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Cari soci,
l’AIP è lieta di informarvi di un’iniziativa associativa di grande rilievo per la stessa associazione e per la 
professione. Dopo diversi anni, la storica rivista a carattere scientifico “Il Podologo in medicina” nata 
per iniziativa del Past Presidente Prof. Mauro Montesi, è stata riattivata sottoforma di newsletter 
dedicata, ad oggi, ai soli membri dell’Associazione Podologi. 
La rivista “Il Podologo in Medicina” è stata per anni uno strumento informativo a disposizione dei soci AIP 
e degli studenti, molto apprezzata per la ricchezza di temi in esso contenuti che spaziavano dal 
carattere scientifico, fiscale, associativo e di collaborazione ai temi di attualità, sempre aperti al 
confronto costruttivo ed al dibattito, come momento di formazione e crescita per tutta la categoria. 
 Il sistema di comunicazione della newsletter, più veloce e snello, grazie alla realtà digitale odierna, 
consente di garantire un aggiornamento informativo periodico facilmente e tempestivamente 
consultabile da chiunque ne abbia interesse. 
Questa iniziativa si propone l’obiettivo di studio ed approfondimento, di ricerca scientifica, di 
conoscenza delle nuove tecnologie, dei materiali e dell’innovazione informatica in atto. Sarà l’ideale 
strumento di formazione continua e di aggiornamento professionale su argomenti d’interesse comune, al 
fine di affermare l’importanza del ruolo del Podologo, dell’intervento assistenziale podologico nel 
sistema sanitario, del valore, della dignità della professione e dell’intera categoria. 
La ricerca, la formazione e l’aggiornamento professionale sono obiettivi che sposano pienamente il 
profilo tecnico scientifico che contraddistingue l’associazione in quanto siamo stati la prima associazione 
di podologi ad ottenere il riconoscimento di ATS ( Associazione Tecnica Scientifica ). 
Si ringrazia il gruppo dei collaboratori del comitato scientifico, coordinati dal Dott. Arcangelo Marseglia 
e il Dott. Dionisio Traiano, che hanno promosso tale iniziativa ed permesso che questa prendesse forma 
nel tempo ed ai giovani podologi che hanno aderito numerosi alla collaborazione. 
L’auspicio è che il corpus di questa “rivista digitalizzata” aumenti progressivamente, sviluppando e 
discutendo un numero sempre più elevato di tematiche d’interesse podologico che arricchiscono l’intera 
disciplina.  
Periodicamente, per alimentare il confronto interno, verranno inviati dei sondaggi agli iscritti sulle 
tematiche che più interessano, con l’invito a voi tutti a segnalare quali argomenti si desidera vengano 
tratti e approfonditi, inviando una mail a aip@tin.it 
Si invitano inoltre gli associati a collaborare attivamente alla stesura degli articoli inviando le loro 
proposte, suggerimenti e candidature: l’AIP è sempre aperta a nuove idee… 
Con la speranza che la nostra iniziativa sia di vostra utilità e di vostro gradimento, vi auguro una buona 
lettura e… buona Podologia a tutti!

mailto:aip@tin.it
mailto:aip@tin.it


 
Cari Soci, 
  
Quest’anno il XXXV° Congresso Nazionale dell’Associazione Italiana Podologi si 
terrà dal 29 settembre al 1°ottobre 2022 presso il Grand Hotel Gallia****  a  Milano 
Marittima. 
  
Si tratta, anche questa volta e a maggior ragione quest’anno, di uno spazio di 
riflessione, condivisione e approfondimento, dopo il periodo che abbiamo vissuto, nel 
quale il dibattito con le istituzioni da una parte e la formazione interattiva dall’altra, 
mirano a realizzare concretamente la collaborazione interprofessionale e la crescita 
delle competenze specifiche della professione. 

  

Vi aspettiamo tutti! 
  
Un cordiale saluto e buon lavoro.  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    VI INVITIAMO A SALVARE LE DATE DEL PROSSIMO CONGRESSO NAZIONALE AIP  E A 
PARTECIPARE NUMEROSISSIMI!

P
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La definizione di lesione acroischemiche acute o più comunemente “manifestazioni da Covid 19” è insita 
nella terminologia stessa, difatti per “lesione” nella disciplina dermatologica si fa riferimento ad 
un’alterazione cutanea; il prefisso “acro” è indicativo dell’aspetto topografico, il termine “ischemiche” 
descrive il meccanismo fisiopatologico ed, infine, con l’espressione “acute” viene rappresentato il decorso  
transitorio e autolimitante della manifestazione cutanea. 

È intorno alla fine di marzo 2020 ove, in Italia, avvennero le prime segnalazioni della ricorrenza di 
atipiche lesioni in sede podalica (raramente in corrispondenza delle mani) nella categoria di pazienti pre-
adolescenziali ed adolescenziali. Solo nella zona di Ravenna e Rimini, nell’arco di 35 giorni (dal 3 aprile 
all’8 maggio 2020) sono stati segnalati 14 casi di adolescenti con lesioni acro-ischemiche acute in 
corrispondenza degli arti inferiori. 

Dalla osservazione clinica obiettiva podalica si evidenziava la presenza di lesioni cutanee che però non 
erano sempre le stesse ma andavano incontro ad un fenomeno di polimorfismo evolutivo giacchè da mere 
lesioni maculari eritemato-violacee [Fig. 1], con margini irregolari e con un diametro di circa 10-15 mm, 
si trasformavano in lesioni papulo-vescicolari fortemente eritematose e violacee fino a divenire lesioni 
bollose a contenuto sieroso, pruriginose, urenti e dolenti che nell’arco di qualche settimana subivano una 
rottura spontanea [Fig. 1]. Le lesioni cutanee si localizzano sul dorso delle dita coinvolgendo una parte di 
questo o tutta la superficie dorsale con l’articolazione metatarso-falangea come linea di demarcazione o, 
in alcune circostanze, possono presentarsi anche in sede plantare. Le strutture digitali colpite assumono 
un aspetto purpurico - edematoso (dattilite) e generalmente vengono coinvolte in maniera alternata, 
dunque due o tre dita affette. 
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LESIONI ACROISCHEMICHE 
ACUTE DA COVID-19:

dalla clinica alla fisiopatologia

Fig. 1 Evoluzione delle lesioni cutanee 



Data tale presentazione clinica, in un primo momento questi quadri sono stati associati alla 
manifestazione dell’eritema pernio (pseudo-geloni o pseudo-chilblain), o a eruzioni da orticaria, o più 
generalmente a “eruzioni eritematose vescicolari” idiopatiche. Il susseguirsi delle segnalazioni di tali 
lesioni cutanee in pazienti differenti ma con aspetto topografico e morfologico sovrapponibile, l’elevata 
incidenza nella categoria di pazienti adolescenti e il periodo storico pandemico, hanno condotto 
all’ipotesi di una possibile relazione causale fra la manifestazione cutanea e l’infezione da Sars-Cov2 
sebbene gli adolescenti non presentavano i sintomi di un’infezione respiratoria acuta in atto e le indagini 
sierologiche non documentavano alcuna risposta immunitaria anticorpale per Covid - 19. 

