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Resumen: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad sistémica inflamatoria,
autoinmune vy, que es crénica y progresiva. Con una incidencia y prevalencia mayor en
sexo femenino (1:3), con una baja incidencia de afectacién de tobillo y retropié en fases
iniciales y alta en fases mas evolucionadas. El tratamiento conservador mas comun
incluye el uso de ortesis (POT) y tratamiento farmacolégico piramidal. En casos de fracaso
terapéutico se utiliza el tratamiento quirurgico, cuya técnica a utilizar dependera de la
evolucidén dsea y la posibilidad de preservar la movilidad. La utilizacién de POT, dentro de
la terapia fisica postquirurgica, disminuye el dolor y la inestabilidad. La ulceracién es una
complicacion frecuente (10-13%) y recurrente en pacientes con AR y sin DM secundaria a
las deformidades oseas, fragilidad, disminucidn de grosor y retraso de cicatrizacion
cutanea propias de la enfermedad y su tratamiento farmacoldgico.

Palabras clave: Artritis reumatoide. Artrodesis. Tobillo — Cirugia. Pies — Ulceras.

Abstract: The rheumatoid arthritis (RA) is an autoimmune systemic inflammatory disease,
which is chronic and progressive. It has a higher incidence and prevalence in females
(1:3), with a low incidence of ankle and hindfoot in initial phases and high incidence in
advanced stages. The usual conservative treatment includes the use of orthoses (POT)
and pyramidal pharmacological treatment. The surgical treatment is used in cases of
failure treatment, the technique depends on bone quality and possibility to preserve
mobility. The use of POT within the postoperative physical therapy, decreases pain and
instability. The ulceration is a common (10-13%) and recurrent complication in RA
patients without DM, secondary to bone deformities, weakness and decreased thickness
skin, and cutaneous delayed healing, which are characteristics of the disease and its
pharmacological treatment.

24



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Sesiones clinicas Podolégicas. 7 (2): 24-38, 2015
ISSN: 1989-5305

Key Words: Rheumatoid arthritis. Foot ulceration. Arthrodesis. Ankle, surgery.

ARTRITIS REUMATOIDE

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad sistémica inflamatoria, autoinmune
Yy, que es cronica y progresiva. Con una incidencia y prevalencia mayor en sexo femenino
(1:3). El curso de la AR varia mucho, pudiendo cursar desde una enfermedad autolimitada
leve a una severa variante destructiva de rapida progresidon. En general es poliarticular,
pudiendo afectar a cualquier articulacién sinovial y se caracteriza por la destruccién del
cartilago articular (y erosiones dsea) y los tejidos blandos circundantes conduciendo a
graves deformidades.

El curso de la AR es fluctuante con exacerbaciones que cursan con aumento de la
hinchazén en las articulaciones, dolor, rigidez y fatiga. El proceso inflamatorio puede
también afectar a otros érganos y sistemas, tales como la piel y de los vasos sanguineos
(vasculitis), el corazén, los pulmones, los ojos y el sistema nervioso.

La etiologia no es clara, se cree que esta relacionada con una respuesta inmune
mediada por los linfocitos T a autoantigenos producidos por la activacién a través del
locus HLA-II. El proceso inflamatorio genera un aumento de citoquinas que destruyen el
cartilago y conducen a la muerte de los condrocitos'.

Diagnéstico

Los criterios diagndsticos, segun la definicion de la American Rheumatism
Association, son la rigidez matinal, inflamacidn, la presencia de nddulos, las pruebas
positivas de laboratorio y los hallazgos radioldgicos®.

Entre las pruebas de laboratorio se encuentran: el analisis del liquido sinovial, los
reactantes de fase aguda como la velocidad de sedimentacién globular (VSG) y la
proteina C reactiva (PCR), el factor reumatoide (FR) y los anticuerpos anti péptidos ciclicos
citrulinados (anti-CCP)®. La presencia de nddulos subcutaneos estd fuertemente asociada
con un factor reumatoide positivo en suero y se encuentran en el 20% de los pacientes.
Los hallazgos de laboratorio incluyen una VSG elevada y el nivel de proteina C reactiva y
factor reumatoide positivo en aproximadamente el 80% de los pacientes.

