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INTRODUCCIÓN.  

 

La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad crónica de origen autoinmune, caracterizada 

por ser inflamatoria y sistémica (1). Su principal manifestación clínica es la inflamación articular, 

que produce alteraciones significativas en las estructuras articulares y limita su funcionalidad 

(2). Además, la AR se asocia frecuentemente con un incremento tanto en la morbilidad como 

en la mortalidad (3) 

La AR es una de las enfermedades inflamatorias articulares más frecuentes, con mayor 

incidencia en regiones como Europa, el Reino Unido y América del Norte (4). Su prevalencia 

en la población europea oscila entre el 0,5% y el 1%, mientras que a nivel global se estima en 

aproximadamente 7,7 casos por cada 1.000 personas (5,6). 

La AR afecta principalmente las pequeñas articulaciones de las manos y los pies, siendo el 

antepié una de las primeras áreas en manifestar síntomas. Se estima que alrededor del 50% 

de los pacientes presentan problemas en los pies en los primeros tres años tras el diagnóstico. 

A lo largo de la evolución de la enfermedad, hasta un 90% de los pacientes describe 

sintomatología a nivel del pie (7,8). 

Es crucial resaltar la importancia del diagnóstico temprano y el tratamiento integral de la AR, 

involucrando a diversos profesionales de la salud. El enfoque multidisciplinario, que incluye al 

podólogo, juega un papel significativo en el control de la enfermedad y la mejora de la calidad 

de vida de los pacientes.  

 

Historia de la artritis reumatoide.  
 

La palabra "artritis" tiene su origen en el griego, combinando la raíz arthron (“articulación”) y el 

sufijo -itis (“inflamación”). El término "reumatoide" también procede del griego, derivando de 

rheuma o rheumatos (“flujo” o “corriente”) y -oid (“semejante a”). 

Evidencias arqueológicas de restos óseos humanos, especialmente en excavaciones de 

América del Norte, han revelado erosiones características de la AR en las zonas de unión entre 

hueso y cartílago (9). 

No fue hasta el siglo XVII cuando Thomas Sydenham (1624-1689) distinguió entre la poliartritis 

aguda y la gota. Sin embargo, la primera descripción específica de la AR se atribuye al médico 

francés Augustin Jacob Landré-Beauvais, quien en 1800 documentó un caso clínico detallado 

(9,10). 
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Más adelante, en 1819, Benjamin C. Brodie describió la progresión lenta de la enfermedad y 

señaló su afectación, no solo en las articulaciones, sino también en las bolsas y vainas 

tendinosas.  

El término “artritis reumatoide” fue introducido en 1858 por Alfred Baring Garrod, quien 

estableció que esta enfermedad no estaba relacionada con la gota, ni con otras patologías 

reumáticas. Durante el siglo XX, los avances en inmunología transformaron el conocimiento de 

la AR (2,10) 

En 1940, Eric Waaler, y posteriormente H.M. Rose en 1947, desarrollaron el test del Factor 

Reumatoide, identificando así el carácter autoinmune de la enfermedad (9,11) 

En 1976, Stastny demostró el papel de los linfocitos T en la AR, lo que permitió el posterior 

descubrimiento de genes específicos asociados con su desarrollo (9). 

En 1987, el Colegio Americano de Reumatología (ACR) estableció un conjunto de criterios 

diagnósticos que ayudaron al diagnóstico diferencial de los AR de otras artropatías. Aunque 

estos incluían el Factor Reumatoide, otros marcadores como los anticuerpos anti-péptidos 

cíclicos citrulinados (ACPA) aún no se conocían (12). 

Finalmente, en 2010, el ACR y la European League Against Rheumatism (EULAR) trabajaron 

conjuntamente para actualizar y unificar los criterios de clasificación de la AR, estableciendo 

las bases vigentes para su diagnóstico, los cuales serán abordados más adelante (13,14). 

 

Epidemiología de la artritis reumatoide. 
 

La AR afecta a un porcentaje significativo de la población mundial, con una prevalencia 

estimada de entre el 0.5% y el 1% (15). 

En España, según el estudio EPISER, la prevalencia de AR en 2016 se estimó en 

aproximadamente 0.82% de la población adulta, lo que equivale a entre 220,000 y 430,000 

personas de un total de 37 millones de españoles mayores de 20 años. La edad media de los 

casos de AR es de alrededor de 60 años, con una predominancia en mujeres (61.5%), 

habitantes de zonas urbanas (74.4%), fumadores (56.4%) y personas con sobrepeso (53.8%) 

(6). 
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Ilustración 1. Datos extraídos de la Guía de Práctica Clínica para el Manejo de los Pacientes con 

Artritis Reumatoide (GUIPCAR) (16) . Elaboración propia.  

 

Las tasas de incidencia anual se estiman en 16,5 y 29 casos por 100.000 habitantes en el sur 

y norte de Europa respectivamente. La mayor incidencia se observa en mujeres de 50 a 60 

años. Las tasas de incidencia en España con AR son de 135 cada 100.000 mujeres y de 46,7 

por cada 100.000 hombres (5,15). 

Los avances en el tratamiento de la AR han llevado a una reducción en la actividad de 

la enfermedad y con ello una mejora en la calidad de vida de los pacientes. Sin embargo, esto 

conlleva una carga para el sistema público de salud debido al aumento de visitas a 

profesionales para el mejor control del tratamiento (15,17). 

En un estudio de Yano et al. 2018 con 5479 pacientes con artritis reumatoide, se reportó 

afectación inicial en el pie en el 71,3% y en el tobillo en el 28,7%; además, un 37,3% de quienes 

no presentaban síntomas al inicio desarrolló posteriormente alteraciones en el pie (18). De 

manera similar, Sung W.L. et al. 2019 encontraron que el 29,2% de los pacientes presentaba 

compromiso en pie o tobillo, destacando dolor en el tobillo (71,4%), inflamación (59,5%) y mayor 

prevalencia de dolor en el antepié frente al retropié (19). 

Se ha demostrado que el 50% de los pacientes con AR tienen una esperanza de vida 

más corta, de 3 a 10 años inferior que la población general. Las patologías que se asocian con 

una menor esperanza de vida son las enfermedades cardiovasculares, respiratorias, tumores 

malignos y trastornos de sistema gastrointestinal (20,21). 

 



CIRUGÍA DE ANTEPIÉ EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE 

 

 

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud 37 

Anatomía articular.  

 

La AR es una enfermedad autoinmune principalmente del aparato locomotor, con especial 

énfasis en las articulaciones sinoviales. En este apartado se analizan las estructuras 

anatómicas más relevantes que pueden verse comprometidas en el desarrollo y evolución de 

esta patología, considerando su impacto tanto a nivel funcional como estructural. 

Hueso.  

El hueso es una estructura anatómica esencial, cuyas funciones principales son proporcionar 

soporte estructural, facilitar el movimiento, proteger órganos vitales, mantener la homeostasis 

mineral y el equilibrio ácido-base, actuar como reservorio de factores de crecimiento y 

citoquinas, y llevar a cabo la hematopoyesis en la médula ósea (22). En la región articular, el 

hueso presenta una composición característica que incluye (22–24): 

• Hueso cortical: Se localiza en la parte externa y tiene un grosor variable en función de 

las tensiones mecánicas y la fricción a la que se expone. Su principal función es conferir 

resistencia al hueso, cubriendo la porción trabecular y las superficies articulares. 

• Hueso trabecular: Situado en la región interna, está compuesto por una red de 

trabéculas calcificadas donde se aloja la matriz ósea. 

• Canales óseos: Estos atraviesan la capa cortical, conectando la membrana sinovial 

externa con el espacio medular. Por ellos discurren vasos sanguíneos y terminaciones 

nerviosas. 

En las articulaciones sinoviales, los huesos presentan un cartílago articular característico 

que funciona como una superficie que facilita el movimiento y previene el desgaste de las 

carillas articulares (22,24,25). 

El hueso está en constante remodelación, un proceso que mantiene el equilibrio entre la 

formación y la resorción del tejido óseo. Este proceso es llevado a cabo por tres tipos de células 

principales (22,24,26): 

• Osteoblastos: Son responsables de la formación de hueso, sintetizando colágeno y 

promoviendo su mineralización. 

• Osteoclastos: Encargados de la resorción ósea, eliminan tejido óseo deteriorado. 

• Osteocitos: Derivan de los osteoblastos y regulan la actividad de las otras células 

óseas, actuando como sensores mecánicos. 

La formación y resorción ósea están estrechamente coordinadas y se producen de manera 

secuencial. Este ciclo de remodelación tiene una duración de 4-6 meses, y en condiciones 

normales, un 2-3% del hueso total se renueva anualmente (22,24–26). 
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Cápsula articular.  

La cápsula articular es una estructura esencial que rodea, aísla y sella el espacio articular, 

garantizando estabilidad estructural. Su función se puede ejercer de manera pasiva, 

restringiendo los movimientos, o activa, mediante la estimulación de los receptores nerviosos 

propioceptivos que posee(25,26). Está se fija directamente a la zona ósea periarticular y se 

extiende anatómicamente hacia el periostio del hueso. Su grosor varía dependiendo de las 

tensiones mecánicas que soporte incluirán las siguientes variables cuantificables para evaluar 

los resultados clínicos y funcionales (25,27). Desde un punto de vista histológico, la cápsula 

articular está formada por dos capas bien diferenciadas: 

• Membrana externa: Constituida por fibras de colágeno dispuestas en haces entrelazados, 

formando tejido conectivo fibroso. Su principal función es delimitar y estabilizar la 

articulación, además de actuar como punto de anclaje para tendones y formar 

prolongaciones que pueden convertirse en ligamentos capsulares. 

• Membrana sinovial: Internamente, la membrana externa está revestida por esta capa de 

células conocida como sinoviocitos. Se subdivide en dos partes: 

 

o Capa íntima sinovial: capa celular monoestratificada se organiza en pliegues o 

vellosidades, similares a un epitelio. Su función principal es la secreción y 

reabsorción del líquido sinovial. 

o Capa subintimal sinovial: Contiene vasos sanguíneos, linfáticos, células adiposas, 

fibras nerviosas y corpúsculos sensoriales. Esta capa facilita el intercambio de 

sustancias con la sangre y regula la cantidad de líquido sinovial mediante su 

reabsorción cuando hay un exceso. 

Los sinoviocitos presentes en la membrana sinovial se clasifican en dos tipos principales (27,28) 

• Sinoviocitos tipo A: Su función es eliminar los desechos metabólicos generados en la 

actividad articular, además de participar en la presentación de antígenos, contribuyendo 

a la respuesta inmunológica. 

• Sinoviocitos tipo B: Son más numerosos que los tipos A y tienen la función de producir 

líquido sinovial, así como otras sustancias importantes, como colágeno y fibronectina. 

Esta compleja estructura asegura tanto la funcionalidad como la protección de la articulación 

frente a tensiones mecánicas y procesos fisiológicos. 

Cavidad sinovial.  

Se entiende por el espacio articular al área comprendida entre las superficies articulares de los 

huesos que conforman la articulación y la cápsula articular que los rodea. Este espacio alberga 
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tanto el líquido sinovial, encargado de lubricar la articulación, como el cartílago hialino articular, 

que recubre las superficies óseas y facilita el movimiento sin fricción excesiva (26,27). 

Líquido sinovial.  

El líquido sinovial es un fluido ubicado en el interior de la articulación, ocupando la cavidad 

articular. Su principal función es lubricar las superficies articulares, hidratarlas y facilitar el 

transporte de nutrientes hacia el cartílago hialino mediante un proceso de difusión pasiva 

(26,27). 

