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HBSTRACT

Dentro del amplio abanico de enfermeda-
des reumaticas nos encontramos con la escle-
rodermia sistémica, enfermedad que de forma
indirecta afecta al pie, tanto desde el punto de
vista biomecanico, como dermatolégico. Por un
lado existe una afectacion del colageno, dis-
trofias musculares, migracion de grasa plantar
y ademas desencadena alteraciones que re-
percuten en la biomecanica del paciente. Por
otro lado hay afectacion vascular, tanto venosa,
como arterial, ya que esta patologia cuenta con
sindrome de Raynaud asociado. En su conjunto,
este cortejo de signos y sintomas clinicos deriva
entre otras alteraciones en lesiones dérmicas
de evolucién térpida.

En el siguiente trabajo queremos mostrar
nuestra experiencia profesional con esta enfer-
medad sistémica y la afeccién podolégica de la
patologia de base mediante la exposicién de un
caso clinico.

PALABRAS CLALE

Inside the wide range of rheumatic diseases
we meet the systemic esclerodermia, disease
that of indirect form sympathetic the foot, so
much from the point of view biomechanics, as
dermatological. On the one hand an affectation
of the collagen exists, muscular dystrophy, mi-
gration of fat to plant and in addition unleashes
alterations that reverberate in the biomecha-
nics of the patient.On the other hand there is
vascular affectation, so much venous, like arte-
rial, since this pathology relies on syndrome of
associate Raynaud. In his set, this courtship of
signs and clinical symptoms he derives between
other alterations in dermal injuries of torpid
evolution.

In the following work we want to show our
professional experience with this systemic di-
sease and the podiatric affection of the base
pathology by means of the exhibition of a clini-
cal case.

KEY WORDS

Esclerodermia, esclerosis sistémica, colage-
nosis, Raynaud y rigidez articular.

Scleroderma, systemic scleroderma, cola-
gen disease, Raynaud’s syndrome and articular
stiff.

IKTRODUCCION

Etimoldgicamente, la palabra griega “Escleroder-
mia”, significa “piel dura”, parece ser que el primero
que hace referencia a esta enfermedad fue Curzio', en
1735, sin etiquetarla, describe sus signos y sintomas
més relevantes. El término esclerodermia como tal
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fue utilizado por primera vez en 1847, por Bordelais
Elie Gintrac'. Durante muchos afios se consideré una
enfermedad vinculada al campo de la dermatologia,
hasta que a partir de 1878, se comienzan a observar
determinadas alteraciones sistémicas, y dependiendo
del 6rgano o sistema afectado, toma diferentes nom-
bres, esclerodermia sistémica progresiva, escleroder-
mia localizada, moérfea, etc.
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No fue hasta 1945, cuando se da nombre y descri-
be la esclerodermica por Goezt'* que hace una am-
plia exposicién de la patologia, y afectacion general.

La Asociacién Americana de Reumatologfa (ARA)
en 1980, describe los criterios diagndsticos de la en-
fermedad®.

EPIDEMIOLOGIA

La esclerodermia sistémica también llamada es-
clerosis sistémica, se encuentra dentro de las deno-
minadas enfermedades raras o poco frecuentes'?*.

Los datos mds relevantes, en cuanto a epidemio-
logfa, son*":

e La incidencia en poblacién adulta, en nuestro

pafs oscila 17 por millén.

e Laprevalencia es de 240 individuos por millén/
ano.

¢ La enfermedad, suele debutar alrededor de los
40-50 afnos.

e Frecuencia: mayor en mujeres que en hombres
en relacién 4/1 y mayor en raza caucasica’. Re-
presenta un 0,5 a un 0,9% de la consulta derma-
tolégica.

