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RESUMEN 

 

Las revisiones literarias son trabajos que analizan y discuten artículos e informes, 
generalmente científicos y académicos que nos aproximan al conocimiento de un tema 
y es en sí la primera etapa del proceso de investigación porque nos ayuda a identificar 
qué se sabe y qué se desconoce de un tema de nuestro interés. 
 
En podología, rama de ciencias de la salud, es muy importante estar en continuo 
reciclaje de conocimientos. Para los estudiantes, realizar una revisión bibliográfica es 
su primera toma de contacto en el mundo de la investigación, tan importante para seguir 
avanzando como ciencia. 
 
En esta recopilación, encontramos infografías realizadas por los alumnos del Grado de 
Podología sobre Patologías podológicas de interés.  
 
PALABRAS CLAVE: patologías, pie, tratamiento, podología, infografía.  
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1. PIE PLANO EN NIÑOS 

 

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 niños recién nacidos parece plana como resultado 

de una almohadilla de grasa gruesa que puede persistir durante varios años después del 

nacimiento. La explicación generalmente aceptada del pie plano flexible es un arco 

demasiado flexible que generalmente incluye hipermovilidad de la articulación 

subtalar.  

La función del molinete de la fascia plantar es un mecanismo bien conocido que actúa 

para reducir el pie plano, la cual forma una varilla de amarre que va desde el calcáneo 

hasta las falanges que envuelven la cabeza metatarsiana.  

Se cree que el pie plano flexible infantil mejora espontáneamente 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 fisiológica 

de las articulaciones que alcanza su punto máximo en los niños de dos a tres años de 

edad comienza a disminuir; y las estructuras del pie están cada vez más osificadas, 

proporcionando una mayor rigidez al hueso del trípode que soporta peso  

En el pie, la tibia y el astrágalo 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 última parte de la fase de postura, la tibia y el astrágalo giran 

externamente, por lo tanto, el complejo de la articulación subtalar se invierte y el 

astrágalo dorsiflexiona, lo que resulta en que todo el pie se bloquee. Sin embargo, en el 

pie plano flexible, el pie no muestra esta inversión normal durante la última 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 lesión del pie.  

Varios investigadores han sugerido que el calzado es muy importante en la aparición 

del pie plano, aunque ciertos estudios afirman que los zapatos correctivos, soportes de 

arco moldeados a medida o órtesis personalizadas no han mostrado ningún efecto 

positivo en el tratamiento. 
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La presencia de una contractura del complejo gastrocnemio-sóleo (tendón-Aquiles 

corto) puede impedir la dorsiflexión normal de la articulación del tobillo y los 

desplazamientos de tensión mecánica a la articulación subtalar. 
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2. TRATAMIENTO DE ÚLCERAS EN PIE DIABÉTICO 

 

La diabetes mellitus es una enfermedad causada por un trastorno metabólico de larga 

duración 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 específicos de diabetes como enfermedades pancreáticas exocrinas 

(pancreatitis, fibrosis, quística…), endocrinopatías como por ejemplo el síndrome 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 destrucción de las células β que conduce a falta absoluta de insulina. Se 

caracteriza por la aparición repentina de los síntomas, la insulinopenia (falta de insulina 

grave) y la propensión 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 jóvenes de manera génica por ser 

herencia autosómica dominante. 

Con respecto a la prevalencia de esta enfermedad tenemos que decir que, según 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 mediterráneo oriental, 

que pasó 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 patologías importantes como_ enfermedades coronarias, ictus, cegueras 

problemas renales, amputaciones del pie o de la pierna debido a una mala cicatrización 

de las úlceras de pie diabético (aparición muy frecuente en pacientes con diabetes 

prolongada y mala circulación de la misma) y complicaciones en los embarazos tanto 

para la madre como para el feto. 

En nuestro caso nos vamos a centrar más en las Úlceras de pie diabético y empezaremos 

diciendo que se deben a unas causas interconectadas siendo las más frecuentes la 
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neuropatía periférica y la enfermedad arterial periférica. Con todo esto las úlceras se 

clasifican en neuroisquémicas, isquémicas o neuropáticas.  

 

- Neuropáticas, estos pacientes tienen el sistema sensitivo afectado.  

 

- Isquémicas, presentan más riesgo de vascularización y pierden el sistema de 

cicatrización.  

- Neuroisquémicas, es una mezcla entre la neuropática y la isquémica, este paciente 

tiene afectado el sistema sensitivo, mal sistema de cicatrización y mala vascularización.  

Siendo las más frecuentes hoy en día las úlceras neuroisquémicas y también en alto 

porcentaje la isquémica.  

Por otro lado, dependiendo del grado de gravedad de las úlceras podemos clasificarlo 

de la siguiente manera, siguiendo la escala de Wagner:  

 

- Grado 1. Úlcera diabética superficial  

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

articular o fascia sin absceso ni osteomielitis.  

- Grado 3. Úlcera profunda con absceso u osteomielitis.  

- Grado 4. Gangrena extensa del pie.  

 

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

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

 

Estas patologías pueden tardar varias semanas incluso meses en sanar. Además, a 

menudo son indoloras por la pérdida de sensibilidad de la zona por lo que hay que tener 

especial cuidado en este tipo de úlceras (Neuropáticas), ya que cualquier cambio de 

temperatura brusco podría causar un empeoramiento de la lesión. 
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3. PIE ZAMBO: MÉTODO PONSETI 
 
El pie zambo o talipes equino varo congénito es una deformidad músculo-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. Biomecánicamente, las 

deformidades del pie zambo ocurren debido a anormalidades de los huesos del tarso, 

ligamentos, articulaciones y, retracción y atrofia de la musculatura de la pantorrilla 

viéndose disminuido su volumen. El astrágalo se encuentra en flexión plantar, y la 

cabeza y el cuello del astrágalo se desplazan hacia medial. En algunos pies equinos 

varos, el cuello del astrágalo puede estar ausente o acortado. El calcáneo estará en 

aducción y en inversión medialmente girado por debajo del astrágalo. En casos severos 

de pie zambo, el escafoides se desplazará hacia medial y se articulará con la cara medial 

de la cabeza del astrágalo  

La incidencia del pie zambo varía ampliamente con respecto a la raza y el género y 

aumenta con el número de familiares afectados, lo que sugiere que la etiología está 

influenciada, al menos en parte, por factores genéticos. 

 

Es una de las deformidades congénitas de las extremidades más comunes. Alrededor 

del 20% de los casos están asociados a anomalías congénitas. En la mitad de los casos 

es bilateral. 

 

La afectación de las uñas en esta patología se ve comúnmente, concretamente en el 

43.3% de los casos, dentro de las afectaciones de las uñas la más común es la 

coiloniquia. La coiloniquia es una afección ungueal la cual hace que la uña tenga una 

morfología cóncava. 

 

Hay varias teorías de que la alteración del crecimiento en el útero como resultado de 

diferentes factores, incluidos los teratógenos químicos, la radiación, las hormonas y 

otros factores ambientales, puede provocar pie zambo. 