Este fluido, en su estado normal, es claro, viscoso y de color amarillento. Está compuesto 

principalmente de mucoproteínas e hialuronato, lo que le otorga su viscosidad característica 

(27,28). 

Cartílago hialino articular.  

El cartílago hialino articular es un tejido especializado que recubre las superficies articulares de 

los huesos en las articulaciones sinoviales. Su función principal es proporcionar una superficie 

lisa y deslizante, reduciendo la fricción y amortiguando las fuerzas de compresión durante el 

movimiento.  

Está compuesto por colágeno tipo II, proteoglicanos y agua, lo que le otorga resistencia, 

elasticidad y capacidad de absorción de impactos. Presenta un grosor de entre 2-4mm. Al ser 

avascular, depende del líquido sinovial para su nutrición y eliminación de desechos, lo que limita 

su capacidad de regeneración. Esta falta de regeneración natural hace que sea susceptible a 

daños degenerativos, lo que complica su reparación en enfermedades articulares como la AR 

(26,29). 

Fases de la artritis reumatoide.  

Un grupo de trabajo conjunto entre ACR y EULAR desarrolló un marco unificado para 

estandarizar los conceptos relacionados con la AR.  

Este modelo permite diferenciar seis fases de la enfermedad, que se dividen en tres etapas 

preclínicas y tres clínicas, proporcionando una visión estructurada de la progresión de la 

enfermedad desde sus etapas iniciales hasta las manifestaciones completas (30). 

• Fases preclínicas:  

o Fase A: presencia de factores de riesgo genéticos asociados a la AR.  

o Fase B: exposición a factores ambientales de riesgo en relación a la AR.  

o Fase C: se identifica respuesta autoinmune vinculante a al AR.  

• Fases clínicas:  

o Fase D: es paciente refiere sintomatología, pero no se asocia con AR.  
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o Fase E: se identifica la presencia de artritis, pero aún no se cumplen los criterios 

diagnósticos definitivos para clasificarla como AR. Esta etapa es conocida como 

fase de artritis indiferenciada. 

o Fase F: se confirma el diagnostico de AR.   

 

 

FASE PRECLÍNICA FASE CLÍNICA 

Fase A Fase B Fase C Fase D Fase E Fase F 

 

Ilustración 2. Explicación gráfica de las diferentes fases de la AR. Extraida de (Características 

morfoestructurales del pie relacionadas con la calidad de vida en pacientes con artritis reumatoide) 

con autorización de autor.  

 

Etiopatogenia de la artritis reumatoide.  

El factor reumatoide (FR) y los anticuerpos anti-péptidos citrulinados (ACPA) son dos 

autoanticuerpos fuertemente vinculados con AR y han sido ampliamente estudiados debido a 

su posible papel en la enfermedad. En el caso del FR, las evidencias indican que actúa más 

como un marcador indirecto de la activación de las células B (31). Por otro lado, los ACPA 

parecen desempeñar un papel clave en la patogénesis de la AR al contribuir significativamente 

a la inflamación (32). 

Desde un enfoque clínico, la detección de ambos autoanticuerpos es útil para el diagnóstico de 

la AR, y su presencia en niveles elevados se asocia con una enfermedad más severa y un 

pronóstico menos favorable (14). Los pacientes con AR que no presentan estos 

autoanticuerpos son clasificados como AR seronegativa (debido a la ausencia de FR) y aunque 

la progresión radiológica en estos casos tiende a ser más lenta, la falta de estos marcadores 

puede dificultar el diagnóstico temprano, retrasando el inicio del tratamiento y, en ocasiones, 

dando lugar a una enfermedad más agresiva (33). 

Aunque la causa de la AR a día de hoy es desconocida, se han identificado varios factores de 

riesgo genéticos y ambientales para desarrollarla (32,34). 
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Los estudios en gemelos mono y dicigóticos muestran una baja concordancia genética (15% 

en mono y 4% en dicigóticos), lo que indica que la carga genética no es el principal factor de 

riesgo (30). Genéticamente, la AR se asocia con haplotipos HLA-DR4 y HLA-DR1 del MHC 

clase II, particularmente con el «epítopo compartido» del gen HLA-DRß1, relacionado con el 

inicio, evolución y gravedad de la enfermedad (31). Además, otros genes (PTPN22, BLK, 

ANKRD55, entre otros) se han vinculado con variantes seropositivas y seronegativas de la AR 

(32). 

Entre los factores ambientales, el tabaquismo duplica el riesgo de desarrollar AR y está 

relacionado con la producción de anticuerpos (ACPA) (30). Alteraciones en la microbiota oral e 

intestinal, como la enfermedad periodontal causada por: Porphyromonas gingivalis y 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans, también se asocian con el desarrollo y gravedad de 

la AR (31,32). 

El sexo es un factor de riesgo relevante en la AR, ya que las mujeres tienen mayor 

predisposición a desarrollarla. Aunque el papel de las hormonas no está completamente 

entendido, parece influir en la enfermedad, ya que su inicio suele ser más temprano en mujeres. 

Además, durante el embarazo, muchas pacientes experimentan remisión de los síntomas, pero 

es frecuente la aparición de brotes tras el parto (33). 

Mecanismos patogénicos.  

Dentro de los mecanismos patogénicos que vamos a encontrar podemos diferenciar tres fases 

(9): 

• Etapa de inflamación sinovial y perisinovial, caracterizada por el desarrollo de una 

sinovitis acompañada de edema en la membrana sinovial, dando lugar a la formación 

de vellosidades hipertróficas y a una infiltración abundante de células del sistema 

inmunológico.  

• La inflamación mantenida va a llevar al desarrollo de tejido de granulación 

extendiéndose por la superficie articular, provocando una vascularización del cartílago 

y de la membrana sinovial. Este proceso puede llegar a dañar a estructuras vecinas 

como tendones, ligamentos, cápsula articular y tejido óseo.  

• Por último, aparece una fase de fibrosis y anquilosis articular, el tejido de granulación 

pasa a ser un tejido fibrótico, provocando desequilibrios en la congruencia articular y 

favoreciendo el desarrollo de la deformidad.  

Clínica de artritis reumatoide.  

La AR se caracteriza por ser una artritis de tipo simétrico, afectando especialmente a manos y 

pies, y con una degeneración erosiva. Las manifestaciones articulares y periarticulares incluyen 



CIRUGÍA DE ANTEPIÉ EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE 

 

 

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud 42 

inflamación, sensibilidad al tacto y rigidez matutina, acompañadas de limitación severa del 

movimiento en las articulaciones comprometidas.  

Además, puede presentar signos extraarticulares afectando al sistema pulmonar, 

cardiovascular, nervioso y reticuloendotelial (35) 

Manifestación articular. 

Las características clínicas de la sinovitis son más notorias por la mañana, destacando la rigidez 

matutina en y alrededor de las articulaciones, la cual persiste durante al menos 1 hora antes de 

experimentar una mejoría significativa. Este síntoma, característico de la AR, es subjetivo, por 

lo que es crucial educar al paciente para diferenciar entre rigidez y dolor. La duración de la 

rigidez matutina se correlaciona directamente con el nivel de actividad de la enfermedad (36). 

Por otro lado, pueden aparecer signos y síntomas como: malestar general, astenia, fiebre o 

febrícula, dolores musculares, anorexia y/o pérdida de peso, que son muy inespecíficos y 

comunes también en otras patologías (35). 

Manifestaciones extraarticulares.  

Hablamos de una enfermedad sistémica que, además de las articulaciones, puede 

comprometer otros tejidos y estructuras del aparato locomotor, como tendones, ligamentos y 

fascias, así como órganos fuera de este sistema. Aunque estas manifestaciones no son las más 

comunes, tienen relevancia clínica, ya que se presentan en aproximadamente el 40% de los 

pacientes (35). 

Estas manifestaciones pueden aparecer en cualquier momento de la enfermedad, 

independientemente del tiempo de evolución y edad del paciente. Se observa una mayor 

incidencia en pacientes con afectación grave y supone un incremento de mortalidad (37,38). 

En la tabla 1 se muestran las múltiples manifestaciones extraarticulares de la AR (35,39). 

Tabla 1. Manifestaciones múltiples extraarticulares en AR. Elaboración propia.  
Sistema Afectado Manifestaciones 
Cardiovasculares Pericarditis, Derrame pericárdico, Valvulopatía, Miocarditis, Arritmias, Nódulos 

cardiacos 
Dermatológicas Vasculitis, Úlceras, Linfedema, Toxicodermias farmacológicas 
Gastrointestinales Xerostomía, Gastritis o úlcera péptica, Estomatitis o mucositis 
Hematológicas Adenopatías, Esplenomegalia, Leucopenia, Linfoma, Amiloidosis, 

Crioglobulinemia, Síndrome linfocítico 
Hepáticas Hiperplasia regenerativa nodular, Fibrosis portal, Cirrosis/hepatitis secundaria 

a tratamiento 
Neurológicas Afectación medular por subluxación C1-C2, Atrapamiento de nervios 

periféricos, Mononeuritis múltiple, Nódulos cerebrales 
Oftalmológicas Queratoconjuntivitis seca (síndrome de Sjögren secundario), Epiescleritis, 

Escleritis, Escleromalacia 
Pulmonares Fibrosis pulmonar, Enfermedad pulmonar intersticial, Nódulos pulmonares, 

Derrame pleural, Pleuritis, Bronquiectasias, Neumonía organizativa 
criptogenética 
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Renales Glomerulonefritis, Proteinuria (asociada a amiloidosis), Enfermedad renal 
inducida por tratamiento 
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Diagnóstico de la artritis reumatoide.  

No existe una prueba “gold estándar” para diagnosticar la AR, por lo que el diagnóstico se basa 

en criterios de clasificación que combinan hallazgos clínicos con resultados de laboratorio.  

Los criterios más aceptados son los establecidos por la ACR en 1987, y posteriormente 

modificados en 2010 por la ACR/ EULAR (14) Debido a la ausencia de mejores herramientas 

para el diagnóstico, estas siguen siendo útiles en la práctica clínica para orientar el diagnóstico 

de la AR, con una sensibilidad del 82% y una especificidad del 61% (40). 

El diagnóstico clínico se centra en la valoración de signos y síntomas como: rigidez matinal, 

dolor, inflamación, duración de la sintomatología superior a 6 semanas, antecedentes 

familiares, síntomas de inicio en articulaciones pequeñas, simetría de los síntomas, 

tabaquismo, serología y bioquímica con valores elevados de FR y ACPA, así como de proteína 

C reactiva (PCR) y velocidad de sedimentación globular (VSG) (14). 

Hay que tener en cuenta que estos marcadores no son exclusivos de la AR y no aparecen en 

el 100% de los pacientes, por lo que, si no encontramos valores elevados de marcadores PCR 

o ACPA en los resultados de laboratorio, no excluye un posible diagnóstico de la enfermedad. 

Estos marcadores pueden aparecer en pacientes sanos, y se han observado en otras 

enfermedades inflamatorias (37,41). 

Los criterios de clasificación propuestos por ACR/EULAR incluyen variables clínicas y 

serológicas. Estos criterios deben ser aplicados solo en caso de ≥ 1 articulación inflamada. Se 

necesita una puntuación ≥ 6 puntos para el diagnóstico definitivo de AR. Afectación articular y 

distribución: 0-5 puntos, ver tabla 2.  

Evaluación de la artritis reumatoide. 

La evolución de la AR puede clasificarse en tres patrones clínicos distintivos (42). 

1. Evolución progresiva: se caracteriza por un aumento gradual y continuo del daño 

articular, siendo este el curso más común de la enfermedad. 