L’eruzione cutanea vasculitica e l’assenza della sintomatologia trovano una loro giustificazione nel 
meccanismo fisiopatologico, ad opera dell’interferone, che si innesca a seguito del contatto con l’agente 
patogeno virale e tale meccanismo reattivo varia in base all’età del soggetto coinvolto. 

Gli interferoni sono molecole sintetizzate a livello endogeno, o più precisamente delle citochine di natura 
proteica e di cui esistono differenti classi, che assolvono al ruolo di risposta immunitaria di difesa anche 
contro patogeni virali per la loro capacità di legarsi ai recettori dell’agente biologico patogeno ed inibire 
la sua replicazione. La classe degli interferoni con azione antivirale è il tipo I, detti anche interferoni alfa 
e beta, ed i loro livelli sono fortemente influenzati dall’età del soggetto: all’aumentare dell’età si riduce 
la capacità di risposta mediata da tali citochine. 

Ciò porta a sospettare che, nei pazienti più giovani l’elevata attività dell’ IFN di tipo I è responsabile della 
ridotta carica virale e dunque dell’assenza della sintomatologia, ma al tempo stesso, è la causa della 
comparsa delle lesioni acrali perché l’attivazione dell’IFN “accende” un processo infiammatorio di tipo 
vasculitico che determina un danno endoteliale. 

Al contrario, nei pazienti adulti, l’infezione da Sars Cov2 produce un “silenziamento” dei geni regolatori 
della via dell’IFN di tipo I, tale soppressione impedisce l’inibizione della diffusione del patogeno virale, 
pertanto, si instaura l’infezione e l’elevata carica virale comporta la comparsa della sintomatologia. 
L’assenza della manifestazione cutanea è la conseguenza della scarsa azione dell’IFN e del suo 
conseguente danno infiammatorio a livello endoteliale. 

Il significativo infiltrato infiammatorio vasale riscontrabile dagli esami istopatologici (evidenza istologica) 
assieme alle particelle di coronavirus che sono state ritrovate nel citoplasma delle cellule endoteliali 
hanno confermato che le lesioni cutanee all’estremità degli arti inferiori sono, dunque, l’espressione 
clinica di una vasculite associata a danno vascolare ed eventi micro-trombizzanti indotti dall’interazione 
con l’agente virale e dalla risposta immunologica innata. 

Per quanto concerne la gestione terapeutica, vi sono ancora delle ipotesi contrastanti nella professione 
medica. Alcuni professionisti danno immediatamente indicazione all’uso di cortisonici topici al fine di 
favorire la regressione delle lesioni. Secondo altre teorie, data la storia naturale favorevole autolimitante 
delle manifestazioni cutanee, non è prevista alcuna terapia topica se non l’impiego di antisettici ad ampio 
spettro e medicazioni sia per prevenire un’eventuale sovrainfezione sia per la riparazione tissutale lì dove 
le lesioni bollose a contenuto sieroso sono andate incontro ad una rottura. 

L’intervento podologico si basa sulla osservazione diretta delle lesioni cutanee, sulla valutazione 
differenziale da quadri clinici che possono mimare le  lesioni acro ischemiche acute (classici geloni, o 
eruzione cutanea legata all’assunzione di farmaci o insorgenza di  manifestazioni cutanee per trauma 
acuto e diretto) ma che possono essere esclusi in base alla valutazione anamnestica e alla ricostruzione 
della storia clinica, ed infine, sarà compito podologico indicare l’importanza della giusta calzatura per 
evitare il peggioramento della condizione  ed  invitare la persona a rivolgersi allo specialista dermatologo 
per un approfondimento clinico e per l’eventuale impostazione di una terapia medica. 

Alessia Gagliardini 
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Riferimenti Sitografici 

- “Le lesioni acro-ischemiche nei bambini- adolescenti in tempi di Covid -19: dal microambiente 
all’interferone”  FEDERICO MARCHETTI1, CLAUDIA GUIDUCCI1,2, BARBARA BIGUCCI3, ALESSANDRA 
IACONO1,OMBRETTA CALDERONI4, MARIA RITA SORCI5, MONICA SPARACINO6, SIMONA SEMPRINI6, 
GIANLUCA VERGINE3https://www.recentiprogressi.it/archivio/3421/articoli/34060/ 

- “Acroischemia acuta nel bambino in  tempo di Covid-19”  file:///C:/Users/alega/Downloads/
acroischemia.pdf 

- “Cutaneous Manifestations in Patients With COVID-19: Clinical Characteristics and Possible 
Pathophysiologic Mechanisms”  F González González,a,⁎ C Cortés Correa,b,c and E Peñaranda 
Contrerasc,https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7843072/  

- “Dermatological aspects of SARS-CoV-2 infection: mechanisms and manifestations” Myriam 
Garduño-Soto,Jose Alberto Choreño-Parra,2 and Jorge Cazarin-Barrientos https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7646711/  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Per onicomicosi si intende una condizione clinica d’infezione a carico dell’unità morfo-funzionale 
ungueale sostenuta da agenti eziologici di natura fungina. Nel 2014 l’American Association of 
Dermatology ha individuato cinque differenti varianti cliniche ciascuna delle quali si differenzia in base 
ai segni di presentazione clinica, all’agente eziologico responsabile del quadro clinico e in virtù del 
meccanismo di patogenesi attuato:  
 

Distal and lateral subungueal 
onychomycosis (DLSO):  
onicomicosi subungueale disto-laterale 

 

Superficial white onychomycosis (SWO): 
onicomicosi bianca superficiale 

 

 
Proximal subungueal onychomycosis  
(PSO):  
onicomicosi subungueale prossimale  
 
 
 

Endonyx onychomycosis (EO):  
onicomicosi endonyx 
 
 

 
Total dystrophic onychomycosis (TDO):  
onicomicosi totale distrofica 
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PINCIPI DI FUNZIONAMENTO DELLA 
TERAPIA LASER NEL TRATTAMENTO 
DELLE ONICOMICOSI



Dinanzi a tale condizione, a seguito dell’accertamento dello stato settico in atto con prelievo ungueale e 
indagine microbiologica, è possibile procedere con: 

• Debridment meccanico con strumentazione podologica che prevede l’escissione parziale o totale 
della lamina infetta e/o l’abrasione della placca ungueale ed eventuale farmacoterapia topica 
successiva 