 

El pie zambo se puede clasificar en cuatro tipos según las causas y la respuesta al 

tratamiento:  

1. Postural  
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2. Idiopático: “verdadero pie zambo” 

3. Neurogénico  

4. Asociado a síndromes: de tipo rígido. 

 

La puntuación de gravedad de Pirani utiliza seis signos clínicos, tres en la parte media 

del pie y tres en la parte posterior del pie, lo que da una puntuación sobre seis. La 

puntuación 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 parámetros diferentes puntuados sobre cuatro usando un 

goniómetro, con cuatro puntos adicionales. A la deformidad se le puede asignar un 

grado I-IV con gravedad creciente. Una puntuación de 1 a 5 equivale al grado I, de 6 a 

10 al grado II, de 11 a 15 al grado III y de 16 a 20 al grado IV. Los cuatro parámetros 

registrados son equino, varo, desrotación del bloque calcáneo-antepié y aducción. 

Desde la aparición del método Ponseti, la tasa de liberación quirúrgica del pie zambo 

idiopático ha disminuido significativamente. El método Ponseti es el tratamiento por 

excelencia del pie zambo adoptado globalmente en las últimas dos décadas cuyos 

resultados dependen de la gravedad de la deformidad, pudiendo verse a corto, medio o 

largo plazo (8). Además, este método apareció tras la modificación de la técnica 

estándar para tratar dichos pies, convirtiéndose el método Ponseti modificado en el 

Gold estándar 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 está girado alrededor de la cabeza del astrágalo y 

esta corrección se lleva a cabo invirtiendo la rotación, además de, la secuencia de yesos 

durante un periodo de semanas.  

 

Puede corregir el pie zambo durante la infancia, pero el tratamiento empieza 

rápidamente después del nacimiento (7 o 10 días) 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 será defectuoso.  

 

Si el tratamiento es retrasado puede ser necesaria una operación.  

 

Este tratamiento consta de dos fases. La primera, realizada por el traumatólogo, consiste 
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en la manipulación del pie, el ensayado para mantener la corrección lograda con la 

manipulación, la repetición de estas acciones entre 4 y 8 semanas y la realización de la 

tenotomía del tendón de Aquiles para la corrección del pie zambo con la consiguiente 

colocación del último yeso con la finalidad de que el tendón de Aquiles cicatrice en su 

nueva posición. La segunda fase consiste en mantener la destrucción lograda con una 

férula en abducción que deberá utilizarse hasta los 4-5 años. 

 

Los tratamientos no quirúrgicos para el pie zambo serían:  

 

- Método funcional mediante manipulación y férulas. Este método se basa en la 

movilización que Masse et all, preconizaron hace muchos años, aunque con este método 

se tuvo que recurrir a cirugía complementaria en la mitad de los casos. Otros autores 

aplican las mismas manipulaciones, pero defienden que se deben complementar con 

una férula rígida.  

 

- Sistema de manipulación pasiva. Los aparatos de movilización se deben aplicar en los 

primeros días de vida y con mayor frecuencia los primeros tres meses. Este sistema no 

puede corregir el pie zambo por sí solo, ha de ser integral en una estrategia terapéutica 

apoyada en la rehabilitación funcional. El método Montpellier combina las 

manipulaciones, los yesos y la movilidad pasiva en diferentes grados.  

 

Los tratamientos quirúrgicos son necesarios cuando el tratamiento ortopédico deja de 

ser efectivo, es decir, cuando el pie deja de mejorar. Hay tres cirugías dependiendo de 

la gravedad de la malformación. Se usarían de forma escalonada: 

 

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

capsulotomía tibio-astragalina y subastragalina.  

 

2. Procedimiento interno que alarga el tibial posterior y reduce la luxación astrágalo-

escafoidea con fijación mediante aguja o clavo.  

 

3. Procedimiento externo disecando la articulación calcáneo-cuboidea, realizando la 

osteotomía del calcáneo con el cuboides.  
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Autor

Grupo 1: 44%        cirugía 
Grupo 2: 94%        corregidos correctamente  
   ,               6%        cirugía 

Süleyman Bora 
Göksan et all

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

Mehmet Yagmurlu
et all

Primer grupo             menores de 20 meses 
Segundo grupo          mayores de 20 meses 

Acelerado: 12 tenotomía, 4 sin tenotomía y 3 fallidos.
Estándar:  11 tenotomía, 10 sin tenotomía y 2
transferencia tibial anterior

O. Eberhardt et
all

Hatem S.A Elgohary
et all

- 29 pacientes        41 pies zambos
- Pacientes sin tratamiento previo
- Clasificación Pirani 

34  pies       Método Tradicional
 32 pies       Técnica acelerada

41 niños con  66 pies zambos idiopáticos
1.
2.

pie zambo: método ponseti

introducción
El pie zambo o tapies equinovaro es una deformidad músculo-esquelética congénita. Esto ocurre
principalmente debido a las anormalidades  del tarso, ligamentos, articulaciones... Se considera una de las
deformidades congénitas más comunes, afectando a un 20%. A  su vez viendose un 43,3% de las uñas
afectadas comúnmente con coiloniquia. Podemos hacer una clasificación del pie zambo según las causas y
el tratamiento: pie zambo idiopatico, postural, neurogénico y por último asociado a síndrome. Para puntuar
la gravedad utilizaremos la puntuación de Pirani y la puntuación 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 quirúrgicos (método
funcional mediante manipulación y férulas, sistema de manipulación pasiva) y los quirúrgicos ( alargamiento
del tendón de Aquiles, alargamiento del tibial posterior o disecando la articulación calcáneo-cuboidea).
Objetivos: el principal será conocer la eficacia del método Ponseti frente  a otros métodos convencionales y
como objetivo secundario evaluar con qué método es necesario menor número de cirugía. 

Materiales y 

Métodos

Nuestra búsqueda se centró en Google Académico y PubMed.
Utilizando los MeSH “clubfoot”, “Ponseti Method”, “Clubfoot treatment” y
operadores boleanos “AND”. Centramos nuestra búsqueda en niños con pie
zambo  y la comparación del método Ponseti con otros métodos. Siendo todos los
aritculos “Review” y “Clinical trial”. Excluimos aquellos artículos anteriores a 2000.

RESULTADOS

María Delgado Ruiz¹, Alejandro Cruz López¹, Violeta López García¹
1: Estudiantes de 2° de podología de la Universidad de Málaga  

Tutora: Eva Lopezosa Reca

CONCLUSIÓN

El Método Ponseti es más eficaz que
métodos convencionales. El método
Ponseti acelerado obtiene los mismos
resultados en menor tiempo que el Método
Ponseti. Por último, se reducen las cirugías
al tratar anteriormente con el método
Ponseti. 
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Sujetos y características Resultados

Eitan Seguev et all
Grupo 1: 61 pies zambos-> metodo
tradicional
Grupo 2: 48 pies zambos-> método
Ponseti 

72 bebés  

P. Harnett et
all

Evitaron en el 97% de los pies cirugías. 67%
requiere tenotomía del tendón de Aquiles  

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

40 pacientes
puntuación 
Pirani 

Grupo acelerado: 5,5  

 Grupo estandar: 5

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

- 39 pies zambos tratados con Método Ponseti
- 34 tenotomías fueron necesarias
- Clasificación Pirani de 4,9 de media 
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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. 

