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INTRODUCCION

El  pie  es  la  parte  distal  de  la  ex
tremidad  inferior  cuya  estructura
anatómica  y funcional  permite  la  de
ambulación  del  hombre.  Este  pronto
observó  que  para  facilitar  la  marcha
debía  protegerlo.  Surge  el  calzado.  A
lo  largo  de  la  historia  evolucionó  des
de  un  simple  trozo  de  piel  de  animal
hata  el  más  sofisticado  modelo  ac
tual.  Entre  ellos  se  encuentra  el  cal
zado  reglamientario  militar.

El  calzado  origina  patología  que
afecta  al  tegumento  del  pie  y  anejos
cutáneos  o  bien  altera  el  equilibrio
ecológico  de  la  zona,  favoreciendo  la
aparición  de  determinadas  dermato
sis.

Presentamos  las  alteraciones  más
frecuentes  y  de  interés  para  el  médi
co  del  primer  escalón  de  asistencia
médica.  Las  dividimos  en  dos  gran
des  grupos:  las  originadas  por  agen
tes  vivos  y  las  causadas  por  trauma
tismos  y por  el uso  del  calzado.
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PATOLOGIA CAUSADA POR
AGENTES VIVOS

Un  destacado  lugar  en  este  tipo  de
dermatosis  lo ocupan  la  tinea  pedis,
la  tinea  unguium  y  las  verrugas
plantares.  Menos  frecuente  es  la  pa
tología  bacteriana,  si  bien  puede
complicar  una  lesión  preexistente
(linfangitis,  erisipelas,  etc.)

Tinea  pedis

Las  dermafitosis  o tiñas  son  infec
ciones  de  la  piel y  de  sus  anejos  cau
sadas  por  hongos  dermatofitos  del
género  Trichophytum,  Microsporum
y  Epidermophytum.

En  el caso  que  nos  ocupa  el agen
te  patológico  más  frecuente  es  el  R.
fubrum,  seguido  del T. mentagrophy
tes,  variedad  interdigitale,  y  más  ra
ramente  el E. floccosum  (1).

Esta  dermatofitosis  se  conoce  po
pularmente  como  “pie  de  atleta”.  Es
propia  del  adulto  y  del  adolescente.
Se  considera  como  una  enfermedad
de  la  civilización,  al  estar  favorecida
por  el  calzado  que  impide  la  transpi
ración  de  la  zona.  Por  otro  lado  los
calcetines  de  fibras  no  absorbentes
también  favorecen  el  aumento  del
calor  y  de  la humedad  (2).

Las  piscinas  y  las  duchas,  vestua
rios  y  gimnasios,  son  fuentes  poten
ciales  de  contagio.  Es  un  cuadro  que
en  los países  desarrollados  suelen  co
nocerlo  casi  todos  los habitantes  (2).

Dependiendo  de  la  profesión,  el
“pié  de  atleta’  incide  más  o  menos.
En  el  caso  del  militar  es  una  infec
ción  frecuente,  pudiendo  alcanzar  el
29,0%  de  una  muestra  de  1,278  in
dividuos,  verbigracia,  según  March
lewitz  y Zucker  (2).

Clínicamente  podemos  distinguir
tres  formas  de  presentación:  intertri
ginosa,  vesicopustulosa  e  hiperque
ratósica.  La primera  es  la  típica  de  la
enfermedad  y  afecta  al  cuarto  espa
cio  interdigital,  sobre  todo,  aunque
pueden  afectarse  los  demás.  La fisu
ración,  la  quemazón  y  el prurito  son
síntomas  acompañantes.  En  ocasio
nes  el  cuadro  es  asintomático.  La
forma  inflamatoria  se  identifica  con
las  lesiones  visocopustulosas.  Afecta
a  planta  y  dorso  del  pie.  En  ocasio
nes  determina  grandes  ampollas  pro
fundas.  Las  formas  hiperqueratósi
cas  se  manifiestan  como  placas  bien
delimitadas  y  sonrosadas.  Cuando
afectan  a  todo  el  pie  dan  lugar  a  la
forma  ‘en mocasín”.

Debemos  establecer  el  diagnóstico
diferencial  con el  intértrigo  candidiá
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RESUMEN

La  integridad  del  tegumento  del  pie  en  un  sol
dado,  condiciona  el  normal  desarrollo  de  su  acti
vidad  cotidiana.  Enumeramos  los  problemas  más
frecuentes  que  afectan  a  esta  zona  y  que  son  in
ducidos  o  agravados  por  el  calzado  reglamentario
militar,  facilitando  su  diagnóstico  y tratamiento.