2. Evolución intermitente: aparece una alteración en los periodos de remisión total p 

parcial con fases de recaída, incrementándose progresivamente el número de 

articulaciones afectadas en cada brote. 

3. Evolución remitente: está marcada por largos intervalos de remisión en los que la 

actividad de la enfermedad disminuye considerablemente o desaparece. 
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Al ser una enfermedad de naturaleza variable, el seguimiento constante y periódico es crucial 

para evaluar la progresión de la enfermedad, la eficacia del tratamiento y aparición de posibles 

efectos adversos. En pacientes con actividad de moderada a grave, se recomienda revisiones 

cada 1-2 meses. En pacientes con baja actividad o en remisión pueden espaciarse cada 3-6 

meses, dependiendo de la estabilidad del cuadro clínico (44). 

Los marcadores de laboratorio como la PCR y la VSG son indicadores clave en la evaluación 

de procesos inflamatorios. Se ha demostrado que su nivel se correlaciona directamente con la 

actividad de la enfermedad y son sensibles a los cambios durante el tratamiento (42). 

La PCR es un marcador dinámico que refleja con precisión las fases agudas de la enfermedad 

y no se ve afectado por factores como la edad, el sexo o la toxicidad del tratamiento. Sin 

embargo, no es específico de la AR, ya que puede elevarse en otras enfermedades 

inflamatorias (42). 

Elementos de evaluación clínica de la artritis reumatoide. 

En la práctica clínica, la evaluación del nivel de actividad de la enfermedad se lleva a cabo 

considerando diferentes índices o parámetros del estado de la actividad de la enfermedad. 

Dado el carácter variable de la enfermedad, los niveles de actividad se clasifican en categorías: 

Tabla 2. Tabla de variables y la puntación de cada una de ellas, según los 
criterios establecidos por ACR/EULAR 2010. Elaboración propia.  

Criterio Puntuación 
Afectación articular y distribución 

 

- 1 articulación grande  0 puntos 
- 2-3 articulaciones grandes 1 punto 

- 1-3 articulaciones pequeñas (MCF, IFP, 2.ª-5.ª MTF, IF del pulgar, 
muñeca) 

2 puntos 

- 4-10 articulaciones pequeñas 3 puntos 

- > 10 articulaciones (≥ 1 pequeña incluidaa) 5 puntos 
Duración de los síntomas 

 

- < 6 semanas 0 puntos 

- ≥ 6 semanas 1 punto 
Serologíab 

 

- FRc y ACPA negativos 0 puntos 

- FR positivo débild o ACPA positivo débil 2 puntos 
- FR muy positivoe o ACPA muy positivo 3 puntos 
Reactantes de fase agudaf 

 

- PCR y VSG normales 0 puntos 
- PCR o VSG elevados 1 punto 
ACPA: anticuerpos antiproteínas citrulinadas; ACR/EULAR: Asociación Americana de Reumatología/Alianza Europea de 

Asociaciones de Reumatología; CMC: carpometacarpiana; FR: factor reumatoide; IF: interfalángicas; IFD interfalángicas 
distales; IFP: interfalángicas proximales; MCF: metacarpofalángicas, MTF metatarsofalángicas; PCR: proteína C reactiva; 
RMN: resonancia magnética nuclear; VSG: velocidad de sedimentación glomerular; art: articulación.  
a Las articulaciones pequeñas adicionales incluyen articulación temporomandibular, articulación esternoclavicular y otras que 
pueden afectarse en la AR. 
b Si el resultado de la determinación del FR es cualitativo, un resultado positivo se debe reportar como positivo débil.  
c Igual o menor que el límite mayor del valor normal para el laboratorio local. 
d > 1-3 veces el valor normal para el laboratorio local. 
e > 3 veces el límite superior del valor normal para el laboratorio local.  
f Determinados según estándares de laboratorio local. 
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remisión, baja actividad, actividad moderada y alta actividad, permitiendo un seguimiento más 

preciso del estado del paciente. Entre los más utilizados podemos identificar, ver tabla 3 (45): 

• DAS 28 (Disease Activity Score). 

• SDAI (Simplified Disease Activity Index). 

• CDAI (Clinical Disease Activity Index). 

• RAPID3 (Routine Assess ment of Patient Index Data 3). 

• PAS (Patient Activity Score). 

En 1990, van der Heijde et al. desarrollaron un estudio destinado a medir la actividad de la AR 

mediante datos clínicos y variables de laboratorio, lo que resultó en la creación del índice DAS. 

Posteriormente, Fuchs et al. 1994 y Smolen et al. 1995, ajustaron este modelo limitando el 

recuento articular a 28 articulaciones. Consideraron que tanto las articulaciones de tobillo como 

las del pie, debido a su localización y por la presencia en el pie de signos o síntomas de otras 

patologías que pudieran inducir a error en el recuento articular, presentaban una mayor 

dificultad para ser evaluadas (46,47). 

El DAS28 se ha convertido en el método más utilizado en la práctica clínica para evaluar la 

actividad de la enfermedad. Este índice incluye el conteo de articulaciones inflamadas y 

dolorosas, utilizando versiones validadas como el DAS28-PCR y el DAS28-VSG. Aunque es el 

método más utilizado, algunos autores lo siguen criticando ya que no se correlaciona 

correctamente el estado de remisión de la enfermedad y por otro lado, no tiene en cuenta las 

articulaciones de pie y tobillo (48). 

Tabla 3. Criterios de evaluación del estado de la enfermedad 

(ACR/EULAR). Elaboración propia.   
Remisión Baja actividad Moderada 

actividad 
Alta actividad 

DAS28 <2.6 >2.6-3.2 >3.2-5.1 >5.1 
SDAI <=3.3 >3.3 a 11 >11 a 26 >26 

CDAI <=2.8 >2.8 a 10 >10-22 >22 
RAPID-3 0 a 3 >3 a 6 >6 a 12 >12 
PAS 0 a 0.25 >0.25 a 3.7 >3.7 a <8 >=8 

El método SDAI es un índice cuantitativo utilizado para evaluar la actividad de al AR de manera 

objetiva. Se calcula mediante la suma del número de articulaciones dolorosas en un conjunto 

de 28 articulaciones, junto con la evaluación global de la enfermedad realizada tanto por el 

paciente como por su médico, utilizando una escala analógica del dolor (EVA) y por último los 

valores analíticos de la PCR. En cuanto a sus limitaciones no incluye las articulaciones de pie 

y tobillo (29,42,47). 

El CDAI es un método rápido y práctico para evaluar la actividad de la enfermedad sin 

necesidad de pruebas de laboratorio. Se calcula a partir del recuento de articular y una escala 
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EVA percibida tanto por el profesional como por el paciente. Presenta una buena relación tanto 

con DAS28 como con SDAI. En cuanto a sus limitaciones no incluye articulaciones de pie y 

tobillo y no incluye marcadores serológicos inflamatorios, es lo que hace que sea una 

herramienta más rápida (48,49). 

El RPID3 es un índice sencillo, rápido y de cálculo simple. Este compuesto por 10 preguntas 

puntuables de 0 a 3 y dos escalas visuales de 0 a 10 para el dolor y la otra para el estado 

general que percibe el paciente. A día de hoy existen adaptaciones de este índice en los que 

se incluye un recuente articular y en algunos casos una estimación global del profesional. 

Presenta resultados muy similares al DAS28 (50). 

El método PAS es un sistema de autoevaluación de la enfermedad realizado exclusivamente 

por el paciente, sin intervención de pruebas de laboratorio ni del profesional. Se basa en escalas 

visuales para el dolor, la percepción de la enfermedad y el cuestionario HAQ (Health 

Assessment Questionnaire). Aunque es un método sencillo y fácil de usar, su correlación con 

el DAS28 es baja, lo que limita su fiabilidad para una evaluación precisa de la actividad de la 

enfermedad (51). 

Elementos de evaluación de la capacidad funcional y la calidad de vida en pacientes 

con artritis reumatoide.  

La AR es una enfermedad con signos y síntomas heterogéneos. Los pacientes sufren una 

pérdida de calidad de vida que se relaciona con la alteración de la salud y la capacidad 

funcional, aumentando así la ansiedad y la depresión y con ello lo morbilidad y mortalidad. Esto 

hace que sea necesario el uso de instrumentos de medición confiables que proporcionen 

información útil al profesional de cómo se siente el paciente durante las diferentes fases de la 

enfermedad (52,53). 

La discapacidad funcional está estrechamente relacionada con la actividad de la enfermedad 

en las primeras etapas y con el daño articular en los casos muy avanzados. Para la evaluación 

de esta discapacidad la escala más utilizada es el HAQ, que nos permite medir el impacto de 

la AR en la vida diaria del paciente (53,54). 

Para evaluar la calidad de vida se suelen utilizar las encuestas de salud como Medical 

Outcomes Study Shot From 36 (SF36), su formulario resumido Medical Outcomes Study Short 

From 12 (SF12) y el cuestionario de salud EuroQol (EQ-5D) (55). 

HAQ (Health Assesment Questionnaire). 

El HAQ fue desarrollado en 1978 por Fries et al. y se convirtió en una de las primeras 

herramientas para medir la capacidad funcional desde la perspectiva del paciente. Con el 
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tiempo, se ha consolidado como un método de evaluación ampliamente utilizado en diversas 

enfermedades, incluyendo la AR.  

Generalmente, se emplea su versión abreviada, que consta de 20 preguntas diseñadas para 

medir el nivel de dificultad que experimenta el paciente al realizar actividades diarias. Estas 

actividades se agrupan en ocho categorías: vestirse y arreglarse, levantarse, alimentación, 

movilidad, higiene, alcance, fuerza de agarre y otras tareas. Cada ítem se califica en una escala 

de 0 (sin dificultad) a 3 (incapacidad total), proporcionando un indicador del grado de 

discapacidad funcional (53,56). 

SF- 36. 

El Cuestionario de Salud SF-36 es una herramienta de evaluación compuesta por 36 ítems 

distribuidos en ocho dimensiones: función física, función social, rol físico, rol emocional, salud 

mental, vitalidad, dolor corporal y percepción del estado de salud general. Además, incluye un 

ítem adicional que mide los cambios en la salud a lo largo del tiempo (57). 

Estas dimensiones pueden agruparse en dos escalas principales: una que evalúa la salud física 

y otra que mide la salud mental, cada una con su propia puntuación. Aunque su aplicación toma 

aproximadamente 10 minutos, se han desarrollado versiones abreviadas como, el SF-12 y el 

SF-8, ambos mantienen una fiabilidad similar. Podemos decir que el SF-36 es uno de los 

cuestionarios genéricos de salud más utilizados en AR (58). 

EuroQol (ED-5D). 

El EQ-5D es un cuestionario estandarizado ampliamente utilizado para medir la calidad de vida 

relacionada con la salud. Su diseño permite evaluar el estado de salud de los pacientes de 

manera sencilla y rápida, siendo aplicable en diversas patologías, incluida AR. 

El EQ-5D consta de cinco dimensiones: movilidad, autocuidado, actividades diarias, 

dolor/malestar y ansiedad/depresión. Cada dimensión se puntúa en diferentes niveles de 

gravedad, generando un perfil de salud que puede convertirse en un índice cuantificable. 

Además, incluye la escala EVA en la que el paciente valora su estado de salud general de 0 

(peor estado de salud) a 100 (mejor estado de salud) (59–61). El EQ-5D es un cuestionario 

fiable y valido con un índice de correlación intercalase (ICC) cercano al 0.90(13).  

