en su composicién, indican-
do que cuanto menos agua en la ufia, mayor es
su dureza, y concluye describiendo el porcentaje
de las sustancias quimicas presentes en la for-
macién del cuerpo de la ufia, a saber: queratina
que contiene azufre, presente en forma de cistina
(12% de su peso) y una mayor cantidad de
metionina. La ufia también contiene mas del
149, de agua, asi como lipidos en forma de
colesterol, calcio, fésforo y numerosos metales
como zinc, magnesio, hierro, cobre y mangane-
so.

2.7. Semiologia ungueal

Segln Baran y Nakamura (2011, p. 23), la
semiologfa ungueal esté relacionada con el estu-
dio de los signos y sintomas.

Segln Viana (2007, p. 118) para llegar a un
diagnéstico completo es necesario:

» Diagndéstico de sintomas y signos;

* Diagnéstico del sindrome;

» Diagnéstico anatémico;

» Diagndstico etiolégico;

» Diagndéstico de la capacidad funcional.

Las uflas a menudo muestran signos o sinto-
mas de enfermedad sistémica y a menudo pro-
porcionan pistas sobre enfermedades que aun no
se han diagnosticado en otro lugar del cuerpo,
aunque su examen sea frecuentemente negligen-
ciado (SOUZA, 2004, p. 01).

Para Baran y Nakamura (2011, p. 23), al explo-
rar la unidad ungueal, deben ser examinados la
placa o lamina ungueal, el tejido periungueal, la
falange distal y el dedo, asi como debe ser com-
parado el lado afectado con el lado contralateral.
La ufia debe examinarse en reposo, e flexién y en
extensién mediante una palpacién cuidadosa.

2.8. Cambios en la curvatura ungueal

Las ufias pueden representar manifestaciones
clinicas externas, y los profesionales de la salud
de atencién primaria deben conocer la relacién
entre las anormalidades de las ufias y las enfer-
medades internas (SANTOS; BLANGER; CANCA-
DO e Cols, 2014, p. 127).

Baran y Hanek (2009, p. 38) sefialan que hay
varias anomalfas que alteran el formato de las
ufias, asi como su tamafo y perfil del aparato
ungueal. Y en algunos casos, estos cambios pue-
den estar relacionados con cambios en las
estructuras 6seas o enfermedades asociadas.

El grosor de la placa de la ufia puede ser par-
cial, a menudo en el borde libre o completo, sien-
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do de origen microtraumatico, infeccioso o pso-
ridsico (GOLDCHER, 2009, p. 87).

Los cambios en las ufias representan aproxima-
damente el 109% de todos los cambios existentes
en la piel (PURI, KAUR, 2012, p. 164).

Para Justino, Justino y Bombonato (2011, p.
43), la forma de las uflas se puede cambiar debi-
do a un calzado inadecuado, cortes incorrectos
durante largos periodos y la presiéon como la
causa mas comun.

Seglin Baran y Nakamura (2011, p.142), tam-
bién puede ocurrir la proyeccién ésea subun-
gueal, queratosis subungueal o alteracién en la
deambulacién. La radiografia es indispensable, a
menudo revela osteofitos.

Estos cambios se refieren al tamafo, las pro-
porciones y el perfil de las ufias. Cabe sefialar
que las caracteristicas dependen en gran medida
del tamafio y la forma del hueso subyacente de la
falange terminal. En la psoriasis ungueal, las
ufias pueden hacerse maéas cortas y/o mas
anchas, particularmente en la ostedlisis distal de
la falange terminal. La psoriasis artropatica
puede causar un agrandamiento de la falange,
con el posterior ensanchamiento del lecho
ungueal (GOLDCHER, 2009, p. 15).

Seglin Santos, Blanger, Cancado et al (2014, p.
127), las ufias pueden presentar varios tipos de
distrofias, incluido el sindrome de la ufia amari-
Ila, que puede estar relacionado con trastornos
pulmonares y edema de las extremidades inferio-
res; y la rara deformidad de la pinza ungueal,
caracterizada por placas ungueales con curvatu-
ra transversal excesiva. Este sindrome puede ser
idiopatico o familiar, ocurre en personas con
enfermedad tiroidea, tumores malignos, hipoal-
buminemia, apnea del sueflo, artritis reumatoi-
de, tuberculosis y SIDA. La psoriasis, los zapatos
mal ajustados y los osteofitos de la falange distal
estan asociados con las ufias hipercurvadas.
Ademés de los factores mencionados anterior-
mente, existen factores traumaticos relacionados
con el engrosamiento o los cambios en el cuerpo
ungueal, como los hematomas subungueales,
entre otros.