Palabras  clave:  Dermatitis,  pie,  calzado,  regla
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SUMMARY

The  foot  tegument  wholeness  in  a  soldier  de
termines  the  normal  evolution  of  a  daily  activity.
We  enumerate  the  more  frequent  problems  that
have  an effect  on this  part  of the  body.These  pro
blems  ar  caused  or  aggraveted  by  the  proper  and
military  ahoes  making  easy  a  diagnosis  and  tre
atment.

Key  words:  Dermatitis,  foot,  shoes,  proper,  mi
litary.
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sico,  que  afecta  a  los  primeros  plie
gues  y  suelen  existir  lesiones  satéli
tes.  El intértrigo  bacteriano  suele  do
ler,  se  acompaña  de  eritema,  infla
mación  y  supuración.  No  es  rara  la
linfangitis  secundaria.  La  psoriasis
de  los  pliegues  es  más  rara.  El  ecze
ma  del pie  suele  respetar  los pliegues
interdigitales,  salvo  en  casos  muy  se
veros.

Tinea  unguium

El  término  onicomicosis  solo  indi
ca  que  la  uña  está  infectada  por  un
hongo,  dicho  de  otra  forma,  se  trata
ría  de  una  infección  fúngica  ungueal,
sin  tener  en  cuenta  el  agente  causal.
En  general,  tanto  dermatofitos  como
cándidas  y  mohos,  pueden  originar-
la.  Debemos,  pues,  reservar  el  térmi
no  de  tinea  unguium  sólo para  cuan
do  son  dermatofitos  los  responsables
del  cuadro.

Son  raras  en  la  infancia.  En  adul
tos  suelen  coexistir  con  otras  formas
de  tinas.  Su  frecuencia  aumentó  en
los  últimos  años.  Se  afectan  tanto
las  uñas  de  las  manos  como  las  de
los  pies.  Algunos  factores  ocupacio
nales,  así  algunas  enfermedades  pre
disponen  al  cuadro:  insuficiencia  cir
culatoria,  lesiones  traumáticas,  dia
betes,  psoriasis  y  distrofias  unguea-.
les.

Los  agentes  etilógicos  más  fre
cuentes  suelen  ser  los  Tricho
phytum,  sobre  todo  la  variedad  ni
brum,  de  carácter  cosmopolita  y  de
origen  antropofiico.  En  nuestro  me
dio  predomina  la  variedad  zoofihica
de  R.  mentagrophytes,  por  lo  que  no
es  excepcional  este  tipo  de  tinas.

La  transmisión  del  hongo  es  direc
ta.  Juegan  un  destacado  rol  el  mi
croclima  de  los  gimnasios,  piscinas,
duchas  públicas  y  hoteles.  Al  igual
que  las  altas  temperaturas  y  la  hu
medad.

El  hongo  invade  la  uña  por  el  bor
de  subungueal  proximal,  más  fre
cuente  en  los  VIH  positivos,  causan
do  un  área  blanca  en  la  lámina  pro
ximal,  invadiendo  el  eponiquio  y  lle
gando  a  la  matriz;  también  por  el
borde  subungueal  distal  o  dorsolate
ral,  siendo  la  vía  más  frecuente,  iii
vadiendo  el hiponiqulo  y  el  lecho  su
bungueal,  apareciendo  hiperquerato
sis  subungueal  e  invasión  progresiva
de  la  lámina  ungueal  hasta  llegar  a
la  matriz  originando  una  onicodistro
fia  y onicolisis;  superficialmente  pue
de  invadir  la  placa  ungueal,  sobre  to
do  a  nivel  de  las  uñas  de  los  pies,
pudiendose  asociar  a  la  forma  ante
rior,  conociéndose  como  “leuconiqula
tricofítica  de  Jessner’,  siendo  el

agente  etiológico  más  usual  el  T.
mentagrophytes  y  más  raramente  el
M.  persicolor,  Aspergilus,  Fusaruim
y  otros  mohos  (1, 2,  3,  5).

En  la  actualidad  disponemos  de
un  amplio  arsenal  terapéutico,  ob
teniéndose  buenos  resultados  en
las  tiñas  del  pie,  no  siendo  así  para
las  tiñas  ungueales.  No  obstante
desde  el  reciente  advenimiento  de
la  terbinafina,  este  problema  tera
péutico  parece  entrar  en  vías  de  so
lución.

