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Resumen:

Presentamos el caso de un paciente masculino de 59 afios, con una patologia
autoinmune como es la Espondilitis Anquilosante, caracterizada por evolucionar
a brotes con entesitis y posterior anquilosamiento de las articulaciones; las mas
afectadas son la sacroiliaca y columna, pudiendo afectar también a
articulaciones periféricas. Al paciente se le realiza un seguimiento de 6 meses
abarcando aspectos relevantes como la incidencia, cuadro clinico, tratamiento

tanto fisico como ortopodolégico especifico para este paciente.

Palabras clave:

Espondilitis Anquilosante, caso clinico, tratamiento ortopoddélogico



Summary:

We show the case of a 59 year old male patient, who manifests an autoimmune
pathology which is Ankylosing Espondylitis. It's characterised for leading to
outbreaks with an enthesitis and a following stiffness in the body's joints, the
most affected area being the sacroiliac and the column, as well as peripheric
joints. The patients' evolution is followed during 6 months encompassing
relevant aspects like the incidence, clinical picture,and physical and orthopaedic

treatment specifically for the patient.
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Introduccion

La Espondilitis anquilosante (EA) es una enfermedad inflamatoria de evolucion
cronica que afecta de forma predominante al esqueleto axial (columna). Un
rasgo constante y caracteristico es la artritis sacroiliaca. También pueden verse

afectadas articulaciones periféricas. [

Aunque la mayoria de los pacientes con EA tienen dolor de espalda leve de
forma discontinua e intermitente, otros presentan dolor severo y constante y, a
veces, se pierde la flexibilidad en la columna vertebral. En los casos mas
graves, la inflamacion puede evolucionar a la fusion de dos o mas vértebras
con la consiguiente pérdida de flexibilidad de la caja toracica y reduccion de la

capacidad pulmonar. [8]

El modelo tipo de debut de la EA es un paciente varon adulto joven, que
presenta un dolor lumbosacro de ritmo inflamatorio, iniciado de forma insidiosa,
que aparece con reposo prolongado y desaparece con la actividad fisica. Este
cuadro de dolor suele despertar al paciente en la segunda mitad de la noche

obligando a continuos cambios posturales, con rigidez matutina al levantarse [

La evolucion de esta enfermedad condiciona una postura tipica de
encogimiento en bipedestacion con muy baja movilidad articular y que, sin

tratamiento, inexorablemente avanza, en brotes clinicos, hacia la discapacidad.

La enfermedad es incurable, siendo el tratamiento de control y paliativo.

De etiologia desconocida, la EA es una enfermedad inflamatoria crénica en la

que se investiga sobre el supuesto de que la interrelacion entre factores



ambientales sobre un sujeto genéticamente predispuesto favorece el desarrollo

y la sintomatologia de la enfermedad. [

Su prevalencia es superior en varones 4:1. Y varia en funcidon de la disposicién
poblacional del antigeno HLA-B27. 1 En alrededor del 90% de todos los
pacientes caucasicos con EA esta presente el HLA-B27 (+). En la poblacién
general, sélo 1-7% de las personas HLAB27 (+) desarrollan la enfermedad 6,1.
Sin embargo, el 20% de los familiares de primer grado de enfermos con EA si
son HLA-B27 (+). Por tanto, puede decirse que la predisposicidn genética a
padecer la enfermedad esta de alguna manera relacionado a la presencia de

HLAB27.

Las espondiloartritis constituyen un grupo heterogéneo de enfermedades
caracterizadas por aparecer en familiares cercanos y asociacion con el HLA-
B27. Estas patologias son actualmente: espondilitis anquilosante, artritis
psoriasica, artritis reactiva y artritis asociada a la enfermedad inflamatoria
intestinal, existiendo un importante solapamiento entre estas entidades. La
prevalencia de Espondiloartritis oscila entre el 0,3 y el 1,06% dependiendo de
la serie estudiada. La espondilitis anquilosante, prototipo de este grupo de
enfermedades, presenta una prevalencia muy diversa entre diferentes grupos

étnicos, situandose en Europa entre el 0,08 y el 0,26%. [17]

La sintomatologia inicial con manifestaciones clinicas atribuibles a otras
patologias mas comunes, la baja incidencia, el ambito social y el &mbito laboral
condicionan un retraso en el diagndstico. El manejo de estos pacientes con

sospecha diagndstica se realiza en los servicios de Reumatologia y en algunos



hospitales tienen unidades monograficas para el estudio y tratamiento de las

Espondiloartritis. !

