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Estimados/as comparieros/as:

El pasado dia 23 de enero de 2009, y en cumplimiento al Real Decreto 139372007, de 29 de octubre, por el que se establece la ordenacion de las
ensenanzas universitarias oficiales, por fin el Consejo de Ministros aprobd las condiciones a las que deberan adecuarse los planes de estudios con-
ducentes a la obtencion del titulo para el ejercicio de la profesion regulada de poddlogo. estando pendiente ain de su publicacién en el Boletin
Oficial del Estado (BOE).

Una vez se publique el acuerdo del Consejo de Ministro en el BOE, se publicara posteriormente la Orden Ministerial por la que se establecen
los requisitos para la verificacion de los Titulos que habiliten para el ejercicio de la profesion de poddlogo y todas sus competencias,

La Orden Ministerial por la que se establecen los requisitos para la verificacion de los Titulos que habiliten para el ejercicio de la profesidn de
poddlogo, posibilita a cada Universidad para que presente su propio plan de estudios ante la Agencia Nacional de Evaluacién de la Calidad y Acre-
ditacion {ANECA) para su aprobacion.

Por iniciativa del Consejo General, y junto con la Conferencia Nacional de Representantes de Centros Universitarios de Podologia, tanto publi-
cos como privados, se ha trabajado en este tema, llegando a un consenso de todas las Universidades sobre los Planes de Estudios

Los planes de estudios de Podologia deberan garantizar la adquisicion de las competencias necesarias para ejercer la profesion de conformi-
dad con lo regulado en la normativa aplicable y cumplir lo previsto en el Real Decreto de 29 de octubre de 2007, por el que se establece la orde-
nacion de las ensefianzas universitarias oficiales, asi como los requisitos que establezca el Ministerio de Ciencia e Innovacion respecto a objetivos
y denominacion del titulo, y a la planificacién de las ensefianzas.

Una vez superado el paso previo, estamos a la espera de la publicacién en el Boletin Oficial del Estado (BOE) de los planes de estudios apro-

bados por el Ministerio de Ciencia e Innovacion. Los planes de estudios tendran una duracién de 240 créditos STC

El plazo para poner en marcha estas nuevas ensefanzas es hasta el ano 2010, si bien algunas de las Universidades implantaran los nuevos estu-
dios en septiembre de 2009.

Se ha conseguido por fin el objetivo que desde hace muchos anos nos habiamos propuesto, ya que a través de estos nuevos planes de estu-
dios se promovera el acceso a masteres oficiales y doctorados desde el titulo de grado

No nos olvidamos el problema gue tenemos referente a la prescripcion podoldgica. Desde el Consejo General continuamos trabajando direc-
tamente con el Ministerio de Sanidad, la Direccién General de Farmacia y representantes de diversos grupos parlamentarios. Apostamos por un
cembio de Ley que reconozca la capacidad del poddlogo a realizar prescripcién farmacoldgica, y en esta linea estamos trabajando.

Desde el Consejo General os queremos transmitir, una vez més, que la citada Ley 29/2006 no modifica en absoluto nuestras competencias, ya
que no contradice ninguna de las leyes y normas que actualmente regulan nuestras funciones como poddlogos y que estamos trabajando para el
reconocimiento en la letra de la Ley de nueslro derecho a realizar talamientos [anmacoldgicos para resolver las patologias propias de nuestra dis-
ciolina. Estamos convencidos que lo lograremos, aunque nos estamos encontrando con muchas dificultades

Por ultimo queremos aprovechar para informaros que el proximo Congreso Nacional, el 40 Congreso, se celebrara en Barcelona durante los dias
9,10y |1 de octubre del 2009, junto con las XV Jornadas Cientificas de Podologia y las V Jornadas Ibéricas de Podologia. Llevamos unos meses tra-
bajando con mucha ilusién en la organizacidn de este evento, cuya sede sera el magnifico Palacio de Congresos de Barcelona. Iréis recibiendo toda
la informacién disponible puntualmente y también la podréis consultar actualizada en la web www.congresopodologia.com. Os animamos a que
participéis en Programa Cientifico aportando vuestras comunicaciones cientificas y esperamos gue este evento sirva para entre todos logremos el

avance de nuestra profesion.

Un cordial saludo,
Virginia Novel i Marti

Presidente
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RESUMEN

Los huesos accesorios o supernumerarios
son nicleos 6seos de pequefio tamafo,
inconstantes, que se observan junto a la arqui-
tectura 6sea normal. El escafoides accesorio
es uno de los muchos huesos supernumerarios
del pie, se localiza detras de la tuberosidad
posteromedial del escafoides y se desarrolla a
partir de un segundo centro de osificacion.

Hemos realizado un estudio descriptivo
sobre la presencia de este hueso accesorio en
radiografias dorsoplantares. Los objetivos de
dicho estudio son determinar la incidencia del
escafoides accesorio en el total de la muestra,
en hombres y mujeres y en el pie derecho e
izquierdo; determinar la frecuencia con la que
este hueso aparece de forma unilateral y bila-
teral y en cada uno de sus tipos; comparar la
incidencia de este hueso en hombres y muje-
res y en el pie derecho e izquierdo.

PALABRAS CLAUES

Huesos accesorios, escafoides accesorio,
frecuencia.

Maria Reina Bueno
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HBSTRACT

Accessory or supernumerary bones are
osseous cores (nucleuses) of small size,
inconstant, which are observed close to the
osseous normal architecture. Accessory
navicular (os tibiale externum) is one of many
accessory ossicles of the foot; it is located just
behind posteromedial to the tuberosity of the
navicular and it develops from the secondary
center of ossification.

It'd been realized a descriptive study on the
presence of this accessory ossicles in transverse
plane radiographies. The aims of the above
mentioned study are determine the incidence of
accessory navicular in the whole sample, in
males and females and in both feet; frequency
with which this bone appears unilateral and
bilaterally and in each of their types is
determined; finally, the incident of this bone in
males and females and both feet is compared.

kEY WORDS

Accessory bones, Accessory navicular,
frequency.

INTRODUCCION

Los huesos accesorios 0 supernumerarios son
nicleos 6seos de peguefio tamario, inconstantes, que
se observan junto a la arquitectura 6sea normal**!
Aparecen con mucha frecuencia debido a niicleos de
osificacion independientes o a niicleos que no han lle-
gado a soldarse con el resto del hueso'"’

Estos huesos pueden dar una imagen de subdivisio-
nes de los huesos comunes o de elementos libres adi-
cionales vecinos'

El escafoides accesorio es uno de los muchos hue-
S0S supernumerarios que normalmente esta presente en
el pie*”. Fue descrito por Bauhin en 1605™". Es una
variante anatémica ésea y radiolégica, que se localiza
detrés de la tuberosidad posteromedial del escafoides y
se desarrolla a partir de un segundo centro de osifica-
cion™", Es el hueso accesorio més grande que existe™,
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Ha sido denominado de varias formas: prehallux,
escafoides accesorio, Os tibiale externum, Os navicula-
re secundarium y navicular secumdum'****. Su osifica-
cion se produce entre los 9y 11 afos, ésta tiene lugar
antes en mujeres que en varones, con un margen de
diferencia de 2 afios'™****. Numerosos autores lo deno-
minan os tibiale externum o hueso tibial externo' ™",
Zwart lo denomina os tibiale externum o Bahuin'.

Hay numerosas teorias que explican el origen de
este hueso y su significado, Puede ser considerado
como un resto atavico de la evolucion, un descendien-
te directo del prehallux o sexto dedo preaxial”. Pode-
mos diferenciar tres tipos distintos de escafoides acce-
sorios; tipo I, 'y IP**". El escafoides accesorio tipo | es
ur hueso sesamoideo situado dentro de las fibras del
tibial posterior y totalmente independiente del escafoi-
des''""". Representa aproximadamente el 30% de todos
los escafoides accesorios™ . Se caracteriza radiold-
gicamente por ser un osiculo bien definido, de tamafio
redondeado u oval'"***. Su didmetro oscila entre los 2
y los 6 mm'™, (figura 1)

Figuro 1. Imagen rodiolégica de un escofoides nccesoria tipo |

El escafoides accesorio tipo Il tiene una forma trian-
gular o acorazonada y se une al escafoides por una sin-
condrosis de cartilago hialino o fibrocartilago®™"'. A
diferencia del tipo | en que la tuberosidad posterome-
dial del escafoides es redondeada, en el tipo Il ésta
muestra una superficie aplanada similar a una superfi-
cie articular para el hueso accesorio. Constituyen el
70% de los escafoides accesorios™'™. Tienen un tama-
Aode 9 a 12 mm""*. Es necesario rcalizar un diagnés-
tico diferencial con la fractura por avulsién de la tube-
rosidad del escafoides™”". Este tipo normalmente es
bilateral, lo que ayuda a realizar un diagnéstico diferen-
cial”. (figura 2)

El escafoides accesorio tipo 11l se produce al unirse
el escafoides tipo Il a la tuberosidad posterior del esca-
foides por medio de un puente 6seo™ . El resultado es
un escafoides grande con una tuberosidad posterior
prominente™.Se denomina escafoides cornuante o
naviculare cornuatum®*** (figura 3)

El escafoides accesorio se presenta en un porcen-
taje ligeramente superior en mujeres que en hombres”.
La sintomatologia se muestra presente en la mayoria de
los casos en mujeres. Es frecuente que estas molestias
aparezcan durante la segunda década de la vida'"'""
La presencia del escafoides accesorio normalmente no
es sintomatica®"". De los tres tipos el que produce sin-
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tomatologia dolorosa con mas frecuencia es el tipo II.
Es raro que un escafoides tipo Il sea sintomadtico y casi
nunca lo son los escafoides tipo “"***. En el escafoides
accesorio los principales sintomas son dolor y moles-
tias a lo largo del borde interno del pie, principalmente
en la cara medial del escafoides, en numerosos casos
hay inflamacién de los tejidos blandos adyacentes® .
Esta sintomatologia se agrava con la actividad fisi-

17.23.24

ca

Figura 2. Imagen rodioldgicn del escofoides accesorio tipo ||

Figura 3. Imagen rodiolagica de un escafoides accesorio fipo |l

La presencia de un escafoides accesorio puede
estar relacionada con el desarrollo del pie plano o val-
go. La insercién de parte del tenddn del tibial posterior
en el escafoides accesorio altera su funcién supinadora
y de sostén de la béveda plantar y provoca el hundi-
miento del arco interno™ . La pérdida de funcién del
tendon del tibial posterior causa valgo de retropié,
abduccién de antepié y despegue apropulsivo™”,

La valoracion de estos pacientes se realiza por téc-
nicas de radiodiagndstico convencional*'*, Pudiéndo-
se realizar proyecciones dorsoplantares, laterales y obli-
cuas externas. La proyeccién oblicua externa es la que
mas claramente nos permite visualizar estos huesos y
distinguir sus tipos™**.

El tratamiento de eleccién de la sintomatologia es
conservador. Se pueden llevar a cabo modificaciones
en el calzado, ortesis que compensan el valgo de retro-
pié y amortiglien la zona dolorosa e incluso inmoviliza-
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cién con un botin bajo de yeso™'**’. También es qtil el
uso de farmacos antiinflamatorios, por via oral o tépi-
ca, corticoides y el tratamiento fisico local (ultrasoni-
dos, laser, etc.) *“**. Aguellos casos en los que la sin-
tomatologia no desaparezca con medidas conservado-
ras se pueden llevar a cabo procedimientos quirnirgicos
para la extirpacién del escafoides accesorio' ¥, En la
mayoria de los casos la sintomatologia suele estar pro-
vocada por la friccién que produce la zona medial pro-
minente del escafoides con el material de corte del cal-
zado, mediante el desplazamiento que experimenta
esta zona durante el movimiento de pronacién excesi-
va, por lo que un adecuado control de la pronacién de
retropié suele ser suficiente.

Los objetivos de son: (1) determinar la incidencia
del escafoides accesorio en el total de la muestra, (2)
en hombres y mujeres y (3) en el pie derecho e izquier-
do; (4) determinar la frecuencia con la que este hueso
aparece de forma unilateral y bilateral y (5) en cada
uno de sus tipos; (6) comparar la incidencia de este
hueso en hombres y mujeres y (7) en el pie derecho e
izquierdo.

MATERIAL Y METODO

La muestra de este estudio estd constituida por 474
pies (237 derechos y 237 izquierdos) pertenecientes a
237 individuos, de los que 99 mujeres y 138 hombres
(41,8% v 58,2%), con una edad media de 23,82 + 2,68
anos. Estos individuos son usuarios del Area Clinica de
Podologia de la Universidad del Sevilla y estudiantes de
la Diplomatura de Podologia que voluntariamente han
tomado parte en este trabajo. Cada participante firma
previamente un consentimiento informado. En una
fecha se recogen los datos de filiacién de cada indivi-
duo (nombre, fecha de nacimiento y sexo).

Uno de los criterios de inclusién para participar en
el presente estudio ha sido la edad. Todos los partici-
pantes debian tener més de 20 afios. De este modo se
consigue que la osificacién del sea completa""™"', El
resto de los criterios de inclusién son los siguientes: no
haber experimentado cirugia osteoarticular en el pie, no
haber sufrido traumatismos graves en el pie que pudie-
ran haber alterado su morfologia ésea y no padecer
enfermedades osteoarticulares degenerativas ni dese-
quilibrios neuromusculares,

En este trabajo se han utilizado Gnicamente pro-
yecciones dorsoplantares por dos motivos, esencial-
mente. Uno de ellos es que en radiografias dorsoplan-
tares aparece el escafoides accesorio. El otro es que
se reduce la exposicién de los sujetos de la muestra a
la radiacién.