Desde  hace  tiempo  los  imidazoles
por  vía  tópica  se  muestran  eficaces,
más  aún  si  le  añadimos  los  de  últi
ma  generación  que  también  son  efi
caces  por  vía  oral,  el  ketoconazol,
fluconazol  e  itraconazol.  No  quere
mos  dejar  en  el  olvido a  la  griseoful
rina  que  aún  sigue  siendo  eficaz.

La  terbinafina,  antibiótico  deriva
do  de  las  alilamidas,  demostró,  muy
recientemente,  su  eficacia  en  el  tra
tamiento  de  las  dermatofitosis,  sobre
todo  en  las  tiñas  ungueales  (4).  Se
administra  a  la  dosis  de  250  mgrs.  al
día  durante  un  tiempo  variable  y  es
pecífico  para  cada  forma  clínica  de
dermatofitosis.  Así  para  la  tiña  del
cuerpo  se  dará  durante  4  semanas;
durante  2-6  semanas  para  la  tilia  del
pie;  2-4  semanas  para  la  tina  ingui
nal.  También  se  usa  la  vía  tópica  con
una  frecuencia  de  aplicación  de  1-2
veces  al  día  (4,6).

En  las  onicomicosis  se  recomien
da  la  misma  dosis  durante  6  sema
nas  a  6  meses.  Si  la  infección  no  se
localiza  en  el  primer  dedo  del  pie,  el
tiempo  de  administración  puede  ser
inferior  a  tres  meses.

Entre  los  efectos  indeseables  de
este  antibiótico  cabe  destacar  los
gastrointestinales  y  reacciones  alér
gicas  cutáneas,  no  siendo  graves
ninguna  de  ellas.

En  las  ocasiones  que  esté  justifi
cado,  como  una  onicolisis  intensa,  se
procede  a  la  ablación  quirúrgica  o
química  de  la  uña,  realizando  poste
riormente  el tratamiento  antifúngico.

Verrugas  plantares

Son  infecciones  del  tegumento  de
la  planta  del  pie  causadas  por  el  vi
rus  del  papiloma  humano,  los  papi
lomavirus  (VPH). Se  trata  de  virus
ADN  que  no  se  pueden  cultivar,  dife
renciándose  unos  55  tipos  mediante
técnicas  de  hibridación  del  ADN y
muy  especialmente  por  la  reacción
en  cadena  de  la polimerasa  (7).

Epidemiológicamente  interesa
destacar  el poder  que  presentan  para
causar  infecciones  subclínicas  y  la
tentes,  lo  que  la  transforma  en  una
infección  muy  frecuente.  Al ser  resis
tente  a  la  desecación  y  a  otros  me
dios  fisicos,  la  transmisión  es  la  se
xual.  Estos  aspectos  explican  la  apa
rición  de  nuevos  elementos  tras  el
tratamiento  o  tras  la  regresión  es-

pontánea,  así  como  la  presencia  de
lesiones  genitales  cuyo  origen  no  es
venéreo  (7,8).

En  el  epitelio  escamoso  se  inicia
la  infección  en  las  células  de  la  capa
basal.  Aparecen  los  coilocitos,  pro
ducto  del  efecto  citopático  del  VPH.
Estos  se  caracterizan  por  la  vacuoli
zación  perinuclear  y  la  deformación
de  los  núcleos,  que  son  hipercromá
ticos  e  irregulares  (7).  Estas  células
pueden  contener  viriones  o  no,  por
lo  que  no  son  sinónimo  de  madura
ción  viral.  La  replicación  del  virus
tiene  relación  con  el  grado  de  ma
duración  celular,  pudiendo  alterar
el  proceso  de  la  queratinización.  Es
por  lo que  la  síntesis  viral  solo  ocu
rre  en  los  estratos  más  altos  del  epi
telio  (7).

Todos  los  tipos  de  VPH  presentan
una  organización  genómica  muy  si
milar.  Todas  las  secuencias  capaces
de  sintetizar  proteinas  (open reading
frames,  ORF)  ocupan  posiciones  si
milares  en  la  cadena  del  ADN  y  con
la  misma  longitud.  Tras  la  infección,
el  ADN  viral  se  integra  en  genoma
celular  o  bien  queda  libre  en  forma
episomal.  Se  desconoce  por  qué  unos
tipos  (VPH  5,  16,  18)  se  incorporan
más  que  otros  (7).

