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Quiero dar las gracias al Comité
Organizador de estas Jornadas no, por acor-
darse de mi para dar esta conferencia, y si
por acordarse de la Podologia y de la impor-
tancia que esta especialidad tiene en la
salud global del paciente geriatrico.

El tema gue voy a exponer es arduo y
complejo, pues nos llevaria mucho tiempo
detallar sélo una parte de las muchisimas
afecciones que el pie geriatrico puede pre-
sentar, Trataré de divulgarlo de la forma mas
amena, precisa y concreta.

Los pies, no son lo suficientemente afen-
didos en la poblacién anciana. A los pies no
se les presta la atencion aue merecen. Sin
embargo, ciertas afecci  es podoldgicas
pueden llevar a CONDUC A LA INCAPACI-
DAD @ una persona anciat

El ple, que aparenter 1te es una parfe
de nuesiro organismo, el segmento terminal
del miembro inferior, es un verdadero prodi-
gio arquitecténico compuesto por veintiseis
huesos -14 falanges, 7 huesos tarsianos y 5
metatarsianos-, sin contar los sesamideos y
supernumerarios que son unos huesecillos
accesorios gue no vamos a describir pero i
hacer constar que presentan una patologia
especifica. Pues bien, todo este complejo
arquitecténico fiene la funcion de soportar el
peso fotal del cuerpo en posicion de pie y
transportarlo de un lado para otro sobre
cualquier fipo de terreno.

Esta "Arquitectura 6sea”, se vendria
abajo si no tuviera la ayuda de un buen
numero de musculos, gue conjuntamente
con los ligamenios van a manfener foda la
esfructura en posicion idonea para su buen
funcionamiento. Al igual que el resto del
cuerpo, los musculos del pie deben mante-
nerse en forma para realizar su frabagjo
Necesitan una buena oxigenacion (a veces
dificil en el paciente geridtrico), asi como
unos periodos de descanso adecuados.

El pie conforma anatémicamente una
especie de boveda plantar marcada por
tres arcos. Arco longitudinal interno, que en
un pie normal fiene su apoyo en el calcaneo
y en la cabeza del primer metatarsiano. Arco
ongitudinal externo, bastante menos pro-
nunciado que el interno, y que opoya en el
calcaneo vy en la cabeza del quinto meta; y
9 Arco metatarsal, arco transverso, o arco

nieror, como algunos les genominan y que

- guinto metatarsionos

e apoyo C confi-
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gura el llamado TriGngulo de Apoyo que
diferenciamos del Triangulo de Sustentacion
en el cual intervienen los ejes mediales de
ambos pies. Tanto uno como otro son de
suma importancia en el estudio y explora-
cién del pie y de la marcha.

Cualquier franstorno o anomalia postural
del pie, puede repercutir en el resto del apa-
rato locomotor; debido a que el cuerpo
humano estd organizado como un TODO
INTERACTIVO. Las deformaciones del pie no
solo afectaran al propio pie sino gue reper-
cutirdn de una forma activa en piernas, rodi-
llas, cadera y columna vertebral. Las ondas
de choque. incrementadas por las durezas
del terreno y el calzado inadecuado, avan-
zan en senfido ascendente, sometiendo a
todos los tejidos y especiaimente a las articu-
laciones, a presiones excesivas y continua-
das ocasionando las mas diversas conse-
cuencias; desde un pie plano a microtrau-
matfismos articulares, cansancio, fatiga, dolo-
res musculares, artritis, artrosis y cierto fipo de
escoliosis.

Todos estos transtornos, intrinsecos y
extrinsecos relacionados con el pie; se ven
acentuados en las personas de |la llamada
tercera edad.

El anciano, solamente por su condicion
de anciano, se ha de considerar en podolo-
gia un paclente de riesgo. El pie geriatrico
ocupa el setenta y cinco por ciento en nues-
fras consultas de podologia.

El envejecimiento de los diversos siste-
mas, cutaneo, vascular, 6seo y endocrino,
hace que el estado del pie sea peor que en

una persona joven; pudiendo desencadenar
en una afeccién grave una pequena y sim-
ple infeccion como puede ser la producida
por un rasguno, una grieta, una ampolla, un
callo o una una encamada. Pudiendo termi-
nar dicha afeccién en la amputacion del pie
0 incluso de la pierna.