Como limitación de este índice, se ha señalado que puede perder fiabilidad al evaluar 

enfermedades que afectan la movilidad, lo que ha llevado a algunos autores a considerar que 

el EQ-5D no es la herramienta más adecuada para su uso en AR (61). 

Elementos de evaluación por imagen.  

La evaluación por imagen desempeña un papel esencial en el diagnóstico, seguimiento y 

control de la AR, ya que permite detectar alteraciones estructurales y evaluar la actividad 
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inflamatoria de la enfermedad con mayor precisión. Las técnicas de imagen han evolucionado 

significativamente, proporcionando herramientas fundamentales para la identificación temprana 

de lesiones, el monitoreo de la progresión de la patología y la optimización del tratamiento.  

Radiología convencional.  

La radiografía sigue siendo un método de referencia en la evaluación estructural de la AR, 

permitiendo la identificación de erosiones óseas, estrechamiento del espacio articular y signos 

de daño articular crónico.  

Aunque presenta una menor sensibilidad en las primeras fases de la enfermedad, continúa 

siendo una herramienta útil para evaluar la progresión del daño articular en estadios avanzados 

(62). 

Los métodos de valoración radiográfica más utilizados son el de Larsen, el de Sharp, y el 

método de Sharp modificado por Van der Heidje, todos ellos basados en el recuento de las 

articulaciones con erosión articular y en la disminución del espacio articular (63). 

 

Ecografía musculoesquelética. 

La ecografía (US) ha cobrado relevancia en la evaluación de la AR debido a su capacidad para 

detectar alteraciones inflamatorias y estructurales de manera precoz. Permite identificar 

sinovitis, tenosinovitis, erosiones óseas iniciales y otras manifestaciones articulares con alta 

sensibilidad. 

El modo Doppler posibilita la valoración en tiempo real de la actividad inflamatoria sinovial, 

facilitando la detección de cambios en respuesta al tratamiento (64,65). 

 

Resonancia magnética nuclear (rmn). 

La RMN es una de las técnicas más sensibles para la detección precoz de la AR, ya que permite 

visualizar con gran detalle la sinovitis, el edema óseo (osteítis) y las erosiones articulares 

incipientes, incluso antes de que sean evidentes en la radiografía convencional. 

Su uso resulta especialmente útil en la evaluación de pacientes con sospecha de enfermedad 

temprana y en aquellos con formas atípicas de AR (66–68). 

 

Tomografía computarizada (TC)).  

Aunque se utiliza con menor frecuencia en la evaluación de la AR, el TC puede proporcionar 

imágenes de alta resolución en casos específicos, especialmente en la detección de erosiones 



CIRUGÍA DE ANTEPIÉ EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE 

 

 

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud 50 

óseas en articulaciones de difícil acceso mediante radiografía convencional o resonancia 

magnética (69,70). 

Pronóstico.  

En los últimos 25 años, los avances en la farmacoterapia y en el enfoque terapéutico han 

contribuido significativamente a la mejora de los resultados clínicos en pacientes con AR (71). 

Desde finales de la década de los 90, la introducción de agentes biológicos, combinada con 

una estrategia terapéutica más intensiva en pacientes con diagnóstico temprano y el uso 

extendido de metotrexato, ha permitido un mejor control de la enfermedad. Estas innovaciones 

han impactado positivamente en la reducción de la mortalidad temprana asociada a la AR, 

mejorando la calidad de vida y la esperanza de vida de los pacientes (72). 

Además, estos avances han llevado a una disminución en la necesidad de cirugía articular, ya 

que un mejor control de la inflamación y el daño estructural previene la progresión de la 

enfermedad y la aparición de deformidades graves. Del mismo modo, se ha observado una 

reducción en el nivel de discapacidad funcional, permitiendo que muchos pacientes con AR 

mantengan una mayor independencia en sus actividades diarias (73,74). 

Sin embargo, ciertos factores siguen estando asociados a un peor pronóstico en la evolución 

de la enfermedad. Entre ellos, se encuentran la limitación funcional, la presencia de daño 

estructural evidenciado por erosiones óseas, la positividad de FR y ACPA, así como la 

manifestación de síntomas extraarticulares. Estos elementos pueden influir en la gravedad de 

la enfermedad y en la respuesta al tratamiento, por lo que su detección y manejo temprano 

resultan fundamentales para optimizar la evolución clínica de los pacientes con AR (31,75). 

EULAR y ACR crearon un comité con el objetivo de unificar el concepto de remisión de la 

actividad y fijar unos criterios que fuesen de aplicación a todos los pacientes y con ello, poder 

evaluar el grado de estabilización en la evolución de la enfermedad. Por ello, se creo según el 

método de evaluación SDAI cuyos valores fueran ≤3.3, para ello tiene que cumplirse los 

siguientes parámetros (48,76). 

• Recuento articulaciones sensibles (TJC) ≤ 1. 

• Recuento articulaciones inflamadas (SJC) ≤ 1. 

• PCR ≤ 1. 

• Evaluación global del paciente ≤ 1 (EVA 0 – 10). 

• Evaluación global del profesional ≤ 1 (EVA 0 – 10). 

Una limitación importante de este criterio es que no incluye una valoración de las pruebas 

radiológicas de las articulaciones del pie. Además, no considera variables relevantes como la 
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evaluación de la calidad de vida del paciente, lo que puede afectar su aplicabilidad en la práctica 

clínica (48). 

Desde el punto de vista de las pruebas de imagen, la remisión en AR se define como la ausencia 

de progresión del daño articular. Sin embargo, se ha observado que, incluso en pacientes 

considerados en remisión clínica según índices como DAS28, SDAI o CDAI, puede persistir 

una inflamación subclínica que afecta el hueso y el cartílago. Estudios con US y RMN han 

demostrado que algunos pacientes sin síntomas evidentes aún presentan sinovitis activa, lo 

que genera controversia en la definición de remisión (48). 

Además, la posibilidad de alcanzar una remisión completa o baja actividad depende de un 

tratamiento continuo y temprano, ya que la probabilidad de lograr este estado disminuye con el 

tiempo de evolución de la enfermedad (77). 

Actualmente, se prefiere la remisión Booleana, SDAI o CDAI sobre DAS28, ya que este último 

puede clasificar como en remisión a pacientes que aún presentan actividad inflamatoria (48). 

Tratamiento.  

El tratamiento de la AR tiene como objetivo alcanzar la remisión o la mínima actividad de la 

enfermedad lo antes posible, dentro de la llamada "ventana de oportunidad". Este concepto 

ha evolucionado con el tiempo, pasando de abarcar los dos primeros años tras el diagnóstico 

a centrarse en los tres o cuatro meses posteriores al inicio de los síntomas, e incluso en fases 

preclínicas. Durante este periodo, una intervención terapéutica temprana ofrece los mejores 

resultados en el control de la enfermedad y la prevención del daño articular (78). 

El tratamiento de la AR ha evolucionado en las últimas décadas debido a la aparición de nuevos 

fármacos. Los fármacos utilizados para el tratamiento de la AR se dividen en tres clases: 

antiinflamatorios no esteroideos (AINE), glucocorticoides (GC) y los fármacos modificadores de 

la enfermedad (FAME), entre los que se encuentran: los Sintéticos convencionales (FAMEsc), 

los fármacos biológicos (FAMEb) y los dirigidos (FAMEd). Estos dos últimos grupos de FAME 

se identifican bajo la denominación de terapia dirigida (79). 

Los AINE proporcionan un alivio parcial del dolor (principal acción terapéutica) y de la rigidez 

que aparece tras el reposo articular. No ralentizan la progresión de la enfermedad, por lo tanto, 

deben utilizarse siempre junto con los FAME. En pacientes con alta sospecha de AR se 

recomienda comenzar el tratamiento con un FAME lo antes posible (80,81). 

Los glucocorticoides son potentes antiinflamatorios e inmunosupresores utilizados en la AR 

para un alivio rápido de los síntomas y la reducción del daño articular. Sin embargo, su uso 

prolongado conlleva efectos adversos como osteoporosis, hiperglucemia, hipertensión y riesgo 

de infecciones (82). Se recomienda emplearlos a la menos dosis efectiva (≥ 7,5 mg/ día de 
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prednisona) y por el menor tiempo posible, generalmente como terapia puente hasta que los 

FAME sean efectivos o con un agravamiento de la sintomatología. En casos graves, pueden 

administrarse pulsos de metilprednisolona intravenosa (83). 

Las infiltraciones intraarticulares con triamcinolona o betametasona son útiles en articulaciones 

inflamadas resistentes al tratamiento sistémico, aunque no deben aplicarse más de tres o cuatro 

veces al año en la misma articulación. Siempre se busca reducir progresivamente la dosis hasta 

su suspensión si la respuesta clínica lo permite (84,85). 

Las opciones de tratamiento actuales, de acuerdo con las recomendaciones del ACR y la 

EULAR, abordan la AR desde dos perspectivas: el tratamiento sintomático (AINE y GC) y el 

tratamiento modificador de la enfermedad (FAME) (86,87). 

Fármacos utilizados en la AR.  

Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad (FAME).  

En la actualidad se dispone de una amplia gama de medicamentos antirreumáticos 

modificadores de la AR, estos de separan en dos grupos (88):  

FAME sintéticos (FAMEs).  

Son fármacos de acción lenta que necesitan entre 4-8 semanas y hasta seis meses en el caso 

de la hidroxicloroquina para mostrar su efecto terapéutico. Estos deben iniciarse desde que se 

establece el diagnostico de AR (79). Dentro de este grupo, el metotrexato (MTX) constituye la 

opción de primera línea por su eficacia en el control de la inflamación articular. En caso de 

respuesta insuficiente, se contempla la combinación o sustitución con otros DMARDs 

convencionales, como la sulfasalazina, la leflunomida o la ciclosporina, los cuales han 

demostrado una eficacia comparable al MTX en diversos estudios clínicos. (86,89) .  

Es importante señalar que, aunque la administración temprana de FAMEs reduce la inflamación 

y mejora los resultados clínicos, no siempre evita el daño estructural óseo. Esto se atribuye a 

la persistencia de actividad inmunológica, evidenciada por la progresión erosiva en algunos 

pacientes incluso en remisión, fenómeno conocido como sinovitis subclínica residual (24).  

• FAME sintéticos convencionales (FAMEsc): se refiere a los fármacos antirreumáticos 

desarrollados mediante métodos tradicionales como:  

• Metotrexato: fármaco utilizado en quimioterapia y actualmente es un 

principal fármaco modulador de la enfermedad por su actividad 

antiinflamatoria. Reduce la inflamación por su acción sobre el ácido fólico, 

sus efectos no son inmediatos, lo que hace que se conozca como 

antirreumático de acción lenta. 
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• Sulfasalazina: Fármaco inmunomodulador, pero debido a sus efectos 

adversos se ha reducido su uso.  

• Leflunomida: Fármaco inmunosupresor. Su efecto principal es el bloqueo de 

la pirimidina dificultando la activación del sistema inmunosupresor. 

• Hidroxicloroquina: Fármaco antimalárico. Actividad antinflamatoria y 

actividad inhibitoria de linfocitos y macrófagos. 

 

• FAME sintéticos dirigidos o específicos (FAMEse): son fármacos sintéticos de 

administración oral creados para actuar de manera selectiva sobre moléculas concretas, 

como Tofacitinib o el Baricitinib. 

 

FAME biológicos (FAMEb).  

