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RESUMEN

Las revisiones literarias son trabajos que analizan y discuten articulos e informes,
generalmente cientificos y académicos que nos aproximan al conocimiento de un tema
y es en si la primera etapa del proceso de investigacion porque nos ayuda a identificar
qué se sabe y qué se desconoce de un tema de nuestro interés.

En podologia, rama de ciencias de la salud, es muy importante estar en continuo
reciclaje de conocimientos. Para los estudiantes, realizar una revision bibliogréfica es
su primera toma de contacto en el mundo de la investigacion, tan importante para seguir
avanzando como ciencia.

En esta recopilacion, encontramos infografias realizadas por los alumnos del Grado de
Podologia sobre Patologias podoldgicas de interés.

PALABRAS CLAVE: patologias, pie, tratamiento, podologia, infografia.



1. PIE PLANO EN NINOS

El pie plano flexible generalmente ocurre en la infancia y puede continuar hasta la edad
adulta. El término "flexible" significa que el pie es plano en el soporte de peso, mientras
que el arco del pie vuelve a la normalidad cuando se elimina el peso.

La superficie plantar del pie de los nifios recién nacidos parece plana como resultado
de una almohadilla de grasa gruesa que puede persistir durante varios afios después del
nacimiento. La explicacion generalmente aceptada del pie plano flexible es un arco
demasiado flexible que generalmente incluye hipermovilidad de la articulacion
subtalar.

La funcion del molinete de la fascia plantar es un mecanismo bien conocido que actia
para reducir el pie plano, la cual forma una varilla de amarre que va desde el calcaneo
hasta las falanges que envuelven la cabeza metatarsiana.

Se cree que el pie plano flexible infantil mejora espontdneamente a través del desarrollo
neuromuscular con el que se mejora el equilibrio y se logra un control motor cada vez
mayor de los grupos musculares distales de la extremidad inferior; la laxitud fisiologica
de las articulaciones que alcanza su punto méaximo en los nifos de dos a tres afios de
edad comienza a disminuir; y las estructuras del pie estan cada vez mas osificadas,
proporcionando una mayor rigidez al hueso del tripode que soporta peso

En el pie, la tibia y el astragalo giran internamente durante la primera mitad de la fase
de postura del ciclo de la marcha, y el complejo articular subtalar se rompe y el pie se
desbloquea. Durante la tltima parte de la fase de postura, la tibia y el astragalo giran
externamente, por lo tanto, el complejo de la articulacion subtalar se invierte y el
astragalo dorsiflexiona, lo que resulta en que todo el pie se bloquee. Sin embargo, en el
pie plano flexible, el pie no muestra esta inversion normal durante la ultima parte de la
fase de postura, dejando el pie relativamente inestable.

Se cree popularmente que el pie plano causa fatiga y dolor en el pie. Por el contrario,
podemos encontrar varios estudios que demuestran que el pie plano no es el motivo del
dolor, fractura o lesion del pie.

Varios investigadores han sugerido que el calzado es muy importante en la aparicion
del pie plano, aunque ciertos estudios afirman que los zapatos correctivos, soportes de
arco moldeados a medida o Ortesis personalizadas no han mostrado ningun efecto

positivo en el tratamiento.



La presencia de una contractura del complejo gastrocnemio-séleo (tendon-Aquiles
corto) puede impedir la dorsiflexion normal de la articulacion del tobillo y los

desplazamientos de tension mecanica a la articulacion subtalar.
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Conclusion

Tabla 1. Revision de los estudios.

Abd-Elmonem  Ensayo Clinico El estudio demuestra la mejoria clinica y radiolégica 1
Aleatorizado con la ejercicios correctivos para fortalecer los mus-
culos y estimulacion eléctrica neuromuscular.

Es importante
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su posible evolucion

Elmarghanya Ensayo prospectivo La aplicacion de artr isis con tornillo extraarticular cur
de serie de casos en la subastragalina indujo una mejoria en la media de| 1 sintor
la puntuacion de la AOFAS post-quirurgica.

Es importante escoger
el tratamiento
mas conveniente
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2. TRATAMIENTO DE ULCERAS EN PIE DIABETICO

La diabetes mellitus es una enfermedad causada por un trastorno metabdlico de larga
duracién producida por una hiperglucemia. Existen distintos tipos de diabetes mellitus
como son, la diabetes gestacional, diabetes tipo I, diabetes tipo II, diabetes tipo MODY
y otros tipos especificos de diabetes como enfermedades pancredticas exocrinas
(pancreatitis, fibrosis, quistica...), endocrinopatias como por ejemplo el sindrome de
Cushing o las inducidas por medicamentos como por ejemplo los corticoides.

La diabetes gestacional, se da en mujeres embarazadas por una tolerancia a la glucosa.
- La diabetes tipo I, se trata de una diabetes autoinmune latente en adultos, producida
por una destruccion de las células B que conduce a falta absoluta de insulina. Se
caracteriza por la aparicion repentina de los sintomas, la insulinopenia (falta de insulina
grave) y la propension de cetosis.

- La diabetes tipo II, se puede dar como una resistencia a la insulina, una deficiencia a
la insulina o incluso una resistencia a la insulina producida por un defecto del aparato
excretor. En este tipo, el inicio de esta enfermedad se mantiene cauteloso y pueden
existir valores normales, altos o bajos de insulina asociados a la resistencia de la misma.
Estos pacientes no son propensos a cetosis.

- La diabetes tipo MODY, se presenta en adultos jovenes de manera génica por ser
herencia autosdémica dominante.

Con respecto a la prevalencia de esta enfermedad tenemos que decir que, segun un
informe de la OMS sobre la diabetes en el mundo, la prevalencia mundial de la diabetes
fue de 422 mill. En 2014,con mayor porcentaje en la zona del mediterraneo oriental,
que pas6 del 5,9% en 1980 al 13,7% en 2014 se espera que la diabetes vaya en aumento
y pase a 592mill. La prevalencia global de la DFU fue del 6,3% siendo la diabetes tipo
2 la mayor prevalencia(6,4%) que la de 1(5,5%) .

La DM puede provocar complicaciones si no es tratada adecuadamente pudiendo
derivar a patologias importantes como  enfermedades coronarias, ictus, cegueras
problemas renales, amputaciones del pie o de la pierna debido a una mala cicatrizacién
de las tulceras de pie diabético (aparicion muy frecuente en pacientes con diabetes
prolongada y mala circulacion de la misma) y complicaciones en los embarazos tanto
para la madre como para el feto.

En nuestro caso nos vamos a centrar mas en las Ulceras de pie diabético y empezaremos

diciendo que se deben a unas causas interconectadas siendo las mas frecuentes la
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neuropatia periférica y la enfermedad arterial periférica. Con todo esto las ulceras se

clasifican en neuroisquémicas, isquémicas 0 neuropaticas.

- Neuropaticas, estos pacientes tienen el sistema sensitivo afectado.

- Isquémicas, presentan mds riesgo de vascularizacion y pierden el sistema de
cicatrizacion.

- Neuroisquémicas, es una mezcla entre la neuropdtica y la isquémica, este paciente
tiene afectado el sistema sensitivo, mal sistema de cicatrizacion y mala vascularizacion.
Siendo las mas frecuentes hoy en dia las Ulceras neuroisquémicas y también en alto
porcentaje la isquémica.
Por otro lado, dependiendo del grado de gravedad de las ulceras podemos clasificarlo

de la siguiente manera, siguiendo la escala de Wagner:

- Grado 1. Ulcera diabética superficial

- Grado 2. Se extiende involucrando tanto ligamentos, como tendones, como capsula

articular 0 fascia sin absceso ni osteomielitis.
- Grado 3. Ulcera profunda con  absceso u  osteomielitis.
- Grado 4. Gangrena extensa del pie.

Las tlceras de pie diabético son una de las principales causas de las hospitalizaciones

y de las complicaciones mas frecuentes y graves de la DM.

Estas patologias pueden tardar varias semanas incluso meses en sanar. Ademas, a
menudo son indoloras por la pérdida de sensibilidad de la zona por lo que hay que tener
especial cuidado en este tipo de ulceras (Neuropdticas), ya que cualquier cambio de

temperatura brusco podria causar un empeoramiento de la lesion.
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Tratamientos de ulceras en pie diabético

Marta Cabello Garcia, Gloria Casado Urbano, Paula Baeza Guzman, Maria Del Carmen Carrasco De La Fuente, Elena

Rodriguez Merino.
2° Podologia
Afio 2021/ 2022
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3. PIE ZAMBO: METODO PONSETI

El pie zambo o talipes equino varo congénito es una deformidad musculo-esquelética
congénita caracterizada por la presencia de cavo, varo, adducto y equino. Esta
deformidad se produce principalmente en el tarso ocurriendo en el desarrollo,
volviéndose zambo en el segundo trimestre del embarazo. Biomecanicamente, las
deformidades del pie zambo ocurren debido a anormalidades de los huesos del tarso,
ligamentos, articulaciones y, retraccion y atrofia de la musculatura de la pantorrilla
viéndose disminuido su volumen. El astragalo se encuentra en flexion plantar, y la
cabeza y el cuello del astragalo se desplazan hacia medial. En algunos pies equinos
varos, el cuello del astragalo puede estar ausente o acortado. El calcaneo estard en
aduccién y en inversion medialmente girado por debajo del astragalo. En casos severos
de pie zambo, el escafoides se desplazara hacia medial y se articulara con la cara medial
de la cabeza del astragalo

La incidencia del pie zambo varia ampliamente con respecto a la raza y el género y
aumenta con el nimero de familiares afectados, lo que sugiere que la etiologia esta

influenciada, al menos en parte, por factores genéticos.