Cualquier dolor en el pie agrava las alte-
raciones del equilibrio, que en el anciano,
por razones de edad se acenflan. Estos
transtornos pueden causar molestias croni-
cas que pueden inferferir en la movilidad y
en la independencia.

Es frecuente que el anciano renuncie a
salir de casa por miedo de que al caminar le
duelan los pies. Esto hace que al no realizar
gjercicio fisico, aumente de peso; con lo que
agravard el dolor de sus pies y perjudicard su
sistema cardiovascular, Cada dia se fatigard
mas y en menos recorrido. Cada dia le dole-
ran mas los pies. Si ademas vive en un piso
alto donde la casa no tiene ascensor fermi-
nard por no salir de casa.

El proceso de involucién convierte al
anciano en un ser dependiente de ahi la
importancia de prevenir la incapacidad.
Para conseguirlo el factor mas importante es
la marcha, que en el anciano estd alterada
por muy diversas causas. Es elemental de
gue para que la marcha se realice lo mas
adecuadamente el pie debe de estar en el
mejor estado posible.

La Imposibilidad de caminar deprime
mucho al anciano, por eso es necesario
hacer todo lo posible por mantener la mar-
cha en las mejores condiciones.
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Una deambulacion sin dolor, hace que el
anciano aumente sus relaciones con ofras per-
sonas, lo que contribuird a una mejor salud psi-
quica y a un aumento de la actividad fisica, lo
que servird para mejorar su sistema cardiovas-
cular.

Toda la patologia podolégica que pode-
mos enconfrar en una persona joven la pode-
mos encontrar en el anciano, agravada por
las afecciones cronicas anadidas.

El dolor. la deformidad., las hipergueratosis,
los problemas ungueales, las alteraciones cir-
culatorias y la dificultad o torpeza al caminar
son los grandes sindromes de |la patologia del
pie, y en definitiva lo que lleva al anciano a
nuestras consultas. El pie normal se gjusta a los
siguientes criterios: Sin dolor. Equilibrio muscular
normal. Ausencia de contracturas. Talén cen-
trado. Dedos rectos y moviles y Apoyo plantar
normal. Ateniéndonos a estos criterios, pasare-
mos d la valoracién global de la funcién del
pie: clasificando el grado de incapacidad de
acuerdo a las afecciones que presente.

El dolor del pie puede ocurrir tanto en
estado de bipedestacion (estdtico), o al cami-
nar (cinético). Por lo tanto el pie se deberd
explorar en reposo, de pie (bipedestacion
estatica) y en marcha.

Prestaremos especial atencion al calzado,
que en las alteraciones del equilibrio, asi como
en la marcha juega un papel importantisimo.
la ortopodologia puede mejorar el apoyo
plantar mediante ortesis, ya sean correctoras
o paliativas, fijas o moviles. El examen del cal-
zado usado constituye un necesario comple-
mento en la exploracion del pie.

La higiene del pie debe de realizarse
mediante las reglas elementales de limpieza,
tanto de |la piel como de las unas, La piel
requiere ciudados especiales y comunes de
limpieza. Debe de mantenerse limpia con
barios de agua a una temperatura no superior
a los 37¢, y no prolongados para evitar la
maceracion.

Los cambios normales con la edad produ-
cen una piel mas seca, que puede aumentar
con los banos callentes prolongados y el uso
excesivo de astringentes, jabones y perfumes.
La piel seca, produce una irritacién gue cursa
con prurito y gue mejora con banos frios y el
uso de una sustancia emoliente. El secado
debe ser cuidadoso evitando de que los espa-
cios interdigitales permanezcan himedos, por-
que facllita la escoriacion y maceracion de la
delicada piel de esta zona y favorece el desa-
ollo de pardsitos nocivos del tipo de hongos y
levaduras.