Las alteraciones histopatologicas son poco especificas, pero la entesitis, que
es la lesiobn mas caracteristica de la enfermedad, explicaria mucho de los

cambios que se producen.

Histologicamente se demuestra un infiltrado de células inflamatorias en la
entesis que ocasiona una erosion del hueso seguida de una proliferacion

fibroblastica y una posterior calcificacion (sindesmofito).

En la columna vertebral genera un proceso inflamatorio en el area de insercion
de los ligamentos vertebrales (entesopatia). Esta inflamacion cura con
crecimiento 0seo antes de una nueva inflamaciéon que vuelve a curar con
crecimiento 6seo de tal forma que puede terminar rodeando el disco
intervertebral y fusionar los cuerpos vertebrales. Cuando sucede en la
articulacion sacroiliaca la apreciacién radiolégica es consistente con el

diagnéstico de EA.M

Ademas se ven afectadas otras articulaciones fibrocartilaginosas como la
sinfisis del pubis, manubrioesternal, articulaciones sinoviales como las

interapofisarias posteriores y las diartroanfiartrosis como la sacroiliaca.

En el pie, la entesopatia puede confundirse inicialmente con Fascitis Plantar y
otras talalgias que tras el tratamiento puede dejar de mostrar sintomatologia lo
que hace retrasar el diagnostico. Las entesopatias también afectan a las
inserciones de los musculos de los pies que condicionaran dolor, y por tanto

impotencia funcional por su falta de uso, que a su vez condicionara



retracciones tanto de flexores como extensores. Ademas, la afeccion articular
propia de la artritis afecta las articulaciones interfalangicas,metatarsofalangicas,
tarsometatarsiana, mediotarsiana (calcaneocuboidea-astragaloescafoidea),
tarsal y de tobillo. Por tanto y dependiendo de la evolucion y rehabilitacion y
tratamiento especifico de cada paciente, veremos deformaciones de los dedos
combinando los cambios artriticos y de retraccion muscular como: pie talo, pie
equino, e insuficiencias tibiales y peroneales con pie plano y cavo, y resistencia
0 posicidn en eversion e inversion. Ademas hallux rigidus que condicionara
junto con los dedos flotantes por retraccion del extensor, un mal apoyo y una

baja palanca para el despegue digital.

Estas manifestaciones en el pie, en el miembro inferior, en la postura y en el
equilibro hace que esta patologia sea de interés podologico. En este trabajo
vamos a intentar aportar soluciones paliativas a los aspectos dindmicos y

estaticos del paciente.

El OBJETIVO de este trabajo es describir, desde el punto de vista podologico,
las manifestaciones clinicas de la Espondilitis Anquilosante a través del
seguimiento clinico de un paciente y proponer adaptaciones podoldgicas

necesarias para que el paciente pueda realizar sus actividades de vida diaria.



Material y Métodos.

El estudio se llevd a cabo durante el curso 2015/2016 realizando un
seguimiento sobre un paciente diagnosticado de Espondilitis Anquilosante y
realizando exploraciones podoldgicas en las instalaciones de la Universidad
Miguel Hernandez, y sobre informes médicos que hemos obtenido sobre el
seguimiento a lo largo de la enfermedad que padece. El trabajo lo hemos
disefiado para establecer el marco clinico de esta patologia y asi, poder
encajar los resultados clinicos de la revision bibliografica al caso que
presentamos. Para ellos hemos realizado una aproximacion bibliografica a
través de Pubmed, biblioteca de la UMH, documentacion especifica de la
patologia y seguimiento clinico del paciente para actualizar la informacién

bibliografica disponible.