Segln Silva y Cols (2019, p. 112), el paciente
recuerda el hematoma subungueal o el trauma
agudo con dolor intenso. Cuando el hematoma es
inferior al 25% de la porcién visible de la ufia, se
puede drenar con un bisturi. Cuando el hemato-
ma es mayor al 25% de la porcién visible de la
ufia, puede haber compromiso del lecho ungueal.
La ufa debe retirarse cuidadosamente. Las cau-
sas del hematoma subungueal son el resultado
de una lesién en la ufia de la mano o del pie. Por

ejemplo, presionar un dedo en una puerta hace
que los vasos sanguineos debajo de la ufia se
rompan.

Tosti, Piraccin y Di Chiacchio (2007, p. 21)
explican que el trauma del complejo ungueal es
la principal causa de consulta en emergencias de
cirugia de mano. El trauma con o sin exposicién
de la falange distal y con o sin fractura puede tra-
tarse de diferentes maneras, utilizando injertos o
colgajos regionales. Las funciones principales de
la ufia son la estabilidad mediante la contrapre-
sién de la pinza digital y definicion estética de la
extremidad digital. El trauma del complejo
ungueal a menudo se presentara en diferentes
formas: hematoma subungueal, laceraciones,
aplastamiento y avulsion del lecho ungueal.

Los hematomas ocurren debido a un trauma
microvascular en el lecho de la ufia, que compri-
me el coagulo de sangre debajo de la ufa.
Comprender la delicada relacién entre la ufia y la
parte posterior de la yema del dedo y su irriga-
ciéon vascular puede contribuir a comprender la
necesidad de una buena restauracion del lecho
ungueal para garantizar la recuperacion de la
anatomia local. Los estudios microvasculares
han demostrado la diferencia entre el eponiquio,
el lecho ungueal y la irrigacion de la matriz
ungueal.

£

Figura 6 — Hematoma subungueal,
Fuente: https://ptmedbook.com/hematoma-subun-
gueal-imagens-tratamento-e-ligacao-ao-melanoma
Consultado el 25 de Abril de 2019.

Cardozo, Zatz y Cols (2019, p. 04) definen el
hematoma subungueal como lesiones contusivas
en el complejo ungueal y en la punta de los
dedos, que a menudo se presentan como un
hematoma compresivo debajo de la placa
ungueal. En muchas ocasiones, el dolor agudo
causado por esta compresiéon lleva al paciente a
consultar los servicios de emergencia o cirugia
de la mano. Presumiblemente, el hematoma que
muestra la placa ungueal corresponde al tamafio
de toda la lesién causada en el lecho ungueal.

Para Baran, Bercker y Dawber (2000, p. 37), se
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pueden elegir casos de pequefios hematomas
perforando la ufia con un alambre calentado ade-
cuadamente, lo que facilita la perforacién para
obtener el drenaje y la descompresion del hema-
toma debajo de la placa. En casos de hematomas
mas grandes, se pueden perforar mas agujeros
para aumentar el contenido que se va a drenar,
aungue también se debe suponer que el dafo al
lecho puede ser de gran importancia y que se
requiere la extraccion de la placa de la ufia para
la reparaciéon directa del lecho con sutura. Una
vez hecho esto, la placa se recolocaréa en su lugar
para proteger el lecho ungueal y conservar el
eponiquio.

Martinez, Santos, Bérgamo y Cols (2010, p.
142) explican que el tratamiento inicial de las
lesiones de las extremidades de los dedos debe
ser frenar el sangrado mediante el uso de una
gasa o vendaje compresivo. Si el sangrado persis-
te, la mano debe levantarse, ya que esto general-
mente se puede controlar. El manejo adecuado
de las laceraciones del lecho ungueal y las avul-
siones de la punta de los dedos requiere una eva-
luacién cuidadosa, incluida la evaluacién de las
lesiones asociadas y la radiografia simple, antes
del tratamiento definitivo. Los puntos a evaluar
incluyen la edad y la madurez esquelética, los
mecanismos y el tiempo de la lesién, la posicion
del dedo durante la lesién (flexién vs extensién),
la mano dominante, la profesién y las condicio-
nes previas de lesién o intervencién en la mano.