 

Más de 450.000.000 de personas practican este deporte, siendo uno de los 5 deportes 

más populares del planeta. En España, es el segundo deporte más popular y federado 

con un 36% en mujeres y 66% en hombres. La articulación del tobillo es el sitio más 

común de lesión 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 líder): dirige y organiza el equipo durante el partido. Requiere rapidez, 

capacidad para lanzamientos e intervienen sobre todo en los pases más 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 posición es versátil, su posición requiere fuerza y rapidez. Aporta defensa 

al equipo. 

- Pívot: juega cerca de la canasta, es el más alto normalmente. Es especialista en rebotes 

y taponar tiros. Su altura y el ritmo de juego los hacen más propensos a padecer lesiones. 

- Ala Pívot: proporciona el contraataque, su posición requiere gran velocidad y fuerza. 

 

Cabe destacar que el aterrizaje con salto es una de las maniobras más 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 así una de las lesiones más graves reconocidas dentro de este 

deporte, La Rotura del Tendón de Aquiles.  
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El tendón de Aquiles es un ligamento que se forma a partir de los músculos 

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

 
ANATOMÍA DEL TENDÓN DE AQUILES: 

 

El Tendón de Aquiles se encuentra en el compartimento superficial posterior de la parte 

inferior de la pierna. En este compartimento encontramos los siguientes músculos, los 

cuales tienen las siguientes funciones:  

- Músculo gastrocnemio: Flexión del tobillo y de la rodilla.  

- Músculo sóleo: Flexión de la rodilla y del tobillo. 

El conjunto de estos músculos, se conoce como Tríceps Sural. Esta estructura está 

irrigada por la arteria tibial posterior y sus ramificaciones. A su vez, tanto la zona 

proximal como distal están irrigadas por estas ramificaciones, sin embargo, la zona 

medial se encuentra hipovascularizada, lo que provoca que las lesiones de Tendón de 

Aquiles sean más abundantes en esta región. Además, está inervado por el nervio tibial 

posterior.  

 

Cabe destacar la relación entre el Tendón de Aquiles y el hueso Calcáneo, ya que este 

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

 

TENDINOPATÍAS DEL TENDÓN DE AQUILES:  

 

El Tendón 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 inserción tendinosa en la tuberosidad del calcáneo como se menciona 

anteriormente, se produce mayor degeneración y mayor probabilidad de rotura debido 

a traumatismos repetidos.  

 

Si se produce esta rotura se producirá la incapacidad de efectuar una flexión plantar 

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

 

- Rotura completa del Tendón de Aquiles: Los deportistas más afectados son aquellos 

que practican saltos y juegan con balón, como es el caso del baloncesto. Estas personas 

suelen tener una tendinosis previa: 1. Tendinosis: Cambios patológicos crónicos en el 
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tendón, procedentes normalmente de una tendinitis aguda. Cursa con dolor.  

 

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

Aquiles)(Tendinitis Aquílea). Cursa también con dolor e inflamación.  

 

Esta tendinopatía ocurre en aquellos deportistas que retoman la actividad física de 

manera precipitada. La clínica se caracteriza de un dolor intenso asociado a un 

chasquido audible e imposibilidad al andar de puntillas.  

 

- Rotura parcial del Tendón de Aquiles: Ocurre en deportistas de características 

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

de tejido 
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5. NEUROMA DE MORTON 
 
El Neuroma de Morton es una afectación dolorosa caracterizada por el engrosamiento 

del nervio localizado en los espacios interdigitales de los metatarsianos, siendo más 

frecuente en el segundo y tercer espacio. 

 

Clínicamente es conocido como una tumoración benigna del nervio que transcurre por 

la zona interdigital, repercutiendo en la zona del antepié. 

 

Entre los agentes causales más comunes se encuentran, el uso de calzado inapropiado 

(zapatos de tacón), actividades deportivas de alto impacto y alteraciones morfológicas 

previas (dedo en martillo, dedo en garra, juanete, pronación del antepié, pie plano, pie 

cavo…)  

Respecto a los signos y síntomas característicos de esta alteración, cabe destacar que 

no presenta signos externos, ya que no se aprecian deformaciones a simple vista. En 

cambio, algunos de los síntomas que pueden padecer los pacientes que lo sufren son 

dolor, entumecimiento, ardor, hormigueo… propagándose así hasta la zona más distal 

de los dedos. 

 

Esta patología 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 clínica previa, exámenes y pruebas diagnósticas 

complementarias podemos obtener un fácil diagnóstico con un bajo margen de error.  

 

El diagnóstico precoz del Neuroma de Morton es de gran importancia, ya que puede 

dar lugar a una situación de incapacidad laboral prolongada provocando limitaciones 

en las actividades cotidianas y bajas por enfermedad. 

 

Uno de los diagnósticos más eficaces es el ecógrafo, con el cuál 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 afectación, desde lo 

más conservador como es el uso de plantillas o la infiltración de corticoides, hasta la 

intervención quirúrgica. 
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Diversos estudios plantean la posibilidad de disminuir la compresión e inflamación del 

neuroma gracias a la infiltración de corticoides, que provoca una atrofia del tejido 

adyacente; obteniendo así una mejora del dolor y un control inflamatorio a corto plazo 

de la zona afectada. 
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El Neuroma de Morton es un engrosamiento del nervio que se encuentra en el espacio interdigital de
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de alto impacto. Suele aparecer con dolor, ardor y hormigueo. Entre todos los tratamientos que
mejoran esta afectación conoceremos la efectividad de la infiltración con corticoides.
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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 calcáneo a los dedos por 

la zona plantar, creando así el arco del pie. A su vez este tejido conectivo cubre todos 

los huesos de la base del pie creando así, una protección para estos.  

 

Cuando este tejido se inflama aparece la fascitis plantar. La fascitis plantar (FP) es la 

causa más común de dolor en el talón y se estima que afecta al 10% de la población 

general durante su vida. 

La FP se caracteriza por un intenso dolor agudo sobre el talón plantar medial con pasos 

iniciales por la mañana o después de la inactividad, que aumenta con actividades 

prolongadas de carga de peso. 

 

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

riesgo: 

 

● Sobrepeso 

● Anomalías en el arco del pie, tanto en defecto como en exceso 

● Usar zapatos inadecuados 

● Tener tensión en el tendón de Aquiles 

 

Se han realizado diversos estudios en los cuales se pone a prueba diferentes tratamientos 

para esta patología que a veces resulta invalidante para quien la padece. Aunque un 

ensayo clínico reciente encontró mejoras a corto plazo en el dolor de talón con el uso 

de plantillas de silicona de longitud completa como primera línea 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 talón. 

 

Una revisión sistemática reciente sugirió que la terapia manual (es decir, 

movilización/manipulación articular, movilización de tejidos blandos, estiramiento 

manual, liberación de puntos gatillo) puede ser efectiva para la FP; sin embargo, la 

dosis óptima (es decir, frecuencia, intensidad, duración) de la terapia manual sigue sin 

estar clara. 
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El entrenamiento de fuerza de la musculatura intrínseca del pie puede ser eficaz para 

mejorar el dolor y la función en la FP. Aunque las guías de práctica clínica de la APTA 

no recomiendan el tratamiento con ultrasonido para la FP, una revisión sistemática 

reciente concluyó que "la evidencia disponible de mayor calidad sugiere que los 

pacientes con FP persistente pueden beneficiarse de la ecografía terapéutica".  
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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 pequeño del pie. Se encuentra en la 

porción media del mismo. Esta fractura es complicada ya que se produce en una zona 

que recibe menos sangre, lo que la hace más propensa a problemas en la cicatrización. 