Las proyecciones radiolégicas se han realizado
siguiendo el siguiente protocolo: pies juntos, tubo de
rayos a un metro de distancia del pie, inclinado 15° con
respecto a la vertical, y centrado entre los escafoides
de ambos pies. Los pies de cada sujeto se colocaron
juntos sobre el mismo chasis, Los parametros radioldgi-
cos empleados fueron 45 kilovoltios y 4 mA/segundo.
Cada radiografia fue digitalizada utilizando un escaner
con capacidad de explorar imégenes en films positivos
(Epson Expression 1680 Pro®) para crear una imagen
digital. Se visualizaron cada una de estas imagenes
radiolégicas en un formato digital mediante la utiliza-
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cién del programa Microsoft Office Picture Manager®
para Windows, con el objetivo de poder ampliar la ima-
gen y asi poderla observar con mayor precisién.

Teniendo en cuenta lo observado en la imagen ®

radioldgica, centrandonos en la zona del escafoides,
registramos en la ficha de cada individuo: (1) la presen-
cia del escafoides accesorio, (2) si aparece en el pie
derecho o izquierdo, (3) si es unilateral o bilateral y (4)
el tipo al que pertenece dicho escafoides accesorio,

En todos los resultados que posteriormente se
exponen se considera cada pie de forma individual, con
excepcion de la unilateralidad o bilateralidad en los que
cada caso se refiere a un individuo.

Se describe la edad, el sexo y la lateralidad de la
muestra total. El nimero de pies y de individuos que la
forman, Considerando como total de la muestra el
ndmero de pies se halla la incidencia del escafoides

accesorio para el total de la muestra; y de forma inde- &

pendiente para hombres y mujeres y para el pie dere-
cho e izguierdo. Considerando el Lolal de la muestra
como el nimero de pies con escafoides accesorios se
determina la frecuencia con la que aparece cada uno de
los 3 tipos de escafoides accesorio. Considerando el
total de la muestra como el niimero de individuos en
los que se registra la presencia de escafoides accesorio
se determina la frecuencia con la que este hueso apa-
rece de forma unilateral y bilateral. Con respecto a la
incidencia del escafoides accesorio se realizan las
siguientes comparaciones en esta muestra: (1) entre
hombres y mujeres y (2) entre pie derecho y pie izquier-
do. Dichas comparaciones se realizan mediante la prue-
ba de chi-cuadrado. Los datos se han analizado con el
paquete informédtico SPSS 14.0 para Windows (SPSS
Sciene, Chicago, Illinois).

RESULTADOS

El escafoides accesorio aparece en 22 pies, es decir
en una proporcion del 4,6% del total de la muestra.
Teniendo en cuenta la incidencia de este hueso con res-
pecto al sexo, el escafoides accesorio aparece en un 4%
de los pies de los hombres y en un 5,6% de los pies de
las mujeres. La presencia de este supernumerario se
registra con mayor frecuencia en mujeres que en hom-
bres en esta muestra; realizamos la comparacién entre
estos 2 grupos, la diferencia no es significativa
(P>0,05). ( figura 4)

La incidencia del escafoides accesorio con respecto
a la lateralidad de los pies es de 5,1% en el izquierdo y
de 4,2% en el derecho. En esta muestra, hallamos en
una mayor proporcién el escafoides accesorio en el pie
izquierdo que el derecho; al comparar los 2 grupos la
diferencia no es significativa (P>0,05). (figura 5)

Al clasificar los escafoides accesorios que registra-
mos en nuestra muestra segn su tipologfa, obtenemos
los siguientes resultados: tipo | 22,7%, tipo 11 63,7% vy
tipo 1l 13,6%. En esta muestra es mas frecuente el
escafoides tipo Il, seguido del tipo | y con una frecuen-
cia menor aparece el escafoides tipo Ill. (figura 6)

En el total de individuos en los que se registra la
presencia del escafoides accesorio en esta muestra, en

un 46,7% este hueso accesorio es bilateral y en un

53,3% es unilateral. Este hueso aparece con mayor fre- =
cuencia de forma bilateral en esta muestra.
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DISCUSION

El escafoides accesorio aparece en un 4,7% del
total de la muestra de este estudio. Kleinberg"”, descri-
be una frecuencia parecida para este hueso, de 350 pla-
cas radiograficas correspondientes a un pie o dos regis-
tré este hueso en 12 placas (3,5%).

En el estudio de Cilli v Akcauglu® sobre la inciden-
cia de los huesos accesorios del pie v su significacién
clinica, en el que se revisaron radiografias anteroposte-
riores y laterales de 464 pies de mujeres, encontrd una
incidencia del 5,1% para el escafoides accesorio. Estos
resultados son similares a los nuestros.

Geist’, en un estudio sobre 100 individuos sanos
encontré el escafoides en el 14%. Esta es una frecuen-
cia mucho mayor que la nuestra. La diferencia se pue-
de deber al tipo de proyeccién (dorsoplantar y lateral
de cada pie).

Bizarro', en un estudio de radiografias de 100 indivi-
duos encontro el escafoides accesorio en un 2%. Este
autor no especifica el tipo de proyeccion radioldgica ni
los antecedentes de los individuos de la muestra.

Kiter et al.”, en un estudio realizado sobre 119 pies
embalsamados de cadaveres, encontraron 13 escafoi-
des accesorios. Esta es una frecuencia mayor que la
obtenida en nuestra muestra pero debido a las diferen-
cias de] disefio del estudio estos porcentajes no son
comparables.

Kruse y Chen'®, en 600 radiografias dorsoplantares
encontraron 50 escafoides accesorios (8,3%), una fre-
cuencia mayor a la encontrada en este estudio. Esto
puede deberse a que esta proyeccion es unilateral y la
nuestra bilateral. Por lo que cambia la nitidez con la que
se visualizan las estructuras, Pensamos que también
puede influir que los individuos del estudio de Kruse y
Chen fueron seleccionados a partir de una base de
datos de un hospital, por lo que la probabilidad de que
existieran mas personas con escafoides accesorio es
mayor.

Uno de los motivos por los que en este estudio la
proporcion con la que aparece este hueso es menor
que en otros puede ser por el tipo de proyeccién. La
existencia de este hueso se puede valorar por medio de
proyecciones dorsoplantares, laterales y oblicuas exter-
nas. La proyeccion oblicua externa es la que mas clara-
mente nos permite visualizar el escafoides accesorio y
distinguir sus tipos™****. Por lo que al realizar una (ini-
ca proyeccién dorsoplantar es posible que no se haya
registrado la presencia de algunos escafoides acceso-
rios por no ser visibles en esta proyeccién.

En esta muestra el escafoides accesorio se registra
con mayor frecuencia en mujeres que en hombres, este
aspecto ha sido recogido por varios autores. Lawson et
al."”, presentaron un trabajo sobre 10 pacientes con
escafoides accesorios sintomaticos, 9 de estos pacien-
tes eran mujeres. Grogan et all3, estudiaron 22 pacien-
tes con escafoides accesorios, en su mayoria eran
mujeres.

Romanowski y Barrington” publicaron un estudio
sobre la sintomatologia dolorosa del escafoides acce-
sorio tipo I, en él participan 7 mujeres y 3 hombres.
Orejana et al.” exponen que el escafoides accesorio se
presenta en unos porcentajes ligeramente superiores
en mujeres que en hombres.

En el estudio realizado por Kruse y Chen'” sobre la
presencia de huesos accesorios en radiografias, la pre-
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sencia de escafoides accesorios es significativamente
mayor en mujeres. En nuestra muestra la diferencia no
es significativa posiblemente debido al pequefio tama-
no de la misma.

Segtin los resultados de nuestro estudio, si clasifica-
mos los escafoides accesorios segiin su tipologia el més
comiin es el tipo Il (63,7%). seguido del tipo 1 (22,7%) y
por ultimo el tipo Il (13.6%). En la literatura encontra-
mos diversos porcentajes para cada tipo de escafoides
accesorio. Algunos autores exponen que €l tipo | repre-
sentan el 30% de los escafoides accesorios y el tipo Il el
70%, considerando el tipo [l como un subtipo del tipo
1117%* Estos resultados son parecidos a los obtenidos
en nuestro estudio. Morén et al” describen que el tipo
1l es el més comiin de los escafoides accesorios, afirma-
cién gue se cumple en nuestra muestra.

Otros autores reflejan diferentes porcentajes para
cada tipo que no coinciden con nuestros resultados.
Romanowski v Barrington” dicen que el tipo Il represen-
ta el 50% de todos los escafoides accesorios. Kiter", en
un estudio realizado mediante diseccion de 119 pies
embalsamados, en el que encontrd 13 escafoides acce-
sorios 5 eran de tipo Il v 8 de tipo lIl.

El escafoides accesorio se registra en nuestra mues-
tra en un mayor porcentaje de forma unilateral (53.3%)
que bilateral (46,7%). Geist’, que realiz6 un estudio
radiolégico en el que participaron 100 individuos, y
Kleinberg"”, que exdmind 350 placas radiolégicas, halla-
ron también en un mayor porcentaje este hueso de for-
ma unilateral,

Otros autores no llegan a la misma conclusion. Law-
son et al.'” estudiaron 10 pacientes con escafoides
accesorio sintomético, en la mayorfa este hueso apare-
cia de forma bilateral. Grogan et al" observaron que
sobre 22 pacientes que presentaban escafoides acce-
sorio, la mayoria de estos huesos aparecian de forma
bilateral. Lelidvre y Lelidvre'™ v Zwart’' exponen que
todos los huesos accesorios suelen ser bilaterales.

En nuevos trabajos serfa conveniente ampliar la
muestra y el nlimero de proyecciones, incluyendo la
proyeccion oblicua externa es la que mds claramente
nos permite visualizar el escafoides accesorio y distin-
guir sus tipos®*", para corroborar los resultados
actuales u obtener nuevos. También relacionaremos la
presencia este tipo de hueso con posibles patologias,
como es el caso del pie valgo.

CONCLUSIONES

* El escafoides accesorio se registra en esta
muestra con una frecuencia del 4,7%.

* Laincidencia de este hueso accesorio es mayor
en el pie izquierdo que en el derecho y mayor
en mujeres que en hombres. Ninguna de estas
diferencias son significativas.

* El escafoides accesorio aparece en mayor pro-
porcién de forma unilateral (53,3%) que bilate-
ral (63,3%).

* El escafoides accesorio tipo 1l es el méas fre-
cuente (63,7%), seguido del tipo [ (22,7%) y del
tipo I11 (13,6%).

Maria Reina Bueno
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RESUMEN

Este trabajo describe una técnica nueva
para el tratamiento de la Onicocriptosis, que
el autor desarrolla y somete a un estudio esta-
distico de 7 a 33 meses.

Basicamente es una técnica sencilla, pero
dificil de explicar.Utiliza dos anestésicos loca-
les, un cianoacrilato para endurecer la una y
consiste con una fresa dentada de enuclear
helomas en la una afectada , dar dos cortes
que en profundidad llegan al hiponiquio y lon-
gitudinalmente dos cortes en forma de "v" o
semi "v” segiin la onicocriptosis sea bilateral
o monolateral ,( a partir de aqui en el resu-
men mencionaré sélo la "v” que vale para semi
"v").

Partiendo de la porcién mas proximal de la
una ( eponiquio ), hasta la mas distal, donde la
"v” queda abierta aproximadamente unos 2-
3mm en un adulto.

Se quita el trozo de una del interior de la
"v" y se abre aproximadamente en la linea
media de la "v" a unos 2-3mm del corte en la
zona de una dos orificios paralelos con una
fresa puntiaguda. Después le introduce una
seda del N° 0 por los orificios, se cierra la "v"”
haciendo un nudo y tirando fuerte. Ya cerrada
la "v”, se le da un segundo nudo de forma que
quede fija.

El resultado mas destacado de La técnica
de la Seda, es que comparandola estadistica-
mente con otras técnicas mas traumaticas, sus
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HBSTRACT

This work describes a new technique for
the treatment of ingrowing toenails, that the
author develop and subit a statistic study from
7 to 33 months.

Basicly , it"s a simple technique but it's
difficult to explain. It use to places anaesthetic,
a cianocrilato for harder the nail that it"s due
to with a teeth of a saw drill in the affected nail,
it give two cuts that in depth it arrives to under
the nail under the nail.(hiponiquio) and
lengthly two cuts in form of "v" or semi "v”
according to the ingrowing toenails was
bilateral o monolateral. In the summary, | only
mention the "v". It starts to portion more near
the nail even the more far where the "V” stay
open boringly 2-3mm in a adulit.

It removes the piece of nail inside of the "v”
and it open bringly in the medium line of the
"v" to 2-3 mm from cut in the zone of nail two
parallel hole with a drill pointed. Them it
insert a silk from N° 0 by the holes, it close the
"v" making a knot and throw strong. It yet
closes the "v” it gives a second knot since that
stay fixed. The outcome most detach of the
silk“s technique was that compared stadisticly
with others techniques more traumatics theirs
outcomes are good.

KEY LIORDS

Silk’s technique, ingrowing toenails, bit
traumatic.
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INTRODUCCION

Una de las patologias méas frecuentes que nos
encontramos los podélogos en nuestras consultas son
las Onicocriptosis o ufias encarnadas.

Su patogenia se debe a una desproporcion entre el
‘tamanio del lecho ungular que es demasiado estrecho y
‘de una lamina ungueal demasiado ancha, por lo que la
ufia al crecer, tiende a enclavarse en los bordes laterales
produciendo dolor e inflamacién y en ocasiones la inca-
‘pacidad para la deambulacién. La causa més habitual
es el uso de zapatos estrechos y/o mala técnica en el
‘corte de unas. (1)

Tradicionalmente, la diferencia entre una encarna-
da leve o intensa es segun exista o no tejido de granu-
lacion ( Granuloma Piogénico).en el pliegue lateral .(2)Mi
experiencia me dice que esta definicién no es correcta,
ya que no siempre son mas dolorosas las ufias con teji-
do de granulacién. En este estudio fueron elegidas 32
pacientes, teniendo en cuenta mas la intensidad del
dolor vy su incapacidad para la deambulacién que la
existencia o no de tejido de granulacién. Siendo el
paciente que mayor dolor presentaba una sefora de 85
afos con Onicocriptosis monolateral sin tejido de gra-
nulacién, la cual por el dolor, apenas podia caminar y
- el médico le recetd parches de Morfina.