1. Busqueda bibliografica en PUBMED del diagndstico clinico,
sintomatologia y tratamientos de la EA.
No se establecié criterio de busqueda por afio. Las palabras de busquedas
se establecieron en inglés. Se buscaron especificamente articulos de
revision y guias clinicas de tratamiento sobre la guia de la propia patologia
y de la sintomatologia del paciente que completaran la informacién de la
documentacion especifica (dos libros).
a) “Spondylitis Ankylosing podiatry”: Resultados 2
e Deficiencies in provision of integrated multidisciplinary podiatry
care for patients with inflammatory arthritis: a UK district general
hospital experience
e Gait characteristics associated with the foot and ankle in

inflammatory arthritis: a systematic review and meta-analysis.
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b) “Physical Therapy Spondylitis Ankylosing”. obtenemos 695 articulos;
acotamos con “guideline” y obtenemos tres resultados. Nos quedamos
con 1 documento al no incluir los otros 2 el tratamiento fisioterapéutico.

e Group for the Assessment in Rheumatic Diseases. Expert opinion
and key recommendations for the physical therapy and

rehabilitation of patients with ankylosing spondyilitis.

c) “Orthoses Spondylitis Ankylosing”: encontramos 37articulos, donde
acotamos con ‘revision”, obteniendo asi 5 articulos de los cuales
excluimos 4 porque tratan la Espondilitis ortopédicamente a nivel de
columna:

e Orthotic correction of postural unleveling in a patient with

ankylosing spondylitis

d) “cyriax Achilles Tendon”: 1 resultado:
e Woodman RM, Pare L. Evaluation and treatment of soft tissue
lesions of the ankle and forefoot using the Cyriax approach: a

case report.

e) “ankylosing spondylitis foot”: 122 resultados, utilizamos el marcador de
texto libre 16 de los cuales excluimos 13 porgue el contenido resultaba
irrelevante para nuestro, ya que no se encontrod relacion entre la EA a
nivel podologico.

e associated with the foot and ankle in inflammatory arthritis: a

systematic review
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f)

9)

e Biomechanical assessment of balance and posture in subjects
with ankylosing spondylitis.
e Muscle activation patterns and gait biomechanics in patients with
ankylosing
“Fasciitis plantar treatmen”: 908 resultados; acotando con “practice
Guideline” obtenemos 2 resultados: los cuales uno de ellos descartamos
al utilizar como tratamiento toxina botulinica, el cual agui no empleamos:

e Heel pain-plantar fasciitis

Intervertebral Disc Displacement Sciatic Nerve: 189 resultados:

Clinical findings and electrodiagnostic testing in 108 consecutive cases

of lumbosacral radiculopathy due to herniated disc.

Seguimiento clinico de nuestro paciente a través de dos métodos:

a. Historial clinico a través del interrogatorio y diferentes informes a

largo de 12 afios.

b. Exploracion podoldgica en los laboratorios de la UMH.
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Resultados:

La espondilitis Anquilosante como enfermedad

1. La EA es una patologia de diagnéstico clinico que se considera
confirmado, con una sensibilidad del 95%, si presenta cuatro de estas
cinco caracteristicas: 2

2. Cuadro de dolor-disconfort en paciente <40 afios

3. Cuadro de curso insidioso

4. Persistente por un periodo de al menos tres meses

5. Se asocia a rigidez matutina

6. Mejora con el ejercicio

Al diagndstico clinico de la EA se le afiade el radiolégico y es necesaria la
presencia de sintomas axiales junto a la demostracion de sacroileitis

radioldgica.

Cuando abordamos el seguimiento de nuestro paciente, el diagnéstico de EA

ya estaba confirmado y el paciente estaba siendo tratado.