Los FAME biológicos han demostrado, a corto plazo, una notable eficacia en la modulación de 

la respuesta autoinmune, permitiendo alcanzar estados de baja actividad de la enfermedad o 

incluso remisión clínica. Sin embargo, esto no implica la resolución definitiva del proceso 

patológico (90). A largo plazo, los efectos beneficiosos y las posibles consecuencias adversas 

de estos agentes aún no se comprenden completamente, debido a que su aplicación clínica se 

ha realizado en poblaciones muy heterogéneas. Entre ellas se incluyen pacientes en etapas 

iniciales de la enfermedad, así como otros con varios años de evolución o con antecedentes de 

suspensión del tratamiento por la aparición de eventos adversos significativos (91). 

Estos tratamientos pueden asociarse con efectos adversos de relevancia clínica, motivo por el 

cual es indispensable un control y seguimiento estrecho de los pacientes durante su 

administración. Entre las reacciones adversas descritas con mayor frecuencia se incluyen: 

• Infecciones oportunistas, relacionadas con la inmunosupresión inducida. 

• Alteraciones hematológicas, que pueden variar desde cuadros anémicos hasta la 

aparición de linfomas. 

• Complicaciones cardiovasculares, como arritmias o insuficiencia cardiaca. 

• Manifestaciones neurológicas, tanto periféricas (parestesias, prurito) como centrales 

(vértigos, cefaleas, insomnio, depresión o convulsiones). 

• Efectos gastrointestinales, incluyendo dolor abdominal tipo cólico, diarrea y vómitos. 

• Otros efectos, como edema periférico, dermatitis, elevación de transaminasas 

hepáticas o incremento ponderal. 
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Cuando no se consigue la remisión o la baja actividad de la AR con fármacos sintéticos entre 

tres y seis meses o cuando los pacientes presentan mal pronóstico, está indicado iniciar el 

tratamiento con FAME. Estos tratamientos pueden administrarse por vía subcutánea o 

intravenosa: 

• Los anti-TNF-α (como Infliximab, Adalimumab y Etanercept) son fármacos biológicos, 

algunos con biosimilares disponibles, que han demostrado mayor eficacia en 

combinación con metotrexato o leflunomida que en monoterapia. Su uso esta 

recomendado si otros medicamentos de segunda línea no son efectivos. Los inhibidores 

de TNF están contraindicados para aquellos pacientes que presenten enfermedades 

desmielinixantes o insuficiencia cardica congestiva.  

• Los anti-IL6 (tocilizumab y sarilumab) son eficaces en pacientes con AR refractaria a 

FAMEsc y/o biológicos, con efectos rápidos sobre la inflamación y la anemia, 

funcionando bien tanto solos como combinados. Anticuerpo que actúa uniéndose a los 

receptores de IL-6 bloqueando su actividad inflamatoria. 

 

• El anti-CTLA-4 o anti CTLA-4 Ig (Abatacept) se usa en AR con falla a FAMEsc, con 

eficacia similar en monoterapia o combinada y un buen perfil de seguridad respecto a 

infecciones. Proteína extracelular (CTLA-4) fusionada a una IgG humana, su función es 

bloquear la estimulación de la proteína (CD28) de membrana de los linfocitos T 

inhibiendo su proliferación y la liberación de citoquinas. 

 

• Los anti-CD20 (Rituximab y sus biosimilares) es un anticuerpo monoclonal que actúa 

sobre la proteína (CD20) de membrana de los linfocitos B, generando una disminución 

del número de linfocitos B. Están indicados en AR refractaria tras el fallo de al menos 

un anti-TNF-α, con un efecto prolongado y mejor respuesta en pacientes con 

autoanticuerpos positivos. Sin embargo, su acción es más lenta y puede provocar 

hipogammaglobulinemia con riesgo de infecciones (79,86). 
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Ilustración 3: Algoritmo de tratamiento de la AR según la Sociedad Española de Reumatología. 

Elaboración propia.  

FAME: fármaco antirreumático modificador de la enfermedad; FAMEsc: FAME sintético clásico; 

FAMEsd: FAME sintético dirigido; MTX: metotrexato 
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CAPÍTULO II.   
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Artritis reumatoide en pie y tobillo.  

La afectación y el dolor de las articulaciones del pie representan características fundamentales 

en las fases iniciales de la AR y, a medida que la enfermedad progresa, se presentan de manera 

casi constante (18). Esta afectación conlleva a un deterioro significativo tanto en la 

funcionalidad física como en el bienestar psicosocial de los pacientes (93). Las deformidades 

del pie y tobillo han sido tradicionalmente descritas según su ubicación anatómica, 

subdividiéndolas en antepié, mediopié y retropié como si fueran entidades independientes. Sin 

embargo, estas alteraciones están fuertemente interrelacionadas, de modo que cualquier 

modificación en una de estas regiones repercute a las demás (8,94) 

Durante los primeros tres años desde el inicio de la artritis reumatoide, aproximadamente el 

65% de los pacientes presentan alteraciones en al menos una de las AMTF, considerándose la 

sinovitis en estas estructuras como un signo temprano de la enfermedad. Otras manifestaciones 

iniciales incluyen erosiones visibles en estudios radiológicos y descalcificación periarticular. La 

afectación del antepié es generalmente dolorosa y funcionalmente limitante (95) 

Las manifestaciones en los pies son altamente prevalentes y, a pesar de los avances 

terapéuticos alcanzados en las últimas décadas, continúan presentando una considerable 

severidad clínica. En la mayoría de los casos, los síntomas iniciales se localizan en el antepié 

y, posteriormente, progresan hacia el mediopié y el retropié; no obstante, la secuencia de 

afectación puede variar entre pacientes (22). La enfermedad se caracteriza por una evolución 

rápida y progresiva, de modo que las alteraciones estructurales significativas pueden 

observarse mediante estudios radiográficos en un tiempo aproximado de seis meses desde el 

inicio de los síntomas (96). 

La mayoría de los pacientes con AR experimentan dolor en el pie de carácter moderado a 

intenso de manera casi diaria, acompañado frecuentemente de alteraciones evidenciables en 

estudios radiológicos, lo que representa una de las principales causas de limitación funcional 

(97). Los problemas clínicos que afectan a los pies incluyen características articulares como 

dolor articular, rigidez e hinchazón; características extraarticulares como bursas, nódulos y 

entumecimiento; deformidades estructurales como hallux valgus y deformidades de los dedos 

del pie; y lesiones cutáneas como callosidades, patologías ungueales y ulceración (97,98) El 

dolor persistente, la rigidez articular, las deformidades estructurales y la pérdida progresiva de 

la función constituyen los factores más determinantes en el deterioro de la calidad de vida 

vinculada con la salud del pie (99). Estas manifestaciones son consecuencia de procesos 

inflamatorios crónicos que ocasionan daño tanto estructural como funcional, repercutiendo de 

forma significativa en la capacidad del paciente para mantener una adecuada actividad física y 

desempeño en las tareas cotidianas (100). 
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Prevalencia de artritis reumatoide en el pie.  

Los problemas en los pies están fuertemente relacionados con la AR (7). Los problemas en los 

pies en pacientes con AR son aproximadamente el doble en comparación con las tasas en la 

población general (101). En el momento del diagnóstico, hasta el 50% de los pacientes tienen 

algún tipo de problema en los pies (102) y en un tercio de los casos el dolor en los pies es el 

síntoma de presentación (97). En pacientes con enfermedad establecida, la prevalencia de 

problemas en los pies es del 80-90% (103,104) .  

Un estudio publicado por Stolt et al. en (2017) reportaron que el dolor en el antepié, incluida la 

metatarsalgia, fue el tipo de dolor más prevalente, presente en el 30-94,1 % de las personas. 

El dolor en el retropié estuvo presente en el 17-61 % de las personas. El dolor en el mediopié 

parece ser menos común, ya que su prevalencia fue del 5 al 10 %. El dolor de tobillo se encontró 

en el 6,8-58,8 % de las personas (105). Otro estudio publicado por Wilson et al. en (2017) afirmó 

que el 91,2% de las personas diagnosticadas con AR reportaron problemas en los pies, siendo 

el 73,8% de ellos de origen articular (105).  

Diversos estudios recientes han analizado la frecuencia de afectación del pie y tobillo en 

pacientes con artritis reumatoide (AR). Yano et al. (2018) evaluaron una cohorte de 5479 

pacientes, observando que el 71,3 % de aquellos cuyo inicio de la enfermedad se localizó en 

el pie o tobillo presentaban dolor o alteraciones en el pie, mientras que el 28,7 % mostraba 

compromiso articular en el tobillo. Incluso entre quienes no debutaron con afectación en esta 

región, un 37,3 % desarrolló posteriormente síntomas en el pie (106). De forma 

complementaria, Sung W.L. et al. (2019) describieron una prevalencia del 29,2 % de 

alteraciones en pie o tobillo, con predominio del dolor (71,4 %) e inflamación (59,5 %) en el 

tobillo, y mayor afectación del antepié respecto al retropié (19). Más recientemente, Erdem I. et 

al. (2023) informaron que el 95,1 % de los pacientes presentaban alguna deformidad del pie, 

siendo el hallux valgus la más frecuente (84,1 %). Además, el 85,3 % refirió dolor en esta región, 

especialmente en el tobillo (53,7 %), correlacionándose su presencia con mayor actividad de la 

enfermedad, índice de masa corporal y duración de la AR (107). 

Antepié.  

Las articulaciones del antepié pueden deformarse en los planos frontal (flexo-extensión) y 

sagital (abducción-aducción). Una de las deformidades más comunes es el hallux valgus (HAV), 

con una prevalencia variable entre el 23% y el 91%. También se presentan con mayor 

frecuencia otras alteraciones como hallux varus, hallux rigidus y metatarsus primus varus. En 

los radios menores, se observan deformidades como dedos en martillo, garra, juanete de sastre 

y subluxaciones dorsales o dislocaciones, con una prevalencia entre 6,3% y 94%. Estas 

alteraciones generan un ensanchamiento del antepié en un 40% a 86% de los pacientes 

(108,109). 
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La sinovitis crónica y la erosión articular progresiva generan deformaciones estructurales 

secundarias como el desplazamiento distal y dorsal de la placa plantar, pudiendo llegar a su 

ruptura. Además, se produce un ascenso de la fascia plantar y una posible herniación de la 

cápsula articular. La almohadilla adiposa se desplaza, dejando las cabezas metatarsianas sin 

protección (108,110). 

El desarrollo del HAV en personas con AR ocurre en menor tiempo que en individuos sanos 

debido a los siguientes factores estructurales del pie (108,111). 

• Valgo persistente del retropié con eversión del ASA durante la marcha. 

• Aumento de la carga medial del antepié. 

• Sinovitis mantenida en la primera AMTF que genera laxitud capsular. 

• Erosión articular que promueve desviación del primer metatarsiano en el plano 

transverso. 

• Laxitud del ligamento de Lisfranc, que incrementa el ángulo intermetatarsiano 1-2. 

• Lesión parcial o total del tendón tibial posterior. 

Tabla 4. Afecciones del Antepié en Artritis Reumatoide . Elaboración 
propia.  
Afección Descripción 

HAV (Hallux Abductus Valgus) 
Prevalencia del 23-91%. Desviación en el 
plano transversal del hallux. 

Hallux varus / rigidus 
Más frecuente en pacientes con AR que en 
población sana. 

Metatarsus primus varus Asociado a inestabilidad del arco interno. 

Deformidades de dedos menores 
Incluyen dedo en martillo, garra, juanete de 
sastre, con dislocación/subluxación dorsal. 

Ancho del antepié Aumento en 40-86% de los pacientes. 

Alteraciones de partes blandas 

Desplazamiento y ruptura de la placa 
plantar, herniación de cápsula articular, 
exposición plantar de cabezas 
metatarsianas. 

Mediopié.  