• Strategia d’intervento farmacologica basata sull’uso di smalti medicali con i quali eseguire 
un’autocura domiciliare. I principi attivi farmacologici più frequenti sono amorolfina 5%, tioconazolo 
e ciclopiroxolamina, ciascuno dei quali è caratterizzato da un proprio regime terapeutico con 
frequenze di applicazioni diverse e ognuno di loro espleta la sua azione fungicida e/o fungistatica 
contro elementi diversi dell’agente patogeno. Inoltre, le specie fungine non sono 
indiscriminatamente sensibili a qualsiasi principio attivo ma la scelta dello smalto medicale dovrà 
variare in base all’agente patogeno. Il compito della persona sarà quello di rispettare la frequenza di 
applicazione (giornaliera o settimanale) e soprattutto preparare la lamina ungueale alla ricezione 
del principio attivo riducendo l’ipertrofia ungueale con specifica strumentazione data in dotazione 
dalla casa farmaceutica 

• Farmacoterapia sistemica di competenza medica 

• Terapia fisica in regime monoterapeutico (generalmente si tratta di sedute a cadenza settimanale) 

• Terapia combinata, ossia sedute di terapia laser e farmacoterapia tradizionale (amorolfina 5%; 
ciclopiroxolamina, tioconazolo etc). Secondo la letteratura scientifica la terapia combinata (smalto 
medicale accompagnato da sedute settimanali di terapia fisica) comporterebbe un aumento notevole 
dei benefici terapeutici.   

Per ‘Terapia Laser’ si fa riferimento ad una modalità 
d’intervento terapeutica basata su un principio 
puramente fisico, ossia sulla emanazione di una 
radiazione elettromagnetica (radiazione laser) ad opera 
di un dispositivo laser (dispositivo elettromedicale) 
dotato di una sorgente laser. L’impiego della radiazione 
laser nella pratica sanitaria è stato approvata dalla Food 
and Drug Administration nel 2016 ma gli studi sul 
funzionamento sono stati condotti a partire dal 1960. 

La terapia laser è entrata a far parte della disciplina podologica da qualche anno e trova una sua 
applicazione in più settori come quello dermopodologico, l’ambito della vulnologia podologica e in quello 
della Podologia sportiva dato il meccanismo di azione antimicrobico, antiedemigeno, antalgico, 
antiflogistico e di fotobiostimolazione. 

Il termine LASER consta in un mero acronimo “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”: 
la prima parte della definizione, ossia light amplification si riferisce al concetto di luce e della sua 
duplice natura ondulatoria e corpuscolare differentemente dalla seconda parte dell’acronimo ove viene 
descritto il concetto di emissione stimolata (anziché spontanea) di fotoni, teoria introdotta da Albert 
Einstain nel 1917. Pertanto, la radiazione laser, come amplificazione della luce, si comporta come 
effettiva onda elettromagnetica non ionizzante dotata di una lunghezza d’onda, frequenza e velocità di 
propagazione. 

I mezzi attivi maggiormente impiegati nella pratica clinica podologica per l’emissione della radiazione 
laser sono a diodo (semiconduttore individuato nel 1962) e l’interazione fra la radiazione stessa e il 
tessuto bersagliato è fortemente influenzata dalla presenza dei cromofori, dalla finestra terapeutica (un 
intervallo di lunghezza d’onda che garantisce un’azione terapeutica che ad oggi è stabilita fra 600nm e 
1400nm) e dai principi di rifrazione ottica (la non corretta impugnatura del manipolo può compromettere 
l’assorbimento tissutale della radiazione). 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Fig. 1 Spettro elettromagnetico



In campo dermopodologico, per quanto concerne le onicomicosi, 
l’obiettivo di ciascun clinico è quello di individuare e trattare i 
fattori locali che hanno favorito la proliferazione di microrganismi 
patogeni e la progressione dell’infezione (calze e/o calzature 
scorrette perché eccessivamente piccole e quindi  causa di 
traumatismi reiterati o perché favoriscono un aumento del grado di 
umidità; deformità strutturali e traumatismi ungueali per conflitto 
digitale; iperidrosi; distrofie ungueali; soluzioni di continuo 
periungueali); raggiungimento della cura micologica e della 
guarigione clinica ossia restituito ad integrum della morfologia 
ungueale per il ripristino della funzionalità dell’intera unità 
ungueale e, infine, altro obiettivo è l’indicazione delle norme 
igieniche di profilassi per ridurre il rischio di recidiva. 

Le lunghezze d’onda impiegate per la risoluzione dell’onicopatia di origine infettiva sono principalmente 
nell’intorno della 980nm / 870 nm e 808nm. Si tratta di lunghezze che permettono di eradicare il 
processo infettivo per un meccanismo di azione antimicrobico basato sulla “fototermolisi selettiva” ossia 
aumento locale della temperatura con secondario effetto fungicida e non semplicemente fungistatico 
dell’agente patogeno responsabile del processo infettivo. L’energia laser viene assorbita dagli elementi 
cellulari bersagliati e trasformata direttamente in energia termica. 

Al tempo stesso, l’aumento locale della temperatura provoca una vasodilatazione dell’intera rete 
vascolare in sede matriciale (area germinativa) consentendo il raggiungimento della guarigione clinica-
morfologica (ricrescita della lamina ungueale) contemporaneamente a quella micologica. L’aumento del 
lume della rete vascolare si associa ad un incremento dell’apporto ematico, quindi di ossigeno e 
nutrimento, e l’area germinativa andrà dunque incontro ad un potenziamento della sua attività di 
produzione e di crescita della lamina ungueale. Tale effetto viene denominato meccanismo di 
fotobiostimolazione ad opera dell’irraggiamento laser [Fig. 3]. 

Il miglioramento dell’aspetto della propria placca ungueale contestualmente alla eradicazione 
dell’infezione aumenta notevolmente il grado di compliance e di soddisfazione finale della persona che 
giunge all’osservazione. 
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Fig. 2 Esempio di applicazione della 
terapia Laser sull’unghia

Fig. 3 Meccanismo di fotobiostimolazione visibile da telecamera termica



Dati i meccanismi di azione terapeutica descritti, l’approccio fisico può a tutti gli effetti affermarsi come 
effettivo percorso terapeutico che la figura professionale podologica ha a propria disposizione per il 
trattamento delle onicomicosi. Facendo un ipotetico parallelismo fra la terapia laser e la farmacoterapia 
tradizionale, la terapia fisica è una valida alternativa terapeutica per una molteplicità di effetti 
vantaggiosi: 

• agisce indistintamente su tutte le varianti cliniche di onicomicosi differentemente dalla terapia 
farmacologica topica destinata alle forme di onicomicosi subungueale disto-laterali lievi/
moderate o all’onicomicosi bianca superficiale, e dalla terapia farmacologica sistemica attuata 
nei casi di onicomicosi subungueale prossimale, nei casi di onicomicosi subungueale disto-laterale 
gravi secondo OSI INDEX o in caso di coinvolgimento di multiple unità ungueali non solo a livello 
podalico 