La clinica de la EA, a pesar de ser insidiosa en sus inicios, presenta una

sintomatologia y cambios especificos:

1. Dolor intermitente lumbar inflamatorio de aparicion insidiosa o subaguda.
Sin relaciébn con el esfuerzo fisico que empeora con el reposo
despertando al paciente por la noche. Rigidez vertebral matutina que

desaparece a lo largo de la mafiana.l!
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2. Sindrome sacroiliaco con dolor de caracteristicas ciaticas en el
cuadrante superointerno de la nalga que irradia por la cara posterior del
muslo hasta la rodilla. Con frecuencia bilateral. !

3. Dolor de tipo inflamatorio toracico manubrioesternal, condroresternal o
cervical. Dolor menos caracteristico en la manifestacion inicial. [

4. Artritis periférica: Suele presentarse en los primeros afios de la
enfermedad y puede anteceder al dolor lumbar. Suele afectar mas al
miembro inferior. [

5. Entesitis periférica: las manifestaciones clinicas de entesitis como la
talalgia por tendinitis aquilea o fascitis plantar son frecuentes y en
muchas ocasiones manifestaciones iniciales de la enfermedad.

6. Manifestaciones extraarticulares: iritis, uretritis, otras, etc.

Con el avance de la enfermedad también presenta complicaciones como:

e Enfermedad pulmonar. Por la limitacion de las articulaciones
costovertebrales que restringen la movilidad de la caja toracica.

e Manifestaciones cardiovasculares como Hipertension arterial

¢ Neuropatia

e Osteoporosis

e Yatrogénicos (nefropatia, y otros).

e Oftros

Tratamiento de la EA

El tratamiento tiene como objetivo reducir el dolor, la rigidez articular y prevenir
en la medida de lo posible las deformidades en el paciente con el fin de

conseguir una buena capacidad funcional y una Optima calidad de vida. Los
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tratamientos orales suelen ser Antiinflamatorios, glucocorticoides sistémicos,
salazoprina, antagonistas de TNF-a. Ademas, la fisioterapia, la base de un
buen pronostico, debe individualizarse para cada caso en funcién de las
caracteristicas sociolaborales del paciente y de la gravedad y movilidad de las

articulaciones de cadera, rodilla y tobillo. [112]

Sequimiento clinico de nuestro paciente

Historial clinico a través del interrogatorio y diferentes informes a largo de 12

afos. El paciente es de una poblacion con baja atencion sanitaria.

Desde los 20 afios (1975) el paciente refiere dolores de espalda. A los 38 afios
(1995) comenzo a ser consciente de sus problemas de espalda y cervicales.
Comenzé con peregrinaje a distintos profesionales. Por omalgia fue remitido al
traumatoélogo (2003) que le detectdé un tumor benigno en el humero izquierdo

junto con artrosis degenerativa. Del tumor fue operado en el 2003.

Los primeros informes radioldgicos y clinicos que tenemos del paciente son del
afo 2004, a la edad de 47 afios, cuando es intervenido de hernia discal con
discectomia y proétesis cervical en C5-C6 por presentar disestesias con pérdida
de fuerza en el miembro superior derecho de un afio de evolucidbn compatible

con el diagndéstico de artrosis degenerativa.

Un afio después (48 afios) empeora, con mayor pérdida de fuerza y se
detecta por RNM discopatia de C6-C7. En la RMN vy en la zona lumbar se
detecta deshidratacion discal de los discos L2-L3 y L3-L4; degeneracién discal
con edema de platillos y abombamiento del disco L4-L5 y a nivel de L5-S1

idéntica imagen con osteofito marginal derecho que justifica el diagndstico de la

14



artrosis de las carillas articulares. El paciente presentaba una

cervicobraquialgia y una lubociatalgia bilatareal de larga evolucion.

Desde el 2005 hasta el 2012 no tenemos informacion del paciente. Se pierde

informacion por cambio de Comunidad autébnoma.