Pueden convertirse en condiciones crónicas si las fracturas no se pueden unir ni curar 

de forma correcta. Este tipo de fractura fue descubierta por Rober Jones en 1902, La 

clasificación usada es la descrita por Lawrence y Botte en 1993 distinguiendo 3 tipos 

de fracturas. 

 

Hasta el día 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 articulación 

interfalángica. La zona 3 se refiere a fracturas en la diáfisis proximal del 5 metatarsiano. 

 

Clasificación de las fracturas según la zona 

 

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

 

- Fracturas de zona 1, son fracturas por avulsión de la tuberosidad con o sin afectación 

de la articulación 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 unión metáfisis-diáfisis, conocidas como 

fracturas de Jones, pueden ocurrir con una fuerza de aducción significativa en el pie 

con un talón levantado.  

 

- Fracturas de zona 3, se refieren a fracturas diafisarias proximales, distales a la 

articulación de la base del cuarto y quinto metatarsiano, son lesiones crónicas d 

microtraumatismos repetitivos. 

 

- También tenemos la fractura del bailarín, 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, está menos estudiada en una población general. Es 

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

 

Las fracturas de Jones resultan después de un trauma agudo, lesiones por inversión, 

torsiones, caídas y actividades posteriores que aplican estrés repetitivo de bajo grado al 

aspecto lateral del pie. La postura estática del pie también puede desempeñar 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 común 

en deportes de alto impacto, debido a los cambios de ritmo brusco; esta dolencia suele 

verse en jugadores de fútbol o de baloncesto, dado que están constantemente saltando 

y despegando los pies del suelo, así como cuando una persona salta o cambia de 

dirección rápidamente 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 más la parte externa del pie. Esta acción 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 planificación ni preparación: 

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 está lo suficientemente sujeto o protegido, como les ocurre en 

ocasiones a los futbolistas, puede llegar a dañarse.  

 

Por este motivo, siempre les aconsejamos a los deportistas, sean de alto rendimiento o 

aficionados, que acudan a un podólogo para realizarse revisiones periódicas; de esta 

forma, se evitarán muchos daños, como pueden ser la pérdida de funcionalidad del pie, 

o a veces incluso hematomas. 

 

Otro de los mecanismos de la fractura de Jones son: la tensión de flexión causada por 

la distorsión del quinto hueso metatarsiano en contacto con el suelo, y el estrés por 

tracción causado por la tensión de los tejidos unidos a la parte proximal del quinto hueso 

metatarsiano durante la plantarflexión del tobillo. 

 

¿Cómo se produce? 
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Las fracturas de Jones pueden resultar después de un trauma agudo, lesiones por 

inversión, caídas y actividades que aplican estrés repetitivo de bajo grado al aspecto 

lateral del pie. La postura estática según varios autores también puede desempeñar un 

papel muy importante. Se ha llegado a encontrar una relación 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 etiología. Los deportes con 

pivotaje también pueden tener mayor riesgo, como en el caso del baloncesto, el cuál 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 inmovilización funcional y movilización temprana, 

aunque el papel del tratamiento conservador sigue siendo controvertido, con 

inquietudes sobre la unión retrasada y la falta de unión. Para el tipo 2 y 3, se trata 

quirúrgicamente, que debe reservarse para deportistas ya que existe una clara ventaja 

en cuanto al tiempo de reincorporación, ya que a menudo se asocia con un bajo número 

de complicaciones y una mayor tasa de consolidación. Si bien las especificaciones de 

los tornillos siguen siendo controvertidas, la fijación con tornillos intramedulares se ha 

establecido como la técnica quirúrgica estándar. 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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Objetivos.

 

Revisión bibliográfica en base de 
datos

Se trata de una fisura muy fina en la parte
exterior del pie, en la porción media del 5º
hueso metatarsiano. que podemos clasificar
en 3 tipos: zona 1, 2 y 3. 
En el que existen numerosas causas que lo
pueden provocar como traumas agudos .

Introducción.

Método.

FRACTURA DE JONES: TRATAMIENTO

Resultados.

Conclusión.
No se ha podido determinar cuál es el mejor tratamiento por los factores edad,
sexo, economía y hábitos.
El tratamiento quirúrgico es el más utilizado.
Los procedimientos quirúrgicos reducen más el tiempo de curación que 
 procedimientos no invasivos.
El tratamiento quirúrgico con injertos es más eficaz que el tratamiento quirúrgico
tradicional con tornillos.

Autores: Alicia Pérez Jiménez, María Inmaculada Miranda Fernández, Inés Martínez Azor, Natalia Rolando Martín

PUBMED
 ((Jones fracture) AND 
(Treatment)) AND (Fifth 
metatarsal)
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89 resultados

Selección según los criterios

5 artículos

Dar con el tratamiento más efectivo y
utilizado
Cuáles son los tratamientos invasivos
más eficaces
Cuáles reducen más el tiempo de
curación 
Comparar los tipos de fracturas con su
tratamiento.
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grafting. Am J Sports Med [Internet]. 2011;39(9):1948–54.
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 4.O’Malley M, DeSandis B, Allen A, Levitsky M, O’Malley Q, Williams R. Operative treatment of fifth metatarsal Jones fractures (zones II and III) in the NBA. Foot Ankle Int [Internet]. 2016 [citado el 17 de mayo de

2022];37(5):488–500.
5.Mologne TS, Lundeen JM, Clapper MF, O’Brien TJ. Early screw fixation versus casting in the treatment of acute Jones fractures. Am J Sports Med [Internet]. 2005 [citado el 17 de mayo de 2022];33(7):970–5. 
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8. ESPOLÓN CALCÁNEO 
 
El calcáneo es un hueso del pie el cual, debido a presiones anormales, los músculos y 

ligamentos del pie se estiran más allá de sus límites normales, lo que provoca dolor en 

la planta del talón. El dolor en la zona del talón constituye un problema de salud 

bastante común que a menudo afecta a personas de cualquier edad a la vez que 

disminuye la calidad de vida de estas personas. 

 

El espolón calcáneo es una de las principales causas de este dolor en el talón, y se trata 

de un crecimiento que tiene su origen en la zona de la tuberosidad del calcáneo. Con 

frecuencia, aparece como consecuencia de una tracción mecánica del hueso que viene 

provocada por una fascitis plantar. 

 

La fascia plantar tiene un papel importante en la aparición de esta patología. Estudios 

demuestran que en la mitad de los casos la fascia plantar se insertaba en el periostio del 

espolón calcáneo, por lo que con esto se demuestra que la fascia suele tener un papel 

relevante en el dolor ocasionado por el espolón calcáneo. Además, los músculos 

intrínsecos del pie que se pueden ver afectados son: el abductor del 1º dedo, el flexor 

corto de los dedos, el abductor corto de los dedos y el cuadrado plantar, el cual se 

adhiere al espolón calcáneo plantar. 

  

Basado en los hallazgos en la prueba de rayos X podemos llegar a diagnosticar a un 

paciente con espolón calcáneo. Además, las radiografías nos pueden resultar útiles para 

el diagnóstico de esta afección. 