Existen miltiples especies microbianas que
tienen diferente folerancia frente a la seque-
dad, las variaciones del PH, los acidos grasos
cut@neos y los factores séricos. En la piel de la
pierna pueden encontrarse diez mil bacterias
por centimetro cuadrado, mientras que en los
espacios interdigilates enconfraremos diez
millones por centimetro cuadrado. En ésta
zona existe una abundante humedad que
favorece la colonizacién de microorganismos;
encontrando una abundante flora mixta com-
puesta por clorinobacterias, pseudomonas y
candidas sin que existan lesiones clinicas.

La micosis de los pies, las mas corrientes de

as dermatomicosis se debe generalmente al

tricofitum rubrum o al fricofitum mentagrofites,
mientras que el epidermofitum flocosum que
se da en ofras zonas, en el pie es el menos fre-
cuente.

El cuidado higiénico de los pies debe
extremarse cuando el anciano esté afectado
de hiperhidrosis o de bronhidrosis. Estos cuida-
dos enfran dentro de procedimientos terapeu-
ticos concretos.

Las unas deben de ser cortadas de forma
recta sin cortar las esquinas sin dejarlas muy
cortas ni largas, ya que lesionarian los dedos
vecinos y esto en un anciano acarrea graves
consecuencias.

Merecen especial atencion las lesiones
cutaneas que producen serias molestias y
complicaciones en el paciente gerigtrico.
Estas las dividimos en lesiones traumaticas
(heridas, rozaduras, ampollas, hiperqueratosis y
helomas). Lesiones infecciosas vy
Enfermedades generales de la piel. Dentro de
ellas, en podologia destacaremos las maés
molestas y dolorosas como son las hiperquera-
tosis v los helomas. Estas afecciones se forman
a nivel de la epidermis,

La epidermis contiene dos fipos de células,
los queratinocitos y los melanocitos. Los quera-
tinocitos son productores de una proteina
fibrosa llamada querafina. Los melanocitos
producen la melanina. Los queratinocitos son
mas NuUMerosos, pues componen el noventa y
cinco por ciento de la epidermis, mientras que
los melanocitos componen el cinco por cien-
fo.

Microscopicamente la Epidermis aparece
dividida en cinco capas: Basal Espinosa,
Granulosa, Estrato lucido y capa Cornea. Y es
aqui en la capa cornea donde se produce el
proceso de QUERATINIZACION.

En el anciano, la pérdida de grasa subcu-
tanea por lipolisis senil, hace que no exista el
acolchado natural que evife que los huesos
subyacentes, en especial las cabezas de los
metatarsianos, compriman la piel contra el
suelo produciendo una isquemia de la misma.
Esta isquemia si afecta a una zona amplia nos
dard como resultado una hiperqueratosis. Si la
zona es muy circunscrita nos dard un heloma
(un callo).

Otra consecuencia por lipolisis senil es que
los capllares que nutren la piel se vuelven mas
fragiles, aportando a la misma menos canti-
dad de sangre. apareciendo equimosis al
menor golpe. El pelo escasea y se afrofian sus
raices. Las unas se engrosan y se vuelven mas
guebradizas y el crecimiento se hace mas
lento. Las glandulas sudoriporas disminuyen
tanto en ndmero como en actividad ocasio-
nando anhidrosis y a su vez prurito. las fibras de
colageno se vuelven mas eldsticas que junta-
mente con la alteracion de la nutricion de la
dermis aparece la tipica plel arrugada del
anciano.

La Hiperqueratosis es un aumento o hiper-
trofia de la capa cornea de la epidermis pro-
ducida por un aumento de actividad del que-
rafinocito (aumento de produccién de quera-
tina), debido a una presion intermitente entre
dos planos duros (el hueso y el zapato).
Alteraciones quimicobiolégicas y alteraciones
funcionales.

El Heloma es una hipergueratosis mas loco-

lizada y puede afectar a capas mas profun-
das.

En la evolucion de un callo se van produ-
ciendo una serie de variaciones en todos los
tejidos, desde la capa mas superficial hasta la
mas profunda llegando incluso a afectar el
hueso al que provoca necrosis aséptica.

Distinguimos cuatro fases: Fase de
Hiperqueratosis, Fase de Higoma y Fase de
Inflacién aguda y Fase de Inflamacién croni-
ca.