2.9. Cambios ungueales asociados a
enfermedades metabdlicas.

Segln Winer (2019, p. 28), el hipoparatiroidis-
mo se caracteriza por debilidad, calambres mus-
culares, sensaciones anormales como hormi-
gueo, ansiedad, entumecimiento en las manos,
nerviosismo excesivo, pérdida de memoria, dolo-
res de cabeza y movimientos incontrolables de la
mufieca y pies, como resultado de la falta de cal-
cio en el cuerpo. Ademas, pueden aparecer otros
sintomas, como espasmos musculares faciales,
donde la compresién nerviosa moderada es cau-
sada por la contraccién muscular, la formacién
deficiente de dientes y ufas. Ocasionalmente
también ocurre anemia, sequedad y aspereza de
la piel, pérdida de cabello, cejas delgadas, vitilin-
go (pérdida de pigmentacién de la piel) y depre-
sion.

Lueckenotte y Brum (2002, p. 292) aclaran que
el hipoparatiroidismo (del inglés PTH) es una
enfermedad que causa una disminucién en el
nivel de calcio en la sangre, debido a la insufi-
ciencia de la hormona paratiroidea, que puede
ocurrir debido a un problema congénito al nacer,

0 mas comUnmente, debido a una afeccién
adquirida. La PTH es una enfermedad rara que
hace que el nivel de calcio en la sangre baje.
Puede ser congénito o adquirido y sus sintomas
pueden aliviarse mediante una nutricién adecua-
da con la administracién suplementaria de vita-
mina D y calcio.

Figura 7 — Ufias débiles.

Fuente: https://possiveis-causas-da-fragilidade-5-
receitas-para-fortalecer-de-vez

Consultado el 25 de Abril de 2019.

2.10. Hiperurvatura transversa de la ufia

La hipercurvatura ungueal transversal es una
deformidad caracterizada por una mayor curva-
tura de la placa ungueal (BARAN, BERKER, DAW-
BER, 2000, p. 68).

Para Chiacchio, Tavares et al (2016, p. 154), la
hipercurvatura transversal es la deformidad de la
placa ungueal, desagradable y dolorosa, que
causa molestias al paciente, siendo un trata-
miento conservador o quirdrgico.

Segln Tosti, Piraccini et al (2007, p. 141), la
hipercurvatura transversal se subdivide en tres
tipos: en pinza, en teja y ufia doblada.

El pinzamiento del lecho ungueal generado por
la hipercurvatura ungueal transversal es el resul-
tado del plegamiento interno de los bordes
ungueales que genera una ufia en forma cénica
que presenta una gran sensibilidad dolorosa y
constituye problemas estéticos (KADUNC et al.,
2013, p. 645). .

Aunque el hallux a menudo se ve afectado, esta
deformidad puede afectar a otros dedos. La cur-
vatura aumenta distalmente, pellizcando los teji-
dos blandos debajo de la lamina ungueal, cau-
sando dolor severo y, a veces, infeccion secunda-
ria (TASSARA, 2011, p. 02).

Algunos articulos relacionan la etiologia de la
hipercurvatura con el alargamiento selectivo de
la base de la falange por osteofitos yuxtaarticula-
res que estan estrechamente vinculados a la
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Consultado el 22 de Abril de 2019.

matriz ungueal por los ligamentos de fibra de
colageno (CHIACCHIO, TAVARES et al, 2016, p.
154).

Segun Cordeiro, Hirata et al (2009, p. 02),
otros estudios sugieren que existe la posibilidad
de herencia autosémica recesiva, sefialando que
los portadores de la deformidad presentan, ade-
mas de una historia familiar consistente, la base
de la falange proximal del hallux méas ancha que
la distal. En su estudio, revela que en la forma
congénita de la deformidad, se puede observar
mas de un dedo del pie afectado simétricamente,
es decir, tiene el mismo ancho en las regiones
distales y proximales, enfatizando que las defor-
midades ortopédicas de las falanges también
pueden conducir a la formacién de hipercurvatu-
ra transversal adquirida.

En los tres tipos, los signos inflamatorios son
poco comunes y pueden producirse enclavamien-
to de las ufias. El tratamiento puede ser conser-
vador o quirargico, dependiendo del tipo de
hipercurvatura (TOSTI, PIRACCINI et al, 2007, p.
141).

2.10.1. Uiia en pinza

La ufia en pinza puede ocurrir debido a un cam-
bio 6éseo, como la exostosis o la presencia de
osteofitos, ya que es un cambio frecuente, es
esencial averiguar la causa y, a menudo, es nece-
saria la evaluacion radiolégica, porque en presen-
cia de cambio 6seo el tratamiento continta ser
quirdrgico (BARAN, NAKAMURA, 2011, p. 390).

Es mas frecuente en las ufias de los pies y
puede conducir al estrechamiento del lecho
ungueal, generalmente acompafiado de dolor e
incapacidad funcional (BRINCA, VIEIRA, FIGUEI-
REDO, 2011, p. 64).