Aunque la literatura describe frecuentemente el pie plano valgo, hay escasa información 

específica sobre las articulaciones del mediopié. Se sabe que la afectación del antepié y 

retropié impacta directamente en la estabilidad del mediopié, provocando el colapso del arco 

longitudinal interno (ALI). Las deformidades más frecuentes (46%-81%) incluyen el 

aplanamiento del ALI, abducción marcada del antepié y ensanchamiento del mediopié (112–

114). 

En el mediopié, las articulaciones más comúnmente afectadas por sinovitis y erosión son la 

astragaloescafoidea (AAE) y la calcaneocuboidea (ACCu), que forman la articulación de 
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Chopart, relacionada con la desviación en valgo del mediopié. El resto de las pequeñas 

articulaciones, por su escasa movilidad, no suelen evaluarse clínicamente pero sí por 

resonancia magnética o tomografía (115). 

Matsumoto et al. (2016) analizaron cómo la deformidad del HAV afecta al mediopié, 

concluyendo que la pérdida de función del primer radio afecta el mecanismo de Windlass, lo 

que impide la inversión del retropié, favoreciendo el colapso del ALI y la aparición del pie plano 

valgo flexible (116). 

En otro estudio, Matsumoto et al. (2014) realizado en 274 pacientes con AR (212 con evaluación 

radiográfica), se aplicaron los criterios de Larsen en las tres regiones del pie. Se observó que, 

en las fases iniciales, el mediopié se mantiene relativamente preservado, mientras que entre 

los 5 y 10 años de evolución se presentan erosiones articulares y sinovitis, que llevan al colapso 

y rigidez del mediopié (117). 

Retropié 

La afectación del retropié tiene una prevalencia cercana al 30%, con dolor localizado en la zona 

posterolateral de la articulación subastragalina (ASA). Las primeras articulaciones en presentar 

síntomas suelen ser la AAE y la ASA (118).  

Incluso en pacientes en remisión clínica, se han detectado casos de destrucción articular severa 

en el retropié, con alteraciones del alineamiento, disminución de la movilidad y redistribución 

de cargas hacia la región medial del pie. Estos cambios provocan desviación en valgo del 

mediopié y colapso del ALI (4,119) 

Además, la inflamación articular compromete la estabilidad de las articulaciones tibio-peroneo-

astragalina (ATPA), ASA y AAE, permitiendo el desplazamiento medial del astrágalo y la 

desviación en valgo del calcáneo. Un estudio radiológico de Seltzer et al. 1985 encontró en el 

ASA signos de inflamación de tejidos blandos, disminución del espacio articular, erosión ósea 

  

Tabla 5: Afecciones del Mediopié en Artritis Reumatoide. Elaboración 
propia.  
Afección Descripción 

Colapso del arco longitudinal interno 
(ALI) 

Común en fases avanzadas. Asociado a 
deformidad en valgo y abducción del 
antepié. 

Aumento del ancho del mediopié Hasta en 81% de los casos. 

Afección articular AAE y ACCu 
Frecuentes con sinovitis y erosiones. Parte 
de la articulación de Chopart. 

Pérdida de función del mecanismo 
Windlass 

Por deformidad del primer radio, se pierde 
inversión del retropié. 

Aumento de inestabilidad 
Asociado a elongación de ligamentos y 
afectación progresiva. 
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y desviación del calcáneo en valgo, junto con desplazamiento medial del astrágalo y 

aplanamiento del sustentaculum tali (120,121) 

En otro estudio, Wang B. et al. (2015) analizaron a 380 pacientes con distintas patologías de 

pie y tobillo mediante estudios de imagen, identificando que el 7% presentaban AR, siendo el 

cuarto grupo más prevalente entre diversas causas traumáticas o degenerativas (122). 

Tabla 6. Afecciones del Retropié en Artritis Reumatoide. Elaboración 
propia.   
Afección Descripción 

Desviación en valgo del retropié 
Asociada a colapso del ALI y 
desplazamiento medial del astrágalo. 

Destrucción articular en ASA y AAE 
Incluso en pacientes en remisión. Cambios 
estructurales visibles por imagenología. 

Inflamación de ASA 
Identificada como sitio de dolor temprano 
en AR. 

Pérdida de estabilidad ligamentosa 
Laxitud de ATPA, ASA, AAE, lleva a 
desplazamientos óseos. 

Alteraciones radiológicas 
Incluyen pérdida de espacio articular, 
erosiones, desviaciones óseas y 
aplanamiento de estructuras. 

 

Cirugía del antepie en pacientes con artritis reumatoide.  

La cirugía de antepié en pacientes con AR busca restaurar la anatomía estructural, aliviar el 

dolor, mejorar la función y permitir un uso adecuado del calzado, lo cual repercute directamente 

en la calidad de vida del paciente. La elección de la técnica depende del grado de daño articular, 

actividad inflamatoria, edad, demandas funcionales y comorbilidades. 

A pesar del avance terapéutico, una alta dimensión de pacientes continúa desarrollando 

deformidades en el antepié, incluso en fases de remisión clínica aparente. En estos casos, la 

indicación quirúrgica se convierte en una herramienta fundamental para restaurar el 

alineamiento, aliviar el dolor y mejorar la funcionalidad (97,106) 

Una vez que las deformidades del pie se han establecido, la corrección completa solo puede 

lograrse mediante intervención quirúrgica. A lo largo de la historia, las técnicas quirúrgicas se 

han desarrollado principalmente en dos direcciones:  

• Procedimientos resectivos, como la artroplastia de Hoffmann y sus variantes (Keller, 

Mayo, Fowler, Tillmann), que eliminan las cabezas de los metatarsianos y, en 

ocasiones, parte de la falange proximal del hallux (123,124) 

Procedimientos de fusión (artrodesis), sobretodo de la primera articulación MTF, a menudo 

junto a a la resección de los metatarsianos menores, con el fin de dar estabilidad y evitar la 

recidiva del hallux valgus (125,126). 
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Con la introducción de medicamentos antirreumáticos modificadores de la enfermedad y 

agentes biológicos, la gravedad de estas deformidades ha disminuido, siendo ahora menos 

destructivas a nivel óseo. Esto ha motivado el interés en técnicas quirúrgicas que preservan las 

articulaciones, como las osteotomías correctivas, en lugar de recurrir a procedimientos más 

agresivos (127). 

Cirugía de resección articular.  

Este enfoque quirúrgico tiene como objetivo eliminar el dolor y corregir deformidades rígidas 

mediante la resección total o parcial de las superficies articulares. Los procedimientos de 

resección representan el enfoque quirúrgico más clásico en el tratamiento del pie reumático. El 

método de Hoffmann, descrito en 1991, consistía en la extirpación de las cabezas metatarsales 

II- V. Posteriormente aparecieron múltiples modificaciones, como las de Keller, con resección 

parcial de la falange proximal del hallux, o las de Mayo, Fowler y Tillmann, que añadían la 

resección de la cabeza del primer metatarsiano. Estas variantes consolidaron la artroplastia de 

resección como la técnica más utilizada durante gran parte del siglo XX (123,128–130) . 

Su principal ventaja era el alivio inmediato del dolor y la posibilidad de calzarse con mayor 

comodidad, sin embargo, con el tiempo se evidenciaron limitaciones importantes, como la 

recurrencia de callosidades, la persistencia de deformidades digitales, la pérdida de la función 

propulsora del primer radio y la necesidad de reintervenciones a medio plazo (131–133) . 

Técnicas quirúrgicas.  

• Artrodesis de la primera AMTF (Gold estándar) y resección de radios menores.  

La combinación de la artrodesis de la primera AMTF con la resección de las cabezas de los 

metatarsianos menores se ha establecido como una de las técnicas de referencia en las 

deformidades severas del pie reumático. Consiste en la fusión quirúrgica de la primera AMTF 

mediante una fijación estable con tornillos o placas y proporcionando una base sólida para la 

propulsión durante la marcha como el uso de calzado. Este procedimiento permite también reducir 

la recurrencia de deformidades, aspecto que lo diferencia de la resección aislada(134–136) . 

Las complicaciones más frecuentes son pseudoartrosis, malunión e infecciones 

superficiales, aunque en las series recientes son poco comunes (137). 

Tabla 7: Comparación de estudios sobre artrodesis MTP. Elaboración 
propia.  
Estudio Población Técnica Resultados Complicaciones 

Dayton et al., 
2023 

60 pacientes 
(73 pies), HV, 
seguimiento 28 
meses 

Artrodesis MTP 
triplanar con 
placa biplanar 

96.7% 
caminaban sin 
restricciones; 
98.3% a ritmo 
normal; 95% sin 
limitación 
funcional; 100% 

1 infección 
superficial 
(1.7%); 1 retiro 
de material 
(1.7%); 0 
pseudoartrosis. 
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consolidación 
(~9.8 meses); 
retorno rápido a 
calzado (6.3 
sem) y 
actividad plena 
(13.3 sem); 
93% éxito 
percibido. 

Triolo et al., 
2017 

62 pacientes 
(89 pies), AR, 
seguimiento 7 
años 

Artrodesis MTP 
+ resección 
cabezas 
metatarsianas 
2–5 

AOFAS 
33.4→82.9; FFI 
131.6→77.4; 
81% 
satisfechos; 
HVA 
42.3°→17.1°. 

9% revisiones 
(4% 
pseudoartrosis, 
1% malunión, 
1% resección 
insuficiente, 3% 
hardware 
doloroso); 3% 
infecciones 
superficiales; 
5.9% re-luxación 
MTP menores; 
27% 
degeneración 
IFP hallux 
(asintomática). 

 

Cirugía de preservación articular.  

El concepto de preservación articular fue introducido por Hanyu et al. 1997. La cirugía 

conservadora o de preservación articular se basa en técnicas que corrigen las deformidades 

manteniendo la estructura y función de las articulaciones afectadas, ya que reconocieron que 

su función es importante para la marcha (139). Una de las combinaciones más estudiadas en 

este contexto consiste en la osteotomía de Scarf del primer metatarsiano, a la que se puede 

añadir una osteotomía de Akin si se requiere, junto con osteotomías oblicuas distales de 

acortamiento tipo Weil en los radios laterales(140–142) .  

Estas técnicas permiten mantener la movilidad articular y redistribuir las cargas plantares de 

manera más equilibrada, contribuyendo a reducir la formación de callosidades. Aunque 

requieren mayor complejidad técnica que los procedimientos clásicos de resección, han 

adquirido un papel cada vez más relevante en la cirugía del pie reumatoide (143,144). 

En un estudio reciente realizado por Sakai et al. en (2025) demostró que la cirugía de 

preservación articular para las deformidades avanzadas del antepié en pacientes con AR 

mostró una mejoría funcional superior a la obtenida con la artrodesis, lo que la señala como 

una alternativa terapéutica potencial en casos de destrucción articular severa (145).  
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Técnicas quirúrgicas.  

Primer radio:  

• Artrodesis de Lapidus: consiste en la fusión de la primera articulación 

metatarsofalángica. Permite corregir el HAV preservando la articulación MTF y está 

indicado en casos de HAV con hipermovilidad. Estudios reportan alivio del dolor, mejor 

alineación y baja recurrencia cuando la resección ósea es adecuada (142). 

 

 

Ilustración 4. Artrodesis de Lapidus en vista anteroposterior (146). Obtenida licencia del autor.  