 

Los tipos de tratamientos conservadores más usuales serían un reposo apropiado, así 

como ejercicios de estiramiento, antiinflamatorios no esteroideos, aplicación de frío, 

terapias de ultrasonido, modificaciones en el calzado del paciente y terapias de ondas y 

láseres de baja energía. 

 

La terapia de ondas de choque es una terapia de baja frecuencia que muchos estudios 

clínicos han calificado como eficaz, hasta el punto de llegar a ser considerada en la 

actualidad como el método recomendado en pacientes con espolón calcáneo 

sintomático, especialmente en pacientes resistentes a tratamientos conservadores. 
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Por otra parte, la terapia láser de bajo nivel es una modalidad de tratamiento no invasivo 

que usa luz de un láser a bajos niveles y ha ganado popularidad en los últimos años en 

el tratamiento de enfermedades musculoesqueléticas. Algunos estudios experimentales 

han mostrado que esta terapia tiene efectos antiinflamatorios y analgésicos, y lleva a la 

restauración de los tejidos mediante el aumento de la microcirculación local. 

 

Otros tratamientos a tener en cuenta es la terapia con láser de alta intensidad (HILT) a 

la hora de tratar espolón calcáneo doloroso con fascitis plantar, ya que investigadores 

demuestran que la HILT proporciona beneficios tanto a nivel celular (mayor actividad 

enzimas de membrana, mayor síntesis ARN y ADN…) y a nivel tisular (aceleración de 

la circulación sanguínea y linfática, estimulación 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 

parámetros para este tratamiento fueron: potencia- 7W, dosis 149,9 J/cm2, duración - 

12 min, longitud de onda - 1064 nm, ciclo de trabajo - 90% y energía 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 días con dosis de 

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

El factor patológico del PHP (dolor plantar del talón) más común en la población fue 

la fascitis plantar (PF). Se observa con mayor frecuencia en pacientes con sobrepeso, 

ancianos y mujeres, y en pacientes con diagnóstico previo de osteoartritis o dolor en el 

talón. La ESWT (terapia de ondas de choque extracorpóreas) utiliza ondas de presión 

de longitudes de microsegundos, que se producen en el exterior y se enfocan en partes 

específicas del cuerpo y pasan a través de fluidos y tejidos blandos y exponen sus 

efectos en áreas de cambios de impedancia como huesos e interfaces de tejidos blandos. 

Estas ondas tienen efectos a nivel celular, así como sus efectos mecánicos. El más 

importante de estos efectos es el daño transitorio en la membrana celular neuronal o el 

aumento de la permeabilidad. 

Por otro lado, encontramos que la administración 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 talón. Los 
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estudios clínicos 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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Se realizó una elección de
los artículos

 según nuestros criterios 
de inclusión/exclusión.  

REVISIÓN SITEMÁTICA DE TRATAMIENTOS PARA
EL ESPOLÓN CALCÁNEO

Nicolás Moreno, Álvaro López, Cristóbal González y Daniel Muñoz
Grado de Podología - Patología podológica

INTRODUCCIÓN

RESULTADOS

El espolón calcáneo es una de las principales causas de dolor
en el talón, y se trata de un crecimiento que tiene su origen en
la zona de la tuberosidad del calcáneo. Con frecuencia,
aparece como consecuencia de una tracción mecánica del
hueso que viene provocada por una fascitis plantar. Basado en
los hallazgos en la prueba de rayos X podemos llegar a
diagnosticar a un paciente con espolón calcáneo. Además, las
radiografías nos pueden resultar útiles para el diagnóstico de
esta afección .
Algunos tratamientos para el espolón calcáneo son: terapia de
ondas de choque, terapia láser de baja y alta intensidad y
teleterapia con Cobalto 60

CONCLUSIÓN

BIBLIOGRAFÍA

Para esta revisión
sistematica se realizaron
búsquedas en el motor de
búsquedas bibliográficas

“Pubmed” utilizando
(calcaneal spur) AND

(treatment) NOT
(Haglund).

- Eke I, Akcal MA, Sayrac AV, Iyetin Y. Effects of intralesional pulsed radiofrequency treatment on pain in patients with
calcaneal spur: results of 460 patients. BMC Musculoskelet Disord. 2021;22(1):1033. Published 2021
- Koca T, Aydın A, Sezen D, Başaran H, Karaca S. Painful plantar heel spur treatment with Co-60 teletherapy: factors
influencing treatment outcome. Springerplus. 2014;3:21. Published 2014 Jan 10.
- Tkocz P, Matusz T, Kosowski Ł, et al. A Randomised-Controlled Clinical Study Examining the Effect of High-Intensity Laser
Therapy (HILT) on the Management of Painful Calcaneal Spur with Plantar Fasciitis. J Clin Med. 2021;10(21):4891. Published
2021 Oct 23.
- Badil Güloğlu S, Yalçın Ü. Comparison of effects of low-level laser therapy and extracorporeal shock wave therapy in
calcaneal spur treatment: A prospective, randomized, clinical study. Turk J Phys Med Rehabil. 2021;67(2):218-224. Published
2021 May 25.
- .Djiepmo F, Tamaskovics B, Bölke E, et al. Low-dose radiation treatment for painful plantar enthesophyte: a highly effective
therapy with little side effects. Eur J Med Res. 2022;27(1):28. Published 2022 Feb 23.

Utilizando las siguientes
palabras claves: “calcaneal
spur”, “heel spur”, “plantar

heel spur”, “heel spur
treatment” .

Radioterapia a dosis bajas
Radiofrecuencia pulsátil intralesional
Teleterapia con Co-60
Terapia láser de bajo nivel
Ondas de choque extracorpóreas

Los tratamientos que resultaron más eficaces fueron:
 

El único tratamiento de este estudio que demostró no ser eficaz fue la
terapia láser de alta intensidad.

METODOLOGÍA

Y elección final de 6
tratamientos de la

bibliografía empleada.   

OBJETIVOS
El objetivo principal de este estudio ha sido dar a conocer las distintas terapias y tratamientos que

pueden ser utilizados para tratar el espolón calcáneo y su eficacia. En cuanto a los objetivos secundarios,
se ha realizado una comparación entre los distintos tratamientos para ver cuál resulta más efectivo.
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9. VERRUGAS PLANTARES 
 

Las verrugas plantares son una patología que afecta de manera frecuente a la población. 

A veces, debido a la ausencia de información, esta lesión en la piel puede confundirse 

con helomas o callos. 

 

Se trata de una infección vírica causada por el virus del papiloma humano o VPH. 

Actualmente, más de 120 tipos de VPH han sido caracterizados y clasificados en cinco 

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

 

Se ha observado que algunas poblaciones manifiestan verrugas plantares a tasas más 

altas en comparación con la población 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 fricción, como los helomas y los callos. El virus entra en 

contacto con el pie a través de heridas o grietas. 

 

Aproximadamente, el periodo de incubación oscila entre 1 y 6 meses. Son factores 

predisponentes: la humedad, el calor (en los meses de verano), un sistema inmunológico 

débil, la falta de higiene, el uso de lugares públicos como piscinas, baños…La ropa y 

prendas de vestir como calcetines, chanclas y zapatos favorecen al contagio indirecto 

de la lesión. 