Para Tassara et al (2011, p. 3), las ufias en pin-
zas tienen al menos cuatro variantes.

» Hereditario: presenta simetria, antecedentes
familiares y el hallux mas cominmente afectado,
aunque los dedos restantes pueden verse afecta-
dos;

« Adquirido: generalmente asimétrico y se
puede dividir en tres grupos:

» Secundario al defecto ortopédico: a menudo
es causado por la desviacién de las falanges, que
son debido al uso de zapatos ajustados e inapro-
piados;

» Secundario a la dermatosis crénica: psoriasis,
la mas comun; exostosis subungueal; quiste epi-
dérmico y mixoide; tinea de la ufia; implantacion
de fistulas arteriovenosas en los antebrazos
(hemodialisis); medicamentos (betabloquean-
tes); asociacién con metéastasis de adenocarcino-
ma de colon sigmoide (marcador); Enfermedad
de Kawasaki; ademéas de la asociacién con epi-
dermolisis ampollosa simple.

» Secundario a la osteoartritis degenerativa de
la articulacién interfalangica distal de los dedos.

La ufia en pinza es considerada una distrofia
con hipercurvatura transversa, que aumenta a lo
largo del eje longitudinal de la ufia (TOSTI,
PIRACCINI, DI CHIACHIO, 2007, p. 141).

Segun Ribeiro (2008, p. 237), la curvatura de la
ufia aumenta desde la porcién proximal a la dis-
tal, lo que puede generar la apariencia de trom-
peta y a medida que avanza la hiperurvatura, hay

Figura 9 — UAa en pinza.

Fuente: http://www.surgicalcosmetic.org.br/detal-
he-artigo/323/Tratamento-de-unha-em-pinca
Consultado el 23 de Abril de 2019.

aparicion de dolor y la incomodidad con el uso de
zapatos cerrados.

Las ufias en pinzas a veces ocurren en el curso
de la psoriasis artropatica, particularmente
cuando hay una deformacién secundaria de los
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pies o en presencia de paquidermoperiostosis
psoriasica. Esta forma no progresa en un grado
que a menudo se ve en formas hereditarias, el
mecanismo de desarrollo es probablemente simi-
lar (BARAN, HANEKE, 2007, p. 48).

2.10.2. Uiia en teja

Seglin Baran y Haneke (2009, p. 44), en las
ufias en teja la hipercurvatura muestra el mismo
grado de curvatura sobre toda la ufia.

La ufia en teja se presenta como un aumento en
la curvatura transversal, pero sus bordes latera-
les permanecen paralelos a lo largo del lecho lon-
gitudinal (TOSTI, PIRACCINI, DI CHIACHIO,
2007, p. 141).

Esta condicién puede ser heredada o adquirida
por la deformidad del antepié, la superposicién
de dedos, consecuencia de la onicomicosis, cal-
zado inadecuado y medias elasticas o inadecua-
das (Nussbaumer, 2007, p. 126).

Viana (2007, p. 60) explica que este tipo de ufia
tiene una curvatura transversal y crece a lo largo
del cuerpo de la ufia, donde los dos bordes de la
ufia corren paralelos y se produce debido a una
curvatura de la matriz. Por lo general, no causa
ningun inconveniente al individuo.

Para Baran, Berker y Dawber (2000, p. 69), la
ufia en forma de teja se caracteriza por una
hipercurvatura transversal con convexidad dor-
sal, mientras que los bordes permanecen parale-
los.

Figura 10 — Ufia en teja.

Fuente:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_art-
text&pid=S0365-05962008000300008
Consultado el 23 de Abril de 2019.

2.10.3. Uia doblada

En la variedad plegada, la superficie de la placa
de la ufia es plana, mientras que los margenes
laterales estan agudamente angulados, forman-
do lados verticales paralelos (TOSTI, PIRACCINI,

DI CHIACHIO, 2007, p. 141).

Para Peryassu (2016, p.156), la ufia doblada es
un cambio en la curvatura de la ldmina ungueal
en un solo lado, cuadro que que ocurre cuando
solo un lado de la ufia se dobla sobre su eje lon-
gitudinal.

En esta deformidad, la superficie de la ufia
suele ser plana, pero un borde se dobla en un
angulo de 90° o més penetrando en el surco. La
base de la ufia estéd doblada y puede haber habi-
do una lesién en la matriz que lleva a la deformi-
dad (VIANA, 2007, p. 60).

Figura 11 — UAa doblada.

Fuente:
https://revista.spdv.com.pt/index.php/spdv/arti-
cle/viewFile/63/64

Consultado el 15 de Abril de 2019.