El proceso inflamatorio no sélo se caracteriza por la destruccién de los tejidos
blandos, tenosinovitis, artritis y debilidad muscular, sino también por los cambios
radiolégicos que son caracteristicos e incluyen el estrechamiento del espacio articular,
quistes y osteoporosis periarticular. La destruccidn progresiva produce anquilosis dsea'?.
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AR DE TOBILLO Y RETROPIE
Epidemiologia

La AR en fases iniciales tiene una baja incidencia de afectacién de tobillo y retropié,
en cambio en fases mas evolucionadas tiene una alta incidencia. En los estudios de
Dereymaeker et al. sélo el 15% de los pacientes con AR poliarticular tenia afectacién del
tobillo y en los de Miehlke et al. el 52% de los 300 pacientes con AR con una evolucién
media de la enfermedad de 9,5 afios tenia afectacion del tobillo y la ASA),

Tratamiento conservador

Los objetivos del tratamiento son el control del dolor y de la preservaciéon del
movimiento para lo cual es necesario un enfoque multidisciplinar®®). El tratamiento
conservador mas comun incluye el uso de ortesis y tratamiento IV de esteroides?. El
enfoque del tratamiento medicamentoso es piramidal, comienza con el uso de agentes
AINE’s, progresa a los esteroides y puede incluir el uso de farmacos modificadores de la
enfermedad (DMARD) como el metotrexato. Los dos primeros se emplean como
tratamiento a corto plazo, en cambio este Ultimo presenta su efecto a largo plazo®.
Actualmente existen AINE’s de nueva generacién (celecoxib y etoricoxib) que actian casi
exclusivamente en el foco inflamatorio y permiten que la tolerancia a nivel digestivo sea
mejor. En los ultimos anos se han desarrollado unos medicamentos (terapia bioldgica)
gue son capaces de bloquear especificamente el TNF, que es una sustancia fabricada por
células inflamatorias llamado factor de necrosis tumoral implicados en el mantenimiento
de la inflamacién en pacientes con AR, como el infliximab, el etanercept y el
adalimumab®.

En los pacientes con AR, el proceso inflamatorio es responsable de los cambios
osteoarticulares y de integridad ligamentosa que causa inestabilidad parte posterior del
pie y por tanto conducen a la deformidad del antepie. La inestabilidad de retropié puede
ser insidiosa, lo que lleva al antepie a presentar los primeros sintomas. La correccion de la
carga plantar o presiones plantares y la estabilizacién del pie y del tobillo pueden reducir
la probabilidad de deformidades y de las alteraciones funcionales de la marcha
(incapacidad para caminar) en los pacientes con AR.

Las OP deben ser disefiadas a medida, no prefabricadas, para satisfacer las
necesidades especificas de cada paciente en relacidn a la reduccion de su sintomatologia.
Los efectos de las OP a medida sobre la marcha es de suma importancia, Kavlak et al
sefialaron que el uso de éstas durante tres meses tuvo como resultado una reduccién del
dolor, un aumento de la cadencia y de la longitud del paso, y una disminucién del gasto
energético durante la marcha en relacién con la condicién pre-OP en pacientes con AR.

El tipo de ortesis (en relacién al tipo de material o shore: rigida o blanda) con

relacion a la estructura del pie también es importante. En general, las OP rigidas se
utilizan para controlar la pronacidon excesiva (pie plano o pies planos), reducir la
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sobrecarga en antepie y el dolor en antepie y retropié. También pueden reducir el riesgo
de deformidades posteriores como hallux valgus. Las OP blandas se utilizan normalmente
en combinacion con sintomatologia dolorosa de un pie rigido (tales como un pie cavo),
reduciendo tanto el dolor en antepie como de forma generalizada en los pacientes con
ARB).

Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirdrgico se ha seleccionado para los casos dolorosos y
discapacitantes en los que el tratamiento conservador es ineficaz®. Antes de la
intervencién quirdrgica deben ser tenidas en cuenta los problemas sistémicos
relacionados con la AR como la disminucidn del grosor de la piel y la comun aparicién por
presidon de equimosis y Ulceras. Una alta incidencia de complicaciones postoperatorias se
puede evitar al descontinuar el tratamiento con farmacos inmunosupresores y el uso de
esteroides de forma peri-operatoria'?.

El antepie suele ser el drea mas dolorosa y por lo general, es el primero en ser
operado, pero si el antepie y retropié estan igualmente involucrados, este ultimo es el
que debe corregirse primero. Estd contraindicada la cirugia bilateral extensa o la
simultanea de retropié y antepie por los riesgos que suponen el retraso de la
cicatrizacion.

e Sinvectomia
Utilizada en etapas tempranas de la AR en la que no haya degeneracion del
cartilago articular, a fin de evitar derrames recurrentes, mediante la extirpacion
de la vaina sinovial proliferativa para descomprimir los tendones.

e Artrodesis de retropié
Fijacidn mediante grapas o tornillos de la articulacién talocalcanea

e Triple artrodesis

Utilizada para la correccién del pie con calcaneo en valgo y antepie supinado
mediante la artrodesis articular subtalar, talonavicular y calcaneocuboidea®.

e Remplazo total de tobillo o artroplastia total de tobillo

El reemplazo total del tobillo es otra opcidn terapéutica quirdrgica que puede
aliviar el dolor al tiempo que conserva el movimiento del tobillo, objetivo
importante para los pacientes con AR, El candidato ideal para un reemplazo de
tobillo en un paciente con AR es una persona moderadamente activo, que
conserve una buena alienacion de tobillo y retropié, y un rango razonable de
movimiento en la articulacion del tobillo, ya que para aumentar la longevidad de
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la prétesis es necesario una alineacion satisfactoria del tobillo con respecto al eje
mecdnico.

Las ventajas de la artroplastia total de tobillo sobre la artrodesis de tobillo
incluyen la preservacion de movimiento y la disminucion de las tensiones en las
articulaciones subastragalina y mediotarsiana. La experiencia previa con los
primeros reemplazos de tobillo (o de primera generacién) revelé altos indices de
complicaciones y fracasos con un 75% de aflojamiento de los componentes. Los
implantes de tobillo modernas (o de segunda generacidn) han sido disefiadas para
conseguir una fijacion no cementada con menos restriccién articular y menos
desgaste®9), Cuatro disefios de segunda generacién han demostrado resultados
funcionales razonables son: Scandinavian Total Ankle Replacement (STAR) (Fig. 1),
Agility Ankle, Buechel-Pappas Total Ankle Replacement y TNK ankle. Los
resultados intermedios son prometedores, pero deben ser interpretados con
cuidado®),

El reemplazo de tobillo total en pacientes con artritis reumatoide, con una
prétesis de segunda generacion, puede proporcionar alivio del dolor y fiable
buenos resultados funcionales en el seguimiento a medio plazo, sin evidencia de
hundimiento en una media de 7 afos, aunque la incidencia de osteolisis requiere
un seguimiento mas exhaustivo®.

Figura 1. Artroplastia total de tobillo Scandinavian Total Ankle Replacement (STAR)(G).
Artrodesis de tobillo
Generalmente la artrodesis de tobillo es el tratamiento quirdrgico primario o gold
standar'®, aunque los resultados a largo plazo no siempre son buenos. La pérdida

de movilidad del tobillo causada por artrodesis aumenta la tensién en las
pequefias articulaciones adyacentes del pie, y muchos pacientes experimentan
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cambios degenerativos en las articulaciones subastragalina y mediotarsiana. Los
paciente con AR que requieren cirugia, por lo general, ya tienen degeneracién de
las articulaciones subastragalina y mediotarsiana, por lo que si se realiza la
artrodesis se obtendra una fusion de tobillo y retropié. Los pacientes con
artrodesis de tobillo bilaterales tienen problemas funcionales con la marcha®.

La artrodesis se mantiene como una alternativa terapéutica valiosa en la
destruccién dsea articular severa, en los casos de inestabilidad y desaxaciones
dseas, asi como técnica de rescate en un fracaso de la artroplastia”).