A principios del 2012 (55 afnos), el paciente acude a servicio de reumatologia y
refiere dolor axial nocturno desde hace un afio. Se le realiza, en noviembre del
2012, RNM de sacroiliacas con diagnoéstico de sacroileitis bilateral y simétrica
de larga evolucion. La Radiologia indica sindesmofitosis en la columna. En la
exploracion fisica hay dolor a la presién en la 3° IFP de la mano derecha,
limitacion de los segmentos axiales, sobre todo cervical y flexion lumbar

limitada a 35 cm de longitud. Probable fascitis plantar.

El diagndstico de Espondilitis Anquilosante se establece en Noviembre de

2012.

En control de 2013 el dolor nocturno cesa, Lessegue y maniobras sacroiliacas
negativas. Y tras una nueva RMN sigue con el ultimo diagndstico de sacroileitis

bilateral y simétrica de larga evolucién con EA confirmada.

La primera constancia de problemas en los miembros inferiores (MMII), aunque
de varios afios de evolucion, son en 2014 donde el paciente acude al servicio
de angiologia y cirugia vascular por tener la sensacion de “frialdad en ambos
pies” de predominio izquierdo, asociando con sensacion de pinchazos en pie
izquierdo. Sin edemas asociados y no refiere clinica de claudicacion
intermitente, pero si molestas con la bipedestacion prolongada. No dolor en

reposo.

15



Se le realiza un Eco-doppler arterial MMII en el que las curvas son compatibles
con la normalidad. Eco-doppler venoso MMIIl: SPV permeable y competente
bilateral. Ambas safenas normales, siendo asi el diagnostico de dolor

neuropatico y no vascular.

En agosto de 2014 se le realiza una electroneurografia: Ciatico Popliteo
Externo, Tibial posterior, peroné superficial y sural con electrodo percutaneo
bipolar y estudio sensitivo ortodrémico que determina que existe unos valores
normales de conduccidn sensitiva y motora en todos los nervios explorados.
También se le realiza una electromiografia de Tibial anterior, gemelos y pedio

con ausencia de actividad espontaneo-denervativa

Desde el afio 2014 a la actualidad el paciente presenta el mismo estado
radiolégico con cambios degenerativos osteodiscales difusos sin presencia de

herniaciones en la columna dorsal.

Ademas de la Espondilitis ha sido diagnosticado de: Hipertension arterial,
hipercolesterinemia, hipertrofia prostatica (operado) y recidiva de tumor 6seo

benigno tumoral.

El tratamiento que ha seguido durante la evolucion de la enfermedad ha sido

enfocado para anular el dolor.

Exploracion Podoldgica

En noviembre de 2015 le realizamos una exploracién biomecanica en las

instalaciones de la UMH donde le realizamos el protocolo de exploracion:

16



Exploracion en descarga: Valoracion articular

Izquierdo Derecho
Rot. Interna 42° 40°
Cadera Rot. Externa 40° 38°
Abd 15° 150
Add 15° 150
Rodilla Flexion 90° 90°
Extension 0° 0°
Rodilla Dorsal 12° 12°
flexion
Rodilla Dorsal 6° 6°
Extension
ASA Pronacion 20 20
Supinacién 8 8
1°Radio Flexion dorsal Méas movimiento en flexion dorsal.
M1 plantaflexionado.
Flexion plantar
MTF hallux Flexién dorsal 60° 60°
Flexién plantar No valorable No valorable
5° Radio Flexién dorsal Supraaductus, no No valorable
valorable
Flexion plantar No valorable No valorable.

Puntos dolorosos

Zona plantar-medial calcaneo, y zona de insercion del tendon de Aquiles. Maleolo

peroneal

Vision plantar

lzquierdo Derecho
Patrén Hiperqueratosis Bajo cabeza M1y M5 Bajo cabeza M1y M5
Eje ASA Por M1 Entre M1y M2

17




Exploracion en carga: Vision lateral

Izquierdo Derecho
Altura del ALI Presente mas disminuido Presente
Rodillas plano sagital Recurvatum Recurvatum
Visién Anterior