2.11. Tratamiento conservador

Newman describié la primera ortesis para tra-
tar estos cambios, en 1949, en la que usé pajitas
de jugo, dispuestas entre la ufia y el tejido y cam-
biadas periédicamente. En segundo lugar, se
insertd el uso de un tubo de pléastico cortado lon-
gitudinalmente para la insercién en el borde de la
ufia afectada, quedando entre la ufia y el tejido,
colocandose lo mas cerca posible de la matriz de
la ufia, para obtener mejores resultados (COR-
DEIRO, HIRATA et al, 2009, p. 03).

El tratamiento conservador, también [lamado
ortonixia, es un procedimiento no invasivo desti-
nado a corregir la forma anatémica y fisiolégica
de la placa de la ufia con el uso de herramientas
simples y faciles de manejar (BARAN, NAKAMU-
RA, 2011, p. 96).

Segln Puertas (2017, p. 23), los tratamientos
propuestos para cambiar la forma de la ufia se
han utilizado durante mas de 60 arios, utilizando
materiales que afirman tener memoria molecu-
lar, que consiste en ciertos cuerpos materiales
que al deformarse mecanicamente por sus pro-
pias fuerzas, mientras que al suspender se vuel-
ven a su forma inicial, dice que el mejor material
que tiene memoria es el acero y precisamente
con alambre comenzé a hacer correctores de
ufas.
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Como tratamiento conservador (no quirdrgico)
existen las siguientes opciones: tratamientos
para reducir la cantidad de supuracién; trata-
mientos para reducir el tamafio del tejido de gra-
nulacién (como quimiocirugia o criocirugia o
electrocoagulacion); interpuestos para distanciar
0 separar la zona de friccién de la ufia con la piel
enferma; ortesis para levantar la ufia curvada
que esta causando el enclavamiento, entre otros.
La literatura cientifica muestra que estos trata-
mientos resuelven entre el 20 y el 30% de los
casos de uflas encarnadas (BARAN, BERKER,
DAWBER, 2000, p. 70).

En el caso de hipercurvatura en pinzas o en
teja, podemos utilizar procedimientos méas con-
servadores en pacientes con imposibilidad qui-
rargica (TOSTI, PIRACCINI, DI CHIACHIO, 2007,
p. 142).

La eleccién de la fuerza a la que se sometera la
[dmina a la ortesis esta directamente relacionada
con la resistencia que tiene la lamina para man-
tener su forma. Una lamina resistente debe tra-
tarse con ortesis que realicen una fuerza intensa,
mientras que una ldmina mas flexible y "blanda"
debe tratarse con menos fuerza (NUSSBAUMER,
2007, p. 120).

2.12. Tratamiento conservador combinado

El tratamiento conservador combinado es un
método efectivo que utiliza diferentes mecanis-
mos de accién para obtener efectos sinérgicos
sobre la reconstitucion y la redireccion del aspec-
to fisico y fisiolégico de la placa ungueal. Es
importante comprender el cuadro clinico de cada
caso para decidir la combinacién de las técnicas
mas apropiadas (BARAN, NAKAMURA, 2011, p.
99).

Dependiendo del cuadro presentado, se pueden
aplicar varias combinaciones de ortesis simultéa-
neas para resolver el problema ungueal existente
(PIEDADE, 2002, p. 126).

2.13. Estudio de las ortesis

Para Bega (2006, p.180), la ortopodologia es la
ciencia que intenta neutralizar el pie dentro de
un conjunto estable de movimientos propios de
cada persona con el resto del organismo.

Cada ortesis tiene una funcién local de prote-
ger, compensar, estabilizar o corregir deforma-
ciones menores o reemplazar un segmento de
extremidad ausente y puede aliviar o facilitar la
curacién de una lesién cutédnea (GOLDCHER,
2009, p. 87).

Como ejemplo de ortesis, podemos mencionar:
corset ortopédico para enfermedades de la

columna vertebral; zapatos correctivos y planti-
llas para caminar; limitadores de curso de miem-
bros inferiores; aparatos de ortodoncia para la
correccién del arco dental; muchas personas
suelen confundir la ortesis con la prétesis (PIE-
DADE, 2002, p. 112).

Figura 12 - Ortesis.

Fuente:
http://www.entrefamiliasespeciais.com.br/dicas/
orteses-a-importancia-do-uso

Consultado el 9 de Noviembre de 2018.

Las aplicaciones de los tratamientos ortopodo-
l6gicos se basan en todos los conocimientos de
podologia de especial importancia para la biome-
canica debido a su interrelacién con la ortopodo-
logia (BEGA, LOROSA, 2010, p. 202).