DEFINICION

La esclerodermia es una enfermedad sistémica,
progresiva, crénica de causa desconocida, y cardcter
autoinmune'?4,

La Asociacién Américana de Reumatologia define
la esclerodermia como: “trastorno generalizado del tejido
conectivo, caracterizado por caracterizado por fibrosis cutdnea,
enfermedad oclusiva de pequeiios vasos, alteraciones prolifera-
tivas en las pequeiias arterias y compromiso de drganos inter-

ETI0L0GIA

Aunque, tal como hicimos referencia anterior-
mente; la causa de la esclerodermia se desconoce; sin
embargo, se han propuesto diversos factores®:

e Genético: no hay factores genéticos que con-
tribuyan al riesgo de padecer esta enfermedad,
sin embargo, la evolucién clinica y su prondsti-
co si pueden verse afectadas.

e Ocupacional: vibracién, silicosis, contacto con
resinas epdxicas o con cloruro de polivinilo.

e Quimico: disolventes orgénicos, hidrocarburos
halogenados insaturados, aceite de colza des-
naturalizado (para cocinar), empleo de adyu-
vante con fines cosméticos.

e Medicamentoso: bleomicina, cisplatino, penta-
zocina, carbidopa, 1,5 hidroxitriptofano.

e Neoplasico: carcinoide, melanoma metastési-
co, carcinoma bronquioloalveolar.

¢ Infeccioso: enfermedad de Lyme, escleredema
adultorum de Buschke.

e Neuroldgico: por ejemplo lesién de la médula
espinal.

e Metabdlico: diabetes mellitus insulinodepen-
diente.

e Enfermedad crénica de injerto contra huésped
(trasplante de médula 6sea).
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DIAGNOSTICO ¥ CLASIFICACION

Los criterios diagndsticos los emite por primera
vez en 1980, la Asociacién Americana de Reumatolo-
gfa o The American College of Reumatology, estable-
ciendo como criterios diagndsticos*?:

- Criterio Mayor:

e Escleroderma proximal: engrosamiento, ten-

sién o induracién simétrica de la piel proximal
en las articulaciones metacarpofalangicas o
metatarsofaldngicas.

- Criterios Menores:

e Esclerodactilia: con las mismas alteraciones
que la escleroderma pero limitada a los dedos
de las manos y de los pies.

e (Cicatrices digitales o pérdida de sustancia del
pulpejo del dedo: dreas deprimidas en la punta
de los dedos producida por isquemia.

e Fibrosis pulmonar bibasal: fibrosis don densi-
dad lineal o lineonodular mas pronunciadas en
las porciones basales pulmonares.

El diagndstico se realiza en presencia de un crite-

rio mayor o dos de los criterios menores®81°.

Existen més de veinticinco clasificaciones diferen-
tes, lo que nos hace pensar en la complejidad de la
patologfa, por ello incluimos en la tabla 1 una de la
mas sencillas y completas. En ella podemos ver dén-
de estd incluido nuestro caso clinico que presenta
una afectaciéon cutdnea difusa englobada dentro de
las esclerosis sistémicas.

Tabla 1. Clasificacién de la Esclerodermia

Modificada de Massardo Vega, 2009

Con afectacién cutdnea limitada o CREST

1. Esclerosis sistémica

Con afectacion cuténea difusa

En sindromes de sobreposicién

11. Esclerosis sistémica inducida por quimicos

Morfea en placas

I1l. Esclerodermia localizada Esclerodermia lineal

Fascitis eosindfila

IV. Formas localizadas inducidas por téxicos

Edematosa

V. Sindromes esclerodemiformes - —
Indurativa y/o atréfica

MAHIFESTACIONES CLINICAS

La clinica de la esclerodermia sistémica se mani-
fiesta con principalmente con el sindrome de Rayn-
aud, cicatrices en los pulpejos, calcinosis, telangiec-
tasias, alteraciones muscoesqueléticas y cutaneas,
pero también podemos observar alteraciones gas-
trointestinales, renales, pulmonares y cardiovascula-
res®!?,

e Raynaud (Fig.1); esta presente en el 90% de los
pacientes con esclerosis sistémica constitu-
yendo uno de los primeros signos de la escle-
rodermia. Se caracteriza por la palidez stbita y
reversible de alguna de las estructuras acrales
(dedos, nariz, orejas, punta de la lengua) pre-
cipitado por la exposicién al frio o el estrés.
Posteriormente, las dreas involucradas pueden
desarrollar cianosis y finalmente tornarse eri-
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tematosas'®. Como manifestaciones asociadas
destacan las parestesias, asi como dolor de
tipo ardoroso en las éreas afectadas.