No vamos a extendernos en la
clasificacion de las hiperqueratosis y la de los
helomas, pero si significar que la localizacion
mas frecuente en los ancianos, es a nivel de
las articulaciones falangicas dorsales y en la
zona metatarsal plantar debido como ya
hemos dicho a la pérdida de grasa subcutd-
nea.
Es muy importante que ni el anciano ni sus
cuidadores traten estas afecciones por su
cuenta ya sea con utensilios cortantes o por
medio de queratoliticos (callicidas), pues
puede tener graves consecuencias, El trata-
miento sera exclusivo del poddlogo, que hard
un diagnéstico diferencial con ofras patologi-
as cuténeas mas graves y que tfambién cursan
con hiperqueratosis, procediendo después al
tratamiento adecuado para cada caso. El fra-
tamiento mediante queratoliticos por el mismo
paciente también debe de evitarse pues
puede producir una quemadura guimica con
ulceracién que puede continuar con gangre-
nay ferminar con la amputacion del miembro.
Esta misma solucion también puede darse por
la utilizaciéon de utensilios cortantes.

Existen fres variedades de procesos rela-
cionados con las gléndulas sudoriparas que
tienen un gran valor en podologia. La
Hiperhidrosis, la Bronhidrosis y la anhidrosis. Nos
llevaria mucho tiempo exponer a fondo estas
afecciones. La piel plantar es mas gruesa que
la dorsal y en la planta las zonas de mayor gro-
sor corresponden al taldén y a las cabezas
metatarsales; no posee foliculos pilosos ni gldn-
dulas sebdceas, pero en cambio, posee
numerosas gléndulas sudoriporas,

La Hiperhidrosis consiste en la alteracién
cuantitativa del sudor sin gue se alteren sus
componentes guimicos. Puede, ser de causa
general o de causa local. Las causas genera-
les se explican por la alteracién del sistema
nervioso de la vida vegetativa o gran simpat:-
co. Ciertas enfermedades o estados emocio-
nales pueden producir un periodo de sudora-
cién excesiva, que no vamaos a analizar, pero sl
la hiperhidrosis local que a veces encontramos
en el anciano; el llamado “pie por inmersion”
y que se produce por la utilizacién del calzado
confeccionado con material sintético no
transpirable el pie en condiciones de tempera-
tura y humedad elevadas, sobre fodo en vero-
no.

La Bronhidrosis consiste en una hiperhidrosis
con olor desagradable, consecuente a un

fenémeno debido a la occion de una bacte-
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na (bacteria fétidum) que se encuentra como
saprofito en la piel. Descomposicion bacterio-
na y de residuocs protéicos superficiales y de
ocidos grasos malolientes. Es imprescindible
ntensificar las medidas higienicas, cambio de
calcetines (no utilizar fibras sintéticas), uso del
calzado con materiales nobles y franspirables,
aparte de un tratamiento adecuado.

La Anhidrosis o disminucién de la secrec-
cion sudoral, también puede obededer a cau-
sas locales o generales. En podologia geriatr-
ca, posiblemente nos interese mas que la
hiperhidrosis; ya que en la vejez las glandulas
sudoriporas disminuyen ocasionando dicha
anhidrosis que ademas cursa con prurito. Hay
pérdida de elasticidad de la piel que se agrie-
‘a ocasionando serias molestias y riesgo de
nfeccion, Las grietas en los falones son extra-
ordinariamente frecuentes. Si el paciente tiene
mala circulacion o es diabético, hay un peli-
gro real de que la grieta se fransforme en
Jlcera cronica, celulitis y gangrena. La piel
seca debe ser engrasada v lubrificada.

La Onicologia también merece un aparta-
do denfro de las afecciones podolégicas en
geriatria. En el anciano puede aparecer cual-
quier afeccién ungueal, pero con un mayor
nesgo que en una persona joven, debido a la
mala circulacion vascular de la zona.