Es una de las deformidades congénitas de las extremidades mas comunes. Alrededor
del 20% de los casos estan asociados a anomalias congénitas. En la mitad de los casos

es bilateral.

La afectacion de las ufias en esta patologia se ve cominmente, concretamente en el
43.3% de los casos, dentro de las afectaciones de las ufias la mas comun es la
coiloniquia. La coiloniquia es una afeccion ungueal la cual hace que la ufia tenga una

morfologia concava.

Hay varias teorias de que la alteracion del crecimiento en el tero como resultado de
diferentes factores, incluidos los teratogenos quimicos, la radiacion, las hormonas y

otros factores ambientales, puede provocar pie zambo.
El pie zambo se puede clasificar en cuatro tipos segin las causas y la respuesta al

tratamiento:

1. Postural
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2. Idiopatico: “verdadero pie zambo”
3. Neurogénico

4. Asociado a sindromes: de tipo rigido.

La puntuacion de gravedad de Pirani utiliza seis signos clinicos, tres en la parte media
del pie y tres en la parte posterior del pie, lo que da una puntuacion sobre seis. La
puntuacién de Dimeglio también se puede utilizar para clasificar las deformidades del
pie zambo y controlar la respuesta al tratamiento. Se deriva una escala de 1 a 20 de la
reducibilidad de cuatro parametros diferentes puntuados sobre cuatro usando un
goniometro, con cuatro puntos adicionales. A la deformidad se le puede asignar un
grado I-IV con gravedad creciente. Una puntuaciéon de 1 a 5 equivale al grado I, de 6 a
10 al grado 11, de 11 a 15 al grado Il y de 16 a 20 al grado IV. Los cuatro pardmetros
registrados son equino, varo, desrotacion del bloque calcaneo-antepié y aduccion.

Desde la aparicion del método Ponseti, la tasa de liberacion quirurgica del pie zambo
idiopatico ha disminuido significativamente. El método Ponseti es el tratamiento por
excelencia del pie zambo adoptado globalmente en las Ultimas dos décadas cuyos
resultados dependen de la gravedad de la deformidad, pudiendo verse a corto, medio o
largo plazo (8). Ademads, este método aparecid tras la modificacion de la técnica
estandar para tratar dichos pies, convirtiéndose el método Ponseti modificado en el

Gold estandar como tratamiento de dicha enfermedad.

Para corregir la deformidad, hay que comparar las relaciones de los huesos del tarso en
el pie normal y del pie zambo. El pie esta girado alrededor de la cabeza del astragalo y
esta correccion se lleva a cabo invirtiendo la rotacion, ademas de, la secuencia de yesos

durante un periodo de semanas.

Puede corregir el pie zambo durante la infancia, pero el tratamiento empieza
rapidamente después del nacimiento (7 o 10 dias) y puede alcanzarse hasta la segunda
etapa infantil. Esto puede corregirse en 6 semanas con manipulaciones y yesos, si no se

corrige después de 6 o 7 yesos, el tratamiento probablemente serd defectuoso.

Si el tratamiento es retrasado puede ser necesaria una operacion.

Este tratamiento consta de dos fases. La primera, realizada por el traumatélogo, consiste
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en la manipulacién del pie, el ensayado para mantener la correccion lograda con la
manipulacion, la repeticion de estas acciones entre 4 y 8 semanas y la realizacion de la
tenotomia del tendon de Aquiles para la correccion del pie zambo con la consiguiente
colocacioén del ultimo yeso con la finalidad de que el tendon de Aquiles cicatrice en su
nueva posicion. La segunda fase consiste en mantener la destruccion lograda con una

férula en abduccion que deberd utilizarse hasta los 4-5 anos.

Los  tratamientos no  quirGrgicos para el pie zambo  serian:

- Método funcional mediante manipulacion y férulas. Este método se basa en la
movilizacion que Masse et all, preconizaron hace muchos afios, aunque con este método
se tuvo que recurrir a cirugia complementaria en la mitad de los casos. Otros autores
aplican las mismas manipulaciones, pero defienden que se deben complementar con

una férula rigida.

- Sistema de manipulacion pasiva. Los aparatos de movilizacion se deben aplicar en los
primeros dias de vida y con mayor frecuencia los primeros tres meses. Este sistema no
puede corregir el pie zambo por si solo, ha de ser integral en una estrategia terapéutica
apoyada en la rehabilitacion funcional. El método Montpellier combina las

manipulaciones, los yesos y la movilidad pasiva en diferentes grados.
Los tratamientos quirrgicos son necesarios cuando el tratamiento ortopédico deja de
ser efectivo, es decir, cuando el pie deja de mejorar. Hay tres cirugias dependiendo de

la gravedad de la malformaciéon. Se usarian de forma escalonada:

1. Procedimiento posterior con alargamiento del tendén de Aquiles con o sin la

capsulotomia tibio-astragalina y subastragalina.

2. Procedimiento interno que alarga el tibial posterior y reduce la luxacion astragalo-

escafoidea con fijacion mediante aguja 0 clavo.

3. Procedimiento externo disecando la articulacidén calcanco-cuboidea, realizando la

osteotomia del calcaneo con el cuboides.
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El pie zambo o tapies equinovaro es una deformidad musculo-esquelética congénita. Esto ocurre
principalmente debido a las anormalidades del tarso, ligamentos, articulaciones... Se considera una de las
deformidades congénitas mds comunes,
afectadas comdnmente con coiloniquia. Podemos hacer una clasificacién del pie zambo segln las causas y
el tratamiento: pie zambo idiopatico, postural, neurogénico y por ultimo asociado a sindrome. Para puntuar
la gravedad utilizaremos la puntuacién de Pirani y la puntuaciéon de Dimeglio. El método Ponseti, es el
tratamiento por excelencia que consta de dos fases, pudiendose corregir hasta la segunda etapa infantil, en
un periodo de seis meses. A parte del método Ponseti tenemos los tratamientos no quirdrgicos (método
funcional mediante manipulacién y férulas, sistema de manipulacién pasiva) y los quirtrgicos ( alargamiento
del tendén de Aquiles, alargamiento del tibial posterior o disecando la articulacién calcdneo-cuboidea).
Objetivos: el principal serd conocer la eficacia del método Ponseti frente a otros métodos convencionales y
como objetivo secundario evaluar con qué método es necesario menor nimero de cirugfa.

afectando a un 20%. A su vez viendose un 43,3% de las ufas

Nuestra busqueda se centré en Google Académico y PubMed.
“clubfoot’,
operadores boleanos “AND". Centramos nuestra busqueda en nifios con pie

“Ponseti Method”, “Clubfoot treatment”

y

P >  zambo Yy la comparaciéon del método Ponseti con otros métodos. Siendo todos los
e A s aritculos “Review" y “Clinical trial”. Excluimos aquellos articulos anteriores a 2000.
MATERIALES Y
METODOS RESULTADOS
_~ Grupo 1: 61 pies zambos-> metodo upo 1: 44% — cirugfa

Eitan Seguev et all

72 bebés tradicional
. Grupo 2: 48 pies zambos-> método
Ponseti

Grupo 1
Grupo 2: 94% — corregidos correctamente

, 6%— cirugia

Suleyman Bora
Goksan et all

92 pacientes — 134 pies equino varos con Dimeglio
2,3,4—"Tratados método Ponseti

Evitaron en el 97% de los pies cirugias. 67%
requiere tenotomia del tendén de Aquiles

Mehmet Yagmurlu
etall

— menores de 20 meses
mayores de 20 meses

Primer grupo
Segundo grupo

Todos tuvieron una mejora significativa.
Mayores de 20 meses tuvieron menor mejora en
Varios aspectos

P. Harnett et
all

40 pacientes
puntuacion
Pirani

Grupo acelerado: 5,5

Grupo estandar: 5

Acelerado: 12 tenotomia, 4 sin tenotomia y 3 fallidos.
Estdndar: 11 tenotomfa, 10 sin tenotomifa y 2
transferencia tibial anterior

O. Eberhardt et
all

- 29 pacientes — 41 pies zambos
- Pacientes sin tratamiento previo
- Clasificacion Pirani

- 39 pies zambos tratados con Método Ponseti
- 34 tenotomias fueron necesarias
- Clasificacién Pirani de 4,9 de media

Hatem S.A Elgohary
etall

41 nifios con 66 pies zambos idiopaticos
1.34 pies —Método Tradicional

2. 32 pies —Técnica acelerada

Obtiene correccién en ambas técnicas con un
14,7% de recaidas en el tradicional y un 15,6% en
el acelerado

CONCLUSION

El Método Ponseti es
métodos
Ponseti

al
Ponseti.
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convencionales.
acelerado obtiene
resultados en menor tiempo que el Método
Ponseti. Por Ultimo, se reducen las cirugfas
tratar anteriormente con el

Crmmmmmnnanes”

mas eficaz que
El  método
los mismos

método
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4. ROTURA DEL TENDON DE AQUILES EN JUGADORES DE
BALONCESTO.
El baloncesto es un deporte en el cual compiten dos equipos de cinco jugadores cada
uno. El objetivo es introducir la pelota en el aro o canasta del equipo contrario, que se

encuentra ubicado a 3,05 metros de altura.

Mas de 450.000.000 de personas practican este deporte, siendo uno de los 5 deportes
mas populares del planeta. En Espaiia, es el segundo deporte mas popular y federado
con un 36% en mujeres y 66% en hombres. La articulacion del tobillo es el sitio mas

comun de lesion para los atletas de baloncesto.