Artrodesis tibiotalo calcanea mediante fijacion o clavo intramedular retrégrado

Referenciada por primera vez por Russotti et al en 1988, la artrodesis
tibiotalocalcanea con clavo retrogrado (Fig. 2A) parece ser una técnica excelente en
pacientes con afectaciéon grave de las articulaciones tibioastragalina y subastragalina que
no respondan a ningln tratamiento conservador, y como cirugia de rescate en aquellas
técnicas de artrodesis que hayan fracasado previamente?),

Técnica quiruargica y abordaje

El abordaje varia segun el tipo de implante elegido y las preferencias del cirujano.
Es un abordaje anteroexterno ampliado, similar al utilizado en la artrodesis de tobillo, con
osteotomia de la porcion distal del peroné que se utiliza como injerto. En estos
enclavados retrogrados, algunos autores prefieren el abordaje posterior transaquileo.

Tras desnudar las superficies articulares, resecando las mismas con sierra o escoplo,
se lleva a cabo la coaptacién de los segmentos resecados y comprobando o ajustando la
correcta alineacion tibiotalar.

Se lleva a cabo la fijacidn provisional con agujas, para la posterior fijacién con
sintesis definitiva, preferiblemente con la utilizacion de fijador externo o clavo retrégrado
bloqueado proximal y distalmente (con tornillos latero-medial y postero-anterior
respectivamente). Estos pueden ser complementados con tornillos a compresion
canulados de 7mm y/o grapas. Este sistema siempre va a permitir el trofismo del
miembro. Ademas la carga axial precoz estimula el proceso de artrodesis, con mejor
resistencia a las fuerzas cizallantes o rotatorias. La utilizacién de otros fijadores externos
tipo llizarov (Fig. 2B) va a permitir abordar zonas con defectos cutaneos importantes,
pérdida 6sea u osteoporosis®.
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Figura 2. A. Artrodesis tibiotalocalcanea con clavo intramedular retrégrado y B. Fijador llizarov®®.

Complicaciones

El estudio de Sdnchez-Gémez et al con pacientes tratados mediante artrodesis
tibiotalocalcanea con clavo intramedular retrégrado tuvo un seguimiento medio de 32
meses y los resultados fueron muy satisfactorios, con un tiempo medio de consolidacién
de 18,3 semanas. Las complicaciones mas frecuentes fueron leve necrosis cutanea de los
bordes de la herida, ulceras plantares resueltas con tratamiento conservador y una
discrepancia de longitud de hasta 2 cm9),

En la revisidn sistematica de 2011 de Jehan et al los resultados significativos
obtenidos para las complicaciones de dicha técnica fueron a causa de la osteosintesis, con
una tasa de reintervencion del 22%%.

ULCERACION

La ulceracion del pie se estima que afecta a 10-13% de los pacientes con artritis
reumatoide (AR) en el transcurso de su enfermedad y el 47% de los afectados
experimentan episodios recurrentes de Ulceras que involucran multiples areas del pie. Las
localizaciones mas comunes son bajo cabezas MTT, dorso de AIF y zona medial del hallux
coincidiendo con el bunion del HAV(®?), En el estudio de Shanmugam et al en EEUU con
366 pacientes ulcerados con AR, muestra una mayor incidencia y prevalencia del sexo
femenino (81,25%) y a su vez de la raza afroamericana (56,2%)*3).