 

Además, en contacto con otras partes del cuerpo el papiloma puede provocar su 

diseminación por otras zonas. Estas se localizan en las zonas de los pies que soportan 

más peso y más presión, este factor dependerá del tipo de pie y pisada. Pueden aparecer 

de dos maneras: aislada o formando grupos, en este caso se trataría de verrugas 

mosaicos. 

 

Su apariencia es parecida a una coliflor (existiendo diferentes tamaños, debido a la 

extensión de la lesión) en la cual aparecen normalmente puntos negros (vascularización 

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 pequeños 
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vasos sanguíneos que nutren a la verruga. Cuando la verruga plantar está 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 ningún tratamiento óptimo 

con alta eficacia y ninguna o baja frecuencia.  



34 

 
 
 

introducción

Las verrugas plantares son una patología que afecta de manera frecuente a la población y puede
confundirse con helomas o callos. Se trata de una infección vírica 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 más peso y más presión. En este póster se expone una comparación
de distintas formas de tratamientos para estas.

OBJETIVOS
- Análisis y comparación de los tratamientos expuestos
-Conocer cual es el más efectivo, menos invasivo y con mejores resultados 

RESULTADOS

Jorge Dura Sánchez, Sergio Lago Rodriguez, Belén Pérez de Toro, María Sánchez Fernández

CONCLUSIÓN

TRATAMIENTO DE VERRUGAS PLANTARES

Universidad de Málaga 2º Grado de Podología  

MÉTODOS 
PUBMED   “human papillomavirus”, 

“plantar warts”, “topical”, “treatment”
 

2007-2022

Se han utilizado muchas modalidades terapéuticas para el
tratamiento de las verrugas plantares; sin embargo, hasta la fecha
no se ha explorado ningún tratamiento óptimo con alta eficacia.

 
No obstante, después de este estudio comparativo podemos llegar

a la conclusión que el tratamiento con TCA al 30% junto con la
punción se obtiene una efectividad del 90%.

 

BIBLIOGRAFÍA
Mahmound Rageh, R., Shaaban Hewedy, E-S., Salah Hegad, D. (2021).

Intralesional injection of Candida albicans antigen versus measles, mumps, and
rubella vaccine for treatment of plantar warts. Acta Dermatovenerol APA, 30 (1).
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Witchey, D. J., Witchey, N. B., Roth-Kauffman, M. M., & Kauffman, M. K. (2018).
Plantar warts: Epidemiology, pathophysiology, and clinical management. The

Journal of the American Osteopathic Association, 118(2), 92–105.
de Planell-Mas, E., Martínez-Garriga, B., Zalacain, A. J., Vinuesa, T., & Viñas, M.
(2017). Human papillomaviruses genotyping in plantar warts: HPV Typing in

Plantar Warts. Journal of Medical Virology, 89(5), 902–907.
Basavarajappa, S. J., Subramaniyan, R., Dabas, R., Lal, S. V., & Janney, M. S. (2021).

A comparative study of topical 5% 5-Fluorouracil with needling versus 30%
Trichloroacetic acid with needling in the treatment of plantar warts. Indian

Dermatology Online Journal, 12(3), 412–416.
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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 patologías más frecuentes y complejas en podología y del primer dedo. El Hallux 

Valgus se caracteriza por la deformidad y dislocación de la primera articulación 

metatarsofalángica, desviación lateral del dedo gordo del pie y desviación medial del 

primer metatarsiano, alterando al tejido blando y óseo del dedo. Provoca un dolor 

considerable y una mecánica articular alterada.  

 

El origen del Hallux Valgus es multifactorial: la predisposición genética, la profesión, 

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 además de que esta patología abarca un 

amplio espectro de tipos de lesiones.  

 

Esta deformidad se ven comúnmente acompañadas de deformidades o síntomas 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 así la posibilidad de presentar metatarsalgias en dichos dedos, 

así 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 evaluación del hallux valgus comienza con un historial médico completo, que debe 

incluir cualquier antecedente familiar relevante, examen físico y examen radiológico 

de radiografías en carga.  

 

La historia debe centrarse en la duración de los síntomas, los cambios en la actividad, 

el calzado y el tipo de intervención previa. El examen físico debe incluir la observación 

de la marcha, la alineación y el rango de movimiento de la primera articulación 

metatarsofalángica y ambas extremidades inferiores, así como el examen de los pies 

descalzos que soportan peso y los que no soportan peso. Se debe prestar especial 

atención al tipo de calzado y forma de uso; áreas específicas de dolor y sensibilidad; 
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presencia de hiperqueratosis; deformidades del dedo pequeño, mediopié o retropié; 

laxitud del primer radio (del dedo gordo al retropié) y la presencia de tensión en el 

tendón de Aquiles. 

 

Para la patología del Hallux Valgus existe tanto un tratamiento quirúrgico y un 

tratamiento no quirúrgico. Este último incluye la educación del paciente, cambios en el 

calzado, almohadillas para los dedos y dispositivos de posicionamiento y 

transformación de la actividad. Pero con el tratamiento no quirúrgico de la deformidad 

del hallux valgus no se obtendrá la corrección de la deformidad, pero si se puede aliviar 

sus síntomas.  

 

La atención no quirúrgica 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 corrección quirúrgica como una enfermedad arterial periférica relevante, o 

contraindicaciones relativas como diabetes o tabaquismo. Un hallux valgus leve 

asintomático debe ser controlado periódicamente, tanto clínica como radiológicamente, 

para evaluar el avance de la deformidad. 

 

Se han descrito muchas técnicas y procedimientos de tratamiento quirúrgico 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 decisión sobre qué técnica quirúrgica 

utilizar depende del grado de deformidad, el grado de cambios degenerativos en la 

primera articulación metatarsofalángica, la forma y el tamaño de los huesos 

metatarsianos y la desviación de las falanges.  

Las técnicas incluyen equilibrio de tejidos blandos, osteotomías metatarsianas y 

falángicas, artrodesis, fusión de la articulación metatarsofalángica o metatarsiana y una 

combinación de cirugía de incisión mínima (MIS), procedimientos percutáneos o 

mínimamente invasivos.  

 

Estas técnicas de CIM permiten tanto la manipulación de tejidos óseos como blandos 

para lograr la corrección del Hallux Valgus.  

 

La cirugía mínimamente invasiva ha ganado popularidad en todos los campos de la 
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cirugía podológica. Las ventajas teóricas son tiempo quirúrgico reducido, recuperación 

y rehabilitación potencialmente reducidos y menos estrés para el paciente con la misma 

estabilidad de corrección y resultado clínico. A la corrección del hallux valgus le sigue 

un vendaje postoperatorio de corrección del dedo gordo del pie. Según el 

procedimiento, se recomiendan zapatos o yesos postoperatorios para soportar el peso 

total o parcialmente. Las radiografías postoperatorias se toman periódicamente hasta 

que el hueso sane.  
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Ana Muñoz, Teresa Palos, Lorena Plaza, 

Daniela Quintero y Laura Rodríguez 

CURSO: 2º PODOLOGÍA 
AÑO ACADÉMICO: 21/22 RESULTADOS 

CONCLUSIÓN 

El tratamiento quirúrgico en casos  moderados y severos ha demostrado ser el más eficaz para corregir la deformidad. 
En cuanto a las técnicas más adecuadas, MIS u operación abierta ambas demuestran grado de corrección similar siendo  
las técnica MIS más respetuosa. La edad de los pacientes no influye en los resultados quirúrgicos, pero si en las tasas  
de recurrencia. El tratamiento quirúrgico es también eficaz en deportistas de élite  

 
TRATAMIENTO DEL HALLUX VALGUS 

 
INTRODUCCIÓN  
El Hallux Valgus se caracteriza por la deformidad   
y dislocación de la primera articulación  
metatarsofalángica, desviación lateral del primer  
dedo  y desviación medial del primer  metatarsiano.  
Afectando al tejido blando y  óseo. 
 