Las Onicocriptosis leves, de poceo dolor y sin insu-
ficiencia para la deambulacién, que fueron la mayoria,
durante 33 meses que duré el estudio, y no entran en
esta estadistica, se solucionaron limando la unia afec-
tada, poniendo tiras de algodén o gasa debajo de ellas
y ensefiando al paciente un corte adecuado.

OBJETIUOS DEL ESTUDIO

1. Valorar la eficacia de la denominada Técnica de
la Seda en el tratamiento de la Onicocriptosis
moderadas y graves,

2. Comparar resultados de la Técnica de la Seda
con técnicas mas agresivas: Winograd (3}, Fenol
{4)(5) mas extraccién parcial de la ufia (6), y
excision total de la matriz ungueal.

DESCRIPCION DE LA TECHICA

A. Seleccionamos al paciente entre los que tienen
dolor y/o insuficiencia funcional.
B. Proponemos el siguiente material:

1) Quitaesmaltes de unas.

2) Cianoacrilato (N.C=Super Glue 3 de Loctite,
N.C=SuperCeys...|

3)Un campo estéril.

4jUn antiséptico [ Por ejemplo Polividona
Yodada, N.C= Betadine solucion). ..

: 5) Cloruro de Etilo,(N.C= Cloretilo) o Dermo

fet=N.C.
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6) Jeringuilla con aguja estéril 0750x16mm o
0°6x25mm.

7) MepivacainaClorhidrato s/ vasoconstrictor,
(N.C=Scandinibsa 2%) ¢ Lidocaina al 2%
s/ vasoconstrictor.

8) Una fresa de enuclear helomas dentada de un
didmetro de 027 estéril.

9) Micromotor.

10) Una fresa puntiaguda estéril.

11) Hilo de seda o sutura del n°=0 C/aguja

curva estéril

12) Gasas estériles.

13) Guantes estériles.

14) Dos gubias estériles una de 3 mm otra del

mm.
15) Una pinza sin dientes estéril.
16) Un porta estéril.
17) Una tijera estéril.
18) Un alicate dovo. (Alicate inglés).
19) Histofreezer=N.C
(Sélo se usa con granuloma.)

20) Una pomada antibdtica,
(Fucidine= N.C., Terra Cortril =N.C...).

21) Espongostan= N.C. Zimoespuma =N.C ,
o similar por si existe sangrado.

22) Linitul.

23) Una venda de 5 cms de ancho.

24) Bupivacaina Clorhidrato 0,5% s/ vasocons-

trictor, N.C: Svedocain 0"5% = No impres-
cindible,

. Valoramos si la una encarnada es mono o bila-

teral, aunque en nuestro estudio de 32 casos,
sélo son bilaterales con granuloma 6 (18 °75%)
y bilateral sin granuloma | (3 "12%).Para facilitar
la comprensién, comienzo describiendo la apli-
cacion de la Técnica de la Seda en un caso de
Onicocriptosis Bilateral con dos granulomas
uno a cada lado. En un adulto.

. Para llevar a cabo la técnica de la Seda en un

supuesto caso de una encarnada con granulo-
mas bilaterales en un primer dedo del pie de
un adulto:

- Limpiamos la ufia con quitaesmaltes.

- Aplicamos dos gotas de Cianoacrilato, lo
extendemos bien y esperamos que se seque.
Esto previene roturas en la lamina ungueal.

- Previa aplicacion de un antiséptico al dedo
afectado, procedemos a anestesiarlo, de for-
ma que para reducir el dolor de las inyeccio-
nes, antes, en la zona de la porcién proximal
del primer dedo podemos aplicar Cloruro de
Etilo o un disparo previo de Dermojet (N.C).

- Con una jeringuilla y agujas estériles del
0750x16mm & del 0°6x25mm, aplicamos
anestesia, previo aspirado tipo Mepivacaina
Clorhidrato al 2% ¢ Lidocaina al 2%. ( Ambas
sin vasoconstrictor para el bloqueo de las
ramas sensitivas laterales, dorsal y plantar del
primer dedo.)

- Ya anestesiado el dedo, con una fresa de enu-
cler helomas dentada de un didmetro de 027
estéril y un micromotor, procederemos a dar
un corte en forma de "v", partiendo de la

Aagel Dominguez Pérez
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zona mas proximal de la una (eponiquio)
hasta la mds distal, donde la "v" queda abier-
ta aproximadamente 2-3mm.

Se corta la una hasta el hiponiquio y se quita
el trozo de una del interior de la “v".( Ver figu-
ra N° 1).

Figuro 3. Se mete con la ogujo lo seda det n°0 por los dos orificios, Se hace un nudo sim-
ple. Se tirn de lo seda hasto cemor lo “V",

- Ya cerrada la "v" hacemos un segundo nudo
en la seda para que quede fija y se corta el
hilo o seda sobrante, (Ver figura N°© 4).

#uul Dmna?w mmcmzmmr;mhm\umcmwhmde

- Con una gubia estéril limpiamos el cianocri-
lato pegado a los labios ungueales y levanta-
mos ligeramente los bordes de la una que
limitan con los labios ungueales .

- Con el micromotor y una fresa puntiaguda de
tungsteno o similar hacemos dos orificios en
la ufa a ambos lados de la "v" a unos 3mm
del surco, de forma que queden paralelos.
(Ver figura N° 2).
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Figura 4. Yo cerrada fo “V" en lo sedo se hoce un segunda nudo de fijacién y secorto. |
En este supuesto hay una espicula en el lodo derecho y dos en el izquierdo. |

- Sirviéndonos de dos gubias estériles, con cui-
dado, buscaremos espiculas en los bordes
ungueales que limitan con los labios de la
una. Es frecuente encontrar una espicula en
la zona afectada pero no podemos descartar
que existan mas, dos. Ver figuna N° 4, o inclu-
so tres 6 mas, por eso debemos buscar bien,
tampoco se puede excluir la posibilidad de .
que alguna vez no aparezca ninguna espicu-
la, pues, hay casos de onicocriptosis que no
son achacables al mal corte de las ufas sien-
do: por alteraciones de la propia ldmina unge-
al ( por ejemplo la incurvatura lateral de la

Figura 2. Dos orificios poralelos oprox. en lo lineo medin de ufia con freso puntiogudo.

W09 (1):12-17

- Aprovechando la curvatura de la aguja de la
sutura quirirgica de seda del N° 0, introduci-
mos el hilo de seda por los dos orificios que
fueron hechos .

En forma de anillo se cierra la seda con un
nudo simple. Se tira de la seda hasta cerrar la
"v", (Ver figura N°© 3).
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placa ) o del dedo ( por ejemplo por hipertro-
fia del rodete), en estos casos tenemos que
procurar que la ufia en los bordes quede rec-
ta, para que con la técnica de la seda y de
forma no agresiva la ufia procure encontrar
su lugar al crecer,

Angel Dominguez Pérez u




- Cuando aparecen espiculas, con un alicate F  Actuacion ante el granuloma:
dovo y mediante un corte recto, eliminamos
las espiculas.(Ver figura N°5). - Cuando existen granulomas mono 6 bilatera-
les, en este estudio complemento el trata-
miento aplicandole crioterapia a los granulo-
mas, concretamente Histofreezer= N.C
( producto que se echa con unos aplicadores
en forma de bastoncillos desechables con
una terminacién de poliuretano, que segin el
fabricante alcanza -55°C a los 15 segundos
de aplicacion).

- Aprovechando que el granuloma esté aneste-
siado, aplicamos Histofreezer de forma verti-
cal durante tres minutos en cada granuloma.
Después aplicamos una pomada antibidtica y
si hay sangrado. un hemostitico como
Espongostan=N.C, o similar. Tapamos la
zona con Linitul=N.C , una gasa normal por
encima y finalmente vendamos sin apretar
con una venda de 5cm de ancho, la cortamos
y la pegamos con esparadrapo.

—

G. Si queremos aumentar la duracion de la aneste-
sia, no imprescindible, sabemos que el periodo
donde el dolor pos-anestesia es mayor en la

Figura 5. Con aficates hacienda un core recto efiminomos s espicuos. Técnica de la Seda entre la 1°- 4° hora, lo cual

podemos reducir ampliamente mediante inyec-
cion en la zona anestesiada de la porcion pro-
E. Técnica de la seda en un caso de Onicocripto- ximal del dedo a cada lado de 0,6 ml. Bupivaca-
sis con granuloma monolateral en adulto, fna Clorhidrato al 0°5 % s/vasoconstrictor.
{recuerdo que también vale para una encarna-
da sin granuloma y monolateral).

-l atamiento essimilar l descipto para g ESTADISTICAS TECHICA DE LA SEDA

nulomas bilaterales, lo Unico que cambia es

que el corte es semi “v" con el angulo hacia

la zona afectada.(Ver figura N°6). De Octubre 2004 a Diciembre 2006. (Periodo de
recogida de datos).La estadistica la realizé en Julio del
2007 de datos procedentes de llamadas telefonicas y
controles periédicos en mi clinica a los citados pacien-
tes para confirmar resultados).

=
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- Total pacientes: 32
Mujeres = 16
Hombres= 16
- Tiempo promedio de visita = 4 "4 dias.
- Periodo de curacion se extiende de 5 a 10
semanas dependiendo de la gravedad.
- Presentan granuloma = 21 (6562 % ) de los
cuales eran bilaterales 6 (18°75%).
- Curan totalmente 20 ( 6275 %) .
- No siguen bien el tratamiento 4 (1275 %).
- No se puede confirmar el resultado por no estar
localizados 2 (6725% ) (pacientes perdidos ).
- Se confirma el fracaso de la técnica en 3
(9737% ) (recurrencia total de la onicocripto-
‘ sis ).Incluidos los que no siguen bien el trata-
miento y pacientes perdidos.
- Delos 3 fracasos:
- 2 con granuloma bilaterales. Fracasan 2 de
Figum 6. Onicocriptosis monolateral con zona dande se quitd la uiio con un corte en forma de “SEMI V™, los 32 casos (6 25%).
- 1 con granuloma monolateral Fracasa | de
los 32 casos (3712%)
- 0 no tiene granuloma (0%)

15

Rewista fspatela
de Podalogia

20090 (1):12-17 Angel Dominguez Pérez



TABLA DE ESTADISTICA COMPARADA

Técnica. Tiempo de N° de Pacientes | % Recurrencia total de la
seguimiento. pacientes. | perdidos. Onicocriptosis o pacientes
descontentos.
Técnica de la 7-33 meses. 32 2 9'37%
Seda.
Winograd 126 17°4% (7)
@ 14 meses. 22 2 9% (8)
32
§ z Fenol mas 6 meses. 280 2 2'8% (9)
g g extraccion 11meses. 36 2'7% (11)
% é parcial de ufa. | 14 meses. 54 7°4% (10)
Fg
Excision total de | ... 94 26'5%(12)
la matriz 47 27°6% (13)
ungueal.

-

CONCLUSIONES DE LA TECNICA DE LA SEDA

Los resultados en Onicocriptosis sin granulo-
mas son muy buenos.

En Onicocriptosis monolaterales y bilaterales
con granulomas piogénicos son buenos.

Actualmente estoy combinando la Técnica de la
seda en Onicocriptosis , con granulomas piogé-
nicos ( Masa fungosa més o menos pediculada
cuyas granulaciones estan formadas por masas
de estafilococos.}(14), en el caso de GRANULO-
MAS MONOLATERALES mayores o iguales a
4mm en su didmetro mayor y todas las Onico-
criptosis con GRANULOMAS BILATERALES con
cobertura antibidtica, siendo en los 3 casos que

2009, Xx(1):12-17
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estoy estudiando los resultados espectaculares
(100% de curacién a corto plazo). En dos casos
{incluyendo uno de los fracasos de granulomas
bilaterales senalados en el trabajo), tomaron
Amoxicilina 500 més Acido Clavulanico 125 (15)
cada 8 horas durante 8 dias.

En otro. (uno), Ciprofloxacino 500 cada 12
horas durante 5 dias.En estos supuestos la Téc-
nica de la seda continua siendo imprescindible
para corregir el elemento/s causante/s de la Oni-
cocriptosis .

Es una técnica que a diferencia de la Fenol-
Alcohol se puede utilizar en personas de tez cla-
ra (rubios/as) siendo el post-operatorio éptimo.

de Padaingia
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USO DE ANTIMICOTICOS EN LA INFANCIA:
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RESUMEN

En la actualidad la incidencia de casos
de infeccion por hongos en nifios ha aumen-
tado, el podélogo como profesional sanita-
rio, y una vez que ha fallado la prevencion
primaria, debe contar con una informacion
actualizada y precisa sobre los distintos
antimicéticos que hay en el mercado, al
igual que la posologia y efectos adversos de
estos. Es crucial la informacién sobre los
antimicoticos que no estan indicados para
edades infantiles. Debido a que los nifios
son una poblacién con caracteristicas espe-
ciales, pues estan en pleno desarrollo y su
piel es mucho mas sensible (Figura 1), en el
presente trabajo vamos a realizar un listado
actualizado de los distintos antimicéticos
que podemos utilizar en este tipo de pobla-
cion. Analizaremos los antimicéticos mas
utilizados y su aplicacién o no en la infancia
y las distintas edades a las que estos anti-
micoticos se pueden usar con cierta garan-
tia. Asi mismo recogemos los riesgos que el
uso de antimicéticos supone en la infancia
y también los beneficios de su uso a edades
tempranas.

Concluiremos con las recomendaciones
principales para prevenir estas patologias.

PALABRAS CLAUES

Antimicéticos, micosis,infancia,podologia.
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USO DE ATIMICOTICOS EN LA INFANCIA:
IBLES RIESGOS.
IDAS DE PREUENCION

CORRESPONDENCIR
Ana M*. Pérez Rico
Centro Universitario
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ABSTRACT

Nowadays the incidence of mycosis in
children has increased. The podologist as a
sanitary professional needs a current and
precise information about the different drugs
present in the market, as well as information
about administration and adverse effects of
them.