Un calentamiento efectivo, es un periodo de ejercicio preparatorio para mejorar el
rendimiento  del  entrenamiento y reducir las  lesiones  deportivas.
En este deporte podemos encontrar hasta 5 posiciones de juego:
- El base (el lider): dirige y organiza el equipo durante el partido. Requiere rapidez,
capacidad para lanzamientos e intervienen sobre todo en los pases mas que en los tiros
a canasta.
- Escolta: es de los jugadores que menos altura presenta de los miembros del equipo,
ayudando al base a realizar los pases.
- Alero: su posicion es versatil, su posicion requiere fuerza y rapidez. Aporta defensa
al equipo.
- Pivot: juega cerca de la canasta, es el mas alto normalmente. Es especialista en rebotes
y taponar tiros. Su altura y el ritmo de juego los hacen mas propensos a padecer lesiones.

- Ala Pivot: proporciona el contraataque, su posicion requiere gran velocidad y fuerza.

Cabe destacar que el aterrizaje con salto es una de las maniobras mas repetidas en este
deporte, teniendo en cuenta esto, se estima que un jugador de baloncesto realiza unos
70 saltos en un juego y experimenta un impacto de hasta 9 veces su peso corporal

durante la fase aterrizaje de cada salto.
Como consecuencia, los miembros inferiores soportan un gran impacto durante el

juego, provocando asi una de las lesiones mas graves reconocidas dentro de este

deporte, La Rotura del Tendén de Aquiles.
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El tendon de Aquiles es un ligamento que se forma a partir de los musculos

gastrocnemios, y se inserta en la cara posterior de la tuberosidad posterior del calcaneo.

ANATOMIA DEL TENDON DE AQUILES:

El Tendon de Aquiles se encuentra en el compartimento superficial posterior de la parte
inferior de la pierna. En este compartimento encontramos los siguientes musculos, los
cuales tienen las siguientes funciones:
- Musculo gastrocnemio:  Flexion del tobillo y de la rodilla.
- Miusculo soleo: Flexion  de la.= rodilla 'y del tobillo.
El conjunto de estos musculos, se conoce como Triceps Sural. Esta estructura esta
irrigada por la arteria tibial posterior y sus ramificaciones. A su vez, tanto la zona
proximal como distal estan irrigadas por estas ramificaciones, sin embargo, la zona
medial se encuentra hipovascularizada, lo que provoca que las lesiones de Tendon de
Aquiles sean més abundantes en esta region. Ademas, estd inervado por el nervio tibial

posterior.

Cabe destacar la relacion entre el Tendon de Aquiles y el hueso Calcaneo, ya que este

es el que aporta estabilidad y la absorciéon del impacto durante la marcha.

TENDINOPATIAS DEL TENDON DE AQUILES:

El Tendon de Aquiles (20/25 cm de longitud) tiene una resistencia a la rotura
equivalente a una tonelada. En los puntos menos irrigados, es decir, unos 2-6 cm
proximal a la insercion tendinosa en la tuberosidad del calcaneo como se menciona
anteriormente, se produce mayor degeneracion y mayor probabilidad de rotura debido

a traumatismos repetidos.

Si se produce esta rotura se producira la incapacidad de efectuar una flexion plantar

activa. Dicho esto, encontramos dos tipos de roturas en cuanto al Tendon de Aquiles:

- Rotura completa del Tendon de Aquiles: Los deportistas mas afectados son aquellos
que practican saltos y juegan con balén, como es el caso del baloncesto. Estas personas

suelen tener una tendinosis previa: 1. Tendinosis: Cambios patologicos cronicos en el
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tendon, procedentes normalmente de una tendinitis aguda. Cursa con dolor.

2. Tendinitis: Dolor agudo localizado sobre el tendon (en este caso el de

Aquiles)(Tendinitis Aquilea). Cursa también con dolor e inflamacion.

Esta tendinopatia ocurre en aquellos deportistas que retoman la actividad fisica de
manera precipitada. La clinica se caracteriza de un dolor intenso asociado a un

chasquido audible e imposibilidad al andar de puntillas.
- Rotura parcial del Tendon de Aquiles: Ocurre en deportistas de caracteristicas

similares a los anteriormente mencionados. Se caracteriza por el riesgo de la formacion

de tejido
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ROTURA DEL TENDON DE RQUILES, (T.A.)

UNA PEDRADA PARA LOS
JUGADORES DE BALONCESTO

Marta Le6n Camuiia, Elena Luise Rodriguez, Omaima Es Sabtaouy Halla, Daniel Haro Orue, Sara Ogabén Peinado y Ana Parra Lépez

OBJETIVOS
Conocer:

T.A es el mis largo Conecta el calcéineo con

y fuerte del cuerpo. los miisculos de la parte

posterior de la pierna.
El rendimiento de los
Jjugadores antes de la

Lesién més grave

para jugadores de
baloncesto.

70 saltos en un juego,
mpacta hasta 9 veces su
peso corporal.
Rendimiento de los
Jjugadores después de la
lesi6n.

* 44 casos 1969-1970y r [ :‘m':‘d 01‘“3"'”"'
2017-2018,
especificamente en * 37/43 * 4/47 no vuelven  Hombres: més [« Tiempomediode |
Jjugadores de { jugadores | a jugar. { puntos y minutos recuperacitn dela
baloncesto. volvieron a de juego tras
. jugar 1 | * M7jugaronl lesi6n. e aegos
* 32.906 casos acuden temporada. | hasta 1 L) ‘ Jjugadores 10°1 meses.
aurgencias conesta | { temporada tras | ' * Mujeres: mas
lesién 2012-2016, . 6143 Ia lesion. T * 2 jugadores de este
42,6%relacionados jugadores | menos tiros. ] estudio no se
con el baloncesto. nunca . 217 1 recuperaron y solo 1
| [ volvieron ala continuaron. ‘ * Y recuperacién . volvibaaun
| * 406 casos agosto NBA. ‘ femenina > rendimiento total.
. 2000-diciembre | * Disminucin del | masculina. f
. 2010.32% (| | rendimiento. * Hubo una reduccién
relacionados conel | | del indice de eficacia
baloncesto l ‘ ‘ } ; en el resto de
—_— - jugad

Muiis posibilidades de r y ia profesional
BIBLIOGRAFIA L < S
1 Alere - sejs . Avarz . POrx A The Achls Tendon Rpre b Bashucoalt: : C,' Min. 10 meses de rehabilitacién para volver a jugar de forma éptima
T3 Pt G AriCo NG AN CAMIOL 5 NATAGAONC Lamhordo .43
v 3 Q Rara vez regresan al juego con la misma eficacia y éxito que antes
e
T s o S Destaca diferencia entre géneros
3" N g A G o . T it 0 e O o 3
0, Geles 15, Al WG, W | Kapian R g et o s Tenso pre b o Worets If Caida rendimiento: ﬂ Disminuye:
U sy . e N oo STk of Al Tendo RO 8 Paye PeTomanch ad L8oge A 1 Aot skehed
== = o) ofSpars dicne. Ahrowepy, Notable en total de bloqueos " Porcentaje de tiros realizados
Rt ooy 5% ST 15. 1. Khth 5. 10 T8 e 1 A M. Mt & b . 4 o et N
et e 50 e AT ATES. T realizados en el partido « tras la lesién

17



5. NEUROMA DE MORTON

El Neuroma de Morton es una afectacion dolorosa caracterizada por el engrosamiento
del nervio localizado en los espacios interdigitales de los metatarsianos, siendo mas

frecuente en el segundo y tercer espacio.

Clinicamente es conocido como una tumoracion benigna del nervio que transcurre por

la.  zona  interdigital,  repercutiendo en la = zona del  antepié.

Entre los agentes causales mas comunes se encuentran, el uso de calzado inapropiado
(zapatos de tacon), actividades deportivas de alto impacto y alteraciones morfoldgicas
previas (dedo en martillo, dedo en garra, juanete, pronacion del antepié, pie plano, pie
cavo...)

Respecto a los signos y sintomas caracteristicos de esta alteracion, cabe destacar que
no presenta signos externos, ya que no se aprecian deformaciones a simple vista. En
cambio, algunos de los sintomas que pueden padecer los pacientes que lo sufren son
dolor, entumecimiento, ardor, hormigueo... propagandose asi hasta la zona mas distal

de los dedos.

Esta patologia tiene tendencia a aparecer en mujeres de mediana edad, siendo uno de

sus factores de riesgo principales el uso de zapato estrecho en la zona del antepié.

Con la ayuda de una historia clinica previa, exdmenes y pruebas diagndsticas

complementarias podemos obtener un facil diagnostico con un bajo margen de error.

El diagnostico precoz del Neuroma de Morton es de gran importancia, ya que puede
dar lugar a una situacion de incapacidad laboral prolongada provocando limitaciones

en las actividades cotidianas y bajas por enfermedad.

Uno de los diagnosticos mas eficaces es el ecografo, con el cudl se puede observar una
masa ovoide, hipoecoica, orientada paralela al eje longitudinal de los metatarsianos.