Contindan los estudios para determinar los predictores de la ulceracién del pie en
pacientes con AR y que no tienen diabetes mellitus (DM), teniendo en cuenta en los
estudios los predictores de la DM, tales como la neuropatia periférica, la enfermedad
vascular periférica, el aumento de presiones plantares, la deformidad de los pies y el
conflicto con el calzado, y los supuestos predictores propios de la AR como aumento de la
actividad de la enfermedad local por brotes en las articulaciones y los tejidos blandos del
pie, vasculitis cutdnea y nddulos reumatoideos que pueden contribuir al riesgo de
ulceracion. Ademas, de los medicamentos utilizados tales como los corticosteroides, que
puede causar fragilidad de la piel y dificultan la reparacién de tejidos*2).
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Firth et al realizaron el estudio multicentro con mayor muestra, en el cual se obtuvo
un mayor riesgo de ulceracién por la neuropatia periférica, la EVP y la deformidad del pie.
Las presiones plantares y el recuento de articulaciones afectadas no fueron predictores
significativos, pero los antecedentes de cirugia previa del pie se asociaron fuertemente
con la ulceracidon. Ademas los medicados esteroides y AINEs fueron predictores
significativos, al contrario que los medicados con medicamentos anti-reumaticos
modificadores de la enfermedad*?). Coincide con el estudio de Shanmugam en el que el
tratamiento con un agente bioldgico se asocid con una mayor probabilidad significativa
de la curacién de la Ulcera, lo que sugiere que los pacientes con Ulceras asociadas a la AR
se benefician de la adicion de los agentes anti-TNF para mejorar los resultados de la
herida®3).

TRATAMIENTO ORTOPODOLOGICO

Analisis del movimiento computarizado de la marcha revela que el uso de ortesis y
modificaciones del calzado (balancin, tacén Thomas, de pico de pato o estabilizadores
mediales, incluso calzado a medida) reducen la carga de peso y las anormalidades del
patron movimiento, disminuyendo de esta forma el dolor, en comparacién al caminar
descalzo en pacientes con AR que presentan dolor, inestabilidad periddica durante la
marcha, lo que hace necesario la utilizacidon de ayudas para la marcha (bastdn o muletas)
y discrepancia en la longitud de las extremidades inferiores.

Estos hallazgos demuestran que la terapia fisica, incluyendo ortesis plantares,
modificaciones de calzado, reducacién de la marcha, y los ejercicios de fortalecimiento
muscular son Utiles para la rehabilitacidn post-quirirgica de pacientes con AR severa(4),

CASO CLiNICO
Motivo de consulta

Paciente de sexo femenino de 48 afios de edad acude al Servicio de Patologia y
Ortopedia de la CUP de la UCM, el dia 17 de diciembre de 2012 derivada desde el Servicio
de Traumatologia del Severo Ochoa, refiriendo como motivo de consulta antecedentes
de ulceracién en taldn del Pl y presentando sintomatologia dolorosa en columna externa
en PI, la cual no presenta apoyo, con sensacion de acorchamiento dorsal y plantar y
calambres al roce y dolor en PD en zona de apoyo plantar de M1-C1 correspondiente a
prominencia ésea e HQ asociada. Utiliza ayudas para la marcha (muletas) y esta siendo
tratada con fieltros de descarga fenestrados y zapato abotinado para la hemorragia
subqueratdsica que presenta en taldn del PI.
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Antecedentes médico-quirargicos

La paciente presento una ulcera en zona plantar de calcaneo en septiembre del
2011. Presenta AR de 12 afos de evolucién, HTA y DL. NAMC. No DM. Actualmente
medicada con dacortin 10-0-5mg, adolonta 1-1-1, omeprazol 20mg, calcio y tratamiento
corticoesteroide IV.

Antecedentes quirdrgicos: reseccion de mioma secundario a carcinoma de tiroides ,
HAV Pl y fue intervenida quirdrgicamente en mayo del 2012 del Pl mediante una
extirpacion de 10 cm de peroné y sustituciéon mediante injerto y osteotomia de la ASA
con colocacion de calvo retrégrado con fijacion del calcaneo y tibia. Pendiente de
osteotomia de calcaneo PD por deformidad en VL.

Inspeccidn y exploracion

La paciente presenta una pérdida de la almohadilla grasa plantar de forma
generalizada presentando en Pl en la regién lateral y plantar del calcdneo una zona
edematosa y eritematosa con un leve aumento local de la temperatura y presentando HQ
con hemorragia subqueratdsica. Presenta prominencia ésea en zona de M1-C1 en PD (Fig.
3) y cicatriz en zona retromaleolar y lateral de tercio tibial de Pl secundaria a la
intervencidén quirdrgica (Fig. 4C).