• Viene stabilita una compliance “obbligatoria” perché la persona è “obbligata” a presentarsi 
fisicamente presso lo studio differentemente dall’autocura domiciliare della farmacoterapia 
topica dove possono verificarsi episodi di dimenticanza di applicazione dello smalto medicale o 
possono esservi casi di ridotto assorbimento del principio farmacologico perché il paziente non ha 
adeguatamente preparato la placca ungueale riducendo l’ipertrofia della lamina con strumenti 
abrasivi 

• L’esposizione al laser non espone il soggetto al rischio di epatotossicità o nefrotossicità come 
accade nella terapia farmacologica sistemica 

• Si agisce in contemporanea sulla distruzione della noxa patogena e sul recupero morfologico della 
placca ungueale, diversamente dalla farmacoterapia dove i principi attivi dei principali smalti 
medicali svolgono un’azione fungicida e/o fungistatica agendo selettivamente su determinati 
elementi strutturali dell’agente patogeno ma non esplicano quell’azione di fotobiostimolazione 
della matrice ungueale come accade con la terapia laser 

Alessia Gagliardini 

Riferimenti Sitografici 

- “ Laser therapy fot onychomicosis”Pietro Nenoff,Uwe Paasch, https://onlinelibrary.wiley.com/doi/
full/10.1111/ddg.12251 

- “Treatment of mild, moderate, and severe onychomycosis using 870- and 930-nm light exposure”   
Adam S Landsman, Alan H Robbins, Paula F Angelini, Catherine C Wu, Jeremy Cook, Mary Oster, Eric S 
Bornstein https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20479446/  

- “Laser treatment for onychomycosis: a review” Anil K. Bhatta,Xin Huang,Uma Keyal https://
onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/myc.12225 

- “Laser Therapy for Onychomycosis: Fact or Fiction?” Lucette Teel Liddell† and Ted Rosen†* https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5770012/  

-  “The effectiveness of lasers in the treatment of onychomycosis: a systematic review” Ivan R Bristow https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4124774/ 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Quando all’inizio del ventesimo secolo si è cominciato a trattare il tema di attrezzatura di sicurezza sul 
lavoro si è ritenuto necessario parlare di calzature di sicurezza. Prima era più facile sostituire il 
lavoratore infortunato anziché introdurre queste misure ma dal momento in cui sono state adottate, nel 
1920, hanno purtroppo subito pochi avanzamenti tecnologici. Dal 1970 viene intrapreso l’utilizzo di scarpe 
antinfortunistiche nelle industrie come veri e propri dispositivi di protezione individuale. 

Lo scopo di questi dispositivi è proprio la prevenzione dagli infortuni, in questo caso, del piede. 

La produzione, la commercializzazione, e la classificazione dei DPI sono regolamentate dal D.Lgs. 475 del 
04/12/92 modificato dal D.Lgs.10/97. 

Per quanto riguarda le normative per le calzature ve ne sono tre principali: EN ISO 20345, 20346 e 20347 
rispettivamente scarpe antinfortunistiche, calzature di protezione e calzature da lavoro.  [Tutte le 
calzature di sicurezza devono necessariamente avere il marchio di conformità europea (CE), il numero 
della norma europea di riferimento, e il codice di classificazione delle scarpe, che identifica la classe di 
protezione con i suoi requisiti obbligatori e gli eventuali requisiti supplementari, per esempio S1-P, S3, OB-
SRC, ecc.] 
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PROBLEMATICHE LEGATE 
ALL’UTILIZZO DELLE 
CALZATURE DI SICUREZZA

Fig. 1 Requisiti delle scarpe antinfortunistiche



Tra le caratteristiche la più comune è il puntale di sicurezza, seguono antiperforazione, antiscivolo, 
antiolio, assorbimento dell'energia del tallone, antistatica, suola scolpita, idrorepellente ed 
impermeabile [Fig. 2]. 

Mentre è intuitivo il passaggio scarpa di sicurezza/industria lo è meno in altri tipi di lavori ad esempio per 
gli chef. Selezionare il tipo di scarpa è importante, bisogna tener conto delle caratteristiche e dei 
materiali, perché non sono tutte antiscivolo. Ad esempio una suola in gomma offre più resistenza rispetto 
al poliuretano in particolare su un pavimento piastrellato che si trova nella maggior parte delle cucine. 

È noto che le scarpe antinfortunistiche non spicchino per comodità, infatti le regioni in cui viene 
presentato maggiore fastidio sono quelle delle dita, della caviglia e della pianta sia in uomini che donne, 
in minore percentuale risulta dolente anche la zona metatarsale. 

Da uno studio è emerso che il 54% della popolazione presa in esame cambia questo tipo di scarpe ogni 
anno, mentre solo il 14% ogni 6 mesi. 

In generale le donne tendono a cambiare le scarpe antinfortunistiche meno frequentemente degli uomini, 
parliamo di 18-24 mesi (in alcuni casi si superano i due anni) contro i 6-12 mesi della popolazione 
maschile. 

Evidenziamo in maniera particolare la differenza tra femmine e maschi. Le donne indossano le scarpe 
antinfortunistiche per un periodo più breve dato che le cambiano più frequentemente (ad esempio nelle 
pause o all’inizio/fine della giornata) ma tendono ad avere una durata più lunga (anche superiore a due 
anni). Gli autori ritengono che le cose siano collegate, infatti, usandole per meno tempo avranno una 
durata superiore anche perché le donne ritengono più difficile trovare una scarpa antifortunistica in cui si 
sentano a proprio agio. 

Quindi le scarpe di sicurezza necessitano di maggior durata, comfort e miglior fit. In particolare per il 
range di possibilità offerte al pubblico femminile specialmente nella calzata. Da uno studio del 2017 
riguardante le lesioni della pelle e altri problemi ai piedi legati alle scarpe di sicurezza è emerso che il 
42% dei partecipanti indipendentemente dal sesso soffre di callosità, circa l’11% di piede piatto, circa il 
17% di piede cavo, circa il 9% di alluce valgo, circa il 10% di dito a martello, quasi il 30% di dolore al piede, 
il 12% di macerazione, l’8% di onicolisi, il 5,5% di emorragia subungueale, il 7% di infezioni fungine, quasi 
l’1% di unghia incarnita, il 2% di disidrosi, il 2% di abrasioni traumatiche e circa il 3% di fascite plantare.  