Quizá  el  aspecto  patogénico  más
sobresaliente  de  la  infección  por  el
VPH  sea  la  posibilidad  de  asociarse  a
cierto  tipo  de  neoplasias.  Se  conoce
que  ciertos  oncogenes  (ras  y  myc)
con  capacidad  para  inducir  tumores,
presentan  en  sus  proximidades  la  in
tegración  de VPH  16 y  18,  sobre  todo
en  el caso  del  oncogén  ras.  Se  desco
noce,  de  la  misma  guisa,  por  qué  al
gunos  VPH  desencadenan  la  oncogé
nesis  y otros  no.  Parece  que  el papel
en  este  proceso  radica  en  que  inmor
talizan  una  población  de  células  que
son  incapaces  de  diferenciarse  ad
quiriendo  mayor  riesgo  de  progresión
neoplásica  (7,9).

El  organismo  responde  con  anti
cuerpos  dirigidos  contra  los  produc
tos  tardíos.  Empero,  un  15% van  di
rigidos  contra  la  proteina  codificada
por  la  región  E7,  región  del  ORF  que
codifica  una  proteína  no  estructural.
Los  anticcuerpos  son  específicos  pa
ra  cada  tipo  de  virus  y  son  neutrali
zantes  frente  al virus  y  a  los neoantí
genos.  De  la  misma  suerte  hay  una
respuesta  de  las  células  T y  NK, pro
ducción  de  interferones  y  otras  cito-
cinas.  Esta  respuesta  parece  ser  la
responsable  de  las  regresiones  es
pontáneas  de  la  infección  (7).

En  el  caso  de  las  verrugas  planta
res,  es  el  serotipo  1 el que  con  mayor
frecuencia  causa  la  infección.  Son  de
crecimiento  endofitico  y clínicamente
se  manifiestan  como  un  tapón  cór
neo  rodeado  por  un  anillo  hiperque
ratósico.  Son  dolorosas,  sobre  todo  a
la  presión,  presentando  positivo  el
“signo  del  timbre”,  el  sujeto  retira  el
pie  al  causarle  dolor  cuando  presio
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namos  la  verruga  con  la  punta  del
dedo  indice.  Otras  se  disponen  en
‘mosaico”,  afectando  a  una  conside
rable  extensión  de  superficie  plantar,
sobre  todo  las  determinadas  por  el
serotipo  2.

El  carcinoma  cuniculatum  puede
guardar  relación  con  la  infección  por
el  VPH. Asienta  selectivamente  en  la
planta  del  pie.  Aunque  es  un  carci
nonia  espinocelular.  es  mayor  su  po
der  infiltrante  y destructivo  local  que
la  emisión  de  metástasis.  Sea  como
fuere.  una  actuación  terapéutica
precoz  y  eficaz  es  totalmente  pausi
ble,  ya  que  estaríamos  realizando
una  profilaxis  contra  este  tipo  de  tu
mores.

La  terapéutica  de  estas  lesiones
abarca  un  amplio  abanico  de  posibi
lidades,  cada  una  con  sus  seguido
res  y  sus  detractores.  Existen  los
queratoliticos  como  el  ácido  salicili
co,  ácido  Láctico. cantaridina,  etc:  las
infiltraciones  con  bleomicina  y  los
medios  quirúrgicos.  de  los  que  so
mos  prosélitos.  Si  bien  reconocemos
que  quizá  sea  una  actuación  regresi
va,  también  debemos  valorar  que  son
raras  las  recidivas,  por  lo  menos  en
nuestra  experiencia,  y  que  se  acorta
el  periodo  de  curación,  con lo  que  el
enfermo  nos  lo  agradece.  Entre  ellos
se  encuentran  la  criocirugia  con  ni
trógeno  liquido,  la  escisión  y  poste
rior  electrocoagulación  y la  escisión  y
aplicación  de  injertos  de  piel  total  y
la  realización  de  colgajos.

Erisipela  y  linfangitis

Ambos  procesos  afectan  al  tegu
mento  y  pueden  estar  determinados
por  el  calzado  al  provocar  éste  una
solución  de  continuidad  en  la  piel  de
la  zona,  bien  sea  una  rozadura  o una
ampolla  traumática.