Figura 3. Visidon plantar

La columna externa de Pl no presenta apoyo (Fig. 4B). La columna interna es
inestable de forma bilateral presentando solo leve movilidad de M1 a la FxD. Presenta
rigidez de la ASA sin ROM de forma bilateral y la movilidad es a expensas de Chopart. Test
clinicos positivos secundarios a la ausencia de la movilidad.
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El eje de la ASA se encuentra medializado pasando por escafoides de forma
bilateral al igual (Fig. 4A). Tercio tibial a 02 BLy PRCA 162 VL PD y 302 VL PI (Fig. 4D).

A B C D

Figura 4. A. Vision anterior. B y C. Vision lateral PI. D.Vision posterior o caudal.

Pruebas complementarias

Radiografias laterales: Presencia de talus beak en PD, patréon osteoporético
generalizado y destruccién de Lisfranc con disminucion del espacio articular y osteofitosis
dorsal en PD presentando un patrén mas conservado en Pl (Fig. 5).

Figura 5. Radiografias laterales del 17 de diciembre de 2012.

Radiografia dorsoplantar (Fig. 6) presenta.

e Presencia de geodas y erosiones en cabezas metatarsales.
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e Callo de fractura de la diafisis de M3 de PD.

e Osteoporosis generalizada, pero mas acusada en PD.

e Artrosis con pérdida de la interlinea articular de M1-C1 en PD y de Lisfranc de
forma BL.

e Subluxacién de 52 AMTF de PD y desaxaciones en el plano frontal BL de las AMTF
(32y42de PDy 22y 32dePl).

e Engarramiento digital con signo del cafidén de escopeta en 32y 42 de PI.

Figura 6. Rx Dorsoplantar del dia 17 de diciembre de 2012.

Diagndstico

Artrosis de tobillo y Lisfranc en PD asociado a AR y artrodesis de tobillo Pl con valgo
residual de calcaneo

Tratamiento

POT mecanizada con EVA de 552 shore Pl y 402 PD con ALl y ALE de molde, En PI
TCD 4mm, MHS de 3mm con recrecido subcalcaneo de 3mm relleno de pordn y ajuste de
la altura del ALE -2mm y en PD MHS de 2mm con fenestracion de 3mm en M1-C1 rellena
de pordn.

Evolucion

En las siguientes revisiones (29 enero 2013, 14 febrero 2013 y 24 abril 2013) refiere
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mejoria de la sintomatologia dolorosa de columna externa, pero aun refiere molestias en
M1-C1 del PD a pesar de aumentar las fenestraciones en dicha zona y en taldn del Pl en
cada revision, ya que continua la hiperqueratosis en zona plantar de talén. Se recomienda
quiropodias lo que mejora el dolor, pero aun persiste queratosis elevada por lo que se
prescribe tratamiento queratolitico mediante vaselina salicilica al 30% en cura oclusiva
local.

En la revision del 24 octubre 2013 acude presentando una ulcera producida en
mayo del 2013 sin traumatismo localizada en talén del Pl coincidiendo con la localizacién
del clavo retrogrado de la artrodesis pero en Rx no se observa fistulizacién que relacione
la lesidon ulcerosa con la zona de osteosintesis ni se observa signos de osteomielitis.
Aporta informes de proceso de infeccién con una evolucién térpida con la pauta inicial de
amoxicilina + acido clavulanico que provoco fistulizacién de la herida hacia cara lateral y
plantar del talén. Tras cultivo (enterobacter clocae) se pauta tratamiento antibiético iv
con cefoxina y posteriormente ciprofloxacino con el que continua. Buena aunque lenta
evolucién con curas locales (lavado con prontosan y apdsitos de aquacel que combinan
con apositos de plata mechados) aunque no aporta descarga selectiva de fieltros.

La valoracidn fisica muestra ulcera profunda de 1 cm con bordes queratdsicos y
discretamente macerados. Se observa despegamiento del lecho en relacién a los bordes.
Lecho con fondo de granulacién y moderadamente exudativa, sin que aparezcan signos
de granuloma vy sin tejido de granulacion hipertréfico alrededor. Se observa fistulizacion
hacia planos profundos con palpacidn trasulcerosa de hueso negativa (PTB -) o sin signos
clinicos de infeccién local salvo la presencia de dolor.