Segln Piedade (1999, p. 112), una ortesis es
un dispositivo construido para ayudar en la recu-
peracion, reestructuracién y modificaciéon postu-
ral de un érgano o estructura corporal.

Algunas se venden en farmacias, otras son
hechas a medida por el propio paciente o por un
especialista (GOLDCHER, 2009, p. 87).

2.14. Ortonixia

Contrariamente a lo que se piensa, la ortesis no
esta indicada para aliviar el dolor sino para corre-
gir la curvatura de la ufia. Lo que sucede es que
la curvatura excesiva presiona el lecho causando
dolor, cuando la lamina vuelve a su posicién ori-
ginal, la presién disminuye y, en consecuencia, el
cuadro doloroso desaparece (Nussbaumer, 2007,
p. 114).

Es un dispositivo que se fija a la ldamina
ungueal, que tiene una eficiente capacidad de
traccion mecénica, cuyo objetivo principal es
corregir o adecuar una estructura corporal,
dimensionandola lo mas cerca posible del patrén
ortostéatico (VIANA, 2002, p. 70).

Para los poddlogos, las ortesis representan la
posibilidad de cambiar la forma y el posiciona-
miento de las ufias, lo que resulta en: alteracién
en la forma del dedo, probable cambio en la
deambulacién, probable cambio del tipo de cal-
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zado comunmente utilizado (PIEDADE, 2002, p.
113)..

Segln Bega (2006, p. 191), existen varias téc-
nicas de ortonixias, y todas tratan el arco de la
curvatura de la lamina ungueal siguiendo el
mismo principio.

La ortonixia es una técnica diseflada para
corregir la curvatura de las ufias colocando un
elemento de correccién de metal o resina (GOLD-
CHER, 2009, p. 240).

Con el tiempo, se ha dado cuenta de que para
cada tipo de deformidad de las ufias hay un tra-
tamiento diferencial, que involucra una diversi-
dad de materiales, tales como:

e Fibra de memoria molecular;

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

» Ortesis de resorte de metal flexible;

* Ortesis eléastica;

» Ortesis de silicona;

» Ortesis acrilicas;

* Ortesis de fotopolimerizacion (VIANA, 2009,
p. 64).

Figura 13 - Ortesis de ufias.

Fuente: https://lista/orteses-para-unhas-podolo-
gia.

Consultado el 3 de Agosto de 2018.

2.14.1. Fibra de meméria molecular

Las fibras de memoria molecular son placas
con memoria recta que, pegadas a la lamina
curva, ejercen una fuerza contraria para volverla
a su posicién original (Nussbaumer, 2007, p.
115).

La ortonixia desarrollada a partir de fibra de

memoria molecular es una fibra de vidrio de resi-
na epoxi que, de acuerdo con los principios de la
fisica, hace que la lamina vuelva a su forma ideal.
Estudios e investigaciones demuestran su efecti-
vidad. Debido a que es una técnica muy simple,
ha sido ampliamente utilizada en podologia
(BEGA, 2006, p. 192).

La FMM viene en varias formas (ovalada, trian-
gulo-rectangulo y tiras), con memoria térmica y
molecular, con una tracciéon definida por la dispo-
sicion de las fibras en direccion longitudinal y
diagonal, lo que permite una resistencia de fibra
de traccion baja, media y fuerte, debe elegirse de
acuerdo con el tamafio y el grosor de la ufia a tra-
bajar, que varia de paciente a paciente (VIANA,
2009, p. 65).

Segln Tosti, Piraccini y Di Chiacchio (2007, p.
129), este es un material plastico de memoria,
que tiende a volver siempre a su posicién original
a través de una leve presién constante ejercida
por la placa, la ufla crece no penetrando los bor-
des, mostrando buenos resultados en caso de
ufia encarnada e hipercurvatura ungueal trans-
versal cuando la cirugfa esta contraindicada.

Lo importante de la aplicaciéon de fibra de
memoria molecular es la limpieza correcta de la
lamina de la ufia: primero con fresas para no
dejarla ondulada y luego con alcohol para desen-
grasarla (BEGA, 2000, p. 193).

Figura 14 — Presentacion de la FMM.

Fuente:
http://www.maisestetica.com.br/MaisProduto.asp
?Produto=4559

Consultado el 10 de Setiembre de 2018.
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Esta ortesis se pega transversalmente en la ufa
con pegamento de cianoacrilato y se mantiene
durante 3 a 4 semanas para una reevaluacién cli-
nica (BARAN, NAKAMURA, 2011, p. 96).