Confrontando questo studio del 2017 con uno del 1993 si nota come alcune problematiche non si siano 
modificate, gli autori infatti notarono che c’era una pressione consistente con prevalenza di ipercheratosi, 
vesciche e aree infiammate. Una forte umidità comportava problemi alla pelle come rashes, infezioni e 
rotture della cute, nonché la macerazione degli spazi interdigitali sul 25% della popolazione presa in 
esame.  
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Fig. 2 Caratteristiche più comuni delle scarpe antinfortunistiche



Per quanto riguarda la categoria podologica, ci ritroviamo 
spesso con problematiche legate alla lamina ungueale in 
pazienti che indossano questo tipo di calzatura. Questi 
disagi sono spesso dovuti alla parte del cappelletto della 
scarpa che è rinforzato proprio per evitare traumi elevati 
alla parte ossea delle dita. Il toe cap (cappelletto) 
costituisce approssimativamente il 35% del peso totale 
della calzatura. Attualmente possono essere suddivisi in 
modelli metallici e non metallici [Fig 3]. 

Se da un lato i modelli metallici, specialmente ad alto tenore di carbonio e acciaio, enfatizzano il 
concetto di sicurezza per le migliori performance, dall’altro lato il peso di questa soluzione è un grande 
svantaggio in confronto ai modelli senza metallo. Quest’altro tipo di soluzione prevede materiali come il 
poliestere rinforzato con una fibra di vetro, un alto tenore di polietilene e migliore sviluppo di 
ottimizzazione dell’assorbimento di energia. Parlando di numeri, questa soluzione alleggerisce la calzatura 
del 40% . 

In uno studio giapponese del 2016 è stato valutato l’impatto delle scarpe antinfortunistiche sulla 
deambulazione delle donne. Sono stati scelti due modelli di calzature reperibili in Giappone, una 
calzatura di sicurezza, normalmente prodotta per le donne e una sportiva. Quelle antinfortunistiche 
avevano una suola rigida e un cappelletto ad alto contenuto di resina; nelle scarpe sportive non avevano 
cappelletto rinforzato ma solo una suola morbida. Sono stati utilizzati i calzini che usavano abitualmente e 
le calzature erano senza lacci con velcro. È stata effettuata un’elettromiografia di superficie per misurare 
l’attività muscolare. I muscoli presi in considerazione erano il vasto laterale, il bicipite femorale, il tibiale 
anteriore e la parte laterale del gastrocnemio. Si è notato come l’attività muscolare di questi muscoli 
risultasse significativamente aumentata quando si camminava in scarpe di sicurezza rispetto a quelle 
sportive. 

Da questa revisione, comunque abbastanza recente, è emerso come, nonostante i progressi fatti a livello 
tecnologico sui materiali e i modelli di calzature di sicurezza, non sia stato assolutamente considerato il 
fit della calzature, la ripercussione sulla deambulazione e tutti i tipi di problematiche legate al piede. 

Alessia Gargiulo 

Riferimenti Bibliografici & Sitografici 
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Cavrini, Renza Maria Berdondini, Mauro Mancuso  

- Shoe concerns and foot problems of wearers of safety footwear. S J Marr, S Quine 

- Numerical Simulation of Quasi-Static Compression Behavior of the Toe Cap Component for Safety 
Footwear Sérgio L. Costa, João P. Mendonça, and Nuno Peixinho 

- http://archivio.fiom.cgil.it/sas/materiali/dpi/dpi_piedi.pdf 

- https://blog.oxa.it/le-normative-da-conoscere-per-le-scarpe-antinfortunistiche 

- https://www.sgs.co.uk/en-gb/news/2020/02/safety-footwear 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Fig. 3 Diversi tipi di Toe cap a confronto

http://archivio.fiom.cgil.it/sas/materiali/dpi/dpi_piedi.pdf


Le unghie incarnite, conosciute anche come onicocriptosi, rientrano tra le onicopatie più frequenti e 
rappresentano approssimativamente il 20% dei problemi del piede. 

È stata definita per la prima volta nel 1845 come 
“un’unghia che cresce verso l’interno della pelle”[Fig. 1], 
una conseguenza dell’eccessiva curvatura che causa dolore 
e infiammazione dei tessuti circostanti. Infatti si verifica 
quando la cute periungueale viene traumatizzata 
dall’unghia stessa con il risultato di una reazione 
infiammatoria.  Questo spesso si traduce con dolore, 
secrezione, lesione maleodorante e ipertrofia della cute 
periungueale. 

Affligge maggiormente l’alluce, ma si verifica anche nel secondo dito, e nei ragazzi giovani. I fattori di 
rischio includono i meccanismi anatomici e fisiologici e le tecniche di crescita, un taglio improprio della 
parte laterale della lamina, un trauma ripetitivo o un infortunio accidentale, anche la ridotta capacità di 
prendersi cura delle lamine risulta un fattore di rischio. 

Quando viene fatto un taglio arrotondato della lamina, si può creare 
una specula che si ancora nel tessuto molle intorno all’unghia [Fig. 2]. 
Visto che la lamina ungueale cresce dalla matrice distalmente, questa 
specula penetrerà nei tessuti profondamente. Se il paziente non viene 
trattato, la condizione può diventare cronica. Al lato della 
penetrazione, i processi infiammatori locali possono portare alla 
digestione enzimatica della porzione di unghia incriminata. Il processo 
infiammatorio può condurre a un granuloma, e può provocare 
l'ipertrofia permanente della plica ungueale. Queste masse aggiuntive 
di tessuti molli possono creare nuove pressioni sui tessuti periungueali, 
favorendo la recidiva del problema. 

L'eccessiva curvatura della lamina ungueale trasversale è un tipo comune di deformità delle unghie, ed è 
chiamato "unghia a pinza" nei casi più gravi. Questo tipo di deformità può causare frequenti dolori e 
progressi alle unghie incarnite, colpendo i tessuti molli periungueali. 
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ONICOCRIPTOSI E 
TRATTAMENTO CONSERVATIVO 
DI RIEDUCAZIONE UNGUEALE

Fig. 1 Rappresentazione grafica di un unghia 
incarnita

Fig. 2 Taglio dell’unghia corretto 
ed errato



Le unghie incarnite possono essere classificate in tre 
fasi: lieve (o stadio I), moderata (o stadio II) e grave (o 
stadio III) [Fig. 3] 

I casi lievi sono caratterizzati da gonfiore delle unghie, 
edema, eritema e dolore (con pressione), derivanti 
dalla puntura della pelle dalla lamina ungueale.  

Casi moderati sono associati con gli stessi sintomi come 
nei casi lievi, ma portano anche a tessuto granuloma 
infiammatorio, accompagnato da scarico sieropurulento, 
infezione e talvolta ulcerazione della piega ungueale.  

I casi più gravi assomigliano a casi lievi e moderati, ma presentano principalmente infiammazione 
cronica, formazione di tessuto di granulazione epitelizzato e talvolta marcata ipertrofia della plica. Le 
indicazioni per il trattamento delle unghie incarnite, quindi, includono la presenza di dolore, infezione 
significativa o infiammazione cronica e ricorrente della piega dell'unghia. In generale si presume che 
un'unghia incarnita non sia un problema autolimitante, ma può essere curata solo se trattata 
correttamente. Quando un'unghia incarnita non viene trattata, la fase I si svilupperà in fase II, creando più 
disagio, fino ad impedire alla persona di svolgere le normali attività quotidiane. 