Encontramos un abanico de opciones para el tratamiento de dicha afectacion, desde lo
mas conservador como es el uso de plantillas o la infiltracion de corticoides, hasta la

intervencion quirargica.
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Diversos estudios plantean la posibilidad de disminuir la compresion e inflamacion del
neuroma gracias a la infiltracion de corticoides, que provoca una atrofia del tejido
adyacente; obteniendo asi una mejora del dolor y un control inflamatorio a corto plazo

de la zona afectada.
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UNIVERSIDAD

S TRATAMIENTO CON CORTICOIDES () oo
PARA EL NEUROMA DE MORTON S

Francisco Javier Garcia Guarnido, Marian Fernandez Rodriguez, Coral Casermeiro Garcia,

- J Maria Gonzélez Serrano, Sandra Hurtado de Dios, Elena Aragén Romero
N

El Neuroma de Morton es un engrosamiento del nervio que se encuentra en el espacio interdigital de
los metatarsianos, causado por diversos agentes como: el uso de calzado inapropiado o actividades
de alto impacto. Suele aparecer con dolor, ardor y hormigueo. Entre todos los tratamientos que
mejoran esta afectaciéon conoceremos la efectividad de la infiltracién con corticoides.

e Evaluar el beneficio de la inyeccién de corticoides en comparacion
con la inyeccién anestésica individual
e Valorar la eficacia de la gufa por ultrasonido
e Comparar la efectividad del tratamiento con corticoides con el placebo

Revisién
bibliografica PUBMED “Morton’s Neuroma”, 2005 - 2022

“Corticosteroid

Injection”
1

TRATAMIENTO DE NEUROMA DE MORTON CON CORTICOIDES

EDWARDS RT, YEO ST, DEVENDRA MAHADEVAN LIZANO-DIEZ X,

MAHADEVAN D, THOMSON CE, BEGGS I, .
RUSSELL D, THOMSON ATTWAL M, BHATT R, MARTIN DJ, MCMILLAN D, e GINES-CESPEDOSA A,
CE, BEGGS |, " ] SALMASI, NICOLA WHYBRA, ALENTORN-GELI E,
BHATIAM EDWARDS RT, RUSSELL D p g
GIBSON JNA ' ANIKA NANDA, SUCHI GABA, PEREZ-PRIETO D,
: - — L . ) JITENDRA MANGWANI GONZALEZ-LUCENA G,
/ \ /” Alos tres meses hubo una CAMBA C
Este estudio nos confirmauna |/ disminucion de mas del 50% en | P S
: rentabilidad coste-efectividad de la. | | cuanto a la duracion del corticoide | /" Los factores que predisponen una ™\ = 4
| inyeccion de corticoides al 97,5% | | ecoguiado. Un133%no | [ intervencién quirtrgica tras el uso de | A N\
\ ) \__ respondieron a la infiltracion. / |infiltraciones son el tamafio del neuroma | r’:: Eﬁgzg'f'jgﬁéze"a;‘;:"‘: a:z
/ ~ / \ v la edad del paciente, el génerono | [ A quellos p: aue |
recibieron infiltraciones de corticoides

\__predispone dicha intervencién. _/ { 1 |
N A junto anestésico local, y de aquellos |
/ N\ \\_ que solo recibieron anestésico. /
'EI 100% del grupo sometido -
ainfiltracion de placebo no
obtuvo resultado de mejoria |
\

'E1 95% del grupo sometido'\
[ ainfiltracién de corticoides, |
| confirmaron una mejoria en |

_ los tres primeros meses. /

1.Las infiltraciones con corticoides tienen mejor efectividad en cuanto
dolor y duracién , en comparacion el anestésico local.

2. La ineficacia de la ecograffa guiada para la infiltracion de corticoides.
3. La infiltracion de placebo tuvo una menor ineficacia en cuanto a
dolor y duracién a diferencia de la infiltracion con corticoides.

Edwards RT, Yeo ST, Russell D, Thomson CE, Beggs I, Gibson JNA, et al. Cost-¢ffectiveness of steroid (methylpredhisolone) injections versus anaesthetic alone for the treatment of Morton's neuroma: economic evaluation alongside  randomised controlled trial (MortiSE tral). | Foot
Anke Res (Internet]. 2015 [citado el 9 de mayo de 202218(1):6. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1186/513047-015-0064y

Mahadevan D, Attwal M, Bhatt R, Bhatia M. Corticosteroid injection for Morton's neuroma with or without ultrasound guidance: A randomised controlled trial. Bone joint | {internet]. 2016;98-8(4):498-503. Disponible en: http://ax.doi.org/10.1302/0301-620x.98b4.36880

Sciencedirect.com. [citado el 9 de mayo de 2022]. Disponible en: https://www.: tc l 12687731
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6. EFECTIVIDAD DE LOS TRATAMIENTOS FISICOS PARA LA
FASCITIS PLANTAR
La fascia plantar es una banda gruesa de tejido que conecta el calcaneo a los dedos por
la zona plantar, creando asi el arco del pie. A su vez este tejido conectivo cubre todos

los huesos de la base del pie creando asi, una proteccidbn para estos.

Cuando este tejido se inflama aparece la fascitis plantar. La fascitis plantar (FP) es la
causa mas comun de dolor en el talon y se estima que afecta al 10% de la poblacion
general durante su vida.

La FP se caracteriza por un intenso dolor agudo sobre el talén plantar medial con pasos
iniciales por la mafiana o después de la inactividad, que aumenta con actividades

prolongadas de carga de peso.

Esta patologia suele aparecer tanto en hombres como en mujeres siendo factores de

riesgo:

° Sobrepeso
e Anomalias en el arco del pie, tanto en defecto como en exceso
) Usar zapatos inadecuados
° Tener tension en el tendon de Aquiles

Se han realizado diversos estudios en los cuales se pone a prueba diferentes tratamientos
para esta patologia que a veces resulta invalidante para quien la padece. Aunque un
ensayo clinico reciente encontrd mejoras a corto plazo en el dolor de talén con el uso
de plantillas de silicona de longitud completa como primera linea de tratamiento para
la FP, hay poca evidencia que apoye el uso de ortesis prefabricadas o personalizadas

para mejoras a largo plazo en el dolor o la discapacidad del talon.

Una revision sistemdtica reciente sugiri6 que la terapia manual (es decir,
movilizacion/manipulaciéon articular, movilizacion de tejidos blandos, estiramiento
manual, liberacion de puntos gatillo) puede ser efectiva para la FP; sin embargo, la
dosis Optima (es decir, frecuencia, intensidad, duracion) de la terapia manual sigue sin

estar clara.
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El entrenamiento de fuerza de la musculatura intrinseca del pie puede ser eficaz para
mejorar el dolor y la funcién en la FP. Aunque las guias de practica clinica de la APTA
no recomiendan el tratamiento con ultrasonido para la FP, una revision sistematica
reciente concluyd que "la evidencia disponible de mayor calidad sugiere que los

pacientes con FP persistente pueden beneficiarse de la ecografia terapéutica".
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= | EFECTIVIDAD DE 10S TRATAMIENTOS FISICOS ~
PARA LA FASCITIS PLANTAR
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La fascia plantar es una banda gruesa de tejido conectivo que /
abarca la planta del pie desde el calcdneo hasta los dedos,
cuando se inflama, aparece la fascitis plantar. Esta enfermedad

es la causa mas comun de dolor en el talén y afecta al 10% de la—"
poblacion mundial, al menos una vez durante su vida, pudiendo
ser, hasta incapacitante. Por ello se han realizado diversos /
estudios poniendo a prueba diferentes tratamientos fisicos. —

Adriana Campos, Ana Caldersn, Paloma
Gélvez. Alejandra Guisado, Nerea Soria

Alumnas de 2° Grado de Podologia

OBJETIVOS Y METODOLOGIA

1. Eficacia de los tratamientos fisicos y no invasivos.

2. Estudio de los estiramientos especificos, ejercicios de
fortalecimiento....

3. Descubrir que tratamientos son mejores.

4. Comprobar si las terapias fisicas son efectivas para
solucionar la fascitis plantar.

5. Comparar qué solucién es mejor si los ejercicios fisicos
o las ortesis.

6. Conocer si estos tratamientos son mas efectivos que
los convencionales.

» USO DE BASE DE DATOS COMO
PUBMED, MEDLINE Y MESH

USO DE PALABRAS CLAVE EN ESPANOL
—P  “FASCITIS, PLANTAR, FASCITIS PLANTAR,
ORTESIS PLANTAR, TRATAMIENTO,
REHABILITACION"
> SELECCIONADOS POR CRITERIOS
DE EXLUSION/INCLUSION

RESULTADOS CONCLUSION
1.0rtesis individualizada 3D- disminucién de presién en cara Los tratamientos con ejercicios de
lateral y medial del talén respecto a las ortesis prefabricadas estiramiento mejoran el dolor y la
2.Entrenamiento de fuerza- mejora del dolor del estiramiento funcion del pie, siendo mejor que
frente a los ejercicios de fuerza. los tratamientos con ultrasonidos

3.Ultrasonidos terapeutico- No hubo mejorias significativas
entre el grupo con US activo y US simulado , pero menor
porcentaje de los pacientes con US activo necesitaron
tratamiento adicional.
4 Estiramiento plantar especifico- Mejoras en el dolor y
respuesta positiva ante el tratamiento en los pacientes con N
estiramientos de la fascia plantar.