Existen numerosas posibilidades para la colo-
cacién y el posicionamiento de las FMM en la
lamina dependeran de las diferencias individua-
les en peso, estructura y cdmo se encuentra la
curvatura de la ufia (VIANA, 2002, p. 71).

Figura 15 — FMM aplicada en la ldmina ungueal.
Fuente: https://deskgram.net/explore/tags/bio-
compatibilidadetegumentaria

Consultado el 10 de Septiembre de 2018.

El mantenimiento debe realizarse durante un
periodo de aproximadamente tres meses para
acomodar el lecho a la nueva posicién de la [ami-
na (NUSSBAUMER, 2007, p. 115).

El método tiene buenos resultados en casos de
uflas encarnadas de grado 1 e hipercurvatura
ungueal transversal cuando la cirugia esté con-
traindicada (TOSTI, PIRACCINI, DI CHIACCHIO,
2007, p. 127).

2.14.2. Ortesis de botén

El tratamiento con este tipo de ortesis es apro-
ximadamente un 20% mé&s demorado que otro
que elige usar ortesis metalica (PIEDADE, 2002,
p. 74).

Esta técnica esta indicada exclusivamente para
nifios, discapacitados fisicos, casos con laminas
ungueales de pequefio grosor, personas con res-
tricciones en las extremidades inferiores e hiper-
sensibilidad ungueal (VIANA, 2009, p.103).

2.14.3. Ortesis ungueal metélica
Una de las primeras ortesis desarrolladas fue

la ortesis ungueal metélica, conocida como orto-
niquia metalica. Consiste en fijar un alambre de

Figura 16 — Aplicacién de Botén Metéalico.

Fuente: https://perfilfeet.com.br/aplicacao-de-
ortese-na-lamina-ungueal-unha/

Consultado el 10 de Septiembre de 2018.

Figura 17 — Botdn con Elgstico.

Fuente: https://perfilfeet.com.br/aplicacao-de-
ortese-na-lamina-ungueal-unha/
Consultado el 10 de Septiembre de 2018.

metal ajustédndolo a la curvatura de la ldmina
ungueal. En los meses siguientes, se realizaran
una serie de ajustes hasta que la ldmina quede
aplanada. Las desventajas de este método son
principalmente la dificultad de usar zapatos y
calcetines, ya que la abrazadera esta en relieve
en la lamina (BEGA, 2006, p. 196).

Hecho con material de ortodoncia y estructura-
do con material adhesivo para la placa de la ufia,
este tipo de ortesis tiene la funcién de concentrar
la carga de fuerza en el centro de la ldmina, ali-
viando la carga idéntica en ambos lados (PIEDA-
DE, 2002, p. 114).

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

Para aquellos que tienen dificultades para pre-
parar omega, pueden comprarlos listos, luego
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simplemente cortar los lados de acuerdo con el
ancho de la ufia, hacer los ganchos con la ayuda
de un explorador y colocarlos en los bordes late-
rales libres de la ufia; esta aplicaciéon general-
mente se realiza desde el medio de la ufia hasta
la porcion mas distal de la ufia, que es donde la
ufla generalmente estad ligeramente separada
lateralmente, una gota de cianoacrilato o acrilico
en el centro de la omega y en los lados es sufi-
ciente para ser colocada (BEGA, 2000, p. 110).

Figura 18 — Ortesis Metalica con Bracket.

Fuente:
http://carlospodologo.blogspot.com/2012/08/as
pectos-corretivos-orteses-podais.

Consultado el 10 de Septiembre de 2018.

Segln PUERTAS (2017, p. 23), el alambre de
acero se modela sobre la ufia siguiendo una linea
transversal sobre ella, y en su parte central el
alambre en forma de "omega" con su apertura
hacia el borde libre, y los brazos laterales se
extendieron hasta que alcanzan los bordes late-
rales de la ufa, se doblan en forma de gancho
debajo y hacia el centro de la lamina, aferrando-
se a ellos, abrazando sus bordes laterales.

En esta posicién con pinza especial cierre el
‘omega", se da tension al sistema y los ganchos
laterales tiraran de los bordes, donde estan ase-
gurados, hacia arriba y hacia afuera, corrigiendo
la curvatura transversal de la ufia. A medida que
el borde de la ufia se eleva, el alambre pierde su
tensién y, para restaurarlo, el "omega" se ira
cerrando a la correccién deseada.

2.14.4. Ortesis de resina acrilica

Segln Bega (2006, p. 191), la ortesis 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 con fre-

Figura 19a - Ortesis Metalica con omega.

Fuente:
http://carlospodologo.blogspot.com/2012/08/as
pectos-corretivos-orteses-podais.