L’unghia incarnita può essere trattata sia in maniera conservativa che chirurgica. Le potenziali 
controindicazioni del trattamento chirurgico includono allergia all’anestesia locale utilizzata, malattia 
vascolare periferica e paziente non cooperativo. 

La terapia conservativa invece allevia i sintomi, riduce la progressione, promuove la risoluzione e previene 
le recidive. Il trattamento verrà continuato fino a quando la lamina crescerà oltre il bordo della piega 
laterale. 

Alcune semplici misure includono indossare calzature adeguate con un’accoglienza giusta per le dita e 
ridurre gli altri fattori di rischio come iperidrosi e onicomicosi.  

Tra le opzioni di trattamento conservativo si annoverano diverse tecniche che vanno dall’applicazione di 
garza nello spazio tra l’unghia e la plica fino all’ortonixia. 

Un primo approccio può essere una zaffatura di cotone idrofilo o garza i sotto la plica laterale incarnita 
dell’unghia per tenere separata la lamina dal bordo periungueale e permettere la fuoriuscita dell’unghia 

Un altro trattamento conservativo introdotto per la prima volta da Schulte 
nel 1998 è quello di utilizzare un gutter splint [Fig. 4] (ad esempio tagliare 
un tubo endovenoso di infusione dall'alto verso il basso con una estremità 
tagliata diagonalmente per l'inserimento liscio) che può essere applicato 
sul bordo ungueale incarnito con nastro adesivo o una resina acrilica. Una 
piattaforma di plastica viene posta sotto l'unghia e fissata con nastro 
adesivo. L'acrilico viene quindi posizionato sull'unghia per coprire una 
porzione o l'intera superficie ungueale. La durata del trattamento dipende 
dal tempo necessario affinché l'unghia normale cresca sulla punta del dito, 
che è di circa due settimane a tre mesi. 

Ancora un altro metodo descritto è quello del cerotto con la benda adesiva, in cui la plica laterale viene 
separata dall'unghia. L'idea di questa tecnica è che ridurrà la pressione dell'unghia sul bordo dell'unghia. 
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Fig. 3 Classificazione dell’unghia incarnita 

LIEVE       MODERATO       GRAVE

Fig. 4 Utilizzo del tubo 
endovenoso per isolare l’unghia 

dal solco periungueale



L’ortonixia è una tecnica non invasiva per correggere la curvatura dell’unghia. Si possono utilizzare vari 
materiali e metodi, c’è quello della barra in metallo ad omega, la tecnica SEWO che utilizza materiali 
odontoiatrici e le barrette in polietilene. 

Per quanto riguarda la barra in metallo essa va dalla parte involuta e quindi tagliata, all’altra parte 
dell’unghia formando un omega. Dopo che i ganci sono posizionati intorno a entrambi i bordi dell'unghia, 
viene applicata la tensione e quindi il filo viene attaccato alla lamina ungueale con un adesivo. 

La tecnica SEWO invece ha indicazione più ampia. Può essere molto performante sulle unghie a pinza, 
sulle unghie molto corte e con infiammazione periungueale perché il filo viene attaccato sull’unghia. In 
più i materiali sono di facile reperibilità essendo quelli standard odontoiatrici. Non influisce minimamente 
sulla vita del paziente che potrà indossare scarpe e partecipare ad attività fisiche. L’unico svantaggio di 
questa tecnica è il trattamento prolungato. Il dolore si attutisce immediatamente ma affinché la lamina 
ungueale si riallinei servirà tempo, da uno a sei mesi e va anche indagata la causa di curvatura 
dell’unghia.  

Le barrette di polietilene hanno, come il filo in Ni-Ti, il  principio di azione basato sulle forze di trazione 
esercitate dalle strisce di plastica, che agiscono direttamente sulla prossimità della matrice ungueale e 
accompagneranno la crescita dell'unghia, influenzando la trazione nelle sue zone più distali. 

Lo scopo di tutti questi interventi è alleviare la pressione delle lamine ungueali sui tessuti molli e 
correggere la deformità della lamina stessa. 

Alessia Gargiulo 
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La popolazione anziana è in crescita, la durata della vita è in aumento e le cure podologiche in questa 
fascia di età sono sempre più necessarie. L’articolo seguente ha come obiettivo quello di creare una sorta 
di vademecum riguardante le patologie ungueali più comunemente presenti nel paziente anziano. 

Il contenuto di questo elaborato rimanda ad un articolo “Hair and Nail diseases in the Mature Patient” 
Pubblicato in “Clinics in Dermatology” nel 2017,scritto da A.J. Maddy e A. Tosti (Dipartimento di 
Dermatologia e Chirurgia Cutanea , Università di Miami Miller school of Medicine, Miami Florida ,USA). 
Ovviamente per completezza di informazioni si rimanda al testo originale. 

Ci sono molti cambiamenti propri delle unghie associati al processo di invecchiamento. Questi sono dovuti 
in parte all’alterata circolazione, all’alterazione del tessuto connettivo nonché a malattie 
dermatologiche, sistemiche e ai relativi trattamenti terapeutici. L’unghia cambia colore, la sua crescita 
“rallenta” e può presentare un aumento dello spessore della lamina. Le malattie delle unghie più presenti 
associate all’invecchiamento includono l’onicomicosi, le “unghie fragili”, l’onicocriptosi, cisti mixoidi, 
l’ematoma subungueale e le neoplasie maligne. 

  

L’onicomicosi 

L’onicomicosi è la più comune infezione fungina ed è causata da dermatofiti, lieviti o muffe non 
dermatofitiche. I principali tipi di onicomicosi sono l’onicomicosi subungueale distale, subungueale 
prossimale e l’onicomicosi “bianca” superficiale. 

L’onicomicosi subungueale distale è il più  comune sottotipo e coinvolge principalmente l’iponichio e il 
letto ungueale distale con secondario coinvolgimento della lamina ungueale ventrale. L’agente eziologico 
più comunemente presente è il Trychophyton Rubrum ed è solitamente caratterizzata da unghie gialle, 
spesse con ipercheratosi subungueale e onicolisi. 

L‘onicomicosi subungueale prossimale è anch’essa causata solitamente dal Trichophyton Rubrum ed è 
usualmente un segno di immunosoppressione. Il fungo invade la matrice ungueale dalla piega prossimale e 
si sposta verso la zona ventrale. Clinicamente è visibile una banda di leuconichia senza ipercheratosi 
subungueale e onicolisi. 

L’onicomicosi superficiale “bianca” interessa la superficie dorsale dell’unghia che appare bianca, 
friabile, morbida e gessosa. I batteri più comuni che invadono la lamina superficiale sono il Trychophyton 
Mentagrophytes e il Trychophyton Interdigitale. 