5.Estiramientos en el hogar- No diferencias significativas en el ' /
movimiento multisegmentario, mejoras tanto es musculatura /
intrinseca como extrinseca aumentando la fuerza muscular . L/\
Xu, R, Wang, Z., Ma, T, Ren, Z. y Jin, H. (2019, 21 de febrero). Medical Science Momtor | Effatx of 3D Prmnng Individualized Ankle-Foot Orthosis on Plantar Biomechanics and Pain in Patients with Plantar Fasciitis: A Randomized
Controlled Trial - Article abstract #915045. Medical Science Monitor. http: /915045 Rathleff, M. S., Melgaard, C. M., Fredberg. U., Kaalund, S., Andersen, K. B., Jensen, T. T., Aaskov, S., & Olesen,
J. L. (2015). High-load strength training improves outcome in patients with plantar fasciitis: A randomized controlled trial with 12-month follow-up. Scandinavian journal of medicine & science in sports, 25(3), e292-e300.

org/10.1111/sms. nebi.nim.nih. B.F., D. A, Lintal, M. E., Moore, E. A., Murray, J. C., Wilding, G. E., & r, ). F. (2003). T pecific plantar .
exercise enhances outcomes in patients with chronic heel pain. A prospective, randomized study. The Journal of bone and joint surgery. American volume, 85(7), 1270-1277. http: org/10.
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/12851352/ Katzap, Y., Haidukov, M., Berland, 0. M., Itzhak, R. B., & Kalichman, L. (2018). Additive Effect of Therapeutic Ultrasound in the Treatment of Plantar Fis(lllls A Randomized Controlled Trial. The Journal of
orthopaedic and sports physical therapy, 48(11), 847-855. mps //doi.org/10.2519/jospt.2018.8110

cbi.nlm.nih. H., s., Sinsurin, K., & Kunanusornchai, W. (2020). Effect of a home-based stretching exercise on multi-segmental foot motion and clinical outcomes in patients with plantar
fasciitis. Journal of & neuronal 20(3), 411-420.
ncbi.nlm.nih, 3

000
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7. TRATAMIENTOS EN LA FRACTURA DE JONES

La fractura de Jones es una fractura o fisura muy fina en la parte exterior del pie, en el
quinto hueso metatarsiano que conecta con el dedo pequeiio del pie. Se encuentra en la
porcién media del mismo. Esta fractura es complicada ya que se produce en una zona
que recibe menos sangre, lo que la hace mas propensa a problemas en la cicatrizacion.
Pueden convertirse en condiciones cronicas si las fracturas no se pueden unir ni curar
de forma correcta. Este tipo de fractura fue descubierta por Rober Jones en 1902, La
clasificacion usada es la descrita por Lawrence y Botte en 1993 distinguiendo 3 tipos

de fracturas.

Hasta el dia de hoy se le considera la fractura proximal del quinto dedo en las zonas 2
y 3. La zona 2 se refiere a las fracturas de la cuarta a la quinta articulacion

interfalangica. La zona 3 se refiere a fracturas en la diafisis proximal del 5 metatarsiano.

Clasificacion de las fracturas segun la zona

La base del 5° metatarsiano se divide en 3 zonas anatomicas, zona 1, 2 y 3.

- Fracturas de zona 1, son fracturas por avulsion de la tuberosidad con o sin afectacion
de la articulacion tarsometatarsiana , con el nombre de fracturas pseudo-Jones, ocurren

cuando el pie trasero se ve obligado a invertir durante plantarflexion .

- Fracturas de zona 2, que son fracturas en la union metéfisis-diafisis, conocidas como
fracturas de Jones, pueden ocurrir con una fuerza de aduccién significativa en el pie

con un talon levantado.

- Fracturas de zona 3, se refieren a fracturas diafisarias proximales, distales a la
articulacion de la base del cuarto y quinto metatarsiano, son lesiones cronicas d

microtraumatismos repetitivos.

- También tenemos la fractura del bailarin, o fractura en espiral larga del metatarsiano
distal. Se diagnostican en el 11% al 25% de las fracturas del quinto metatarsiano y en

el 5% de las fracturas metatarsianas en general. Aunque es una fractura bien conocida
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en deportistas de alto rendimiento, estd menos estudiada en una poblacion general. Es

muy importante la clasificacion de estas estructuras para tomar decisiones de manejo.

Las fracturas de Jones resultan después de un trauma agudo, lesiones por inversion,
torsiones, caidas y actividades posteriores que aplican estrés repetitivo de bajo grado al
aspecto lateral del pie. La postura estatica del pie también puede desempefnar un papel
importante, ya que pueden darse sobrecargas o someter la zona a presiones sin el
descanso adecuado, y que a medio o largo plazo se produzca la fractura. Es muy comun
en deportes de alto impacto, debido a los cambios de ritmo brusco; esta dolencia suele
verse en jugadores de futbol o de baloncesto, dado que estan constantemente saltando
y despegando los pies del suelo, asi como cuando una persona salta o cambia de

direccion répidamente y tuerce el pie o el tobillo de manera incorrecta.

También suele darse en personas que tienen un retropié varo, es decir, que cuando
caminan apoyan mas la parte externa del pie. Esta accion genera mucho estrés en el
metatarsiano, lo que aumenta la posibilidad de que aparezca la fractura de Jones.
Muchas veces las actividades deportivas se realizan sin planificacion ni preparacion:
calzado inadecuado, ropa no precisa o sobreesfuerzos innecesarios, por ello otra de las
causas de la fractura sucede cuando se utiliza calzado inadecuado o desgastado. Esto se
debe a que, si el pie no esta lo suficientemente sujeto o protegido, como les ocurre en

ocasiones a los futbolistas, puede llegar a danarse.

Por este motivo, siempre les aconsejamos a los deportistas, sean de alto rendimiento o
aficionados, que acudan a un pododlogo para realizarse revisiones periddicas; de esta
forma, se evitardn muchos dafios, como pueden ser la pérdida de funcionalidad del pie,

0 a veces incluso hematomas.
Otro de los mecanismos de la fractura de Jones son: la tension de flexioén causada por
la distorsion del quinto hueso metatarsiano en contacto con el suelo, y el estrés por
traccion causado por la tension de los tejidos unidos a la parte proximal del quinto hueso

metatarsiano durante la plantarflexion del tobillo.

(Como se produce?
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Las fracturas de Jones pueden resultar después de un trauma agudo, lesiones por
inversion, caidas y actividades que aplican estrés repetitivo de bajo grado al aspecto
lateral del pie. La postura estatica seglin varios autores también puede desempefiar un
papel muy importante. Se ha llegado a encontrar una relacion entre las fracturas
proximales del quinto metatarsiano y la deformidad del varo del pie trasero, implicando
el exceso de carga de la columna lateral como posible etiologia. Los deportes con
pivotaje también pueden tener mayor riesgo, como en el caso del baloncesto, el cual es
un deporte donde se tienen que soportar altas tensiones inherentes a los extenuantes
saltos repetitivos y pivotes. El metatarsus adductus, también puede predisponer a los

individuos a la fractura de Jones.

Tratamiento

Como ya hemos visto antes, hay distintos tipos de fracturas de Jones, las de tipo 1 se
tratan de forma conservadora con inmovilizacion funcional y movilizacion temprana,
aunque el papel del tratamiento conservador sigue siendo controvertido, con
inquietudes sobre la union retrasada y la falta de union. Para el tipo 2 y 3, se trata
quirargicamente, que debe reservarse para deportistas ya que existe una clara ventaja
en cuanto al tiempo de reincorporacion, ya que a menudo se asocia con un bajo numero
de complicaciones y una mayor tasa de consolidacion. Si bien las especificaciones de
los tornillos siguen siendo controvertidas, la fijacion con tornillos intramedulares se ha
establecido como la técnica quirtrgica estandar. El tratamiento conservador sigue
siendo una alternativa viable siempre que no haya una pseudoartrosis establecida y que

el paciente sea consciente de las implicaciones.
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FRACTURA DE JONES: TRATAMIENTO

Se trata de una fisura muy fina en la parte Dar con el tratamiento mas efectivo y
exterior del pie, en la porcion media del 5° gtﬂ;lzado . . L

. . n T mien 11 1
hueso metatarsiano. que podemos clasificar mlgs Ziif:Zce:s tratamientos nvasivos
en 3 tipos: Zeld 1,2y3. Cuales reducen mas el tiempo de
En el que existen numerosas causas que lo curacién

pueden provocar como traumas agudos . Comparar los tipos de fracturas con su
tratamiento.

Autor Tipo de fractura Recuperacion. BExito

Juan P Begly, Fractura aguda de icn quirigi 4 no wolvieron 2 jugar v no | Recuperacidn  completa
iguel Guss, disminucion | en cusnio 2l rendimiento.
Jones | aystin J Ramme, 3 Jugadores resperacién del rendimiento.

Raj Karia, secundaria.

Robert J Meislin.

Kenneth J. Poeudoartiosis Fijaciéa con tomillos | Retiro de tomillos en pacientes | Finalmente, todos los atletss | Todos ks pacientis
Caza, Robert 8. de | intramedulares & | tratados con fijacién | pudieron velver a su mivel | tuvieron ucisn
Anderson inramedular aterior  de competencia | completa del doler v Ia
alética, la vueka media al | semsibilidad ¥ curacicu
cartical complets.

injerto susslogo

Hanneks Weel, Fracturas por Tratamiento Ensayo controlado aleatorio
Wouter . estrés. quinirgico con prospectivo, doble ciego.
médula dsea 50 pacientes distribuides consclidacién entre 6-14

CB+CBMA, extraido | aleatoriamente. semanas

Leendert de la cresta iliaca. Recuperacién sinmédula:
Blankevoort 1, J 14 semanas.
Carel Goslings , Tratamiento

john G. quinirgico sin
CBCBMA pero con
tratamiento simulado
de la cresta lliaca.

Maliee1, C. Nick
van Dijk 1,

Fracturas de 7 atletas. fiacion 10 jugadores de NBA . media | - Fijacion intema ~Fijacién interna

Jones (zonas Iy | interna percutinea | edad de 25,7 ahos percutnes: regreso a percuténea:

. estandar con Estudio de 1 afio. compelencia a las 70% éxito frente a 30%

. . concentrado de 9,6 semanas. refractura

quinirgico de las Mateo Levitsky, aspirado de médula -Injerto bseo’ regreso a -Injerto bseo: éxito en

fracturas del quinto | Quinn O'Malley, 6sea (BMAC). competencia en promedio | los 3 atletas que

metatarsiano ge | RileY Williams 3aletas: injerto de 10,8 semanas. recibieran adiciones de
6560 abierto ademas injerto 6seo.