Es una patología multifactorial: predisposición genética, 
ocupación, la edad, zapatos ajustados, el sexo femenino,   
por el mayor uso de zapatos de tacón, y el pie plano se identifican 
como causas predisponentes del Hallux Valgus. 
 
Para esta patología es necesario tanto un tratamiento quirúrgico y 
un tratamiento no quirúrgico 
Pero el tratamiento no quirúrgico para el Hallux Valgus  
no se obtendrá la corrección de la deformidad 
 

METODOLOGÍA 
Se realizó una búsqueda sistemática en la base de datos 
electrónica PubMed, en abril de 2022, en busca de 
estudios relacionados con el tratamiento del Hallux Valgus. 
Palabras clave: “Hallux Valgus” “Bunions” “Treatment”  
y operadores booleanos AND y OR                                                                                                                            
((Hallux Valgus) OR (bunions)) AND (treatment)                                                                                                          

 
BIBLIOGRAFÍA 
Covell, J., & B Anderson, R. (2017). Tratamiento quirúrgico del hallux valgus traumático 
en deportistas de élite. Sage Journals. 
                              
Schlickewei, C., Ridderbusch, K., Breyer, S., Spiro, A., Stücker, R., & Rupprecht, M. (2018). 
Temporary screw epiphyseodesis of the first metatarsal for correction of juvenile hallux  
valgus. Journal of children's orthopaedics, 12(4), 375–382. 
 
Kaufmann, G., Dammerer, D., Heyenbrock, F., Braito, M., Moertlbauer, L., & Liebensteiner,  
M. (2019). Minimally invasive versus open chevron osteotomy for hallux valgus correction:  
a randomized controlled trial. International orthopaedics, 43(2), 343–350.  
 
Ray, J. J., Friedmann, A. J., Hanselman, A. E., Vaida, J., Dayton, P. D., Hatch, D. J., Smith, 
 B., & Santrock, R. D. (2019). Hallux Valgus. Foot & ankle orthopaedics, 4(2), 2473011419838500. 
 
Robinson, C., Bhosale, A., & Pillai, A. (2016). Footwear modification following hallux valgus  
surgery: The all-or-none phenomenon. World journal of methodology, 6(2), 171–180. 
 https://doi.org/10.5662/wjm.v6.i2.171 

Figura 2:  resultado después de una 
osteotomía de Chevron y Akin mínimamente 
invasiva.  

Figura 1: Osteotomia en primer 
metatarsiano distal tipo Chevron y de la 
falange proximal del hallux tipo Akin. 
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11. NEUROPATÍA DE BAXTER 
 
La neuropatía de Baxter es una patología de origen neural que produce dolor en el talón 

el cual representa un 15- 20% de las talalgias, y está considerada como una causa de 

dolor crónico en el talón. La neuropatía 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 clínica que lo 

hace idéntico con otras talalgias tales como un espolón 

calcáneo fascitis plantar o atrofia de la grasa plantar, lo que da lugar a un diagnóstico 

incompleto e incorrecto. Su diagnóstico se ha dado a lo largo de los años mediante 

hallazgos clínicos en función de la presencia de parestesias u hormigueo por la zona 

medial o la aparición de dolor en la palpación del recorrido del nervio. Según Baxter, 

el signo patognomónico de esta patología, cuya presencia es indispensable para llevar 

a cabo el diagnóstico del atrapamiento de la primera rama del nervio plantar lateral, 

consiste en la sensación de dolor o sensibilidad a la palpación del recorrido del nervio, 

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

 

Una anamnesis detallada y una exploración exhaustiva con una buena palpación de los 

diferentes para ramas de los nervios o el uso de diferentes test, son esenciales ya que 

pueden ayudar a diferenciar la neuropatía de Baxter de otras patologías que repercuten 

en el talón y, si es necesario, ayudarse de pruebas complementarias tales como la 

resonancia magnética o la ultrasonografía para poder escoger, según el caso, el 

tratamiento más apropiado. En una resonancia magnética se refleja una compresión 

crónica del nervio calcáneo inferior esto ayuda al diagnóstico clínico de la patología de 

Baxter. 

 

Sin embargo, estas técnicas de imagen no son concluyentes ya que en un 50% de los 

casos los estudios de conducción nerviosa pueden dar falsos negativos. La mayoría de 

estos tratamientos conservadores son comunes para otros tipos de talalgias con 

posibilidad de remitir los síntomas. Respecto al tratamiento, la mayoría de los autores 

concluyen que debe de ser conservador desde un inicio utilizando tratamientos 

ortésicos, infiltraciones con corticoides, administración de antiinflamatorios, aplicación 

de hielo, entre otros, para aliviar los síntomas de dicha neuralgia.  
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12. ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL. 

 

La artritis idiopática juvenil engloba una serie de artritis idiopáticas que se dan en niños 

y adolescentes menores de 16 años, y que debe persistir durante mínimo 6 semanas. Es 

la enfermedad reumática crónica más común en la infancia y es de etiología 

desconocida, se presenta comúnmente con artritis periférica. Se caracteriza por 

inflamación articular y también puede ir acompañado de manifestaciones en el resto de 

sistemas como pueden ser el lupus eritematoso sistémico, tiroiditis autoinmune, la 

diabetes tipo 1, y enfermedad celíaca. 

 

Clasificación 

 

En 2001 la Liga Internacional de Asociaciones de Reumatología (ILAR) propuso la 

siguiente clasificación de los diferentes tipos de artritis idiopática reumatoide juvenil 

(AIJ):  

 

● Artritis idiopática juvenil oligoarticular: en este tipo de artritis se ven afectadas 4 o 

menos articulaciones durante los primeros 6 meses de la enfermedad. Se definirá 

como Artritis Oligoarticular Extendida en el caso de que pasados 6 meses se vean 

afectadas más de 4 articulaciones y en el caso de que no, se denominará Artritis 

Oligoarticular Persistente. Es la más común. 

 

Afecta preferentemente a niñas de 1 a 3 años de edad (proporción 4:1). 

 

● Artritis idiopática juvenil poliarticular seronegativa: se ven afectadas 5 o más 

articulaciones en los primeros seis meses de edad. Prueba negativa para el factor 

reumatoide. Afecta sobre todo a las articulaciones interfalángicas distales y es 

simétrica.  

 

● Artritis idiopática juvenil poliarticular seropositiva: a diferencia del tipo expuesto 

anteriormente, presenta factor reumatoide positivo en 2 ocasiones con al menos 3 

meses de separación.  