Izquierdo Derecho

Base de sustentacion y
angulo de Fick

Ambos aumentados

Ambos aumentados

Pulsos Presentes Presentes
Temperatura y coloracién Normal Normal
cutanea

Eje de ASA Lateral lateral

Prominencias Oseas

1°cufa, apofisis estiloides

1° cufa, apofisis estiloides

Rodillas plano frontal convergentes convergente
Maniobras Clinicas

lzquierdo Derecho
PRCA Neutro 2
T. de Bipodal - -
Puntillas Unipodal _ _
TPM - -

Test de Coleman

Problema en retropié

Problema en retropié

Test de Jack -RR -R
TRS Medio/alto Medio
Too many toes + -

T. Elevacién 1° Radio

+ movimiento dorsiflexién

+ movimiento dorsiflexién

test elevacion de M1

Test Kelikian

Rigidos

Rigidos

18




Otros datos:

Encontramos los digitos flotantes durante la

exploracion.

Quinto dedo supraaductos bilateral.

Dedos en garra

Uina del 2 dedo pie izquierdo en pico de loro
Musculo Pedio y Extensor de los dedos con mucha

tension.
Analisis de la marcha
Izquierdo Derecho
Angulo Fick (0°-15°) Aumentado Aumentado
Fase FIxD Disminuida Disminuida
Apoyo TPA(10-15°)
talén ., : .
Posicién Lateralizada Lateralizada
ASA
Fase Aumentada Aumentada
Apoyo FIxD TPA
Mediopié
Fase Despegue digital Disminuida Disminuida
Estudio Huella Plantar
lzquierdo Derecho

Tipo de Huella Plantar
(Anexo 1. Figura 1)

Huella normal; el itsmo es
1/3 del antepié.
No se observan todos los
digitos.

Huella normal; el itsmo es
1/3 del antepié.
No se observan todos los
digitos.

Anélisis de Calzado

Tipo de calzado habitual

Tipo mocasin, bajo de puntera y estrecho. Sin tacon. De

cuero. Flexible en la puntera.

Desgastes,
modificaciones

Parte externa del talén. Y zona de la suela que coincide
con las cabezas metatarsales.
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Otros datos:

Baropodometria

e CoM atrasado.

e punto de maximo presion se
encuentra en el retropié del pie
derecho.

e fuerzay el peso del paciente se
encuentran en igualdad de
distribucion.

Prueba acortamiento isquiotibiales

Positiva bilateral

Funcionalidad Miembro inferior

Escala Daniels 5

Exploracion neuropatia

safeno interno y tibial anterior.

Con estos valores, propondremos el tratamiento con el objetivo de mejorar la

calidad de vida del paciente y disminuir lo posible la sintomatologia.

Tratamiento ortopodoldgico vy Fisioterapéutico.

Le prescribimos tratamiento ortopodoldgico tomado con molde en semicarga y

para uso diario con el fin de mejorar su patrén de marcha y forzar el agarre

digital.

- Ortesis de polipropileno de 4 mm por el peso del paciente.

- Cutoutde M1
- Talonera de 0.5

- Descarga subcapital.

-  Forro de 3mm de EVA 35 SHORE A

Se le indica ejercicios de fisioterapia que incluyen espalda, cuello, pierna y

pie.[2% Ejercicios en piscinal??, pilates, Cyriax® y revision a los 6 meses.

20
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DISCUSION

El paciente refiere un dolor intermitente lumbar agudo y bilateral desde los 17
afos, sin relacion con el esfuerzo fisico que empeora con el reposo [M
despertando al paciente por la noche, y una rigidez vertebral matutina que
desaparece a lo largo de la mafana causandole una marcha antialgica durante

la fase de dolor.

El sindrome sacroiliaco ™M le crea un dolor en el cuadrante superointerno de la
nalga que irradia a la cara posterior del muslo hasta la rodilla simulando una
ciatica desde los 20 afios, la cual le impide realizar algunas de las actividades

diarias como calzarse (Anexo 1, figura 1).

El Dolor toracico, manubrioesternal y cervical ™ aunque menos caracteristico
en nuestro paciente se manifiesta con dolor a la presion del esternon y

realizando asi una respiracion abdominal.