This issue is crucial especially in those
compounds which are not recommended for
children. Because children are a special
population in development and their skin is
more sensible, in the present work, we show
a current list of anti mycosis drugs that could
be used in this population. We have analysed
the drugs more used and their application
with guarantee to children at different ages.
Besides, we recognized the benefices and the
risks of using these kinds of drugs in children.

We also collect principal recommendations
to prevent these pathologies in children.

KeY WORDS

Anti fungy, mycosis, chilhood, podology.
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INTRODUCCION

Las infecciones provocadas por hongos presentan
_grandes diferencias con las de origen bacteriano. Una
de las grandes diferencias reside en el hecho de que los
aongos son células eucariotas, mientras que las bacte-
rias son procariotas, esto hace que las células fiingicas
sean mas evolucionadas, y complejas, ademés de muy
‘parecidas a las células humanas.
~ Los hongos dermatofitos patégenos para el hom-
bre son hongos queratinofilicos que infectan piel (Figu-
fa 2), unias y pelo. Se han descrito tres géneros de estos
organismos que presentan distintas preferencias en
cuanto al tejido que infectan: Epidermophyton, Try-
cophyton y Microsporum (Hidalgo, S., 1999; Ballesté,
R., 2003). En las unas los hongos aislados con mayor
frecuencia son: T. rubrum ( 70%), T. mentagrophytes
120%) y E. floccosum. Ademds, a partir de ufias afecta-
das, pueden encontrarse otros hongos como Candida
albicans (5.5%), Scopulariopsis brevicaulis y hongos no
dermatofitos (1,6%) (Summerbell, R. C. Y cols. 1989,
Mayordomo et al., 2007). Estos dos tltimos tipos de
hongos son generalmente invasores secundarios a
enfermedades previas de la una o traumatismos, mien-
tras que los dermatofitos pueden causar infecciones
primarias (Deenning DW. et al., 1995; Midgley G, et al.,
1994 Midgley G. and Moore, MK., 1998),

Figura 2. Detalle de los lesiones del epitelio posterior de | bose de los dedos 2° y 3° de
un pie infantil afectado por micosis.

Las infecciones por hongos se clasifican en
| M.Mosquera,P Galdos. et al.,1995):

- Superficiales
- Profundas
- Sistémicas
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En primer lugar analizaremos los factores de riesgo de
micosis locales (Figura 2) que son las que con mayor pro-
babilidad nos encontraremos en la clinica Podolégica:

a) Las condiciones ambientales y habitos sociales
como:

Calor, humedad y roce con el calzado

- Sudor excesivo de pies manteniendo un
ambiente himedo
Rozaduras o heridas en los pies

Utilizacién de calzado cerrado o calcetines
que no transpiren

- Utilizar los mismos zapatos o calcetines
mucho tiempo

- Actividad deportiva intensa, corredores, atle-
tas...

b) Sufrir diabetes.

¢} Enfermedades de la piel como psoriasis o que-
ratosis plantar.

d) Unas con alteraciones circulatorias o danadas.

A continuacién enumeraremos los factores de ries-
go para micosis sistémicas aunque estas no es proba-
ble que se traten o se consulten en la clinica de podo-
logia. Estos factores son:

a) Que el nifio sea prematuro.

b} Que sufra inmunodeficiencias primarias (gené-
ticas) como granulomatosis crénica, inmunode-
ficiencias celulares o combinadas, anormalida-
des en la fagocitosis o el sindrome de Di George
y sindrome de Wiscott Aldrich entre otros.

c¢) Que sufra inmunodeficiencias secundarias
como cancer, trasplantes y/o SIDA.

Los farmacos antimicéticos son compuestos utili-
zados en el tratamiento de las infecciones causadas
por hongos (John R.Trounce et al., 1993).

Tras hacer una amplia revisién bibliografica (Minis-
terio de sanidad y consumo. Medicamentos. Ensayos
clinicos. Real decreto 561/1993,16 Abril, articulo 4 del
real decreto 223/2004, de 6 de febrero), evidenciamos
que se hacen pocos ensayos clinicos de farmacos anti-
micdticos en edades infantiles.

Una posible causa, que justificaria la escasez de
ensayos y por tanto el reducido nimero de farmacos
antimicoticos de uso en nifios, seria la existencia de
postulados éticos a este nivel.

En el articulo 4 del real decreto 223/2004, de 6 de
febrero, por el que se regulan los ensayos clinicos con
medicamentos, quedan reflejadas las condiciones
especiales para poder realizar dichos ensayos. En los
ninos la respuesta a los farmacos esta alterada debido
sobre todo a los cambios que implican el crecimiento
y el desarrollo infantil.

Por otra parte la dificultad de realizar estudios clinicos
en nifios ha generado un desconcierto en cuanto a las
dosis e indicaciones pediatricas de farmacos nuevos. Los
farmacos llegan a comercializarse para su uso en pacien-
tes pediatricos sin apenas haberse estudiado en ellos.

2009 XX (1):18-25 e Podulegia
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En muchos casos se realiza una reduccién proporcio-
nal de la dosis del aduito, a pesar de que no hay una rela-
cién directa entre la dosis que son seguras y eficaces en
el nifo y las que lo son en el adulto. También las reaccio-
nes adversas que ocasionan los medicamentos en la edad

pediatrica son muy diferentes a las que aparecen en los:

adultos. Durante la infancia se producen alteraciones far-
macocinéticas y farmacodindmicas de los medicamentos
que se administran. La necesidad de conocer estas dife-
rencias varia en relacion a la edad y la talla.

Es decir, tienen mas importancia cuanto menores son
la edad y talla del nifo.

El pronostico de estas infecciones depende de la pre-
cocidad del diagnostico y el tratamiento, pero sobretodo,
de la posibilidad de corregir los factores de riesgo.

Seglin la estructura quimica, los antiflingicos se divi-
den en poliénicos, no poliénicos, azoles, pirimidinas, fluo-
radas y alilaminas (PLorenzo, et al., 2000).

En el presente trabajo clasificaremos los antimicticos
en los que son de uso tépico y los que son de uso oral,
{Medimecum 2005) ya que en el tratamiento farmacolégi-
co de las infecciones por hongos debe de tenerse en
cuenta la localizacién del proceso; es decir, las infecciones
locales deben tratarse con antimicéticos por via tépica o
con farmacos administrados por via sistémica que se con-
centren en cantidades ttiles en el lugar de la infeccién,
mientras en las infecciones sistémicas el tratamiento debe
ser administrado por via oral para una accién general y
muy prolongado en el tiempo y por lo general no exento
de efectos adversos.

En cualquier caso, siempre deberemos tener en cuen-
ta que la respuesta a los farmacos puede variar en edades
tempranas, debido sobretodo a la inmadurez de los diver-
sos Organos y sistemas del nifo, también por la diferente
actuacion de los procesos enzimaticos encargados de
metabolizar los farmacos y los érganos encargados de eli-
minarlos.

El modo de empleo de antimicéticos debe variar de
adultos a nifos, tanto en cantidad como en calidad. En
principio las diferencias cuantitativas pueden controlarse
ajustando la dosis pero en el caso de los ninos las diferen-
cias ademds pueden ser cualitativas y algunos fadrmacos
tienen efectos distintos en distintas dosis.

A la hora de administrar farmacos en pediatria, hay
varios factores importantes a tener en cuenta:

al la absorcion de los farmacos:

- La absorcién oral de los farmacos suele ser
maés lenta que los adultos, debiéndose bési-
camente al peristaltismo y a una accién mas
lenta en los mecanismos de absorcién celular.

- La absorcién cutdnea es mayor debido al espe-
sor de la piel, por lo que hay tener esto en cuen-
ta a la hora de la aplicacion de cremas o poma-
das sobretodo las que contengan corticoides.

b) La distribucién y el metabolismo de los farma-
cos; también es diferente que en el adulto debi-
do a mdltiples factores como el diferente con-
tenido en agua de los diversos compartimentos
corporales {en el organismo del nifio hay mas
agua que el adulto), la diferente unién de los
farmacos a la albimina plasmaética, el distinto
comportamiento de las membranas endotelia-
les y celulares con respecto al transporte de
diversas sustancias, la diferente respuesta de
los receptores celulares y la ya indicada inma-

2009 XX(1):18-25
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durez de los mecanismos enzimaticos encarga-
dos de metabolizar algin farmaco.

¢] Excrecién de los fanmacos o metabolitos, también
es diferente debido a la inmadurez de los 6rganos
excretores (higado o rifidn), ya que el rifdén no
adquiere su capacidad excretora normal hasta el
ano de edad, lo que hay que tener en cuenta al cal-
cular la dosis de farmacos con eliminacion renal.

Todos estos factores se acentian cuando el nifio es
prematuro. A partir del 2° 3° afio de vida las diferencias
con los adultos se van reduciendo y a partir de los 9 -
10 anos ya son muy parecidas a las del adulto.

0BJETIDOS DE ESTE TRABAJO

- Realizar una revisién de los antimicéticos mas
utilizados y su aplicaciéon o no en la infancia
para obtener unas tablas de referencia que nos
faciliten la recomendacién de un determinado
tratamiento para un paciente en edad infantil
gue sufra micosis.

- Analizar los beneficios del tratamiento antimi-
cotico en la edad infantil, asi como los posibles
efectos adversos de tratamientos con este tipo
de farmacos en esta poblacién en concreto.

- Analizar y recopilar las principales medidas de
prevencion para evitar las infecciones de este
tipo en nifos, especificando las principales
recomendaciones a padres y educadores res-
ponsables de los menores.

MATERIAL ¥ METODOS

Una vez realizada la revision bibliografica de los
antimicoticos presentes en el mercado hemos realiza-
do un resumen de los mismos a nivel general. Ademas
hemos detallado aquellos antimicéticos mas utilizados
en podologia. A continuacién especificamos en diferen-
tes tablas los farmacos que pueden ser utilizados en
nifios los que no pueden usarse y los que no tienen
suficiente experiencia clinica para ser recomendados.

CLASIFICACIOH GENERRL DE LOS
ATIMICOTICOS LSO TORICO

IHIDAZOLICOS

- BIFONAZOL, ( Bifokey, Mycospor)

- CLOTRIMAZOL ( Canesten, Fungidermo)

- EBERCONAZOL ( Ebernet, Ebertop)

- ECONAZOL (Ecotam, Micoespec )

- FENTICONAZOL (Laurimic, Lomexin)

- FLUTRIMAZOL ( Flusporan, Fluncenal, Micetal)

- KETOCONAZOL (Fungarest, ketoisdin, Medezol,
Panfungol, Ketoconazol. (.bexal cinfa,cuve korhispa-
na,sandoz),

- MICONAZOL (Fungisdin, Pasedon ,Tremix)

- OXICONAZOL | Salongo)
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- SERTACONAZOL ( Dermofix, Dermoseptic, Zalain)
- TIOCONAZOL ( Trosderm, Trosid)

HLILAHIARS

- NAFTIFINA ( Micosona)
- TERBINAFINA ( Lamisil)

DERIUADOS OE LA MORFOLIAR

- AMOROLFINA ( Locetar, Odenil)

HACROLIDOS POLIENICOS

- NISTATINA ( Micostatin )

PIRIDIKONAS

- CICLOPIROX ( Ciclochem, Fungosas,Sebiprox)

TIOCARBAMATOS

- TOLNAFTATO( Micoisdin, Tinadermj)

RSOCIACIONES ARTIKICGTICAS TOPICAS

- DERMOMYCOSE

- MYCOSPORT-ONICOSET
- FUNGUSOL

- VIGENCIAL

CLASIFICACION GENERAL DE
ANTIMICOTICOS ORALES 0 SISTEMICOS

- FLUCONAZOL ( Diflucan Fluconazol, Lavisa,Loitin,)
- ITRACONAZOL (Canadiol, Hongoseril,Itraco-
nazol,Sopranox)

- KETACONAZOL [ Fungarest Ketoconazol,
Ketoisdin,Micoticum,Panfungol.)

- GRISEOFULVINA (Fulcin)

- TERBINAFINA (Lamisil)

- ANFOTERICINA B ( No uso en podologia)

- CASPOFUNGINA ( No uso en podologia)

- FLUCITOSINA ( No uso en podologia)

- VORICONAZOL. (No uso en podologia)

ANTIMICOTICOS MAS UTILIZADOS EN
PODOLOGIA

DE AMPLIO ESPECTRD ( USO TOPICD)

Suelen utilizarse indistintamente en varios tipos de
infecciones (dermatofitos, cidndidas, mohos...):

2]
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BIFONAZOL:

Monostop ® (crema/solucion).

Mycospor ® (crema/gel/polvo/solucion).
Indicados en dermatomicosis. La pauta de apli-
cacion es ( 1/dia, 2- 4/sem.) Se recomienda una
vez por la noche.

No hay especificaciones para nifos.

BIFONAZOL + UREA:

Mycospor Onicoset ® (pomadal):

Va a estar indicada en onicomicosis. Se aplica
(1/dia, 7-14/sem).

No hay especificaciones para nifios.

CLOTRIMAZOL:

Ictan ® (crema/aerosol)

Canesten ® (crema/polvo/solucién)

Indicados en dermatomicosis y la pauta de apli-
cacion (2/dia, 3-4/sem).

No hay especificaciones para nifios,

ECONAZOL:

Micoespec Tépico ® (crema/polvo).

La crema esta indicada en dermatomicosis en
general. Se aplica (1-2/dia, 2-5/sem).

Los polvos estan indicados en dermatomicosis
himedas. 1 6 2 aplicaciones diarias, hasta 15
dias después de la desaparicion de la infeccion.
No hay especificaciones para nifos.

FLUTRIMAZOL:

Micetal ® (crema/gel/solucién).

Indicado también en dermatomicosis. Se aplica
(1/dia, 2-4/sem).