Figura 1. Fendmeno de Raynaud.

e Cicatrices digitales puntiformes (Fig.2): los infar-

tos tisulares en los pulpejos pueden producir
cicatrices digitales puntiformes'.

Figura 2. Cicatrices
digifales en los
pulpejos.

e Calcinosis: la hidroxiapatita se deposita sobre-

todo en los sitios expuestos a traumatismos
frecuentes: manos, codos, rodillas, tobillos. Su
tamarfio varfa desde pequefios depdsitos punti-
formes hasta grandes masas que pueden llegar
a ulcerarse.

¢ Telangiectasias: aparecen principalmente en la

cara y en las manos de aquellos pacientes que
presentan formas limitadas, especialmente sin-
drome de CREST.

* Manifestaciones miisculoesqueléticas: la rigidez

articular y las poliartralgias son frecuentes en
la etapa inicial de la esclerodermia y a menu-
do representan la primera manifestacion de
la enfermedad afectando principalmente a los
dedos de las manos (Fig. 3), las mufiecas, las
rodillas y los tobillos. Se afectan también los
tendones apareciendo roces de friccion en ex-
tensores y flexores de los dedos de las manos,
las partes distales de los antebrazos, las rodi-
llas, el tenddn de Aquiles y los musculos tibial
anterior y peroneo. La afeccién muscular en la
esclerodermia puede manifestarse a través de
la atrofia muscular por desuso, o una miopatfa
inflamatoria caracterizada por debilidad mus-
cular.

Figura 3. Rigidez articular y edema en la mano.
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Manifestaciones cutdneas que evolucionan en
tres fases:

Fase edematosa: el edema predomina en las
manos, pero también puede observarse en los
pies, las piernas, antebrazos y la cara; general-
mente es bilateral y simétrico. La duracién de
esta fase puede ser de semanas a meses.

Fase indurativa: el engrosamiento y acorta-
miento de la piel es gradual, perdiendo ésta su
distensibilidad normal. El estiramiento de los
tejidos lleva a la pérdida de las arrugas y los
pliegues normales de la piel y al desarrollo de
una “facies inexpresiva”; los labios se adelgazan
y la apertura oral se limita con fruncimiento ra-
dial de la piel circundante'. Puede observarse
también alteraciones en la pigmentacién por
exceso y por defecto que genera una imagen en
“sal y pimienta”, sobre todo en las extremida-
des y en la cara anterior del térax.

- Fase atrdfica: el adelgazamiento de la piel es no-

torio, sobre todo en los sitios donde ésta recu-
bre a las articulaciones. La piel se hace vulne-
rable al mads minimo traumatismo.
Manifestaciones gastrointestinales: normalmen-
te se afecta el eséfago aunque puede afectarse
todo el tubo digestivo. Los sfntomas pueden
incluir: dolor retroesternal, disfagia a los ali-
mentos sdlidos, pirosis, diarrea y ocasional-
mente vomito. Otros problemas que pueden
aparecer son la constipacion, la incontinencia
del esfinter anal y el prolapso rectal.
Afectaciones pulmonares: se produce fibrosis
pulmonar que presenta disnea de esfuerzo, tos
crénica y dolor torécico.

Problemas cardiovasculares: ocurren en propor-
cidn variable y pueden hacerse evidentes a tra-
vés de las manifestaciones propias de la insufi-
ciencia cardfaca.

Afectaciones renales: es una de las principales
causas de muerte de la enfermedad. Se mani-
fiesta a través de hipertensidn arterial sistémi-
ca y asf como por proteinuria. La hipertensién
puede tener un curso maligno y llegar a insufi-
ciencia renal.

REPERCUSIONES PODOLOGICAS

Realizando una sintesis de como afecta la enfer-
medad al pie podemos encontrarnos los siguientes
hallazgos'?.