Jones (zonas Il y Iy de fijacion y BMAC.

enlaNBA.

Tratamiento

Articulo n-Bin Wu, Fracturas de Grupo no operatorio: | 46 pacientes (18-35 afios) | Operatorio: 8-9 semanas. | Grupo operatorio:

5 de Bing Ui, Yun- Jones por inmovilizados con (26H y 15M). No operatorio: 9-10 100% éxito.

Feng Yang. avulsién (zona 1). | yeso. 5 pacientes excluidos por semanas. Grupo ne operatorio:
‘Grupo operatorio. pérdida del tratamiento. 75% de éxito.
reduccion cerraday | 21 grupo operatorio y
= fijacion con tomillo | 20 grupo Ao operatorio.
RS percutaneo. Estudio de 14 meses
metatarsiano (ipo |)
‘en adutos jovenes o
deportistas.

» No se ha podido determinar cual es el mejor tratamiento por los factores edad,
sexo, economia y habitos.
« El tratamiento quirturgico es el mas utilizado.
« Los procedimientos quirurgicos reducen mas el tiempo de curacién que E R
procedimientos no invasivos. e . e
« El tratamiento quirdrgico con injertos es mas eficaz que el tratamiento quirurgico
tradicional con tornillos.
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8. ESPOLON CALCANEO

El calcaneo es un hueso del pie el cual, debido a presiones anormales, los musculos y
ligamentos del pie se estiran mas alla de sus limites normales, lo que provoca dolor en
la planta del talon. El dolor en la zona del talén constituye un problema de salud
bastante comin que a menudo afecta a personas de cualquier edad a la vez que

disminuye la calidad de vida de estas personas.

El espoldn calcaneo es una de las principales causas de este dolor en el talon, y se trata
de un crecimiento que tiene su origen en la zona de la tuberosidad del calcaneo. Con
frecuencia, aparece como consecuencia de una traccion mecanica del hueso que viene

provocada por una fascitis plantar.

La fascia plantar tiene un papel importante en la aparicion de esta patologia. Estudios
demuestran que en la mitad de los casos la fascia plantar se insertaba en el periostio del
espolén calcaneo, por lo que con esto se demuestra que la fascia suele tener un papel
relevante en el dolor ocasionado por el espolon calcaneo. Ademas, los musculos
intrinsecos del pie que se pueden ver afectados son: el abductor del 1° dedo, el flexor
corto de los dedos, el abductor corto de los dedos y el cuadrado plantar, el cual se

adhiere al espolon calcaneo plantar.

Basado en los hallazgos en la prueba de rayos X podemos llegar a diagnosticar a un
paciente con espolon calcaneo. Ademas, las radiografias nos pueden resultar ttiles para

el diagnodstico de esta afeccion.

Los tipos de tratamientos conservadores mas usuales serian un reposo apropiado, asi
como ejercicios de estiramiento, antiinflamatorios no esteroideos, aplicacion de frio,
terapias de ultrasonido, modificaciones en el calzado del paciente y terapias de ondas y

laseres de baja energia.

La terapia de ondas de choque es una terapia de baja frecuencia que muchos estudios
clinicos han calificado como eficaz, hasta el punto de llegar a ser considerada en la
actualidad como el método recomendado en pacientes con espolon calcaneo

sintomatico, especialmente en pacientes resistentes a tratamientos conservadores.
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Por otra parte, la terapia laser de bajo nivel es una modalidad de tratamiento no invasivo
que usa luz de un laser a bajos niveles y ha ganado popularidad en los tltimos afios en
el tratamiento de enfermedades musculoesqueléticas. Algunos estudios experimentales
han mostrado que esta terapia tiene efectos antiinflamatorios y analgésicos, y lleva a la

restauracion de los tejidos mediante el aumento de la microcirculacion local.

Otros tratamientos a tener en cuenta es la terapia con laser de alta intensidad (HILT) a
la hora de tratar espolon calcaneo doloroso con fascitis plantar, ya que investigadores
demuestran que la HILT proporciona beneficios tanto a nivel celular (mayor actividad
enzimas de membrana, mayor sintesis ARN y ADN...) y a nivel tisular (aceleracion de
la circulacion sanguinea y linfética, estimulacion respuesta inmunitaria...). Para la
terapia de HILT se utiliza un dispositivo avanzado (Cosmogamma Cyborg Laser 1064)
que emite campos magnéticos pulsados (ELF) para aplicaciones de magnetoterapia, los
parametros para este tratamiento fueron: potencia- 7W, dosis 149,9 J/cm2, duracion -

12 min, longitud de onda - 1064 nm, ciclo de trabajo - 90% y energia total - 4496 J.

Si nos fijamos en otros tratamientos alternativos nos encontramos la teleterapia Co-60.
Consiste en que una serie de pacientes son tratados una vez cada 2 dias con dosis de

cobalto 60, hasta que alcancen una dosis de 8 Gy.

El factor patologico del PHP (dolor plantar del talébn) mas comin en la poblacion fue
la fascitis plantar (PF). Se observa con mayor frecuencia en pacientes con sobrepeso,
ancianos y mujeres, y en pacientes con diagnostico previo de osteoartritis o dolor en el
talon. La ESWT (terapia de ondas de choque extracorpéreas) utiliza ondas de presion
de longitudes de microsegundos, que se producen en el exterior y se enfocan en partes
especificas del cuerpo y pasan a través de fluidos y tejidos blandos y exponen sus
efectos en areas de cambios de impedancia como huesos e interfaces de tejidos blandos.
Estas ondas tienen efectos a nivel celular, asi como sus efectos mecanicos. El mas
importante de estos efectos es el dafio transitorio en la membrana celular neuronal o el

aumento de la permeabilidad.

Por otro lado, encontramos que la administracion local de fotones en dosis menores a 1
gray ha dado signos de hacer menores las respuestas inflamatorias como factor causante

para algunas de estas enfermedades relacionadas a un dolor en la zona del talon. Los
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estudios clinicos han recogido resultados positivos para tratamientos en los que han
sido utilizados 0’5 o 1 gray siendo aplicados un par de veces a la semana durante un

lapso de entre 3 y 6 semanas.
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9. VERRUGAS PLANTARES

Las verrugas plantares son una patologia que afecta de manera frecuente a la poblacion.
A veces, debido a la ausencia de informacion, esta lesion en la piel puede confundirse

con helomas 0 callos.

Se trata de una infeccion virica causada por el virus del papiloma humano o VPH.
Actualmente, mas de 120 tipos de VPH han sido caracterizados y clasificados en cinco

geéneros (alfa, beta, gamma, mu |y nu) y 16 especies.

Se ha observado que algunas poblaciones manifiestan verrugas plantares a tasas mas
altas en comparacion con la poblacion general, lo que las posiciona en mayor riesgo de
dolor y complicaciones inducidos por verrugas. No son engrosamientos de la piel
producidos por el roce o friccion, como los helomas y los callos. El virus entra en

contacto con el pie a través de heridas 0 grietas.

Aproximadamente, el periodo de incubacion oscila entre 1 y 6 meses. Son factores
predisponentes: la humedad, el calor (en los meses de verano), un sistema inmunologico
débil, la falta de higiene, el uso de lugares publicos como piscinas, bafios...La ropa y
prendas de vestir como calcetines, chanclas y zapatos favorecen al contagio indirecto

de la lesion.

Ademas, en contacto con otras partes del cuerpo el papiloma puede provocar su
diseminacion por otras zonas. Estas se localizan en las zonas de los pies que soportan
mas peso y mas presion, este factor dependera del tipo de pie y pisada. Pueden aparecer
de dos maneras: aislada o formando grupos, en este caso se trataria de verrugas

mosaicos.

Su apariencia es parecida a una coliflor (existiendo diferentes tamanos, debido a la
extension de la lesion) en la cual aparecen normalmente puntos negros (vascularizacion

del virus) que al deslaminar produce un sangrado.

Como signos encontramos que puede rodearse de un halo blanquecino, es muy

frecuente la presencia de un punteado negruzco debido a la trombosis de los pequenos
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vasos sanguineos que nutren a la verruga. Cuando la verruga plantar esta recubierta por
una capa de queratina, puede molestar al presionar la zona y, con frecuencia, dolores

que llegan a ser insoportables durante la pisada al andar, correr, bailar o saltar.
Se han utilizado muchas modalidades terapéuticas para el tratamiento de las verrugas

plantares; sin embargo, hasta la fecha no se ha explorado ningun tratamiento 6ptimo

con alta eficacia y ninguna o baja frecuencia.
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Las verrugas plantares son una patologia que afecta de manera frecuente a la poblacién y puede

confundirse con helomas o callos. Se trata de una infeccidn virica causada por el virus del papiloma

humano o VPH. El virus entra en contacto con el pie a través de heridas o grietas. Se localizan en las
zonas de los pies que soportan mas peso y mas presion. En este pdster se expone una comparacion
de distintas formas de tratamientos para estas.

- Andlisis y comparacion de los tratamientos expuestos
OBJETIVOS

-Conocer cual es el mas efectivo, menos invasivo y con mejores resultados

METODOS

PUBMED 2007-2022

“human papillomavirus”,
“plantar warts”, "

topical”, “treatment”

’

RESULTADOS

Disefio de estudio:
estudio comparativo

Disefio de estudio: cnisayo controlado
aleaterizado

Técnica empleada:
inyeccidn intralesional
vacunas
Intervencldn: unciin Lna v cada
syl W Intervencién: 4 dosis de
COMPIEta 08 135 verrugas o durante un cada tratamiento
MAXIMO e tres sesicnes.