No indicado en nifios menores de 10 afnos.

KETOCONAZOL:

Ketoisdin ® (crema/polvo/gel), el gel es para la
cabeza,

La crema esta indicada en dermatomicosis, se
aplica ( 1-2/dia, 4-6/sem).

No se aplica en oclusién.

El polvo esta indicado en dermatomicosis con
exudado y en onicomicosis. (1-2/dfa.4/sem).
Indica que no se aplica en oclusion).

MICONAZOL:

Pasedon ® (crema)

Tremix @ (polvo/crema)

Fungisdin @ (gel/aerosol)

Daktarin ® (crema/polvo)

Pasedon ® (crema): indicado en dermatomico-
sis y onicomicosis.

En dermatomicosis: Se aplica (2/dia, 10 dias des-
pués de desaparicién)

En onicomicosis: Se aplica (1/dia, 2-6/sem. en cura
oclusiva)

Tremix ® (polvo/crema): los dos estén indicados
en dermatomicosis, sobre todo en “Pie de Atleta”.
Se aplica (2/dia, 2-4/sem). No se puede aplicar en
vendaije oclusivo y se recomienda usar los dos, el
polvo por la mafana y la crema por la noche.

Fungisdin ® (gel/aerosol): en podologia se usa en gel,

tanto para dermatomicosis como para Onicomicosis..

En dermatomicosis: (1-2/dia, 2-5/sem).

En onicomicosis: una aplicacién diaria en ven-
daje oclusivo durante 2 meses (1/dia, 2/meses
en vendaje oclusivo).

Ana M7 Pérez Pico
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PRINCIP?

Daktarin ® (crema/polvo) en realidad se llama
Daktarin crema o Daktarin polvo. Ambos indi-
cados en dermatomicosis y onicomicosis.

Para dermatomicosis:(1-2/dia, 2-4/sem).

En onicomicosis:(1/dfa, 2-4/sem cura oclusiva)
No se ha establecido su seguridad y eficacia en
ninos menores de 2 anos.

TIOCONAZOL:

Trosid® (crema/polvo/solucion). Indicado en
dermatomicosis, Se aplica (2/dfa, 2-6sem)
Trosid Unas ® (solucién) Bastante antiguo, se
usaba hace 10 anos.

Esta indicado en onicomicosis:( 2/dia, 6-12
meses).Se diferencian en la concentracion 1 %
el Trosid y el de ufa 28%.

No recomendable en nifios menores de 2 afos.

AMOROLFINA:

Locetar ® {solucion)

Odenil Unas ® (solucidn).

Locetar ® (solucién). Indicados en onicomice-
sis. Se aplica (1-2/sem, 9-12/meses).

Odenil Unas ® (solucién). Indicado para onico-
micosis y la pauta es (1-2/sem, 9-12 meses).
No recomendada en menores de 16 afios.

CICLOPIROX:

Ciclochen ® (crema/polvo/solucién)

Ciclochen Unas ® (solucién)

Fungowas & (crema/solucién)

Ciclochen ® (crema/polvo/solucién): indicado
en dermatomicosis. Se aplica ( 2/dia, 2-3/sem)
Ciclochen Unas @ (solucién): indicado en oni-
comicosis. Tres aplicaciones semanales duran-
te el primer mes. Dos aplicaciones semanales
durante el segundo mes y una aplicacién sema-
nal a partir del tercer mes y no recomendado
mas de seis meses. ( 19 mes 3/sem,, 2° mes
2/sem,, 3° mes 1/sem. No mas de 6 meses).
Fungowas @ (crema/solucién): indicado en der-
matomicosis. Se aplica (2/dfa, 2-3/sem).
Contraindicado en nifios menores de 10 anos.

TERBINAFINA:

Lamisil topico ® (crema).

Indicado en dermatomicosis se aplica ( 2/dia,
2-4/sem).

La experiencia en ninos es limitada, por lo que
su utilizacion no puede ser recomendada.

ESPECIFICO PARA DERMATOFITOS (USO TORICO)

TOLNAFTATO:

Tinaderm ® (cremay/solucion),

Se aplica (2/dia, 2-6/sem),

No recomendado en nifos menores de 12 anos.

ESPECIFICOS PARR CANDIDAS (USO TGPICD)

NISTATINA:

Mycostatin Tépico ® (pomada):

Se aplica (2-3/dfa, 2-6/sem).

No hay especificaciones para nifios.

2009 XX(1):18-25
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ANTIMICGTICOS UTILIZADOS EN PODOLOGIA POR Vi
SISTEMICA.

GRISEOFULVINA:

Fulcin ® (Comprimidos)

Greosin @ (comprimidos)

En dermatofitos. Estan en desuso porque tiene
muchos efectos secundarios, sobre todo gastricos.
La dosis en ninos es 10-20 mg/Ke/dia x 4-8 sem

TERBINAFINA:

Lamisil ® (comprimidos }):

Para dermatofitos, pero también vale para can-
didas. Pauta de tratamiento, adultos y nifios de
més de 40 kg, 250 m/dia, nifios a partir de 5
afios y menos de 40 kg la mitad. La duracién del
tratamiento para dermatofitosis es de 2 a 6 *
semanas y en onicomicosis hasta 3 meses.

La experiencia en ninos es limitada, por tanto,

no puede ser recomendada.

FLUCONAZOL: '
Diflucan ® (capsulas/suspension) '
Lavisa @ (capsulas).

Estan indicados en infecciones por levaduras
pero también en dermatofitosis y onicomicosis.
Indicado en nifos para tratamiento de: candi-
diasis mucocutanea y sistémica, criptococosis
y en pacientes inmunodeprimidos.

ITRACONAZOL:

Hongoseril ® (capsulas).

En dermatofitos y levaduras tanto de piel como
de unas.

Tratamiento de dermatofitos son 200 mg una vez
al dia durante siete dias 6 100 mg una vez al dia
durante quince dias (200mg/dia, 7 dias,
100mg/dia, 15 dias). Las capsulas son de 100 mg.
En onicomicosis también hay dos tipos de pau-
tas: una continua y otra pulsatil,

- Continua: se da 200 mg al dia en una o dos
veces (dos cdpsulas juntas o separadas) duran-
te tres meses. La respuesta optima es a los 6-9
meses una vez acabado el tratamiento. I.
- Pulsatil: se toman 400 mg dos veces al dia (4 cap-
sulas, 2 manana-2 noche) durante una semana,
Posteriormente 3 semanas sin tratamiento.
Otra semana con tratamiento, 3 semanas de des-
€anso, una semana con tratamiento y se acaba.
Es un tratamiento caro, se deben toman des-
pués de las comidas. No se dispone de suficien-
te experiencia clinica en nifnos.

v —————

KETOCONAZOL:

Ketoisdin ® (comprimidos, suspension).

Es para dermatofitos y onicomicosis.

Dosis especificas para nifios de menos de 15 Kg
de peso.

A modo de resumen detallamos a continuacién los
antimicoticos que se utilizan en nifios, los que no se
pueden utilizar y los que no tienen suficientes ensayos
clinicos para ser utilizados en nifos, de manera que &
puedan servir de referencia y consulta para los poddlo-
gos que tengan que diagnosticar y tratar a un paciente
de este tipo en su consulta.
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ATIMICATICOS DE USO PODOLAGICO MAS RECOKENDABLES EH HIRDS

Fluconazol

Ketoconazol

Miconazol en > 2 anos

Tioconazol en > 2 anos

oral)

Griseofulvina (sistémica via

*Terbinafina

Via oral en > 5 anos

*lu terbinafing odministroda por vi oral se recomienda en cosos mos conplejos y dificiles de tratar o partir de los 5 ofics de edod

ONTIMICATICOS SIN SUFICIENTES ESTUDIOS CLINICOS QUE RECOMIENDEN SU USO EH HIOS

Bifonazol Oxiconazol Clotrimazol Voriconazol
Nistatina Sertaconazol Itraconazol
ANTIKICOTICOS HO RECOMENDABLES EN NINOS SEGUN EDAD 3,
22F
= m
~ . ~ B a3z
Eberconazol Tolnaftato Ciclopirox *Miconazol B 83
en < 18 afnos en < 12 afos en <10afos |en <2aios g <
Flutrimazol Amorolfina Naftifina **Terbinafina g é 7
en < 10afios | en <16 afios via topica gk
ZBEEL
* ol miconazol se incluye en este grupo yo que no se puede odministror o menores de 2 ofios qunque sea uno de los mas uiilizados o partir de eso edod. E R 3
**la terbinafina no se recomienda en nifios por via tpico en ningun coso % 8 _
8" ¢
2

ARTIMICGTICOS DE USO RECOMENDADD EN HIROS: EJENPLOS

En el siguiente cuodro se recogen los antimicoficos de uso recomendodo en nifios odemas de clgunos ejemplos de nombres comercioles de olguno de elflos y sus indicaciones

ICONAZOL Daktarin® ia tépica
n >2 anos ungisdin® |Lavar y secar minuciosamente la zona a tratar.
Pasedon® |Excepto en onicomicosis no usar vendaje oclusivo.
Tremix® En afecciones cutaneas: 1 aplicaciéon cada 12 o 24
h. durante 2 a 5 semanas. Se usara el polvo en
procesos humedos.En afecciones ungueales:
crema. 1 aplicacién cada 24 horas con cura
oclusiva durante 2 a 6 meses.
TIOCONAZOL Trosid® Via topica
en>2 anos Trosid unas@®|Lavar y secar minuciosamente la zona a tratar.
Trosderm® |En tifia del pie: 1 aplicacion cada 12 h. durante 2 a
semanas. Se usara el polvo en procesos
humedos.En onicomicosis: solucion para ufas. 1
plicacién cada 24 horas en la una y pliegue
ungueal adyacente durante 6 a 12 meses.
[KETOCONAZOL [Fungarest® |Via tpica (Figura. 3)
Ketoconazol |Lavar y secar minuciosamente la zona a tratar.
EFG No usar vendajes oclusivos.

Ketoisdin® |En tinea del pie: 1 aplicacién cada 12 0 24 h.
urante 2 a 6 semanas. Se usara el polvo en
rocesos humedos.

En onicomicosis: 1 aplicacion cada 24 horas con
ura oclusiva durante 2 a 6 meses.
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[FLUCONAZOL Diflucan® ia oral.
Fluconazol |[Tina del pie: 50 mg /24 h 6 150 mg/ semana. 2-6
Bayvit® emanas.
Loitin® nicomicisis: 150 mg /semana hasta que se

ustituya la una afectada.

IGRISEOFULVINA [Fulcin® I\lia oral.
Dosis nifios: 5 mg / kg / 12 h. Hasta 12 meses.
IAdministrar con las comidas.

TERBINAFINA
len > de 5 anos

|Lamisil®

Via oral.
125 mg /24 h (20-40 kg) y 250 mg /24 h (> 40kg).
Tifa del pie: 2 a 6 semanas. Onicomicosis: 6
semanas a 3 meses

Figuro 3. Aplicocidn de un onfimictico de uso topico en un Pie infontil afectodo por micosis.

REACCIONES ADUERSAS TRAS LA
HOMINISTRACION DE ANTIMICOTICOS
T0PICOS

No debe olvidarse que aunque los antifingicos
tépicos son, en general, muy bien tolerados por los
pacientes, también son susceptibles de provocar algu-
nas reacciones adversas. En este sentido, més frecuen-
te (1-6%) es la irritacion local, que se caracteriza por el
enrojecimiento quemazon y picor que aparecen inme-
diatamente después de la aplicacién del farmaco. La
mayor parte de los antiflngicos topicos contienen alco-
hol u otros solventes que son responsables de estas
respuestas irritativas no mediadas por el sistema inmu-
nolégico.

Las auténticas dermatitis alérgicas de contacto, que
se caracterizan por la apariciéon no inmediata de irrita-
cién y enrojecimiento, son muy poco frecuentes.

Hay que recordar que se producen reacciones alér-
gicas cruzadas, por tanto, los pacientes con reacciones
alérgicas a alguno de los farmacos azdlicos es probable
que lo sea a los del resto del grupo.

Por lo que respecta a su seguridad en la mujer
embarazada y la madre lactante, hay que recordar que
la aplicacidn topica de antifingicos azdlicos conlleva
poca o nula absorcion.

24

REACCIONES ADUERSAS TRAS LA
ROMINISTRACION DE ANTIMICOTICOS
DRALES.

Son , en general, leves y transitorias. Las més fre-
cuentes son alteraciones dermatoldgicas y digestivas.
En caso de presentar alteraciones sanguineas, cefalea
o fiebre se interrumpird el tratamiento. Los azoles pue-
den presentar raramente alteraciones hepatobiliares.

ITERACCIONES DE FARMACOS
ANTIMICOTICOS.

Cuando se use cualquiera de los medicamentos
incluidos en el grupo de los imidazoles, debe tenerse en
cuenta que son potentes inhibidores del metabolismo de
otros farmacos, por lo que estaremos muy atentos a
todas las posibles interacciones, que son numerosas.

En este trabajo hemos obviado las interacciones de
estos farmacos debido a que los nifios no suelen estar
polimedicados, pero es imprescindible tener en cuenta la
gran cantidad de interacciones que presentan este grupo
de farmacos, caso contrario consultar una guia médica.

.

PRINCIPALES MEDIDAS HIGIENICRS PRRA
LA PREUENCION DE MICOSIS EN HINOS

Tan importante como el tratamiento y su cumpli-
miento son las medidas higiénicas a adoptar por los
pacientes. Hay que recordar que el desarrollo del hon-
go se ve favorecido en un ambiente himedo y fresco (a
temperaturas algo inferiores a 37°C).