 

● Artritis idiopática juvenil sistémica: los criterios diferenciales para este tipo son 
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tener artritis y fiebre diaria (igual o mayor a 39º en uno o dos picos diarios 

acompañada de una erupción evanescente macular/urticariforme de color salmón) más 

exantema evanescente, linfadenopatía, serositis o hepatoesplenomegalia con factor 

reumatoide negativo.  

 

● Artritis relacionada a entesitis: se presenta cuando hay artritis y entesitis 

simultáneamente, o artritis o entesitis con al menos dos de los siguientes: dolor 

articular sacroiliaco, inflamación o dolor lumbosacro, HLA-B27 positivo, familiar de 

primer grado con enfermedad asociada a HLA-B27 confirmada por el médico, 

iridociclitis (uveítis anterior) aguda o aparición de la artritis en un niño de seis años de 

edad o mayor. 

 

Criterios de exclusión: AIJ sistémica, FR positivo, psoriasis o presencia de psoriasis 

en un familiar de primer grado.  

 

● Artritis psoriásica: se presenta cuando hay artritis y psoriasis o solamente artritis y 

uno de los dos siguientes; dactilitis, anomalías en uñas como puntilleos en uñas 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 complicación de bacteriemia, la bacteria más 

común es la K. Kingae. La artritis aguda es multifactorial. La artritis no séptica tiene 

otras causas como neoplasias u otras enfermedades inflamatorias sistémicas y 

reumáticas.  

 

Otra diferencia es que en la artritis indiferenciada es positivo el factor reumatoide de 

inmunoglobulina M en 2 ocasiones, mínimo, entre 3 meses, al menos. Sin embargo, 

en la artritis reumatoide juvenil sistémica es negativo en las pruebas, dificultando así 

su diagnóstico. 

 

Factores genéticos 

 

Se ha encontrado relación entre esta enfermedad y los genes HLA clase I y clase II, 
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los cuales contribuyen en al menos un 13% del riesgo de padecer AIJ poliarticular y 

oligoarticular, las cuales representan un 70% del total de los casos de AIJ. También se 

ha encontrado relación con genes no HLA que confieren susceptibilidad a padecer AIJ 

y artritis reumatoide (AR), lo que sugiere una similitud entre ambas enfermedades. 

Así como se han encontrado hallazgos que sugieren que las alteraciones epigenéticas 

en la patogenia de la AIJ.  

 

Epidemiología 

 

La incidencia varía entre 1 a 22/100000 niños. Prevalencia de 8 a 150/100000 a nivel 

mundial. Las formas predominantes varían según la geografía. Por ejemplo, en 

Estados Unidos y Reino Unido la forma más frecuente de AIJ es la oligoarticular, en 

cambio, en países latinos como México la forma oligoarticular se presenta en pocos 

casos.  

 

Diagnóstico diferencial 

 

Esta enfermedad tiene un diagnóstico de exclusión, se presenta comúnmente artralgias 

al principio de la AIJ. Pueden involucrarse cualquier número de articulaciones, siendo 

las más típicas las muñecas, rodillas y tobillos. Si vemos afectación en manos, 

caderas, cervicales y articulaciones temporomandibulares, sería un criterio de 

exclusión de los subtipos oligoarticulares y poliarticulares de AIJ 

 

Afectación a la marcha 

 

El niño suele presentar cojera ocasional con rigidez matutina (está peor después del 

reposo prolongado y mejora a lo largo del día), marcando la descripción de un ritmo 

inflamatorio, disminuye su actividad física y la tumefacción 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 

palpación o con la movilización.   
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Introducción Objetivo

Conocer los tratamientos más
actuales.
Conocer los diferentes tipos de
tratamientos que encontramos.
Conocer el tratamiento más eficaz.

Revisar la eficacia de los distintos tipos
de tratamientos de la artritis
reumatoide juvenil en la literatura
científica.
Objetivos específicos:

El tratamiento debe ser multidisciplinar

Es fundamental la terapia farmacológica

Es importante personalizar cada tratamiento en función del paciente debido a
los diferentes efectos adversos, y modificar la dosis teniendo en cuenta la
evolución del mismo. 

Los tratamientos más actuales son el tofacitinib y canakinumab, siendo el
canakinumab el más efectivo de los dos. El tofacitinib se ha usado más para el
control de brotes.

El tratamiento más efectivo ha resultado ser el canakinumab, con un 74% de
efectividad
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Conclusión

La artritis idiopática juvenil engloba una serie de artritis
idiopáticas que se dan en niños y adolescentes menores

de 16 años, y que debe persistir durante mínimo 6
semanas. Es la enfermedad reumática crónica más

común en la infancia y es de etiología desconocida, se
presenta comúnmente con artritis periférica.

Se caracteriza por inflamación articular y también puede
ir acompañado de manifestaciones en el resto de

sistemas como pueden ser el lupus eritematoso
sistémico,tiroiditis autoinmune, la diabetes tipo 1, y

enfermedad celíaca.

Más de 10 años
Acceso restringido
Idiomas desconocidos
No referidos a Artritis
idiopática juvenil (AIJ)

Técnicas de
tratamiento de la AIJ
Nuevos
tratamientos o
novedades de estos

PALABRAS CLAVE

Juvenile rheumatoid
arthritis.
Treatment.
Idiopathic.

Resultados

Hexacetónido de triamcinolona 1mg/kg: eficaz en grandes articulaciones
Metilprednisolona 5-10 mg: eficaz en articulaciones pequeñas o superficiales

Estado actual del tratamiento con infiltraciones intraarticulares en la
artritis idiopática juvenil (Nieto-González et al.)

Metatrexato 15mg/m^[2]/semana: eficaz en el 60% de los pacientes

Metotrexato en artritis idiopática juvenil: efectos adversos y factores
asociados(Barral Mena et al.)

Suelen ser eficaces en:
Dosis bajas: <0.5-2 mg/kg/día
Dosis altas: >2 mg/kg/día

Glucocorticoid treatment in juvenile idiopathic arthritis (Batu et al.)

El tratamiento quirúrgico es eficaz pero solo debemos llevarlo acabo cuando
los demás tratamientos no den resultados.

Therapeutic options in juvenile idiopathic arthritis : Surgical and
conservative orthopedic rheumatological treatment (Haas & Arbogast)

Canakinumab 4mg/kg: se demostró ser eficaz en el 74% de los pacientes 

Two randomized trials of canakinumab in systemic juvenile idiopathic
arthritis(Ruperto et al.)

Tofacitinib 5mg + Metotrexato: Mejoraron en un 29% los brotes de los
pacientes

Tofacitinib in juvenile idiopathic arthritis: a double-blind, placebo-
controlled, withdrawal phase 3 randomised trial(Ruperto et al.)

Usaron varios medicamentos biologicos y no biologicos los
cuales se mostraron eficaces

Treatment in juvenile rheumatoid arthritis and new treatment
options.(Kasapçopur et al.)

Se uso un tratamiento:
Quiropráctico, fisioterapéutico y ortopédico.
Hormonas de crecimiento.
Metotrexato.

Los tratamientos anteriores redujeron en un 50% la estancia
hospitalaria

Successful Interprofessional Treatment of Juvenile Rheumatoid
Arthritis: A Case Report(Boothbyet al.)

Efectividad del Canakinumab sobre 10