È stato riscontrato un aumento della prevalenza di onicomicosi in pazienti con psoriasi poiché le unghie 
distrofiche sono più predisposte ad infezioni fungine inoltre vari studi hanno dimostrato che i pazienti 
anziani con onicomicosi hanno un rischio più alto di avere malattie connesse alla alterata circolazione 
periferica  rispetto a pazienti senza onicomicosi  e che l’infezione potrebbe essere un segno predittore per 
malattie circolatorie periferiche . La terbinafina è il farmaco di prima scelta nelle onicomicosi in pazienti 
anziani per gli scarsi effetti collaterali 
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MALATTIE DELLE UNGHIE 
NEL PAZIENTE ANZIANO

ONICOMICOSI



Le unghie “fragili” 

Il disturbo delle unghie fragili è caratterizzato da un incremento della fragilità della lamina ungueale. Il 
contenuto di zolfo risulta essere ridotto in tali unghie con conseguente minor numero di ponti di solfuro 
tra le proteine fosfolipidiche che formano le fibrille di cheratina. Le manifestazioni cliniche delle unghie 
fragili includono l’onicoschizia ovvero dalla scissione lamellare della lamina ungueale distale e 
l’onicorressi caratterizzata da solchi longitudinali paralleli poco profondi con compromissione della 
matrice e spaccatura “isolata” del bordo libero della lamina ungueale. 

Il trattamento delle unghie fragili consiste nel rimuovere l’agente esogeno che esacerba la fragilità 
dell’unghia, e nella reidratazione dell’unghia per ammollo o con crema idratanti contenenti fosfolipidi, 
urea o acido lattico.  E’ stato dimostrato che la biotina aumenta lo spessore dell’unghia. Essa potenzia la 
sintesi delle molecole fosfolipidiche che producono legami tra i cheratinociti della lamina ungueale. Anche 
la ferritina deve essere superiore a 10 ng/ml. Ne consegue che una dieta equilibrata con assunzione 
adeguata di vitamine e minerali è essenziale per la salute dell’unghia. 

L’onicocriptosi 

L’onicocriptosi è una condizione dolorosa dell’unghia in cui la lamina ungueale penetra nella piega 
ungueale laterale. Nel paziente anziano con ridotta sensibilità al piede e alle dita del piede secondaria a 
malattie sistemiche come diabete mellito, malattia vascolare periferica o arteriosclerosi, l’onicocriptosi 
può divenire un problema devastante con significativa morbilità poiché questi pazienti a causa del 
mancato dolore percepito, non sono consapevoli dell’esistenza del problema. 

Cisti mixoidi 

Le cisti mixoidi sono piccole cisti mucose benigne delle dita che si trovano comunemente a livello 
dell’articolazione interfalangea distale o della piega ungueale prossimale. Sono collegate alle articolazioni 
e contengono liquido sinoviale. Quelle che si trovano a livello della piega ungueale prossimale comprimono 
la matrice provocando un solco della lamina ungueale nella zona corrispondente. Esse sono generalmente 
asintomatiche ma talvolta possono essere visibili secrezioni  che causano ”scanalature” lungo la lamina 
ungueale e possono generare dolore con conseguente ridotta mobilità. Le modalità di trattamento per i 
casi sintomatici prevedono uso di farmaci steroidi, iniezioni sclerosanti , criochirurgia e incisione con 
drenaggio. 

  

Ematoma subungueale 

Si presenta inizialmente come un “elemento” doloroso, rosso o nero che tende a migrare distalmente man 
mano che l’unghia cresce. La causa più comune è data da un trauma di origine vascolare nel letto 
ungueale. I pazienti senza una storia di trauma all’unghia debbono sottoporsi repentinamente ad una 
visita dermatologica per escludere displasie. A tale scopo lo studio dermoscopico dell’elemento svolge un 
ruolo essenziale per differenziare l’ematoma da un melanoma. 

Neoplasie 

La malattia di Bowens è la piu frequente delle neoplasie ungueali nell’anziano e di solito si presenta 
come una lesione verrucosa della piega ungueale o del letto ungueale. Clinicamente appare una lesione 
subungueale o periungueale ipercheratosica che potrebbe sembrare benigna; in altri casi si associano 
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melanonichia longitudinale, eritronichia longitudinale, stillicidio con distruzione della lamina ungueale. La 
localizzazione più frequente è sul primo dito, a seguire secondo e terzo dito e le popolazioni asiatiche e di 
colore sono le più colpite. L’aspetto più comune è dato da una fascia di melanonichia longitudinale di 
colore e bordo irregolare che si allarga progressivamente in direzione prossimodistale interessando una 
area triangolare. Il melanoma ungueale ha origine tipicamente nella matrice ungueale  si diffonde al letto, 
all’iponichio e alle pieghe ungueali prima di invadere il derma e l’osso. Esso viene segnalato erroneamente 
come ematoma subungueale. Questo ritardo di diagnosi spiega la prognosi infausta che spesso vi si associa.  
I segni per una diagnosi precoce sono dati da il segno di Hutchinson (pigmentazione della cuticola e delle 
pieghe ungueali “permanenti”) e lo strumento per la diagnosi sono la dermoscopia e l’esame istologico. 

Sonia Ghidini 
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I papillomavirus sono virus appartenenti alla famiglia dei papovavirus. La particella virale di forma sferica 
consiste in una proteina esterna (capside)che circonda una doppia elica di DNA. Essi non possiedono un 
envelope lipoproteico circondante il capside. 

Tutti i papillomavirus sono altamente ospite specifici, infatti i virus di una specie non sono in grado di 
indurre papillomi in specie eterologhe. 

Sebbene tutti i papillomi siano morfologicamente simili, ne esistono una molteplicità di tipi (oltre 70), 
alcuni posseggono una distinta predilezione regionale, altri sono associati a lesioni cancerose per via del 
loro potenziale oncogeno.  

Il contagio con papillomavirus dipende da molti fattori come la localizzazione delle lesioni, la carica virale 
presente in esse, gli stati immunologici degli individui esposti. 

Il virus viene inoculato attraverso soluzioni di continuo della cute. La durata dell’incubazione può variare 
da tre a sei mesi. La macerazione dell’epitelio può costituire un importante fattore predisponente. Si 
ritiene che l’immunità cellulo mediata sia importantissima per le difese dell’ospite contro le infezioni da 
HPV dal momento che individui con immunità cellulo mediata compromessa sono particolarmente 
suscettibili alle infezioni da HPV sviluppando verruche di dimensioni maggiori, di aspetto inusuale e 
resistenti alle terapie così come un sistema immunitario “funzionante” può giocare un ruolo significativo 
nella regressione spontanea delle verruche. 