Debe indicarse a los padres o tutores que el pacien-
te tiene que evitar el calzado estrecho que oprime los
dedos favoreciendo la sudoracién y disminuyendo el
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flujo sanguineo. Se ha demostrado también que el uso
de calzado que no transpira (fabricado con material sin- [[IH I:I_”S | u H [S
tético) o el uso cotidiano de calzado deportivo favorece
la aparicion de onicomicosis y dermatomicosis.
Con este trabajo queremos concienciar al podélo-

Otras medidas higiénicas relevantes son: go de la importancia de conocer los farmacos antimi-
coticos que se pueden recomendar a nifos con mico-
1. El adecuado lavado y secado de los pies espe- sis. Las tablas mostradas facilitan la informacién nece-
cialmente de los espacios interdigitales. Se debe saria para poder tratar estas afecciones,
prestar especial atencién en ensenar a los nifios Debido a que los nifios son una poblacién con
este tipo de cuidado desde que inician su aseo caracteristicas especiales el poddlogo debe tener claro
de forma independiente. que no puede arriesgarse a utilizar farmacos de los cua-
2. La desinfeccién de todo el calzado que ha utili- les no hay suficientes estudios clinicos que recomien-
zado el paciente antes de que se logre su cura den su uso o variar las dosis especificas para utilizarlos
para evitar las recidivas. en nifos sin indicacién expresa ya que ni la absorcion,
3. Eluso de calcetines confeccionados con fibras ni la distribucién, ni el metabolismo y excrecién de
naturales: algodén o lana que favorecen la estos farmacos es igual en un nifo que en un adulto.
transpiracién. En cuanto a las tablas realizadas hay que tener en
4. Recordar al paciente que el hongo no sélo se cuenta que con el avance de la ciencia y la aparicién de
transmite por contacto directo sino también nuevos farmacos deberemos ajustar y actualizar la dis-
por fémites (toallas, sdbanas y ropa). tribucién de los diferentes compuestos en dichas
5. Evitar el uso de instalaciones comunitarias tablas. En caso de duda es crucial consultar con otros
como gimnasios, piscinas o sauna sin las medi- profesionales con capacidad diagnostica y de prescrip-
das légicas de precaucién (como el uso de cién que nos ayuden a tomar la decisién diagnostica y
patucos y zapatillas). Una vez infectado, el de tratamiento mas correcta.

paciente debe evitar el uso de instalaciones de
este tipo hasta su curacion.
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formacion continuada

TRATAMIENTO DE LA HIPERQUERATOSIS Y LAS GRIETAS |
DEL TRLON MEDIRNTE ENZINAS PROTEOLITICAS

Sergl Sanchez Hernandez ',
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La hiperqueratosis es una hipertrofia de la
capa cérnea, como consecuencia de un
aumento de la presion y fuerzas de cizalla-
miento que recibe la piel.

Con este trabajo/articulo pretendo mostrar
una nueva forma de mejorar estos trastornos,
que son tan habituales en nuestras consultas
y centros de trabajo.

PALABRAS CLAUES

Hiperqueratosis, queratinocitos, enzimas
proteoliticas.

The hiperqueratosis is one hypertrophy of
the corneous layer, as a result of an increase
of the pressure and forces of shear that
receives the skin.

With this work/article I try to show a new
form to improve these upheavals that are so
habitual in our consultations and centres of
work.

KEY WORDS

Hiperqueratosis, queratinocitos, proteoly-
tic enzymes.

~ KTRODUCCIN

La hiperqueratosis es una hipertrofia de las capas cor-
neas de la piel con un aumento de la queratina (figura 1)..

Figuro 1. Paciente con hiperqueratosis en cabeza de primera y quinto metatorsiono.

2009; XX(1):26-28

La queratina es una proteina fibrosa que se

encuentra principalmente en pelo, las unas y la capa

cornea de la piel, compuesta por sustancias nitroge-
nadas de alto peso molecular y aminoécidos (2), y for-
ma parte de los componentes esenciales de las estruc-
turas epidérmicas.

Su funcion principa

es la de evitar la deshidratacion
de las células y procura que las capas profundas de la
dermis no absorban en exceso agua (1),

La queratina esta producida por unas células deno-
minadas queratinocitos (2). Estas células se originan en
la capa basal y mediante un proceso de maduracién y
transformacion, ascienden hacia capas mads superficia-
les de la piel perdiendo el nticleo celular. Este ciclo de
transformaciones suele durar entre 25-30 dias i una vez
superado, el quetatinocito transformado en queratina

se encuentra en la superficie de la piel dispuesto a des-
camarse y desaparecer,

Sergi Sanchez Heméndez



Este proceso normal de maduracion y transforma-
cion del queratinocito en queratina, puede verse alte-
rado por una serie de causas como:

* Alteraciones biomecdnicas.

* Alteraciones en la forma y la estructura del pie
* Presencia de prominencias 6seas.

* Lesiones por un calzado inadecuado.

La Hiperqueratosis suele presentarse generalmen-
te en:

* Zona dorsal, a la altura de las articulaciones inter-
faldngicas, sobretodo en caso de dedos en garra

« Zona plantar, en las cabezas metatarsales.

* bordes del talén y puede ser unilateral o bila-
teral segln la causa (3).

Entre muchos de los tratamientos, que como podé-
logos utilizamos en este tipo de alteraciones dérmicas.
se encuentra el uso de cremas hidratantes a base de
urea y/o manteca de karité, la ortopodologia y la utiliza-
de los queratoliticos

En la ortopodologia utilizamos soportes plantares,
para equilibrar la marcha o palmillas de descarga, para
disminuir la presion en las zonas afectada, con la inten-
cién de eliminar el mecanismo de produccion de la
hiperpresidn y como consecuencia disminucion de la
hiperqueratosis.

También se pueden utilizar otros preparados farma-
coldgicos llamados callicidas o queratoliticos que se
basan en la utilizacién de sustancias como el Acido lac-
tico o el Acido salicilico a distintas concentraciones,
para producir una descamacion de la epidermis (1), y
que normalmente, suelen dar lugar a quemaduras de
origen quimico, con las consecuentes sobreinfecciones
que aparecenen en el pie al ser este una de las zona
sucias del cuerpo (figura 2y 3)

cidr

LAS ENZIMAS PROTEOLITICAS EN EL
TRATAMIENTO DE LA HIPERQUERATOSIS

Una alternativa a estos procedimientos descritos es
el uso de las enzimas proteoliticas. Estas son substancias
capaces de descomponer mediante hidrolisis. las protei-
nas en formas solubles y/o mas simples, no producen
quemaduras quimicas y no dan lugar a sobrecinfeccioncs,
por lo tanto, son mas seguras que los gueratoliticos.

Dentro de este grupo farmacolégico nos encontra-
mas un farmaco, muy utilizado para el desbridamiento
de herida y tejidos necrosados (4), que en su composi-
cién cuenta con Clostridiopeptidasa A (colagenasa) y
proteasas que actian como enzimas proteoliticas, vy
como excipiente aparece la parafina liquida y sdlida a
distintas concentraciones que tiene un efecto emolien-
tey protector de la piel

Es un producto en que su forma farmacéutica es
pomada, al contrario de la mayoria de los queratoliti-
cos que suelen ser liquidos o en forma de colodién,
entra en la seguridad social, por lo que, nuestros
pacientes pueden solicitdrselo a sus médicos, y es un
producto mas, que los poddlogos podremos prescribir
er nuestra practica clinica diaria. (figura 4).

2009 XX (1):26-28
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Figura 4. Producto comercializodo con enzimas proteolificas.
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Este complejo enzimatico proteolitico se caracteriza
por su capacidad para actuar en todas las fases del proce-
so de reparacion tisular a causa de la colagenasa, pero no
debemos olvidar su capacidad de promover la creacién de
nuevos tejidos més eldsticos y resistentes (5), por lo que

como en talones con fisuras sangrantes (figura 5). La
aplicacién del producto serd de una vez al dia

En el caso de grietas de talén abiertas (sangrantes)
podemos utilizarlo como tnico tratamiento o como tra-
tamiento combinado con el nitrato de plata.

disminuye la hiperqueratosis, ayuda a la reaparicidn de una
epidermis mas hidratada y con menos queratina y dismi-
nuye muchisimo el dolor referido por los pacientes (6).

S0 DE LAS EN2IMAS PROTEOLITICAS EN
LAS HIPERQUERTOSIS

Lo podemos usar como tratamiento tinico o como
base de otros tratamientos combinéndolo con el uso
de soportes plantares (que es cuando hay un mayor
porcentaje de éxito).

Aungue este tipo de sustancias tienen una buena
aceptacion por parte del paciente, con unos resultados
visibles en pocos meses, cave recordar, que con el sim-
ple hecho de utilizar este producto, mejoramos esta
alteracion, e incluso puede desaparecer, pero no pode-
mos evitar que reaparezca en un futuro. Es convenien-
te combinarlo con un tratamiento ortopodoldgico, ya
que este, es el Unico que evita el factor que desenca-
dena la produccién del aumento de queratina, ya que
redistribuye las presiones,

Figura 5. Paciente con patologio hiperqueratosica acompadiodo de griefos en el tolén.

Y DE LAS GRIETAS DEL TALON
MEDIANTE ENZIMAS PROTEOLITICAS
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CONCLUSIORES

Las enzimas proteoliticas son una buena arma
en el tratamiento de las hiperqueratosis debido a la
casi ausencia de efectos secundarios (comparando-
lo con los queratoliticos) y a la eficacia, mas que
notable, en cuanto a las cremas hidrantes con urea,
manteca de karité o glicerina, y sobretodo, es efec-
tivo, en aquellos pacientes en gue, el uso de los
soportes plantares este contraindicado (problemas
econdmicos, gente mayor...)

US0 DE LAS ENZIMAS PROTEDLITICAS EN
LAS GRIETAS ¥ FISURAS DEL TALON

En el tratamiento de las grietas v fisuras del talén,
este tipo de productos esta realmente aconsejado con
unos resultados realmente sorprendentes.

Puede ser utilizado tanto en talones, en los que

4 solo observemos hiperqueratosis y pequenas fisuras,

s
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HIPEROSTOSIS F
CIRUGIA POR MINI

joan Lozano i Freixas ',

1. NP col.785. Miembro de la A E.C P i A EM.IS. Postgrado en cirugia podoldgica por

minima incision.

RESUMEN

Exposiciéon de varios casos clinicos de
hiperostosis de la falange distal con resolucién
quirdrgica por minima incisién (MIS)

PALABRAS CLAUES

Hiperostosis, cirugia podolégica, M.1.S

DEFINICION

La hiperostosis es la neoformacién o hipertrofia
difusa o localizada de un hueso (figura 1) y que su diag-
néstico ademés del clinico debe ser corroborado
mediante radiografia para confirmacién diagndstica de
la misma y prueba complementaria para la realizacion

de la cirugia (figura 2)

Figura 1 Figura 2.

caso clinico

ANGE DISTAL.
IHCISION

CORRESPONDERCIA

Clinica Pod

C/Montmajor 21

HBSTRACT

Several clinical cases of hyperostosis of the
distal phalanx with surgical treatment by mini-
mal incision are analysed.

kY WORDS

Hyperostosis, podiatric surgery, M.1.S.

FTIOLOGIA Y PATOLOGIS

Al igual que la exostosis se atribuye a microtrauma-

tismos continuados que dan lugar a una periostitis o una
formacion cartilaginosa por una simple accion irritativa

La histologia sugiere una respuesta a la irritacion
cronica, Pre
fibrocartila

nta una forma osificante de metapla

ginosa, que aparece en respuesta a la esti-
mulacién crénica, son lesiones uniformemente benig-
nas con maduracion ordenada hacia hueso trabecular

y con ausencia de anaplasia verdadera

(Lifica

Prominencia 6sea facilmente palpable y con contor-
nos definidos

Su imagen radiografica manifiesta excrecencia de
hueso trabeculado en la superficie 6sea, la excrecencia
estd coronada por tejido fibroso o fibrocartilaginoso
que es radiotransparente

Rewtsta Fspatela

2009; XX (1) - 30-32

de Podolagia

Joon Lozano i Freixa



El patron trabecular de tejido esponjoso se distin-
gue en toda su extensién. Todas las lesiones dan ima-
gen radiolégicamente benignas

DIRGHOSTICO

Se basara fundamentalmente en el aspecto clinico
y en la imagen radiologica

DIAGHOSTICO DIFERENCIAL

Quiste 6seo, encondroma, condroma, queratoacan-
toma, inclusiones epidermoides subungueales.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

La incisién de 1-2 mm se realiza por la zona lateral
del dedo, bien interna o externa seglin precise a nivel
medio del cuerpo de la falange distal preferiblemente
con bisturi beaver 64 o 64MIS. Se profundiza hasta con-
tactar con hueso para posteriormente separar tejido
blando del hueso mediante disector romo. Una vez
<eparado se procede a la osteotripsia. (Figura 3)
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CASOS CLIMICOS

Se presentan varios casos clinicos cuya causa
intrinseca corresponde a hiperostosis de la falange
distal. Se practica fluoroscopia confirmandola como
causa etioldgica,

2009; XX (1):30-32
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* Aspecto clinico prequirdrgico (figuras 4 y 5)
* Acto quirtirgico (figuras 6, 7y 8)

* Primera cura a los 5 dias (figura 9)

* A las 4 semanas (figura 10)
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Figuras 6, 7 y 8.

Figura 9. Figuro 10.

(RSO 2

* Aspecto clinico prequirtirgico (figura 11)
* Acto quirdrgico (figural2 )

* Primera cura a los 5 dias (figura 13)

* Alta a las 2 semanas (figurald )

Figura 11.

Joon Lozono i Freixa
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* Aspecto clinico prequirtrgico (figuras 19y 20 )
* Acto quirdrgico (figura 21)
* Primera cura a los 5 dias (figura 22 )

* Controlalos 9 m

eses (figura 23 )

Figura 12 Figurn 13
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Aspecto clinico prequirtirgico (figura 15)

* Acto quintrgico (figura 16) Fo o —
a dEL . » Figuro 2 igura 22,
* Primera cura a los 5 dias (figura 17) " .