Fendmeno de Raynaud: afectacién del tono
vascular en miembros inferiores y segmentos
anatémicos distales.

Cicatrices digitales puntiformes.

Rigidez articular y poliartralgias.

Edema y piel vulnerable.

Dolor articular.

Calcinosis en el tobillo.

Debilitamiento muscular.

Apariciéon de nédulos palpables y gruesos en
los tendones extensores y flexores, tendén de
Aquiles y los musculos tibial anterior y pero-
neo a consecuencia de roces de friccidn tenosi-
noviales.

Migracién de la grasa plantar con desprotec-
cién de las cabezas metatarsales.
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e Xerosis importante con hiperqueratosis y grie-
tas dolorosas.

e Onicolisis, onicogrifosis, onicorrexis, estriacio-
nes longitudinales, ausencia de ldnula, ufia en
vidrio de reloj, pterigium ungueal, ufias en gar-
fio y vesiculizacién periungueal'®'s.

CASO CLINICO

ANAMNESIS

Varén de 46 afios que acude por 12 vez a consulta
podoldgica por presentar “Dolor en la planta del pie”.
El dolor se manifiesta a la presién en zona del arco
interno y metatarsal, siendo mayor bajo la cabeza del
segundo metatarsiano del pie derecho y aumentando
en bipedestacién. Refiere presentar molestias mati-
nales de intensidad moderada que le dificultan po-
nerse de pie.

Diagnosticado hace cuatro afios de Esclerosis sis-
témica, por el Servicio de Reumatologfa del Hospital
Virgen del Puerto de Plasencia.

Tratamiento farmacolégico actual:

e Sintron®: anticoagulante.

Hemovas®: vasodilatador.

Cardurdn®: antihipertensivo.

Nolotil® e ibuprofeno®: analgesia
Tratamiento tépico: para curas fucidine®: anti-
bidtico local més corticoide.

EXPLORACION PODOLOGICA

¢ Inspeccién: lo mds caracterfstico del pie son
las lesiones dermatoldgicas que presenta. Entre ellas
destaca la dermatitis (Fig. 4) y las tlceras vasculares
(Fig. 5) secundarias a la vasoconstriccion producida
por el sindrome de Raynaud asociado a la esclero-
dermia. También observamos onicopatias, grietas en
talén (Fig. 6) y xerosis generalizada en ambos pies de-
bido a la enfermedad sistémica.

Raynaud.

Figura 6. Gritas en el taldn.

Figura 5. Ulcera 2° al fendmeno de

ePalpaciéon-movilizacién: lo més llamativo es la
rigidez articular generalizada que presenta el paciente
junto a la induracién de la piel del tobillo.

Los pulsos pedios y tibial posterior estdan conserva-
dos y la temperatura de la piel es normal, aunque
existen cambios en la coloracién al nivel maleolar.

En cuanto a la valoracién muscular, el musculo
tibial posterior, presenta cierta deformidad eléstica, y
debilidad, al palpar el recorrido del mismo, el pacien-
te nos comenta que siente hormigueo, todo ello es
compatible con la enfermedad reumética que presen-
ta, puesto que la esclerodermia es una de las causas
de la disfuncién del tibial posterior'.

Ambos pies tienen una articulacién subastraga-
lina sin apenas grados de eversién, el primer radio
insuficiente y hallux limitus bilateral (Fig. 7). La movi-
lidad de la TPA, estd disminuida, lo que da el aspecto
de equinismo en bipedestacién (Fig. 8).

Al mismo tiempo, al realizar el doble y simple heel
rise test, vemos como nuestro paciente se queja de
dolor, a lo largo del trayecto del tibial posterior y llega
un momento en el que no variza ninguno de los dos
talones, (Fig.9).

En bipedestacién comprobamos como existe
una gran resistencia a la supinacién, colapso del arco
interno, ademas de verificar hallux limitus funcional
(Fig. 7).

Figura 8. Actitud en equino.

Figura 9. Heel rise test. Debilidad del
tibial posterior.

Figura 7. Hallux limitus bilateral.