 

• Osteotomía de Scarf es una técnica desarrollada para corregir deformidades del 

primer metatarsiano, especialmente el HAV Se basa en un corte en forma de “Z” a lo 

largo de la diáfisis del hueso, que permite desplazar medialmente el fragmento distal y 

conseguir así una realineación del primer radio (147). En el contexto de la artritis 

reumatoide, esta técnica tiene como finalidad conservar la movilidad articular del hallux, 

corregir su desviación y mejorar el reparto de cargas en el antepié. Su diseño ofrece 

una superficie amplia de contacto entre fragmentos óseos, lo que aporta estabilidad y 

facilita la consolidación (148). 
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Ilustración 5. Osteotomía de Scarf en vista lateral (146) Obtenida licencia del autor. 

 

• Osteotomia proximal en cuña de cierre rotacional: Permite gran corrección al 

realizarse proximalmente, corrige la pronación del primer metatarsiano y facilita su 

acortamiento (146). 

 

 

 Ilustración 6: Osteotomía proximal en cuña con cierre rotacional. (a) Vista 

anteroposterior (b) vista lateral (146) Obtenida licencia del autor. 

 

Radios menores:  

• Osteotomías de acortamiento de metatarsos menores (Weil): es una técnica 

aplicada principalmente en los metatarsianos centrales (II–IV) que consiste en un corte 

oblicuo a nivel de la cabeza metatarsal, permitiendo su acortamiento controlado y el 

desplazamiento plantar del fragmento distal (146). En el contexto de la artritis 

reumatoide, esta osteotomía se ha incorporado como parte de las técnicas 

preservadoras de la articulación, ya que evita la resección completa de las cabezas 
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metatarsales y permite mantener la movilidad en las articulaciones metatarsofalángicas. 

La finalidad es reducir la sobrecarga plantar, mejorar la alineación digital y facilitar una 

distribución más fisiológica de las cargas del antepié (148).  

Esta técnica puede combinarse con procedimientos sobre el primer radio, como la 

artrodesis de la MTF1 o la osteotomía de Scarf, en abordajes quirúrgicos integrales 

adaptados a la deformidad de cada paciente(149,150). 

 

 

 

Ilustración 7: Osteotomía de Weil en vista lateral (146) Obtenida licencia del autor. 

 

• Osteotomía oblicua de acortamiento del cuello metatarsiano (SOO): Introducida por 

Hanyu et al. 1997 (151). Se realiza corte doble paralelo que acorta y eleva la cabeza 

metatarsiana con el objetivo de reducir luxaciones o callosidades. Dentro de las 

complicaciones podemos encontrar rigidez o recidiva si el acortamiento ha sido 

insuficiente (146,152)  

 

Ilustración 8: Osteotomía oblicua de acortamiento del cuello metatarsiano (SOO) en vista 

lateral (146) Obtenida licencia del autor. 
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Complicaciones. 

Recurrencia de la deformidad.  

La recurrencia del HAV tras la cirugía de preservación articular presenta una incidencia variable, 

que oscila entre 0 y 27 %. (142,153–155). Esta variabilidad se debe, en parte, a las diferencias 

en los criterios de definición utilizados por los distintos autores. La recurrencia constituye, 

además, la complicación más frecuente asociada a este tipo de procedimientos (156). 

Entre los factores predisponentes se incluyen las deformidades preoperatorias severas, como 

un ángulo intermetatarsiano (IMA) superior a 17,7° (157) o un ángulo del HVA mayor de 45° 

(158). Algunos estudios también sugieren que la mala alineación del retropié podría contribuir 

a la recurrencia del HV en pacientes con artritis reumatoide (159,160). No obstante, otros 

trabajos no han encontrado una relación significativa entre la alineación del retropié o del 

mediopié y la reaparición de la deformidad (142,157).  

En lo que respecta a los dedos menores, la tasa de recurrencia de las deformidades reportada 

en la literatura varía entre 0 y 30 %, dependiendo de la técnica quirúrgica y del seguimiento 

postoperatorio (142,154,157,158). 

Retraso en la cicatrización.  

La cicatrización tardía de heridas es una complicación relativamente frecuente tras la cirugía 

del pie, atribuida a la escasa vascularización y delgadez de los tejidos. En las cirugías 

reconstructivas del antepié reumatoide, que suelen requerir múltiples incisiones y 

procedimientos simultáneos, este riesgo se incrementa. La incidencia reportada varía entre 2,2 

% y 20 % (154,157,161,162). Asimismo, se ha identificado que un mayor tiempo quirúrgico se 

asocia con un incremento del riesgo de retraso en la cicatrización (163). 

Infección del sitio quirúrgico.  

Aunque la tasa de retraso en la cicatrización de heridas es relativamente alta, la de infecciones 

del sitio quirúrgico es baja (0-1,8 %) (154,157,158,162)Sin embargo, los pacientes con 

infecciónes suelen requerir la retirada de materiales osteosintéticos además de la terapia con 

antibióticos. 

Hallux Varus.  

El hallux varus representa una complicación relevante tras la cirugía de corrección del hallux 

valgus, ya que puede generar insatisfacción funcional y estética en el paciente. Su incidencia 

posterior a los procedimientos de preservación articular en el antepié reumatoide se sitúa entre 

3,8 % y 9 %. La causa más habitual es una sobrecorrección excesiva durante la intervención, 

realizada con el propósito de evitar la recurrencia del hallux valgus (142,157). 
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Recurrencia de callosidades plantares.  

La recurrencia de las callosidades plantares constituye una de las complicaciones que más 

preocupa a los pacientes con artritis reumatoide sometidos a cirugía del antepié, ya que el dolor 

derivado de estas lesiones suele ser uno de los principales motivos de intervención. A pesar de 

los avances quirúrgicos, diversos estudios han informado que la tasa de recurrencia tras los 

procedimientos de preservación articular varía entre 0 % y 17 % (139,142,161,164). 

Este fenómeno se relaciona, en gran medida, con una distribución inadecuada de las cargas 

plantares o con un arco metatarsiano irregular después de la cirugía. Por ello, uno de los 

aspectos fundamentales para prevenir la reaparición de las callosidades es la reconstrucción y 

el mantenimiento de un arco metatarsiano uniforme y estable, que asegure una correcta 

transmisión del peso corporal durante la marcha (148,154,162,165).  

No unión en zonas de osteotomías.  

Las cirugías de preservación articular del antepié suelen requerir osteotomías metatarsianas, 

aunque la falta de unión ósea en estos sitios es poco frecuente, con tasas entre 0 % y 5 % 

(142,154,157,158,162). En la mayoría de los casos, los pacientes permanecen sin síntomas, 

incluso cuando las radiografías muestran signos de no consolidación. El uso de técnicas 

quirúrgicas cuidadosas, como la irrigación con suero fisiológico y la sutura del periostio, ha 

demostrado reducir la incidencia de unión tardía (166). Además, los resultados a largo plazo 

después de las osteotomías demostraron la unión ósea durante 5 años de seguimiento (142). 

Rango de movimiento limitado.  

Aproximadamente el 50 % de los pacientes presentó limitación o rigidez en la movilidad de los 

dedos tras someterse a una cirugía de preservación articular (141,164).  

La Tabla 8 muestra un resumen de las complicaciones más frecuentes y su frecuencia 

reportada según la revisión de la literatura.  

Tabla 8: Complicaciones en cirugía de preservación articular de antepié 
en AR. Elaboración propia.  

Técnica Complicaciones principales Frecuencia reportada 

Osteotomía de Scarf 

• Recidiva de hallux valgas. 

• Sobrecorrección (hallux 
varus). 

• Rigidez. 

• Problemas con hardware. 

• HV recurrente 10–16% 
(más si IMA alto). 

• Hallux varus 3.8–9%. 

• Infección 0–1.8%. 

Osteotomía de Weil  
(metatarsianos menores) 

• Rigidez. 

• Recidiva subluxación MTP 
menores. 

• Dolor plantar residual. 

• Rigidez/recidiva 5–20%. 
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Osteotomía oblicua de 
acortamiento del cuello 
metatarsiano (SOO) 

• Recidiva callosidades 
plantares. 

• Subluxación/recurva MTP 
menores. 

• Rigidez. 

• No unión rara. 

• Callosidad recurrente 10–
20%. 

• Recidiva deformidad 
~11%. 

• No unión 0–5%. 

Offset osteotomía 

• Recidiva subluxaciones 
dorsales. 

• Más recurrencias si 
retropié varo/rigidez 
mediopié. 

• Recidiva hasta 15–20% en 
biomecánica desfavorable. 

Lapidus (modificada) 

• Pérdida de corrección si 
resección insuficiente. 

• No unión. 

• Dolor. 

• No unión 0–5%.  

Osteotomías proximales 
(cuña, Mann, Chevron, 
etc.) 

• Recidiva HV. 

• Rigidez. 

• Mala alineación. 

• Recidiva HV hasta 27% 
(Mann modificado). 

 

Cambios en la marcha tras cirugía preservadora del antepié en artritis reumatoide.  

Las deformidades del pie en pacientes con AR provocan una distribución anómala de la presión 

plantar, lo que con frecuencia ocasiona dolor y dificultad para la marcha. Se ha observado que 

las presiones plantares elevadas se asocian con la formación de callosidades y molestias 

durante la deambulación, por lo que la corrección quirúrgica de estas alteraciones resulta 

fundamental para restablecer una distribución más fisiológica de las cargas (161,167). 

La cirugía preservadora articular tiene como objetivo realinear de forma estable el primer radio, 

favoreciendo el apoyo en la columna medial del pie y reduciendo la sobrecarga en las cabezas 

metatarsianas laterales (161). Ebina et al. demostraron que este tipo de cirugía incrementa la 

presión en la 1AMTF y disminuye la de las AMTF segunda a quinta, reproduciendo un patrón 

de apoyo similar al de pies sanos (157). 

De forma complementaria, Lee et al. observaron que la osteotomía de acortamiento de los 

metatarsianos menores (SOO), combinada con artroplastia con implante de Swanson, reduce 

la presión máxima en la primera articulación interfalángica y en las segundas y terceras AMTF, 

aunque puede generar un aumento de la presión en el mediopié debido a la pérdida del arco 

longitudinal. Además, estos autores propusieron que la evaluación combinada del ángulo del 

HVA y la diferencia de presión podría ser útil como indicador quirúrgico (168).  

Otros estudios, como el de Shimoda et al., reportaron una disminución significativa de la presión 

plantar bajo las cabezas metatarsianas segunda a quinta tras la cirugía (169). Por otro lado, un 

estudio realizado por yano et al. demostraron que la distancia de desplazamiento del centro de 

presión aumenta después de la cirugía preservadora, lo que sugiere una mejor función de los 

dedos en la fase de impulso y una mejora general del patrón de marcha (170).  
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JUSTIFICACIÓN  

 

La AR es una enfermedad autoinmune crónica caracterizada por inflamación persistente de las 

articulaciones, que conduce a cambios estructurales progresivos y a un importante deterioro 

funcional (7). Entre sus manifestaciones clínicas, la deformidad del pie es de las más 

prevalentes y afecta a >90% de los pacientes a lo largo de la evolución (171). Su prevalencia 

global se sitúa alrededor del 0,8%, con mayor incidencia en mujeres (1,2%) que en hombres 

(0,4%), y un riesgo aproximadamente duplicado en familiares de primer (172). 

Las alteraciones en el pie de los pacientes con AR se deben tanto a la inflamación crónica como 

a los cambios degenerativos de huesos y ligamentos, generando inestabilidad en el retropié y 

favoreciendo la aparición temprana de deformidades en el antepié  (173). Las más comunes 

incluyen hallux valgus, subluxaciones, dislocaciones y erosiones en las articulaciones 

metatarsofalángicas, así como dedos en martillo o en garra. Este conjunto de lesiones altera la 

biomecánica, condiciona la marcha, reduce la capacidad funcional y la actividad física, deteriora 

la autoimagen y empeora la calidad de vida (99,100). 