* Control a los 16 meses (figura 18)
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Figura 23

Figura 15

 CONCLUSIONES

En nuestra actividad profesional es frecuente el
hallazgo de esta patologia que por su etiologia intrinseca
el tratamiento conservador es limitado y en estos casos
es cuando realizamos el tratamiento quirirgico con el fin
de ofrecer a nuestros pacientes una resolucién a su
dolencia, Actualmente aplicamos la técnica MIS como pri-

mera opcion por los buenos resultados, asi como la répi-

Figura 16 F-[;L:ll: 17 k ) 2 , A 4
. - da ejecucion quirurgica y el liviano postoperatorno

En todos los casos el objetivo y el prondstico han

sido excelentes
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CONGRESO XV jornades YV jornadas
NACIONAL DE cientifiques Ibéricas de
PODOLOGIA de podologia podologia

Estimados comparieros:

Nos hace mucha ilusién, desde el Consejo General de Colegios de Podélogos, informaros que
este afio, celebraremos en Barcelona el 40 Congreso Nacional de Podologia, junto con las 15avas
Jornadas Cientificas de Podologia de Catalunya y les 5 ® Jornadas Ibéricas de Podélogos.

Los dias escogidos para este tri-evento, son el 9, 10 y 11 de Octubre. La ciudad: Barcelona y
la sede El Palau de Congressos de Catalunya.

Barcelona, ciudad mediterranea, acogedora, artistica, cultural, dinamica, liberal, cosmopolita,
innovadora, vanguardista y gastronémica con tantos lugares para descubrir.

El Palau de Congressos de Catalunya esta situado en la Avenida Diagonal de Barcelona, el centro
financiero y comercial mas importante de la ciudad.

El edificio es un simbolo de la Barcelona contemporanea. Fue disefiado por los arquitectos
Ferrater y Cartafa y obtuvo en 2001 el "Premio Nacional de Arquitectura”. Se compone de
diferentes edificios ensamblados que le otorgan una gran funcionalidad y versatilidad, en el que
la luz natural es su principal protagonista.

La imagen escogida para este gran evento, son la farola-banco de estilo modernista del arquitecto
Pere Falqués y como fondo la casa Mila también conocida como la Pedrera una de las grandes
obras de Antonio Gaudi (e/ edificio fue reconocido por la UNESCO como "Patrimonio de la
humanidad" en 1984), ubicadas en el Paseo de Gracia de Barcelona, un autentico museo de arte
al aire libre.

A pesar de todo ello, como todos sabéis, la parte mas importante de estos acontecimientos es
el Programa Cientifico, que sin vuestra colaboracién no seria posible, adjuntamos a esta carta
los impresos de participacion tanto para presentar ponencias como para participar en el concurso
de posters.

Los temas escogidos son los siguientes:
* Podologia infantil
Pie de riesgo
Cirugia Podologica
Dermatologia
Patomecanica y Ortopodologia
Nuevas técnicas aplicadas a podologia

Esperamos que todo lo expuesto, os haga participes de nuestra ilusién, y entre todos logremos
una vez mas, avanzar en nuestra bella profesién LA PODOLOGIA.

Os mandamos un cordial saludo,
Virginia Novel i Marti

Valencia, 494-498 baixos T: 93 245 66 87 www.congresopodologia.com
08013 Barcelona F: 93 245 65 06 40congresonacional@podocat.com




CONGRESO XV jornades V jornadas
NACIONAL DE cientifiques Ibéricas de
PODOLOGIA de podologia podologia
Barcelona, 9, 10 y 11 de octubre de 2009
FORMULARIO PARA PARTICIPAR EN EL PROGRAMA CIENTIFICO

Titulo de la Ponencia:

Nombre del autor:

Cargo:
Direccion: Ciudad: Pais:
Teléfono: Fax: e-mail;

Categoria profesional:

TIPO DE COMUNICACION (especificar los medios tecnoldgicos que necesitard)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

RESUMEN DE LA PONENCIA

La duracion de cada ponencia es de 15 minutos.

Enviar las comunicaciones a la Secretaria técnica del Congreso.

Fecha limite 15 de abril del 2009.

Se daran certificados de presentacion a los autores de la ponencia que se
hayan inscrito en el Congreso con un maximo de seis.

Una vez aceptada la ponencia, el autor se compromete a enviar su
comunicacion completa antes del 10 de agosto para su publicaciéon en el CD
resumen del Congreso, segun las normas de publicacion de la revista espafiola
de Podologia.

Bases completas de participacion al dorso.

Secretaria weenica,

Valéncia, 494-498 baixos T.: 93 245 66 B7 www, congresopodologa.com
08013 Barcelona F.: 93 245 65 06 dfcongresonacional@podocat.com
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CONGRESO XV jornades V jornadas
NACIONAL DE cientifiques Ibéricas de
PODOLOGIA de podologia podologia

INSTRUCCIONES PARA EL ENVIO DE PONENCIAS Y SU PRESENTACION EN
EL 40 CONGRESO NACIONAL DE PODOLOGIA.

L]

Los autores deberan enviar un resumen de la ponencia antes del dia 15
de abril a la Secretaria técnica del Congreso (Valéncia, 494-498, bajos
08013 Barcelona) o al correo electrénico
40congresonacional@podocat.com, para ser valorado por el Comité
Cientifico.

El primer autor-ponente debera cumplimentar el impreso de inscripcion
aunque quedara exento de pagar la carta de congresista. Estara invitado
tanto a las sesiones cientificas como a las comidas de trabajo, debiendo
indicar en la hoja de inscripcién el o los dias que va a quedarse. Si
desea participar en la cena de gala debera abonarlo aparte e indicarlo en
el formulario de inscripciéon.

El resto de autores, hasta un maximo de 6, debera inscribirse y pagar la
cuota correspondiente, en el caso de que deseen recibir certificado de
presentacién de trabajo.

El autor se compromete a enviar su comunicacibn completa a la
Secretaria del Congreso antes del 15 de agosto, para su publicaciéon en
el CD resumen del Congreso. La redaccion de la comunicaciéon completa
debera seguir la misma estructuracion de la plantilla utilizada para el
resumen.

La informacién sobre la aceptacion de cada trabajo y sobre el dia y hora
de la presentacion sera comunicada por correo electronico al autor
antes del dia 20 de Junio, y publicado el programa en la pagina web del
Congreso.

La duracion maxima de la exposiciébn serd de 15 minutos. A la
finalizacion de cada sesién se abrira un turno de preguntas vy
comentarios por parte del publico.

Los ponentes que lo deseen contardn con canén y ordenador para
realizar sus presentaciones. En caso de que necesites algun otro medio
deberan comunicarlo a la Secretaria Técnica antes del 1 de septiembre.
Los ponentes que acompanen su presentacién con material audiovisual
(presentacion PowerPoint o similar), entregaran un pen drive o CD en el
mostrador que la Secretaria Técnica habilitara en el Palau de
Congressos al menos dos horas antes del iniciar su sesion.

Para cualquier duda o aclaracion pueden ponerse en contacto con la Secretaria

del

Congreso a través del correo electréonico

40congresonacional@podocat.com.

SUCTCLANa

eCnICit,

Valéncia, 494-498 baixos T.: 93 245 66 87 wwi.congresopodologa.com
(08013 Barcelona F.: 93 245 65 06 dcongresonacionalld podocat.com

e




CONGRESO XV jornades V jornadas
NACIONAL DE cientifiques Ibéricas de
PODOLOGIA de podologia podologia

Barcelona, 9, 10 y 11 de octubre de 2009
FORMULARIO PARA PARTICIPAR EN LA EXPOSICION DE POSTERS

Titulo del poster:

Nombre autor:

Cargo:
Direccion: Ciudad: Pais:
Teléfono: Fax: e-mail:

Categoria profesional:

MEDIDAS DEL POSTER:
Q Alto:
4 Ancho:

Dimensiones maximas: Alto: 1,20 m. / Ancho: 0,90 m.

Enviar este formulario antes del 15 de abril del 2009.

En el caso de que el autor del poster sea estudiante, siempre debe presentar el
trabajo el profesor o tutor de la materia.

Se daran certificados de presentacion de los posters a todos los autores que se
hayan inscrito en el Congreso, con maximo de seis.

Se otorgara premio al poster mejor valorado.

Bases de participacion completas al dorso.

Secretaria 1éenica.
Valéncia, 494-498 baixos T.: 93 245 66 87 www.congresopodologiacom
08013 Barcelona F.: 93 245 65 06 40congresonacional@podocat.com




CONGRESO XV jornades V jornadas
NACIONAL DE cientifiques Ibéricas de
PODOLOGIA de podologia podologia

INTRUCCIONES PARA EL ENVIO DE POSTERS Y SU PARTICIPACION EN EL
CONCURSO.

# Los autores deberan enviar un resumen del péster antes del dia 15 de
abril a la Secretaria técnica del Congreso (Valéncia, 494-498, bajos

08013 Barcelona) o al correo electrénico
40congresonacional@podocat.com, para ser valorado por el Comité
Cientifico.

4 Los autores deberan inscribirse en el Congreso antes del 20 de Agosto y
pagar la cuota correspondiente para recibir el diploma acreditativo. Se
certificara hasta un maximo de 6 coautores, siendo condicién
indispensable que estén inscritos y que asistan al Congreso.

4 El autor se compromete a enviar su comunicacion completa a la
Secretaria del Congreso antes del 15 de agosto, para su publicacién en
el CD resumen del Congreso. La redaccién de la comunicacién completa
debera seguir la misma estructuracion de la plantilla utilizada para el
resumen.

# Formato del péster :

o Las dimensiones del pédster seran de 1,20 x 0,90 cm., para
colocacién en sentido vertical.

o Material: Cartelera de cartulina liviana para ser colgada.

o Tamano de fuentes: deberd permitir su lectura a 1,5 metros de
distancia.

o El texto debera incluir de manera visible en la parte superior el
titulo y datos de los autores, e incluir los puntos relevantes del
resumen (introduccion, objetivos, metodologia y resultados con
datos esenciales y relevantes.

& A cada poster aceptado le serd asignado un numero que servira para
identificar el panel reservado para su colocacién dentro del area
reservada a tal efecto, y deberé ser colocado antes de las 11,00 horas
de la primera jornada.

# La forma de fijacion serd mediante cinta autoadhesiva por las dos caras,
que sera facilitada por la Organizacion.

& Durante el tiempo y espacio asignado en el Programa a la exposicion de
posters, el autor o autores deberan ofrecer informacién adicional y/o
complementaria de manera verbal a los visitantes de la sala.

& Los posters permaneceran expuestos durante todo el Congreso. El
ultimo dia la Comisién nombrada a tal efecto, emitird su veredicto vy
durante el acto de clausura sera entregado el primer premio al trabajo
mejor valorado.

& Una vez finalizado el Congreso los comunicantes retirardn sus posters
de los paneles. El personal de limpieza se ocupara de aquellos posters
que no hayan sido recogidos.

Para cualquier duda o aclaracion pueden ponerse en contacto con la Secretaria
del Congreso a través del correo electrénico
40congresonacional@podocat.com.

.
SCCPCIAria tecncs:

Valéncia, 494-498 baixos T.: 93 245 66 87 www. congresopodologia.com
08013 Barcelona F.: 93 24565 06 40congresonacional@podocat.com




[A COMUNICACION DE FICHEROS DE LA CONSULTA A LA

AGEHCIA DE PROTECCIG

Mariano Gémez Jara '

|. Licenciado en Derecho.

tL DERECHO A LA CONFIDENCIALIDAD DE
LOS DATOS DE SALUD

En cumplimiento del mandato contenido en el
articulo 18.4 de la Constitucidn y recogiendo los prin-
cipios de la Directiva 95/46/CE, se fueron promulgan-
do diversas normas para hacer efectivo el derecho a
la intimidad. En la actualidad es vigente la Ley Orgéani
ca 15/1999 de 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos Personales (en adelante LOPD) y el desarrollo
reglamentario realizado mediante el Real Decreto
1720/2007 de 21 de diciembre

tL FICHERQ DE PACIENTES Y EL FICHERD
DE HISTORIAS CLINICAS

Abordaremos ambos por ser los ficheros que
habitualmente encontramos en una consulta, ya que
el profesional tiene la obligacién de comunicar a la
Agencia de Proteccion de Datos los ficheros automa-
tizados o manuales que utilice, que generalmente
seran, en las consultas privadas, el fichero de clien-
tes y el fichero de historias clinicas.

Por tanto, la existencia y contenido de ambos
ficheros deberan comunicarse a la Agencia de Protec-
cion de Datos, senalando el establecimiento de
madidas de seguridad de nivel alto para el fichero de
historias clinicas, de acuerdo con lo que senala el
Real Decreto 1720/2007, garantizando con ello que
los datos sanitarios Ginicamente tendran acceso las
personas autorizadas. Los ficheros de clientes preci-
san unas medidas de seguridad de nivel basico, o sea
de menor nivel.

Los datos sanitarios no precisan autorizacion del
paciente para registrarlos en la historia clinica

Es muy importante tener en cuenta que la LOPD

er su articulo 6.2, en relacidon con el articulo 7.6 de la
misma ley, sefala que el sanitario no precisa el con-

:39-4

DE DATOS

sentimiento del paciente para el tratamiento de datos
personales, cuando sean necesarios para la presta-
cién de la asistencia sanitaria (historia clinica).

Sin dicho consentimiento del interesado, no se
pueden comunicar los datos de salud a terceros, sal-
vo que la cesion esté autorizada por una ley o deba
efectuarse a la Administracidn en el ejercicio de las
funciones encomendadas (ej. inspeccién de la Segu-
ridad Social, etc.) o urgencias médicas

Los pacientes tienen muy limitado el derecho de
oposicion, acceso, rectificacidn y la cancelacién res-
pecto a los datos contenidos en el fichero de histo-
rias clinicas (excepto datos subjetivos, o sea los datos
no clinicos), por ser documentos necesarios para la

asistencia al enfermo

INSCRIPCIGN DE FICHERDS

Tal como se ha dicho. Deben comunicarse a la
Agencia de Proteccion de Datos los ficheros de la
consulta (generalmente se notificara el fichero de
clientes y el fichero de historias clinicas, tanto si son
manuales como si son informatizados.