CONCLUSION  °

N
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waouna mme B por completo &
pardalmente y & resia no curaron

Se han utilizado muchas modalidades terapéuticas para el
tratamiento de las verrugas plantares; sin embargo, hasta la fecha
no se ha explorado ninguin tratamiento éptimo con alta eficacia.
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10. TRATAMIENTOS PARA HALLUX VALGUS

El término Hallux Valgus fue descrito por primera vez por Carl Hueter en 1870. Es una
de las patologias mas frecuentes y complejas en podologia y del primer dedo. El Hallux
Valgus se caracteriza por la deformidad y dislocacién de la primera articulacion
metatarsofalangica, desviacion lateral del dedo gordo del pie y desviacion medial del
primer metatarsiano, alterando al tejido blando y 6seo del dedo. Provoca un dolor

considerable y una mecanica articular alterada.

El origen del Hallux Valgus es multifactorial: la predisposicion genética, la profesion,
la edad, el calzado apretado y el sexo femenino, por el mayor uso de zapatos ajustados
o tacones, se han identificado como causas que predisponen al Hallux Valgus. El
metatarso aducto, la contractura en equino, la deformidad en dedo en martillo y el pie
plano a menudo conviven con el hallux valgus ademés de que esta patologia abarca un

amplio espectro de tipos de lesiones.

Esta deformidad se ven cominmente acompafiadas de deformidades o sintomas de los
dedos restantes del pie. Al desviarse el primer dedo y aumentar el dolor, el paciente
tiende a soportar mayor porcentaje del peso en las cabezas de los metatarsianos
menores, aumentando asi la posibilidad de presentar metatarsalgias en dichos dedos,
asi como hiperqueratosis o hasta fracturas por sobrecarga (estrés). Los dedos menores
se desfiguran, causando a su vez dolor y limitando el uso de calzado considerado normal

por el paciente.

La evaluacion del hallux valgus comienza con un historial médico completo, que debe
incluir cualquier antecedente familiar relevante, examen fisico y examen radiologico

de radiografias en carga.

La historia debe centrarse en la duracion de los sintomas, los cambios en la actividad,
el calzado y el tipo de intervencion previa. El examen fisico debe incluir la observacion
de la marcha, la alineacion y el rango de movimiento de la primera articulacion
metatarsofalangica y ambas extremidades inferiores, asi como el examen de los pies
descalzos que soportan peso y los que no soportan peso. Se debe prestar especial

atencion al tipo de calzado y forma de uso; areas especificas de dolor y sensibilidad;
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presencia de hiperqueratosis; deformidades del dedo pequefio, mediopié o retropi€;
laxitud del primer radio (del dedo gordo al retropi¢) y la presencia de tension en el

tendon de Aquiles.

Para la patologia del Hallux Valgus existe tanto un tratamiento quirGrgico y un
tratamiento no quirurgico. Este Gltimo incluye la educacion del paciente, cambios en el
calzado, almohadillas para los dedos y dispositivos de posicionamiento Yy
transformacion de la actividad. Pero con el tratamiento no quirurgico de la deformidad
del hallux valgus no se obtendra la correccion de la deformidad, pero si se puede aliviar

sus sintomas.

La atencion no quirurgica debe considerarse especialmente en pacientes con
hipermovilidad general, laxitud ligamentosa o trastornos neuromusculares debido a la
alta tasa de recurrencia, y por supuesto en presencia de contraindicaciones absolutas
para la correccion quirtirgica como una enfermedad arterial periférica relevante, o
contraindicaciones relativas como diabetes o tabaquismo. Un hallux valgus leve
asintomatico debe ser controlado periddicamente, tanto clinica como radioldégicamente,

para evaluar el avance de la deformidad.

Se han descrito muchas técnicas y procedimientos de tratamiento quirdrgico diferentes
con el objetivo de reducir el dolor, corregir la deformidad, estabilizar mejor el primer
radio y mejorar la calidad de vida del paciente. La decision sobre qué técnica quirurgica
utilizar depende del grado de deformidad, el grado de cambios degenerativos en la
primera articulacion metatarsofalangica, la forma y el tamafio de los huesos
metatarsianos y la desviacion de las falanges.
Las técnicas incluyen equilibrio de tejidos blandos, osteotomias metatarsianas y
falangicas, artrodesis, fusion de la articulacion metatarsofalangica o metatarsiana y una
combinacion de cirugia de incision minima (MIS), procedimientos percutaneos o

minimamente 1nvasivos.

Estas técnicas de CIM permiten tanto la manipulacion de tejidos 6seos como blandos

para lograr la correccion del Hallux Valgus.

La cirugia minimamente invasiva ha ganado popularidad en todos los campos de la
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cirugia podolégica. Las ventajas tedricas son tiempo quirurgico reducido, recuperacion
y rehabilitacion potencialmente reducidos y menos estrés para el paciente con la misma
estabilidad de correccidn y resultado clinico. A la correccion del hallux valgus le sigue
un vendaje postoperatorio de correccion del dedo gordo del pie. Segin el
procedimiento, se recomiendan zapatos o yesos postoperatorios para soportar el peso
total o parcialmente. Las radiografias postoperatorias se toman periodicamente hasta

que el hueso sane.
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TRATAMIENTO DEL HALLUX VALGUS
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CURSO: 2° PODOLOGIA
ANO ACADEMICO: 21/22

INTRODUCCION RESULTADOS
El Hallux Valgus se caracteriza por a deformidad in *Tratamiento mediante cirugia MIS y osteatomia distal
y dislocacion de la primera articulacion Mattine [ .
metatarSOfaIéngica, desviacion lateral del pl’imel‘ LAC *Adecuada correccion angulary adecuada movilidad post operatorio
dedo y desviacion medial del primer metatarsiano. t.a *Procedimiento de McBride, cirugia de MIS, osteotomia distal..
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estudios relacionados con el tratamiento del Hallux Valgus.
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El tratamiento quirdrgico en casos moderados y severos ha demostrado ser el més eficaz para corregir la deformidad.
En cuanto a las técnicas mas adecuadas, MIS u operacion abierta ambas demuestran grado de correccion similar siendo
las técnica MIS mas respetuosa. La edad de los pacientes no influye en los resultados quirdrgicos, pero si en las tasas
de recurrencia. El ratamiento quirdrgico es también eficaz en deportistas de élite



11. NEUROPATIA DE BAXTER

La neuropatia de Baxter es una patologia de origen neural que produce dolor en el talon
el cual representa un 15- 20% de las talalgias, y estd considerada como una causa de
dolor cronico en el talon. La neuropatia de Baxter se produce por un atrapamiento de la
primera rama del nervio plantar lateral, el aductor transverso del Hallux y el abductor
del quinto dedo. Esta enfermedad tiene en muchas ocasiones tiene una clinica que lo
hace idéntico con otras talalgias tales como un espolon
calcaneo fascitis plantar o atrofia de la grasa plantar, lo que da lugar a un diagndstico
incompleto e incorrecto. Su diagndstico se ha dado a lo largo de los afios mediante
hallazgos clinicos en funcion de la presencia de parestesias u hormigueo por la zona
medial o la aparicion de dolor en la palpacion del recorrido del nervio. Segiin Baxter,
el signo patognomoénico de esta patologia, cuya presencia es indispensable para llevar
a cabo el diagnéstico del atrapamiento de la primera rama del nervio plantar lateral,
consiste en la sensacion de dolor o sensibilidad a la palpacion del recorrido del nervio,

justo a su paso entre el abductor del hallux y el cuadrado plantar.

Una anamnesis detallada y una exploracion exhaustiva con una buena palpacion de los
diferentes para ramas de los nervios o el uso de diferentes test, son esenciales ya que
pueden ayudar a diferenciar la neuropatia de Baxter de otras patologias que repercuten
en el talon y, si es necesario, ayudarse de pruebas complementarias tales como la
resonancia magnética o la ultrasonografia para poder escoger, segin el caso, el
tratamiento mas apropiado. En una resonancia magnética se refleja una compresion
cronica del nervio calcaneo inferior esto ayuda al diagndstico clinico de la patologia de

Baxter.

Sin embargo, estas técnicas de imagen no son concluyentes ya que en un 50% de los
casos los estudios de conduccion nerviosa pueden dar falsos negativos. La mayoria de
estos tratamientos conservadores son comunes para otros tipos de talalgias con
posibilidad de remitir los sintomas. Respecto al tratamiento, la mayoria de los autores
concluyen que debe de ser conservador desde un inicio utilizando tratamientos
ortésicos, infiltraciones con corticoides, administracion de antiinflamatorios, aplicacion

de hielo, entre otros, para aliviar los sintomas de dicha neuralgia.
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REVISION LITERARIA DE LA NEUROPATIA DE
BAXTER

INTRODUCCION METODOLOGIA

La neuropatfa de Baxter es una patologfa de origen
neural que produce dolor en el talén el cual representa un
15-20% de las talalgias, y estd considerada como una causa
de dolor crénico en el talén. La neuropatfa de Baxter se
produce por un atrapamiento de la primera rama del
nervio plantar lateral, el aductor transverso del Halluxy el
abductor del quinto dedo (5).

Su diagnéstico se ha dado a lo largo de los afios
mediante hallazgos clinicos en funcién de la presencia de
parestesias u hormigueo por la zona medial o la aparicién
de dolor en la palpacién del recorrido del nervio

Scholar

OBJETIVOS

0 Conocer diferentes tratamientos para

2
3
4

Neuropatia de Baxter y Fascitis 2021
plantar.

Estudiar la prevalencia entre hombres

0 mujeres.