Una onicopatia de riesgo en geriatria es la
Onicocriptosis (una incarnada), gue se carac-
teriza por el encriptamiento de la [Gmina
ungueal en los rodetes laferales o distal del
dedo. Aunque se puede dar en cualquier
dedo, el que con mayor frecuencia se afecta
25 el primero. Se debe normalmente al corte
Jefectuosa de la una o a la utilizacién de un
zapato estrecho. Cuando cursa con infeccion,
puede presenfar un grave riesgo para el
oaciente, sobre todo si padece isquemia o es
diabético.

Las unias pueden ser dolorosas por muy
diversas causas y es muy importante hacer un
correcto diagnéstico para proceder a su frata-
miento, pues un simple pero doloroso callo
sub-ungueal puede confundirse y ser un nevus
gue en un paciente de edad avanzada
puede presentarse como epiteliorna o meno-
ma maligno. De ahi la importancia de remitir
esfos pacientes al poddlogo para que haga
minucioso diagnéstico diferencial entre las
diversas fumoraciones subungueales (cllo,
verruga o papiloma, exostosis sub ungueal,
condroma, tumor glomico o el panadizo mela-
nico de Hutchinson).

Denfro de las hiperfofias ungueales desta-
caremos la Onicauxis u Onicocauxis ¥ la apa-
ratosa Onicogrifosis. La primera se presenta
como una hipertrofia de la ldmina ungueal sin
alteracion morfoldgica, que puede ser debida
a microfraumatismos o a la deficiente nutri-
cién del tejido ungueal. De la Onicogrifosis no
me quiero extender mucho, ya que en estas
omadas se ha presentado un trabajo sobre
dicha afeccién. La una presenta un aspecto
cornificado, muy hipertrofica y deformada
morfologicamente, El franstorno se debe a la
hiperirofia de las células de la matriz ungueal
Cuando se limita @ un solo dedo lo mas posi-
ble es que sea de origen traumatico, pero
cuango estan afectadas todaos las unas

puede ginburse g un TaNSomo constnucional

Yy se puede relacionar con arteriosclerosis, dia-
betes, reumatismo o insuficiencia vascular.

En las unas también podemos encontrar
infecciones micoticas y que debemos diferen-
ciar de otras afecciones como la onicolisis, la
leuconiquia, la una psoridsica, etc. La
Onicomicosis es producida por la candida
albicans presentando normalmente un color
pardo o amarlilento. Si presenta un color ver-
doso hay que pensar en una infeccion por
pseudomonas.

En la fercera edad el hueso se empobrece
en sustancia calcica, haciendose menos
pesado y mas fragil, pudiéndose romper con
facilidad ante la accion factores mecdnicos, e
incluso sufrir aplastamiento. Ademas de la
atrofia 6seq, hay otros factores que intervie-
nen el aumento de la fragilidad del hueso,
como son las afecciones articulares degenera-
tivas, la menor actividad y eficacia de la mus-
culatura y la vascularizacion deficiente. Otro
motivo mas para incrementar el gjercicio en el
anciano.

Las arficulaciones mas afectadas en los
pies son las correspondientes a los dedos
(inferfal@ngicos), y a las metatarsofalangicas.
En la articulacién metatarsofalangica del pri-
mer radio es donde se produce el fipico juane-
te o Hallux-valgus, por sobrecarga de dicha
arficulacion que produce una luxacion y termi-
na en una deformidad permanente con exos-
tosis en la cara lateral del primer meta. En el
anciano a la vez del proceso inflamatorio con
presencia de arirosis, posteriormente suele pro-
vocar osteoporosis. Cuando presenta la men-
clenada arirosis el dedo esta rigido existiendo
la imposibilidad de realizar la flexion dorsal
durante la marcha (Hallus-rigidus). Si el meta-
tarsiano se eleva y la falange desciende ala
cara plantar se forma el Hallux-flesus gue suele
ser una fase muy molesta, ya que cursa con
higroma en la cara dorsal interfalangica y ofro
en la cara plantar de la Ultima falange (pulpe-
jo del dedo), pudiendo incluso presentar exos-
tosis.