DIRGNOSTICO PODODOLOGICO

El cortejo de signos clinicos encontrados, nos
acerca a la patologfa biomecanica y su relacién con la
enfermedad de base, como resultado tenemos:

e Dolor en la zona metatarsal: cuya causa es por
un lado la alteracién biomecédnica, compati-
ble con antepie varo compensado y por otro la
fascitis plantar propiciada por la patologfa de
base que desencadena un desplazamiento de la
grasa plantar hacia distal, disfuncién del tibial
posterior y rigidez articular.

e Sobrecarga bajo la cabeza del 2° metatarsiano
llevando al mismo a un sindrome de predislo-
cacion del platillo flexor.

TRATAMIENTO

El tratamiento propuesto respetd su tratamiento
farmacoldgico habitual al cual afiadimos tratamien-
tos especificos del pie. El plan terapettico fue:

e Quiropodia mensual.
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e Uso de agentes hidratantes: en concreto acidos dos a otras patologfas reumatoldgicas, mas comunes

grasos hiperoxigenados, en un primer momen- como la artritis reumatoide.

to de uso diario, para evitar la xerosis. El conocer la patologfa sistémica, nos da una vi-
o Ortesis plantares de resina: en las que se refor- sién mas clara de lo que ocurre en el pie, y la relacién

z6 la zona del arco interno, con una descarga con las alteraciones sufridas.

selectiva a nivel del segundo dedo del pie dere- El tratamiento podoldgico, no sélo debe consistir

cho, y cubierta de EVA. en Ortesis de forma aislada, sino en una combinacién
e Calcetin: de tejidos naturales, sin costuras, evi- de terapias, que ayuden al paciente a mejorar su ca-

tando eldsticos, aislantes del frfo y transpira- lidad de vida.

bles. Debemos poner de manifiesto, que el mejor libro
e Calzado: amplio, de piel con buena sujeccidn. que un profesional tiene a su alcance es el propio pa-

ciente ya que gracias a nuestro paciente hoy conoce-
mos algo maés sobre la esclerodermia.

CONCLUSIONES

Es poco frecuente encontrar este sindrome en HEHHUEUWEHTUS
consulta podoldgica, dado que la prevalencia no es
significativa. Pese a ello creemos interesante compar- Clinica podoldgica Universitaria de Plasencia.
tir este caso con el resto de profesionales, por lo in- A Dionisio, nuestro paciente, por su paciencia y
usual y debido a que cursa con signos clinicos pareci- buen humor.
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LESIONES HONGOS HONGOS

MAS FRECUENTES MENOS FRECUENTES
FE UE EHHHTHS Céndida tropicalis

Céndida pseudotropicalis
Céndida krusei
Candida parapsilosis

En el articulo “Epidemiologfa de las infecciones en iiggﬁgjﬂabrata
el pie” publicado en la Revista Espafiola de Podologfa
a _ o z .
42 Epoca Vol. XXI N 6, en la pa:gma 217,.la Tabla 3 que Trichophyton mentagrophytes
se encuentra publicada es errénea debido a un error SERMATOMICOSI | Trichophyton rubrum
de imprenta. La Tabla 3 correcta que debe aparecer es Candida albicans

1 . .. Epidermophyton floccosum
aque se expone a continuacion: ESPOROTRICOSIS | Sporothrix schenckii

CANDIDIASIS Céndida albicans

CROMOMICOSIS Fonsecaea pedrosoi

Trichophyton tonsurans
Microsporum gypseum
Microsporum canis

INFECCION EN Zygomycetes

PIE DIABETICO Céndida
Madurella
Allescheria

MICETOMA Cephalosporium
Phialophora

Neotestudina

Céndida albicans
Candida parapsilosis

Fusarium
Trichophyton mentagrophytes | Trychophyton violaceum
ONICOMICOSIS Trichophyton rubrum Trichophyton verrucosum
Aspergillius spp Trichophyton tonsurans

Trichophyton megninii
Trichophyton shoenleini
Microsporum gypseum

Tabla 3. Infecciones fiingicas de mayor frecuencia en el pie
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