Consultado el 10 de Septiembre de 2018.

Figura 19b - Ortesis Metdlica con omega.

Fuente:
http://carlospodologo.blogspot.com/2012/08/as
pectos-corretivos-orteses-podais.

Consultado el 10 de Septiembre de 2018.

Figura 20 — Alicate para confeccién de omega.
Fuente:
http://carlospodologo.blogspot.com/2012/08/as
pectos-corretivos-orteses-podais.

Consultado el 10 de Septiembre de 2018.
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cuencia se vuelve dolorosa, lo que puede provo-
car onicocriptosis, onicolisis, hiperqueratosis de
los surcos de las ufias, onicofosis, onicomicosis y
otras onicopatias.

Para Piedade (2002, p. 128), el uso de esta
resina en podologfa esta restringido solo a préac-
ticas dirigidas a las ldminas de las ufias, es decir,
intervenciones que requieren ortesis de laminas
atrofiadas o perdidas, complemento parcial de
laminas, dispositivos compensadores de presién
en casos de onicofosis o equivalente, adhesivo de
las ortesis metalicas o de memoria recta, préte-
sis o complemento parcial de laminas, asociadas
a antimicéticos, como adyuvantes en la lucha
contra las onicomicosis.

Figura 21 - Ortesis de resina acrilica.

Fuente:
http://feetface.blogspot.com/2012/06/onicoorte-
ses-para-correcao-das-unhas.html.

Consultado el 10 de Septiembre de 2018.

Se utiliza para complementar parte de la lami-
na, como un tratamiento preventivo para la pro-
teccion del lecho y la preservacién del surco
ungueal, cuando haya pérdida de ella, y estética-
mente cuando se ve afectada por una infeccién
por hongos, ya que esta hecha con resina acrilica
autopolimerizable y moldeada manualmente en
la lamina, no pudiendo ser aplicada a las lesio-
nes para no provocar reacciones alérgicas
(NUSSBAUMER, 2007, p. 115).

La resina acrilica, ampliamente utilizada en
odontologia, tiene la funcion de esculpir una
placa ungueal, acomodandola para demarcar el
lugar donde se colocara la placa, asi como para
eliminar y disminuir la hipertrofia del pliegue
lateral y/o anterior (BARAN, NAKAMURA, p. 98).

La ortesis acrilica alivia estas presiones y, en
muchos casos, la ufia recupera su forma normal.
Es una de las técnicas mas antiguas, pero tiene
excelentes resultados, especialmente cuando el
corte incorrecto de una ufia normal tiende a pro-
vocar onicocriptosis (BEGA, 2000, p. 108).

3. CONSIDERACIONES FINALES

Durante el desarrollo de este trabajo, se obser-
v6 la dificultad de encontrar literatura especifica

para podélogos, y luego se utiliz6 literatura médi-
ca para la investigacion.

Cada dia nos damos cuenta de la importancia
de un pie sano para el equilibrio general del cuer-
po. El podélogo es el profesional de la salud que
participa en el tratamiento de los cambios exter-
nos del pie.

El podélogo trabaja respetando los limites de
las competencias legales establecidas para él, no
prescribiendo medicamentos y no utilizando téc-
nicas invasivas (en Brasil), porque muchas altera-
ciones del aparato ungueal estan destinados a
especialidades médicas.

El conocimiento técnico es esencial para el
podélogo, el conocimiento de anatomia y fisiolo-
gia permite al profesional comprender las patolo-
gias sistémicas que desencadenan cambios en el
sistema ungueal.

Las deformidades de las ufias han sido objeto
de constantes estudios; alin no es posible deter-
minar la mejor técnica de tratamiento conserva-
dor, ya que pueden ocurrir recidivas. La hipercur-
vatura ungueal transversal es una deformidad
caracterizada por una mayor curvatura de la
placa ungueal. Se clasifican en tres tipos: pinzas,
ufias en teja y ufias dobladas.

Como tratamiento, la mayorfa de los pacientes
optan por métodos conservadores antes de bus-
car atencion médica. ;D6nde entra el importante
papel del podélogo? Usando métodos conserva-
dores como el uso de ortonixias. Sin embargo,
para tener mas éxito en el tratamiento, los podé-
logos y los médicos deben trabajar juntos en el
seguimiento terapéutico.

El tratamiento conservador con ortonixias tiene
una buena tasa de curacién, pero el proceso es
lento y progresivo y requiere la atencién de un
podélogo.

Finalmente, utilizando un método no invasivo,
podemos obtener la correccién de la placa de la
ufia, respetando su integridad funcional y estéti-
ca.
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