En  caso  de  la  erisipela.  es  el
Estreptococo  beteliemolitico  del  gru
po  A.  rara  vez  un  Estafilococo,  el
agente  etiológico.

La  cinica  se  caracteriza  por  una
placa  roja.  caliente,  de  bordes  eleva
dos  y  bien  definidos,  con  aspecto  de
piel  de  naranja.  pudiéndose  extender
en  “llamarada”  (10).  Existe  una  for
ma  grave  de  morfologia  ampollosa.  El
estado  general  se  altera,  surgiendo
hipertermia.  escalofrios,  vómitos  y
alteración  del  estado  general.  Todo
esto  acontece  tras  2-4  días  de  incu
bación.

Aunque  el mismo  agente  etlológico
puede  causar  una  lingangitis.  el
Estafilococo  dorado  juega  un  desta
cado  papel  como  causa  del  cuadro.

Clinicamente  se  traduce  por  la
aparición  de  un  cordón  rojo,  duro.

caliente  y  que  tiende  a  terminar  en
un  ganglio  regional.  Es  muy  doloro
so.  Presenta  diagnóstico  diferencial
con  la  tromboflebitis.

La  peniellinoterapia  mejora  ambos
cuadros,  así  como  la  administración
de  antiinflamatorios  no  esteroideos,
analgésicos  y  reposo  en  cama.  En
pacientes  alérgicos  a  la  penicilina
utilizaremos  la  eritromicina,  el  cotri
mazaxol  y la  gentanilclna  (10).

Queratoilsis  puntacta

Infección  no  inflamatoia  causada
por  el  Corynebacterlum  que  afecta  a
las  plantas  de  los  pies  formando  de
presiones  punuformes  y  defectos
crateriformes  en  el  estrato  córneo
(10).  Se  debe  controlar  la  hiperhldro
sis  y el agente  infeccioso.

Existen  dermatosis,  algunas  de
etiología  oscura,  que  afectan  selecti
vamente  al  tegumento  del  pie  y  en
las  que  el  calzado  favorece  su  apari
ción  o es  su  causa.

Eczema  vesiculoso  de  las  palmas  y
de  las  plantas

Corresponde  al  concepto  clásico
de  eczema  dishidrótico  o  ponpholyx
(12).

Es  un  cuadro  eczematoso  donde  el
papel  de  la  glándula  sudoripara  ec
cina  sólo  sirve  de  controversia.  Su
origen  es  desconocido.  Si  bien  existe
en  zonas  donde  la  hiperhidrosis  es
obvia,  en  otros  casos  este  trastorno
sudoral  no  existe.  En  nuestra  expe
riencia  surge  en  un  pie  sudoroso  y
descamativo.  Es  más  factible  que
aparezca  tras  un  dematofitosis.  foco
bacteriano,  dermatitis  alérgica  de
contacto  o  el  estrés.  El  papel  de  la
atopia  está  aCm por  determinar.

Su  histopatologia  rememora  la  del
eczema  agudo.

Clinicamente  se  manifiesta  por
brotes  de  vesículas  claras,  gruesas.
engastadas  en  la  piel.  recordando  al
‘sagú”.  No suele  haber  eritema,  pero
no  en  pocos  casos  se  acompaña  de
calor  y vasodilatación  palmar  o plan
tar,  en  este  caso.  Pueden  surgir
grandes  ampollas  por  coalescencia
de  las  vesículas.  Remite  a  las  dos  se
manas  tras  una  fina  descamación.
Zonas  típicamente  afectadas  por  la
vesiculación  son  las  caras  laterales
de  los  dedos,  así  como  los  bordes  la
terales  externo  e  interno  del  pie.
Afecta  a  cualquier  edad  a  partir  de

Foto  1.-  Hlperhtdrosis  plantar

PATOLOGIA  DERIVADA  DEL  USO
DEL  CALZADO  Y  POR
TRAUMATISMOS  DETERMINADOS
POR  ESTE

Foto  2.’  Eczema  vesiculoso  plantar
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los  diez  años.  Tras  varias  recurren
cias  se  pueden  afectar  las  uñas  apa
reciendo  distrofias.  lineas  de  Beau,
piqueteado,  engrosamiento  y  decolo
ración.

El  diagnóstico  diferencial  con  la
dennatltis  alérgica  de  contacto,  der
matofitosis,  psoriasis,  debemos  esta
blecerlo.