La classificazione clinica delle verruche è la seguente: 

• Verruche volgari 

• Verruche plantari 

• Verruche piane 

• Verruche genitali (HPV- 16, HPV-18 associato a carcinoma della cervice uterina). 

Nel seguente paragrafo saranno prese in considerazione esclusivamente la verruca volgare e plantare 
essendo ambedue di interesse podologico. 

Le verruche volgari [Fig. 1] si localizzano prevalentemente sulla 
superficie dorsale e sulle dita delle mani (più raramente sul palmo 
delle mani), sul dorso e sulle dita dei piedi ,in zona peri e 
subungueale e sono causate dagli HPV-2. Si presentano come lesioni 
cutanee esofitiche con una superficie emisferica o appiattita, irta di 
proiezioni villose cornee. Il numero degli elementi è variabile, da 
poche a diverse decine a volte confluenti. Le verruche periungueali 
e subungueali possono causare distrofie ungueali. 
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CLINICA, TERAPIA E 
LETTERATURA SUL 
PAPILLOMAVIRUS

Fig. 1 Verruca volgare



Le verruche plantari sono il tipo di verruca più contagioso. Esse si manifestano in corrispondenza della 
pianta del piede e si possono osservare due varietà anatomico cliniche: 

• verruca plantare semplice [Fig. 2] dovuta a HPV-1 (più 
frequente) endofitica, profonda e dolorosa. Si presenta come 
una lesione ipercheratosica discoide circondata da uno spesso 
anello corneo al centro del quale sono presenti numerose 
punteggiature nerastre (capillari trombizzati) 

• verruca superficiale (meno frequente) [Fig. 3] dovuta a 
HPV-2, rappresentata da verruche superficiali, non dolorose, 
spesso multiple e confluenti in una placca cheratosica, le 
cosiddette verruche a mosaico. 

L’obiettivo del trattamento contro la verruca è quello di isolare «l’elemento estraneo» permettendo il suo 
distacco dal derma, con conseguente mancata irrorazione e morte. 

I preparati topici normalmente utilizzati sono: 

• Acido nitrico HNO3 fumante al 68% 

• Acido salicilico+acido lattico/5-fluorouracile 

In letteratura sono ancora pochi gli studi in cui viene utilizzato l’acido nitrico; al contrario molto è stato 
scritto sull’applicazione locale di acido salicilico in associazione ad altri composti. Di seguito viene 
riportato l’abstract di un articolo pubblicato nel 2021 che riassume “il clima scientifico “ circa la terapia 
vs verruca con preparati topici.  

Therapeutic efficacy and safety of three different 
modalities in pediatric patients with plantar warts 

Emine Muge Acar al.Dermatol Ther.2021 

«L’infezione da papillomavirus umano è relativamente presente nella comunità; pertanto è di massima 
importanza determinare un metodo di trattamento efficace e indolore specialmente nei pazienti 
pediatrici. Questo studio mette a confronto i risultati di tre metodi di trattamento delle verruche plantari 
nei pazienti pediatrici: 

• 1° gruppo: bambini trattati con una combinazione di acido salicilico-acido lattico applicato una volta 
al giorno (SA/La 1) 

• 2° gruppo: bambini trattati con una combinazione di acido salicilico-acido lattico applicato ogni 3 
giorni sotto occlusione (SA/LA2) 
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Fig. 2 Verruca plantare semplice

Fig. 3 Verruca superficiale



• 3° gruppo: bambini trattati con una combinazione di acido salicilico e 5-fluorouracile (preparato 
galenico prescritto per verruche, cisti, carcinomi della pelle benigni e maligni. Rientra nella famiglia 
dei farmaci antitumorali) applicato una volta al giorno. (SA/5-FU) 

Risultati 

La durata media del trattamento è stata significativamente più breve nel gruppo SA/LA 2 rispetto al 
gruppo SA/LA 1 e SA/5-FU (pari risultato). L’applicazione di una combinazione di acido salicilico-acido 
lattico sotto occlusione è un metodo di trattamento sicuro, indolore ed efficace per le verruche plantari 
nei bambini. 

Tra i preparati topici va ricordato l’azoto liquido. Esso raggiunge i -200 gradi centigradi creando un’ustione 
da freddo. Dopo l’applicazione si formano cristalli intracellulari che provocano la morte cellulare per 
shock termico e lisi. Visto l’alto potere criogeno di questo elemento, il suo utilizzo è di esclusiva 
competenza medica. È interessante però notare come in letteratura ci siano studi sull’applicazione 
combinata di crioterapia e acido salicilico (applicazione quotidiana da parte del paziente) proprio perché 
spesso la crioterapia su una verruca plantare può non essere risolutiva.  

Dopo aver visionato i preparati topici più comunemente usati nel trattamento della verruca, è doveroso 
ricordare anche i mezzi fisici usati per tale terapia. Primo fra tutti, va citato l’uso del laser. Il termine 
laser è l’acronimo del termine inglese “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”; esso è un 
fascio di luce amplificato (Light Amplification) tramite l’emissione stimolata delle radiazioni (Stimulated 
Emission of Radiation). 

Il funzionamento del laser è spiegabile nella fisica quantistica con il fenomeno fisico dell’assorbimento e 
dell’emissione dei fotoni. In un dispositivo laser si fornisce artificialmente all’elettrone una quantità di 
energia pari alla differenza energetica tra due livelli energetici quantici. Quando l’elettrone assorbe 
l’energia si sposta in un orbitale più esterno dell’atomo (salto quantico a livello superiore). 
Successivamente l’elettrone perde energia e torna allo stato fondamentale nell’orbita più interna (salto 
quantico a livello inferiore) rilasciando l’energia in eccesso sotto forma di emissione di un fotone. I fotoni 
rilasciati dall’atomo sono orientati in una unica direzione nello stesso istante, dando così origine alla luce 
laser. La differenza tra luce naturale e luce laser sta nel fatto che in un fascio di luce normale i fotoni si 
muovono in modo asincrono, hanno diverse lunghezze d‘onda e si spostano in direzioni diverse. Se non ci 
sono ostacoli, la luce normale si diffonde nello spazio circostante in ogni direzione. Viceversa, in un fascio 
di luce laser i fotoni sono emessi nello stesso istante, sono sincroni, hanno tutti la stessa direzione e la 
stessa lunghezza d'onda, per tale ragione il fascio di luce è monocromatico. 

In letteratura purtroppo l’utilizzo del laser è ancora relegato alle sole verruche genitali e piane. Studi 
relativi a trattamento di verruca plantare con laser non sono ancora stati pubblicati o comunque occupano 
un ruolo marginale. Visto l’ottima gestione della verruca con laserterapia, il trattamento non cruento e 
risolutivo, ci si augura di avere presto studi a riguardo di modo che il professionista possa avere maggiori 
informazioni per valutare quale terapia applicare in base alla manifestazione clinica presente. 

Sonia Ghidini 
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