Otro signo de la EA es la artritis periferica [* que en el paciente se manifiesta en
el pie con dedos en garra rigidos y la disminucion de la flexibn de tobillo.
(Anexo 1. Figura 1)

Sobre las manifestaciones cardiovasculares ! el paciente hasta la fecha no
presenta en los MMII ninguna patologia de estas caracteristicas, sin embargo

presenta Hipertension Arterial.

Otra complicacion de la EA es la uretritis; el paciente fue operado de hipertrofia

benigna de préstata en febrero de 2016.

Los datos de exploracion podoldgica al paciente nos indica que presenta un pie

cavo bilateral. Esta enfermedad fuerza a realizar compensaciones patologicas
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a nivel del miembro inferior. Encontramos una retraccion de gastrocnemios e
isquiotibiales lo cual produce una disminucion de la flexion dorsal de tobillo y
extension de cadera, un Centro de Masas atrasado (Anexo 1. Figura 4), donde
la bibliografia esclarece que en estos pacientes se encuentra adelantada por la
hipercifosis cervical 8. Sin embargo, nuestro paciente, para no perder el
equilibrio, utiliza sus brazos como recurso, realizando una fuerza contraria a la
que crea la hipercifosis cervical. También estan aumentados la base de
sustentacion y angulo de Fick con ausencia de agarre digital en estatica,
presentandose éste, en dinamica en el ultimo tramo de la fase de despegue
digital.

Este patologia crea entesistis periférica ! donde las manifestaciones clinicas
como talalgias por tendinitis aquilea o fascitis plantar 1”1 son frecuentes y en
ocasiones manifestaciones iniciales de la enfermedad. El paciente expone
antecedentes de fascitis plantar tratada con infiltracion de corticoides con 49
afos, antes de su diagnéstico y en la actualidad alude dolor en la zona plantar
medial de ambos pies sin irradiacion (Anexol, figura 3), pero con ligero dolor a
la flexion dorsal en el pie derecho la cual la hemos eliminado tras el tratamiento
ortopodoldégico, que ha consistido en una talonera de 0,5 cm disminuyendo asi

la tension.

Para prevenir que las cargas se concentraran en las cabezas metatarsales por
la disposicién de dedos flotantes y en garra (Anexo 1. Figura 4) que produce el
pie cavo, le prescribimos una descarga subcapital de porén creando a la par un
agarre digital y un completo apoyo de todo el pie, con lo cual disminuimos las
presiones y aumentamos la estabilidad que este tipo de pacientes necesita.

Para relajar aun mas la fascia realizamos un Cut Out sobre el primer
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metatarsiano para crear movimientos dorsiflexores en fase de apoyo medio de
la marcha, y fase de despegue asi como la pronacion de la articulacion

subastragalina y mediotarsiana. (Anexo 1. Figura 9)

Como estos pacientes deben realizar tratamiento fisico de por vida y adecuado
a sus dolencias ™M 2, al cual el paciente no le habian prescrito nunca, le
recomendamos que realice natacion M [l como deporte base. El paciente
intenta ir una vez a la semana pero la mas proxima esta a 80 km y no lo realiza.
Para este tipo de pacientes son aconsejables aquellas actividades que
estimulen la extension de la espalda y mantengan la movilidad de los hombros
y las caderas. La natacion es uno de los deportes mas recomendables, ya que
permite una actividad equilibrada de los musculos y articulaciones de la
espalda. A cambio, realiza pilates una vez por semana dentro de sus

posibilidades.

Las consecuencias de esta retraccion las hemos intentado solventar con
fisioterapia 2% sin tener resultados satisfactorios en la exploracion de revision
en mayo de 2016. El paciente realiza ejercicios diarios que estimulan tanto la
musculatura posterior de pierna y muslo como espalda cuello y piel 29, Las
pruebas siguen dando datos no compatibles en la normalidad pero el paciente
refiere menos fatiga en bipedestacion y en la marcha y un aumento de 2° en la
flexion dorsal de tobillo. La prueba de acortamiento de musculatura posterior

del muslo sigue dando positiva.