El resto de los dedos 2°, 32 y 4° se deforman
por el uso de calzado inadecuados o por
enfermedades reumaticas degeneratfivas. Se
producen subluxaciones interfalangicas y
metetfarsofalangicas, dando lugar a los deno-
minados dedos en gara o a los dedos supra o
infraductos conocidos como dedos montados.
£l dolor se manifiesta a nivel articular, bien por
las artrifis o artrosis que presentan, o por los
helomas que presentan en la cara dorsal arti-
cular o en la base de la cara plantar distal de
los dedos. El trafamiento de eleccién en el
anciano debe ser ortésico que el pododlogo
decidird segln se manifieste la deformidad
confeccionando una ortesis de silicona blan-
da rigida o semirigida, segin la zona a tratar si
debe de ser correctora o paliativa. Es de los
tratamientos més efectivos y por consiguiente
mas agradecidos en el campo de Ia podolo-
gia geriatrica.

Es frecuente que |los pies dolorosos del
anciano sea debido a un problema isquémi-
co. Es fundamental el diagnostico precoz.

Es importante examinar la circulacion de
Ias extremidades inferiores.

Para el diagnéstico de los transtornos cir-
culaiorios. en podologia nos basamos en sinfo-
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mas subjetivos del paciente; calambres, frial-
dad, fatiga, entumecimiento, efc.; asi como
en los objetivos, rubor, cianosis, palidez, dismi-
nucién de pulsos, alteraciones troficas de la
piel y de las uias, El estetoscopio, el esfigno-
manometro y el tremémetro y el oscllémetro,
son utilizados para valorar los sintomas circula-
torios; sin embargo para aquellos casos en
gue se requiere infervencion quirlrgica son
necesarios equipos mas complejos. En podolo-
gia utilizamos el pletismégrafo digital podiatri-
co.

Deben de ser palpados los pulsos fanto del
pie como de la pierna. En el pie el pulso de la
pedia y el tibial posterior, Y en la pierna el
popliteo y el femoral.

La insuficiencia venosa se caracteriza por
la hinchazon de las piernas. Si la hinchazén no
es igual en ambas piernas, hay que investigar
las causas locales. Puede presentar dematitis
de estasis debida a la alteracion de retorno
venoso gue condiciona la alteracion local de
la fisiologia y nutricion de los tejidos de la
extremidad inferior. Mas frecuente en personas
gruesas, personas que estan mucho tiempo de
pie y personas que permanecen en ambientes
cdlidos y hUmedos. Se manifiesta inicialmente
por una pigmentacion (hemosiderosis) deposi-
to de hierro en los tejidos, hemosiderina en la
piel por rotura de pequenas vénulas. Extensas
placas formadas por manchitas de color
marron claro que después se oscurecen.
Eritema clandtico mas edema, pruruto y vari-
cosidades, produciéndose después un endure-
cimiento por edema crénico, pudiendo apa-
recer ulceraciones.

Existen diferentes tipos de Ulceras segln su
origen, siendo las mas frecuentes las produci-
das por procesos vasculares. Venosas el 70-80
por ciento y Arteriales el 5-10 por ciento.
Pueden ser fambién neurologicas, metaboli-
cas o traumdaticas. Las Ulceras de estasis en las
plernas ocurren frecuentemente con el
aumento de la edad; debido principaimente
al esfasis venoso, La sangre estancada causa
en la piel dilafacién, la cual puede romperse
por un pequeno traumatismo. El resultado es
una Ulcera de estasis, gue puede fardar meses
en cicatrizar 0 no cicatrizar nunca. El trata-
mienfo consisfe en movilizar al paciente (ejer-
ciclo=, para que se produzca un buen bom-
beo muscular de retorno de la sangre venosa.
No debe permanecer mucho tiempo senfado.
Puede ser beneficioso los vendajes o medidas
elasficas para facilitar ese bombeo de sangre.

La afeccidn fipica del anciano es la
Angiosclerosis, consecuencia de la involucién
senil fisiolégica de los vasos. Se debe al reem-
plazo de fibras musculares por fibras de cola-
geno y el deposito de sales de calcio. Los
vasos se alargan y se hacen fortuosos. No se
perturba la circulacion periférica. Los franstor-
nos arferiales periféricos son siempre consecu-
tivos a estenosis u oclusiones arteriales que se
desarrollan en lg arteriosclerosos senil
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