Se anade descarga con fieltros de 15mm fenestrados y mantener el calzado
postquirurgicos y se recomienda desbridar la queratosis perilesional cada cambio de cura.

Toma de molde al cerrar la ulcera para cambio de POT con mayor descarga con
mayor altura posterior de taldn, fenestracién selectiva que impida el apoyo local y relleno
con latex u otro material viscoelastico que supla la funcion de pérdida de grasa plantar
del talén.

En la revision del 25 de marzo de 2014 se realiza una quiropodia ya que presenta
una severa HQ en taldén izquierdo sin que la Ulcera esté completamente cerrada y se
realiza descargas de fieltro con fenestracion en el area de la lesion (Fig. 7A).

En la revision del 2 de abril de 2014 se realiza la revisidn del nuevo POT mecanizada
termoplastica de polipropileno de 4,5mm con BIO de 3¢, refuerzo del arco de 2mm y TCD
3mm BL y en Pl MHS de 3mm con recrecido subcalcaneo de 6mm y porén de 3mm y en
PD MHS de 3mm, fenestracidn selectiva de M1-C1 relleno de pordn shockicel transpirable
azul de 3mm, con recrecido subcalcaneo de 4mm y pordén de 3mm. Se deriva a Cosboli
para ajuste del calzado ya que por el volumen de la OP camina con el pie volcado hacia
adentro. En la del dia 8 presenta inflamacién en columna interna de PD por lo que se
aumenta la fenestracion y se adapta el ALl de la OP a la geometria del ALI de la paciente.
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En Pl presenta buena evolucién.

A B C

Figura 7. A. Ulcera del 25/3/14. B y C. Quiropodia del 28/5/14 por hemorragia subqueratésica.

El 28 mayo de 2014 se realiza quiropodia ya que presenta hemorragia
subqueratdsica en el talén Pl (Fig. 7B, C) y se recomienda que continte con el tratamiento
periddico para las HQ mediante quiropodias. Presenta dolor en isquiotibiales
especialmente en Ml izquierdo, nota que el pie queda en posicién de talo y se observa
una disimetria clinica de 10mm a favor del MID, por lo que se eleva 5mm la TCD del PI. El
6 junio mejora el dolor en isquiotibiales en Mll y se realiza fenestracién en PD por referir
presidon y molestias en zona plantar-medial de columna interna.

El 18 junio la paciente refiere que es incapaz de soportar a pesar de las
modificaciones la OP funcional en PD por lo que estd utilizando la de EVA, con la que
refiere buenas sensaciones y disminucién de casi la totalidad de su dolor. Se coloca TCD
en la de EVA para igualar la altura de la otra OP derecha de poli para disminuir el dolor en
isquiotibiales que ha vuelto a surgir. Se coloca forro de 3mm en la zona medial la OP
izquierda para aumentar la fenestraciéon y también las fuerzas supinadoras,
estabilizandola en inversidn. Se pauta revision a las 2 semanas para valoracion.

CONCLUSIONES
La AR es una enfermedad autoinmune degenerativa que presenta una mayor
afectacién en antepie que en retropié.
La destruccidn de partes blandas (aponeurosis plantar) con disminucién del grosor
de la piel, secundario al proceso inflamatorio de la AR, desencadena la comun aparicién
por presién de equimosis y Ulceras, cuya cicatrizacidén suele estar enlentecida debido al

tratamiento con inmunosupresores.

Existe una importante incidencia de ulceracién en pacientes con AR pero los

36



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Sesiones clinicas Podolégicas. 7 (2): 24-38, 2015
ISSN: 1989-5305

estudios existentes sobre sus predictores de aparicién de la ulceracion son insuficientes.

La intervencidn quirurgica que debe ser utilizada como ultimo recurso terapéutico
es la artrodesis tibiotalocalcanea con clavo retrégrado.

El tratamiento ortopodoldgico, tanto pre como post-quirlrgico, reduce el dolor, las
presiones plantares y facilita la marcha.
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