La exploracion de la marcha se realiz6 en cinta de correr en noviembre de 2015

donde pudimos observar un angulo de Fick aumentado y una disminucion de
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flexion dorsal del tobillo, disminucidén de extension y flexién de rodilla y cadera.
En las fases de la marcha encontramos una fase de Apoyo de Talon casi
inexistente, con la consiguiente fase de apoyo medio aumentada. El agarre
digital no se produce hasta el final de la Fase de despegue (Anexo 1. Figura 7),
las cuales no hemos podido corregir por la fase evolutiva de su enfermedad. En
la ultima exploracion en Mayo de 2016 (Anexo 1. Figuras 6,7,8) pudimos
observar que después del tratamiento ortésico (Anexo 1. Figura 5), a los 6
meses se encontraron datos significativos de mejora con un aumento de
grados de flexo-extension de cadera, rodilla y tobillo, pero dada Ila
particularidad de la enfermedad no pudimos restablecer unos grados dentro de
la normalidad (Anexo 1. Figuras 6,7,8).

Actualmente, el paciente refiere una mayor estabilidad en la marcha, méas

comodidad y ausencia de dolencias respecto al pie.

Realizamos una vez por semana Cyriax sobre tobillo [: peroneos y tendén de

Aquiles que aunque doloroso, el paciente refiere una notable mejoria.

Como consecuencia del atrapamiento nervioso que el paciente sufre sobre L5-
S1 obtenemos resultados compatibles con pérdida de la sensibilidad tactil. [*8]
Esta neuropatia ! no ha acarreado mayor problema hasta el momento. En la
actualidad el paciente refiere insensibilidad, frialdad en los pies y con el paso
del dia nota quemazon, por ello le recomendamos que el calzado sea ancho y
alto de puntera para evitar rozaduras o compresion en los dedos y sin costuras
por la neuropatia sensitiva. Con quebrante de puntera, para evitar tropiezos ya

que la dorsiflexion esta disminuida. Por otro lado, que el calzado tenga buena
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amortiguacion sobre todo en el talébn y una buena sujecion con cordonera o

velcro.
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CONCLUSIONES:

1. La estatica y dinamica de nuestro paciente de Espondiloartritis mejoro
con el tratamiento ortopodolégico adaptado y personalizado, siendo

fundamental para ello una meticulosa exploracién y seguimiento.

2. El agarre digital que le proporciona la talonera junto con la descarga

metatarsal mejora la estabilidad y reparto de presiones.

3. El paciente presentara limitaciones funcionales las cuales ni el

tratamiento fisico ni ortopodoldgico le haran mejorar.

4. Los ejercicios, aunque mejoran su calidad de vida, no consiguen

restablecer los grados normales de la articulacion de tobillo.

5. La tardanza del diagnostico y desconocimiento de la enfermedad ha

influido muy negativamente en el progreso de la enfermedad.

6. El paciente debera seguir tratamiento podoldgico a lo largo del recorrido
de su enfermedad para adaptarlo a las compensaciones que cree de

nuevo.

7. La incapacidad funcional que esta patologia crea influye en el estado
psicolégico del paciente, el cual hay que tener en cuenta para una mejor

adherencia al tratamiento.
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ANEXO 1: Iméagenes y Figuras

Fig 1: imagenes radiogréaficas del paciente donde podemos observar sus pies

en anteroposterior y lateral en descarga del 2014. La proétesis de la que fue
intervenido en 2003 y el estadio radioldgico en el que se encuentra de su
patologia.
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Fig 3: Imagenes del paciente siendo explorado en las instalaciones de la UMH.
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Fig 4: Datos baropodomeétricos del paciente. Noviembre 2015.

Fig 5: Paciente siendo explorado con las ortesis.
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Fig 6: Paciente siendo explorado con las ortesis. mayo 2016.
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Fig9: Ortesis prescrita para el paciente.
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