RESULTADOS

Matthew R.F. Jaring Rogéria Nobre Rodrigues A. M. Rayo Pérez

CONCLUSIONES

o La prevalencia de la neuropatfa de Baxter es mayor en mujeres que en hombres.
Se ha observado que en la mayorfa de los casos de neuropatia de Baxter se utilizé un tratamiento mediante 2
infiltraciones ecoguiadas de coldgeno neural mientras que el tratamiento de la fasciosis se empleé infiltraciones ecoguiadas

de coldgeno matricial, EPI, ondas de choque y soportes plantares.
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12. ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL.

La artritis idiopatica juvenil engloba una serie de artritis idiopaticas que se dan en nifios
y adolescentes menores de 16 afios, y que debe persistir durante minimo 6 semanas. Es
la enfermedad reumadtica crénica mas comun en la infancia y es de etiologia
desconocida, se presenta cominmente con artritis periférica. Se caracteriza por
inflamacion articular y también puede ir acompafiado de manifestaciones en el resto de
sistemas como pueden ser el lupus eritematoso sistémico, tiroiditis autoinmune, la

diabetes tipo 1, y enfermedad celiaca.

Clasificacion

En 2001 Ia Liga Internacional de Asociaciones de Reumatologia (ILAR) propuso la
siguiente clasificacion de los diferentes tipos de artritis idiopatica reumatoide juvenil

(AD):

o Artritis idiopatica juvenil oligoarticular: en este tipo de artritis se ven afectadas 4 o
menos articulaciones durante los primeros 6 meses de la enfermedad. Se definira
como Artritis Oligoarticular Extendida en el caso de que pasados 6 meses se vean
afectadas mas de 4 articulaciones y en el caso de que no, se denominard Artritis

Oligoarticular Persistente. Es la mas comun.

Afecta preferentemente a nifias de 1 a 3 afios de edad (proporcion 4:1).

e Artritis idiopatica juvenil poliarticular seronegativa: se ven afectadas 5 o mas
articulaciones en los primeros seis meses de edad. Prueba negativa para el factor
reumatoide. Afecta sobre todo a las articulaciones interfalangicas distales y es

simétrica.

o Artritis idiopatica juvenil poliarticular seropositiva: a diferencia del tipo expuesto
anteriormente, presenta factor reumatoide positivo en 2 ocasiones con al menos 3

meses de separacion.

e Artritis idiopatica juvenil sistémica: los criterios diferenciales para este tipo son
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tener artritis y fiebre diaria (igual o mayor a 39° en uno o dos picos diarios
acompafiada de una erupcion evanescente macular/urticariforme de color salmon) mas
exantema evanescente, linfadenopatia, serositis o hepatoesplenomegalia con factor

reumatoide negativo.

e Artritis relacionada a entesitis: se presenta cuando hay artritis y entesitis
simultaneamente, o artritis o entesitis con al menos dos de los siguientes: dolor
articular sacroiliaco, inflamacion o dolor lumbosacro, HLA-B27 positivo, familiar de
primer grado con enfermedad asociada a HLA-B27 confirmada por el médico,
iridociclitis (uveitis anterior) aguda o aparicion de la artritis en un nifio de seis afios de

edad o mayor.

Criterios de exclusion: AlJ sistémica, FR positivo, psoriasis o presencia de psoriasis

en un familiar de primer grado.

e Artritis psoridsica: se presenta cuando hay artritis y psoriasis o solamente artritis y
uno de los dos siguientes; dactilitis, anomalias en ufias como puntilleos en ufias u

onicolisis, o historia de psoriasis en un familiar de primer grado.

Diferencias con otros tipos de artritis

La artritis séptica es originada por una complicacion de bacteriemia, la bacteria mas
comun es la K. Kingae. La artritis aguda es multifactorial. La artritis no séptica tiene
otras causas como neoplasias u otras enfermedades inflamatorias sistémicas y

reumaticas.

Otra diferencia es que en la artritis indiferenciada es positivo el factor reumatoide de
inmunoglobulina M en 2 ocasiones, minimo, entre 3 meses, al menos. Sin embargo,
en la artritis reumatoide juvenil sistémica es negativo en las pruebas, dificultando asi

su diagnostico.

Factores genéticos

Se ha encontrado relacion entre esta enfermedad y los genes HLA clase I y clase 1,
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los cuales contribuyen en al menos un 13% del riesgo de padecer AlJ poliarticular y
oligoarticular, las cuales representan un 70% del total de los casos de AlJ. También se
ha encontrado relacion con genes no HLA que confieren susceptibilidad a padecer ALJ
y artritis reumatoide (AR), lo que sugiere una similitud entre ambas enfermedades.
Asi como se han encontrado hallazgos que sugieren que las alteraciones epigenéticas

en la patogenia de la AlJ.

Epidemiologia

La incidencia varia entre 1 a 22/100000 nifios. Prevalencia de 8 a 150/100000 a nivel
mundial. Las formas predominantes varian seglin la geografia. Por ejemplo, en
Estados Unidos y Reino Unido la forma mas frecuente de AlJ es la oligoarticular, en
cambio, en paises latinos como México la forma oligoarticular se presenta en pocos

Ccasos.

Diagnéstico diferencial

Esta enfermedad tiene un diagndstico de exclusion, se presenta comunmente artralgias
al principio de la AlJ. Pueden involucrarse cualquier nimero de articulaciones, siendo
las mas tipicas las mufiecas, rodillas y tobillos. Si vemos afectacion en manos,
caderas, cervicales y articulaciones temporomandibulares, seria un criterio de

exclusion de los subtipos oligoarticulares y poliarticulares de ALJ

Afectacion a la marcha

El nifio suele presentar cojera ocasional con rigidez matutina (estd peor después del
reposo prolongado y mejora a lo largo del dia), marcando la descripcion de un ritmo
inflamatorio, disminuye su actividad fisica y la tumefaccion articular no es muy
evidente. Cuando el debut de la enfermedad se produce de forma precoz en época de

lactancia, estos suelen estar irritables y se niegan a caminar.

Cuando la enfermedad avanza, las articulaciones afectas aparecen: inflamadas,
calientes al tacto, limitadas en movimiento y, en ocasiones, puede existir dolor a la

palpacién o con la movilizacion.
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PALABRAS CLAVE

La artritis idiopdtica juvenil engloba una serie de artritis
idiopdticas que se dan en nifos y adolescentes menores
de 16 anos, y que debe persistir durante minimo 6
semanas. Es la enfermedad reumdtica cronica mds
comun en la infancia y es de etiologia desconocida, se
presenta comunmente con artritis periférica.

Se caracteriza por inflamacién articular y también puede
ir acompafado de manifestaciones en el resto de
sistemas como pueden ser el lupus eritematoso
sistémico, tiroiditis autoinmune, la diabetes tipo 1, y
enfermedad celiaca.

Resultados

Revisar la eficacia de los distintos tipos
de tratamientos de la artritis
reumatoide juvenil en la literatura
cientifica.
Objetivos especificos:
« Conocer los tratamientos mds
actuales.
« Conocer los diferentes tipos de
tratamientos que encontramos.
« Conocer el tratamiento mds eficaz.

Metodologia % Ublme X

o Juvenile rheumatoid
arthritis.

o Treatment.

* |diopathic.

Estado actual del tratamiento con infiltraciones intraarticulares en la
artritis idiopatica juvenil (Nieto-Gonzalez et al.)
* Hexaceténido de triamcinolona 1mg/kg: eficaz en grandes articulaciones
* Metilprednisolona 5-10 mg: eficaz en articulaciones pequefias o superficiales

g: Metotrexato en artritis idiopatica juvenil: efectos adversos y factores

"‘ asociados(Barral Mena et al.)

ﬁ * Metatrexato 15mg/mA[2]/semana: eficaz en el 60% de los pacientes
|

Q@

Glucocorticoid treatment in juvenile idiopathic arthritis (Batu et al.)
Suelen ser eficaces en:

o Dosis bajas: <0.5-2 mg/kg/dia

© Dosis altas: >2 mg/kg/dia

M

Efectivdad del Canakinumab sobre 10

Treatment in juvenile rheumatoid arthritis and new treatment
options.(Kasapgopur et al.)
+ Usaron varios medicamentos biologicos y no biologicos los
cuales se mostraron eficaces

Therapeutic options in juvenile idiopathic arthritis: Surgical and
conservative orthopedic rheumatological treatment (Haas & Arbogast)
« El tratamiento quirdrgico es eficaz pero solo debemos llevarlo acabo cuando

los demas tratamientos no den resultados.

Successful Interprofessional Treatment of Juvenile Rheumatoid
Arthritis: A Case Report(Boothbyet al.)
* Se uso un tratamiento:
© Quiropréctico, fisioterapéutico y ortopédico.
o Hormonas de crecimiento.

Two randomized trials of canakinumab in systemic juvenile idiopathic
arthritis(Ruperto et al.)
 Canakinumab 4mg/kg: se demostrd ser eficaz en el 74% de los pacientes

«El iento debe ser Tofacitinib in juvenile idiopathic arthritis: a double-blind, placebo- o Metotrexato
t , h rial(Ruper 1) - N . .
i b P ase'3. trial(Ruperto et al.) * Los tratamientos anteriores redujeron en un 50% la estancia
+Es la terapia * Tofacitinib 5mg + Metotrexato: Mejoraron en un 29% los brotes de los hospitalaria

pacientes
+ Es importante personalizar cada tratamiento en funcion del paciente debido a
los diferentes efectos adversos, y modificar la dosis teniendo en cuenta la

evolucion del mismo. ' Biblogratia
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+ Los tratamientos mds actuales son el tofacitinib y canakinumab, siendo el
canakinumab el mds efectivo de los dos. El tofacitinib se ha usado mds para el

control de brotes.
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