En  la  fase  aguda  recurriremos  a
los  fomentos  de  permanga.nato  potá
slco  o  de  solución  de  Bourow,  Los
sedantes,  psicoterapia  y  corticoldes
se  usarán  si  es  preciso.

Hiperhidrosis

La  disfunclón  de  la  glándula  su
dorípara  eccrina,  muy  abundante
en  la  zona  plantar,  en  este  caso  por
exceso,  conlleva  a  un  estado  carac
terizado  por  un  eritema,  calor,  do
lor,  maceración  y  descamación  de  la
zona,  que  en  no  pocos  casos  imposi
bilita  la  deambulación.  Es  lo  que  en
medicina  castrense  conocemos  co
mo  “aspeado”  o  “despeado”.  La  ac
ción  de  bacterias  descompone  el  su
dor  causando  mal  olor,  es  la  bo
mohidrosis.

La  solución  de  glutaraldehido  jun
to  a  un  antiinflamatorio  tópico  corti
coideo  suele  mejorar  el  cuadro.

Onicocriptosis

La  uña  incat-nata  consiste  en  el
enterramiento  de  la  placa  ungueal  en
los  bordes  periungueales.  La  reac
ción  de  cuerpo  extraño  con  la  consi
guiente  inflamación  e  infección  im
posibilitan  la  deajnbulación.

El  mal  corte  de  la  fanera  y  el  uso
del  calzado  oclusivo,  suelen  ser  fac
tores  agravantes  del  problema,  si
bien  parece  existir  una  cierta  carga
genética  en  el  padecimiento  del  cua
dro  (13,  14.  15).  La  hiperbidrosis
plantar  y  la  hidratación  excesiva  del
perionqulo  favorece  el  enclavamien
to.  Con  el  tiempo  se  origina  tejido  de
granulación  que  se  Irnpetiginiza  se
cundaj-lajnente,  En  estadios  avanza
dos,  se  epiteliza  el  granuloma.

Es  obvio  que  tras  el  tratamiento
del  brote  infeccioso  e  inflamatorio  se
impone  una  actitud  quirúrgica,  si
bien  existen  técnicas  conservadoras,
ortopédicas,  que  no  hacen  más  que
demorar  la  intervención  quirúrgica.
Los  métodos  quirúrgicos  permiten  la
solución  definitiva  del  problema,  de
forma  sencilla,  rápida  y  en  régimen
ambulatorio,  ahorrándose  la  enca
mación  del  paciente.  El  fundamento
técnico  consiste  en  corregir  los  teji
dos  perlungueales  y  extirpar  parcial
mente  la  lámina  ungueal  acompa

flándola  de  matricectomia.  La  abla
ción  de  la  lámina  ungueal  sólo  se  re
alizará  en  aquellos  casos  extremos
en  los  que  la  uña  se  encuentra  en
“grapa”  o  intensamente  deformada.
Se  utiliza  con  mayor  frecuencia  la
técnica  de  Dubois,  consistente  en  es
cindir  los  pliegues  laterales  en  forma
de  semiluna,  y  la  de  Palmer  que  su
ma  a  la  anterior  la  extirpación  del
trozo  de  lámina  enclavada  y  electro-
coagulación  de  la  zona  matricial  co
rrespondiente.  Otras  técnicas  son  las
de  Haneke,  variante  de  la  anterior,  la
técnica  radical  de  Syme.  que  se  re
serva  para  cuando  fracasan  las  ante
riores  (13,  14,  15).

Miscelánea

Queremos  mencionar  una  serie  de
cuadros  que  en  cierta  medida  inpi
den  la  deaxnbulaclón  y  en  los  que  el
calzado  juega  un  papel  principal  en
su  etiología.  Nos  referimos  a  la  bullo
sis  traumática  (ampollas),  general
mente  tras  largas  marchas  y  ejerci
cios  en  el  campo,  y  las  callosidades,
donde  la  estática  del  pie  es  un  factor
crucial  para  su  desarrollo.

La  dermatitis  alérgica  de  contacto
al  calzado  militar,  no  suele  ser  fre
cuente,  ya  que  la  utilización  de  cal
cetines  que  aislan  al  tegumento  del
contacto  con  éste,  suele  ser  la  nor
ma.  Por  ello  la  excluimos  “ex  profe
so”.  No  obstante  es  prudente  pensar
en  ella  cuando  surjan  lesiones  ente
matovesicocostrosas,  pruriginosas  y
simétricas.
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