Para proceder a su comunicacion deberemos diri-
gimos a la Agencia de Proteccion de Datos mediante
escrito o por via Internet solicitando los impresos
para comunicar y justiflicar la exislencia de los Lan
citados ficheros.

A la Agencia de Proteccion de Datos le interesa
conocer los ficheros que tenemos y justificar su
necesidad, por ello comunicaremos, por ser lo
comtn entre los poddlogos, el fichero de clientes
cuya finalidad es econémica, o sea de gestion y el
fichero de historias clinicas cuya finalidad es la asis-
tencia sanitaria.

Analicemos someramente los impresos a cumpli-
mentar:

Mariano Gémez Jara
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“INPRESO DE SOLICITUD”

- se comunicara el nombre de la persona que
actia en representacién del responsable del
fichero ante la Agencia de Proteccién de
Datos {generalmente serd el podélogo).

- la direccién, a efecto de notificaciones y el
nombre del responsable del fichero (general-
mente sera la de la consulta).

"MPRESO: CONTEHIDO DE LA HOTIFICACIOH"

- se comunicaré el nombre y actividad del res-
ponsable del fichero (generalmente serd el
podélogo titular de la consulta)

- el nombre del lugar donde dirigirse los pacien-
tes para ejercitar los derechos de oposicion,
acceso, rectificacion y cancelacion (general-
mente sera el de la consulta)

- el nombre del encargado de tratamiento
(generalmente serd el podélogo quien registra
los datos)

- la identificacién y finalidad del fichero (gene-
ralmente, sera el fichero de clientes con finali-
dad econdmica y de gestién de la consulta y
el fichero de historias clinicas con finalidad de
asistencia sanitaria a los pacientes)

- la procedencia de los datos (del interesado
—poddlogo- los recibe del paciente, por ejem-
plo exploraciones, andlisis, RX, etc. y los
registra)

- tipos de datos (son de salud en el fichero de
historias clinicas y econémicos en el fichero
de clientes)

- sistema de tratamiento (nuestros ficheros
~historias clinicas y fichero de clientes- pue-
den ser automatizados, manuales o mixtos)

- las medidas de seguridad adoptadas (nivel
alto las historias clinicas y nivel basico el
fichero de clientes).

Los ficheros de nivel alto deberdn protegerse
mediante custodia en lugar con acceso tnico de las
personas autorizadas (armario con llave, etc.), extre-
mando las medidas de seguridad con el fin de evitar,
su pérdida o destruccion (realizando periédicas
copias de seguridad en caso de que el fichero sea en
soporte informético, borrando o destruyendo las
anteriores).

Una vez cumplimentados los citados impresos (el
de "solicitud” y el de "contenidos”) deben enviarse a
la Agencia de Proteccién de Datos (c/. Jorge Juan, 6
de 28001 Madrid), y en un plazo muy breve, median-
te resolucion le serd comunicada su inscripcién o
eventualmente la existencia de algtn error para ser
corregido.

2009 XX (1):39-40
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AUDITORIAS

Las auditorias son a modo de "chequeos” al obje-
to de garantizar el buen funcionamiento de las nor-
mas de proteccién de datos de cardcter personal.
Pueden ser internas o externas, si bien a nivel de una
consulta de podologia el mismo podélogo puede rea-
lizarla cada dos afos, en un registro adecuado (por
ejemplo un Cuaderno de Incidencias) donde anotaré
y gestionard cualquier incidencia que se produzca o
sea, se registrard cualquier hecho que obligue a algln
cambio en el fichero [comunicaciones de pacientes
que se opusieron o solicitaron modificaciones sobre
sus datos).

LOS ANURRIOS DE LOS COLEGIOS

La lista de profesionales, son fuentes accesibles
al publico, que de acuerdo con el articulo 3 se defi-
nen asf:

"...Tienen la consideracién de fuentes acceso
publico, exclusivamente, el censo promocional, los
repertorios telefénicos en los términos previstos por
su normativa especifica y las listas de personas per-
tenecientes a grupos profesionales que contengan
tnicamente los datos de nombre, titulo, profesion,
actividad, grado académico, direccién e indicacién de
su partencia al grupo...”

De acuerdo con el articulo 28.1 “La inclusion de
datos adicionales por las entidades responsables del
mantenimiento de dichas fuentes requerird el consen-
timiento del interesado, que podré ser revocado en
cualquier momento” (sobre los datos en la carpeta
del colegiado que no sean los imprescindibles).

En el momento de colegiacién deberd comunicar-
se al recién incorporado que sus datos formardn par-
te del anuario profesional y su derecho a no constar
en el mismo o hacerlo con determinados datos de los
habituales,

Marigno Gomez Jora
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La Revista Espafiola de Podologia es la comu-
nicacion oficial del Consejo General de Colegios
Oficiales de Poddélogos y da la bienvenida a los
trabajos siempre que tengan relacién con todos
les aspectos relacionados con la Pedologia. Inclu-
ye de forma regular articulos originales, revisio-
nes, articulos de formacién continuada, casos cli-
nicos, editoriales cientificas. En ocasiones se
publicardn los trabajos presentados en los Congre-
S0S.

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con
las instrucciones posteriores sera devuelto pen-
diente de conformidad.

Cuando entregue un articulo, por favor esté
seguro gue los siguientes aspectos estan incluidos:

|. Una carta de transmisién a la Revista, fir-

mada por todos los autores, en la cual
deben asegurar que el articulo es original,
que no estd bajo consideracién de otra
revista, y que este material no ha sido
publicado anteriormente. Este cometido es
para hacer efectivo solo en el caso que tal
trabajo sea publicado en la Revista Espafio-
la de Podologia. Si hay mas de un autor
relacionado con este manuscrito, deben
hacer constar que "Todos los autores han
lefdo y aprobado el manuscrito final”

Il. Un disquete o CD. Que contenga, el manus-

crito y todas las fotos, figuras y tablas

Ill. EI manuscrito original y dos manuscritos

duplicados completos con ilustraciones. El
proceso editorial no puede empezar si no
han sido recibidos

Realizacion del manuscrito

Los manuscritos deben ser mecanografiados a
doble espacio y margenes anchos, escritos por una
sola cara en hojas de tamafio DIN A4. Cada pégi-
na debe estar numerada en el dngulo superior
derecho. Las instrucciones especificas en relacién
con las diferentes presentaciones estan expuestas
mas adelante. Todas las presentaciones deben
contener lo siguiente

. La primera pagina debe contener el titulo
del manuscrito en (inglés y espanol), los
nombres y dos apellidos de todos los auto-
res en orden correcto, el estatus académi-
co, afiliacién, teléfono, fax y direccién elec-
trénica (e-mail) del primer autor para su
correspondencia

En la segunda pdgina figurardn por este
orden: titulo del trabajo en espafol, y en
inglés y resumen del mismo en espafiol y
en inglés. El resumen, maximo de 300 pala-
bras, incluird la intencionalidad del traba-

ra
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jo, resultados méas destacados y principa-
les conclusiones, expuestos de tal forma
que pueda ser comprendido sin necesidad
de recurrir a la lectura completa del articu-
lo. Al pie de cada resumen se especificaran
de tres a seis palabras claves (espafiol e
inglés) para la elaboracion del indice de la
Revista

Estructura del Texto: variara segun la sec-
cién a que se destine.

Originales.

Constara de una introduccién que presenta
el problema que gufa el estudio y objetivo
del estudio; una seccién de metodologia y
materiales utilizados en el trabajo, sus
caracteristicas, criterios de seleccion y téc-
nicas empleadas; una seccién de resulta-
dos, en las que se relata no interpretan, las
observaciones efectuadas y una discusion
en donde los autores expondran sus opi-
niones sobre la base de los resultados
obtenidos por otros autores en publicacio-
nes similares.

Revisiones de conjunto

El texto se dividird en todos aquellos apar-
tados que el autor considere necesario para
una perfecta comprensién del tema tratado
Formacién continuada.,

Lecciones para la formacion en temas, fun-
damentalmente de aspectos basicos en
relacién con nuestra especialidad o afines
Casos clinicos

Los articulos, sobre casos clinicos deben
ofrecer informacién que no haya sido ante-
riormente publicada. Incluird una introduc-
cion que consiste en una argumentacion
clinica sobre el caso, o el actual diagnésti-
co. Debe presentarse el problema que con-
lleva la utilizacién del caso especifico, su
estudio, evaluacién y diagnéstico asf como
la razén o razones por las que estos proce-
dimientos utilizados son més tiles que
cualquier otro proceso, procedimiento o
diagnéstico

Editoriales cientificas. Maximo 2 folios
Bibliografia

Se presentara en hojas aparte, con las mis-
mas normas mecanograficas antes expues-
tas. Se dispondra segun el orden de apari-
cién en el texto, con la correspondiente
numeracion correlativa, o bien resefiando
por orden alfabético los distintos articulos
manejados en la confeccién del trabajo y
especificando en el texto la numeracion
correspondiente. En el texto del articulo
constara siempre la numeracién de la cita
en nimero entre paréntesis, vaya 0 no vaya



acompafado del nombre de los autores;

cuando se mencione a éstos, si se trata de

un trabajo realizado por dos, se menciona-
ra a ambos, y si son més de dos, se citara el
primero seguido de la abreviatura "et al "

Las citas bibliogrédficas se expondrén del

modo sigitente:

a. numero de orden; b. Apellidos e inicial del
nombre de todos los autores del articulo; ¢
Titulo del trabajo en lengua original; d
Titulo abreviado de la revista, segin el
World Medical Periodical, ano de publica-
cién; y e. Nimero de volumen y pégina ini-
cial y final del trabajo citado, todo ello con
la puntuacién del siguiente ejemplo:

1. Maestro Perdices A., Mazas Artasona L. La
tomografia computerizada en el estudio del
pie. REP 2003; vol. XIV: 14-25
Si se trata de citar un libro, se hara con el
siguiente orden: apellidos e inicial del nom-
bre de los autores, titulo en la lengua origi-
nal, ciudad, editorial, afo de la edicion y
pagina inicial y final a la que se hace refe-
rencia. Ejemplo
1. Herranz Armillo |L. Actualizacién de las
Epilepsias. Barcelona. Ed. Edide; 1994; 49-
a3

5. lconografia.

Las ilustraciones deben ser imédgenes electré-
nicas, o dibujos originales y/o tablas. Cuando se
presentan fotografias o radiografias, es preferible
que las imagenes sean electrénicas y que se inclu-
yan las copias impresas. Si no es posible presen-
tar imdgenes electrénicas, entonces se pueden
usar impresos satinados de buena calidad. En el
anverso de cada ilustracién, indicar el nimero de
esta ilustracién, marcar claramente rotulado el
titulo del trabajo (nunca los nombres de los auto-
res ni el de la institucién). Enviar impresos sin
pegar. Dibujos, tablas, y la escritura de los impre-
sos normalmente deberian presentarse en negro,
utilizar negro sobre fondo blanco. Hacer la escri-
tura de los impresos suficientemente grande
como para ser lefda cuando los dibujos sean redu-
cidos de tamafio. Especificar fechas o iniciales en
las paginas, no en las fotos, dibujos, etc. Cuando
las ilustraciones han sido publicadas en otro
lugar, el autor debe incluir una carta del propieta-
rio original de los derechos de autor, concedien-
do el permiso de reimprimir esa ilustracién. Dar
la completa informacién sobre la publicacién
anterior, incluyendo la pdgina especifica en la que
aparecia la ilustracién. Todas las ilustraciones,
tablas y gréficos deben ser citados en el texto
Explicar lo que muestra cada una de las ilustracio-
nes, mas que definirlas simplemente. Definir

todas las flechas y otros indicadores del estilo que
aparezcan en la ilustracion. Si una ilustracién es
de un paciente que es identificado como un

nimero de caso en el texto o la tabla, incluir ese
nimero de caso en el texto,

Autoria

Debe ser claramente percibido que cada autor
ha participado en el disefo del estudio. ha contri-
buido a la compilacién de datos, ha participado en
escribir el manuscrito, y asume toda la responsa-
bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor-
malmente, no deberian ser presentados en lista
mas de seis autores. Aquellos que han colaborado
individualmente en solo uno de los apartados del
manuscrito o en solo algunos casos deberian ser
nombrados en nota a pie de pagina.

Los trabajo enviados a la Revista Espafiola de
Podologia quedaran en propiedad de la Revistay
su reimpresién posterior precisara de la autoriza-
cion de la misma.

Proceso de aceptacion de los manus-
critos

Los manuscritos seran registrados con un
nimero de referencia, a partir del cual los autores
podran obtener informacién sobre el estado del
proceso de revision, que sigue las siguientes fases

a. Revisién Editorial: El equipo editorial revi-
sa todos los trabajos, y si cumplen las nor-
mas de remision del manuscrito, lo envian
a dos miembros del comité cientifico para
su valoracion.

b. Revisién Cientifica: Los miembros del
comité cientifico hacen una valoracion del
manuscrito. La exclusién de un trabajo no
implica forzosamente que no presente sufi-
ciente calidad, sino que puede deberse a
que su tematica no se ajusta al ambito de
la publicacién

c. Aceptacion o rechazo del manuscrito: A tra-
vés de los informes realizados por el comi-
té cientifico, la redaccién de la Revista esta-
blece la decisién de publicar o no el traba-
jo, pudiendo solicitar a los autores la acla-
racion de algunos puntos o la modificacion
de diferentes aspectos del manuscrito

Una vez el manuscrito final haya sido acepta-
do, los autores recibirdn una notificacién de la
aceptacién del mismo.

Envio de los trabajos:

Los articulos se enviardn al Consejo General de
Colegios Oficiales de Podélogos. Revista Espano-
la de Podologia. C/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha
28015 Madrid
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El Unico sistema para el estudio completof‘ﬁeﬂl

Deje que los especialistas de Grupo Galeano se encarguen de la gestion de