El tratamiento quirúrgico del pie en la AR tiene como objetivos principales reducir el dolor, 

mejorar la capacidad para utilizar calzado convencional, mantener la función del antepié y 

optimizar la calidad de vida (146). Históricamente, la combinación de artrodesis de la primera 

MTP con artroplastia de resección de las cabezas de los metatarsianos menores fue 

considerada el procedimiento de referencia (174–176). No obstante, se han reportado 

complicaciones relevantes, como la recurrencia del HAV, la deformidad en martillo de los dedos 

y la aparición de callosidades dolorosas. 

En las últimas décadas se ha producido un cambio hacia técnicas de preservación articular, 

cuyo objetivo no es “normalizar” el pie, sino aliviar el dolor, corregir la deformidad y preservar 

movilidad y función cuando es posible (124,142,148,177). Estudios recientes, como los de 

Horita et al. 2022, 2018 han demostrado que estas técnicas ofrecen mejores resultados 

percibidos por los pacientes en comparación con la artroplastia de resección tradicional, 

observándose mejoras significativas tanto en dolor como en funcionalidad y tolerancia al 

calzado (140,141). No obstante, la literatura también señala que no todos los pacientes 

alcanzan resultados satisfactorios: persisten complicaciones, recurrencia y dolor residual, con 

impacto negativo en la calidad de vida (131).  

En este contexto, la cirugía del antepié se ha consolidado como una alternativa terapéutica 

eficaz para corregir deformidades, aliviar el dolor y mejorar la funcionalidad. Sin embargo, la 

evidencia científica disponible sobre su eficacia a largo plazo sigue siendo limitada y 

heterogénea. Existen diferencias metodológicas entre estudios, variabilidad en las técnicas 
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quirúrgicas empleadas, en los criterios de selección de pacientes y en los instrumentos 

utilizados para medir los resultados. Además, la mayoría de las investigaciones se centran en 

parámetros clínicos y radiográficos, dejando en segundo plano la experiencia subjetiva y la 

percepción del paciente sobre su evolución funcional y emocional tras la cirugía. 

Esta tesis se justifica, por tanto, en la necesidad de profundizar en el conocimiento integral del 

impacto de la cirugía del antepié en pacientes con artritis reumatoide, abordando tanto los 

resultados objetivos como la vivencia personal del proceso terapéutico. Comprender cómo 

perciben los pacientes los cambios en su funcionalidad, su dolor y su calidad de vida tras la 

cirugía resulta esencial para optimizar la toma de decisiones clínicas y mejorar la atención 

centrada en la persona. 

Asimismo, la investigación adquiere relevancia al proponer un enfoque metodológico mixto, que 

combina el análisis cuantitativo de la evolución clínica y funcional con un estudio cualitativo de 

las experiencias y percepciones de los pacientes. Este enfoque permite captar dimensiones 

que los indicadores tradicionales no reflejan, como la satisfacción, la adaptación emocional o la 

percepción del cuerpo tras la intervención quirúrgica. 

Desde un punto de vista clínico y social, el presente estudio contribuye a fortalecer la práctica 

basada en la evidencia y a orientar la planificación de estrategias terapéuticas integradas. La 

cirugía del antepié, entendida no como una intervención aislada sino como parte de un proceso 

continuo de tratamiento farmacológico, rehabilitador y de apoyo psicológico, constituye un pilar 

dentro del abordaje multidisciplinar del paciente con AR. 

Finalmente, la relevancia de esta investigación radica en su potencial impacto sobre la práctica 

clínica y la gestión sanitaria. Evaluar de manera rigurosa y longitudinal los resultados 

funcionales y la experiencia del paciente puede aportar información valiosa para el desarrollo 

de protocolos de atención, guías clínicas y políticas de salud orientadas a mejorar la 

funcionalidad, la autonomía y la calidad de vida de las personas con artritis reumatoide. 

Finalmente, la relevancia de esta investigación radica en su capacidad para aportar evidencia 

que contribuya a mejorar la práctica clínica y la atención integral del paciente con artritis 

reumatoide, favoreciendo su funcionalidad, autonomía y calidad de vida. 
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OBJETIVOS  
 

OBJETIVO PRINCIPAL.  

 

Analizar de manera integral los resultados de la cirugía de antepié en pacientes con artritis 

reumatoide, combinando la evaluación longitudinal de la progresión clínica del dolor, la funcionalidad 

y la deformidad, con la exploración de las experiencias y percepciones subjetivas de los pacientes 

sobre el impacto de la intervención en su calidad de vida. 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS.  

 

Evaluar la evolución de la deformidad estructural del antepie tras la intervención quirúrgica 

correctiva osteoarticular, la incidencia de recurrencias y la gravedad de las alteraciones 

anatómicas.  

Analizar el impacto de la cirugía en la funcionalidad del pie y su repercusión en la autonomía 

del paciente. 

Evaluar los resultados clínicos a largo plazo de las intervenciones quirúrgicas en pacientes con 

artritis reumatoide, analizando de forma objetiva la reducción del dolor.  
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Experiencias de los pacientes tras la cirugía osteoarticular del pie por 

deformidades relacionadas con la artritis reumatoide: un estudio 

cualitativo. (Anexo 1) 

Introducción 

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune crónica (45). Su presentación 

habitual se caracteriza por inflamación articular, dolor a corto plazo, destrucción y deformidad 

osteoarticular progresiva (178). La deformidad del pie provoca alteraciones en la marcha (100), 

lo que conduce a un deterioro funcional (179) y a una reducción de la calidad de vida (180). La 

cirugía osteoarticular debe considerarse como un tratamiento de elección en los pacientes con 

AR, ya que se trata de una enfermedad reumática con una prevalencia de hasta un 90% de 

síntomas y deformidades en el pie (181,182). 

El manejo de la AR incluye tanto tratamientos farmacológicos (183,184) como intervenciones 

no farmacológicas, tales como la educación para la salud (185), la promoción del ejercicio físico 

(186) y el tratamiento ortopodológico (187). Cuando la deformidad del pie limita al paciente, se 

considera el tratamiento quirúrgico osteoarticular, cuyo objetivo es mejorar la funcionalidad del 

pie y reducir el dolor (188). Una evaluación individualizada es esencial, teniendo en cuenta el 

deterioro estructural del pie y la adaptación del tratamiento pre y posquirúrgico, junto con el 

nivel de actividad de la enfermedad (189). 

En la literatura actual se describen diferentes métodos quirúrgicos con resultados similares, 

entre ellos la artrodesis del hallux, la resección de cabezas metatarsianas (2ª a 5ª), la resección 

de todas las cabezas metatarsianas (1ª a 5ª) (190) y la conservación de las cabezas 

metatarsianas. La conservación de las cabezas metatarsianas es la técnica más recomendada 

(158,191), especialmente cuando se asocia a nuevos tratamientos farmacológicos. 

Independientemente de la técnica empleada, es muy importante realizar un control exhaustivo 

del tratamiento antirreumático antes y después de la cirugía (192). 

Aunque los estudios existentes comparan las técnicas quirúrgicas evaluando calidad de vida, 

funcionalidad y dolor, no abordan la percepción de los pacientes a largo plazo. Esto resalta la 

necesidad de investigaciones cualitativas que capten los aspectos emocionales y personales 

que los métodos cuantitativos no logran reflejar. 

El papel de las intervenciones no quirúrgicas en este contexto ha sido insuficientemente 

explorado. Sin embargo, revisiones recientes, como la publicada en 2022 por Cochrane 

Rehabilitation sobre el manejo de la artralgia en la artritis reumatoide (193), destacan la 

importancia de incluir los tratamientos no quirúrgicos en la estrategia terapéutica global. 
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La literatura actual se centra principalmente en comparar técnicas quirúrgicas evaluando 

calidad de vida, funcionalidad y dolor, pero carece de análisis integrales sobre las percepciones 

de los pacientes a largo plazo. En particular, existe escasa investigación sobre la persistencia 

de los síntomas posquirúrgicos, las tasas de recurrencia de deformidades y el impacto 

emocional y psicológico de estos procedimientos con el tiempo. 

Este estudio describe las experiencias de pacientes durante un periodo de cinco años después 

de la cirugía osteoarticular del pie, aportando una perspectiva que complementa los datos 

clínicos cuantitativos. Los resultados ofrecerán información de interés para personalizar el 

manejo pre y postquirúrgico, mejorando así una atención integral centrada en las necesidades 

específicas de cada paciente. 

El objetivo del estudio fue describir las experiencias de pacientes con AR sometidos a cirugía 

osteoarticular para corregir deformidades adquiridas en el pie. 

Material y métodos 
Diseño 

El presente estudio utilizó un enfoque cualitativo para determinar las experiencias a largo plazo 

de los pacientes con AR que se sometieron a cirugía ortopédica del pie. Este diseño cualitativo 

permitió comprender la perspectiva de los pacientes, analizando sus experiencias en detalle. 

El estudio siguió un enfoque fundamentado en la teoría. 

Aunque los métodos cuantitativos y mixtos tienen su valor, se eligió el enfoque cualitativo para 

este estudio debido a su capacidad de proporcionar una comprensión más profunda y detallada 

de las experiencias personales de los pacientes, lo cual es esencial para evaluar el impacto a 

largo plazo de las intervenciones quirúrgicas en personas con enfermedades crónicas como la 

AR. 

Consideraciones éticas 

Este estudio se llevó a cabo en pleno cumplimiento de las disposiciones de la Declaración de 

Helsinki sobre principios éticos para la investigación médica en seres humanos, con la 

autorización del Comité de Ética de la Universidad de Málaga (CEUMA-91-2015-H) y del 

Servicio Andaluz de Salud (PEIBA ARC0001). 

Participantes 

La muestra del estudio se seleccionó por conveniencia; todos eran pacientes diagnosticados 

con AR del Servicio de Reumatología del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de 



CIRUGÍA DE ANTEPIÉ EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE 

 

 

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud 81 

Granada (España). Sus reumatólogos de referencia invitaron a los pacientes a participar en el 

estudio. Tras aceptar su participación, se les entregó la documentación explicativa sobre la 

metodología y los objetivos del estudio, junto con el consentimiento informado por escrito, que 

firmaron. 

Criterios de inclusión: pacientes mayores de 18 años y diagnosticados de AR según los 

Criterios de Clasificación de Artritis Reumatoide de 2010 (respaldados por el Colegio Americano 

de Reumatología y la Liga Europea contra el Reumatismo) (14). Otro criterio de inclusión fue 

haber sido sometidos a su primera cirugía osteoarticular del pie entre 2017 y 2019, dado que el 

objetivo era analizar su evolución clínica tras 5 años. 

Criterios de exclusión: pacientes con dificultad para comunicarse, expresarse o responder 

preguntas en español; pacientes con comorbilidades psiquiátricas; y pacientes sometidos a 

cirugía de rodilla o cadera. 

Las entrevistas se realizaron entre mayo y junio de 2024. 

Recogida de datos 

Se realizó una entrevista estructurada de forma individual a cada paciente, con una 

duración media de 30 minutos. Se consideró que se alcanzaba el nivel de saturación de las 

preguntas cuando las respuestas ya no aportaban temas emergentes en las nuevas entrevistas, 

es decir, cuando los temas comenzaban a repetirse en varias de ellas. Un investigador (ARC) 

también revisó las historias clínicas de los pacientes para comprobar la situación clínica actual 

y los procedimientos quirúrgicos realizados en cada participante. 

Las entrevistas se llevaron a cabo en el Servicio de Reumatología del Hospital 

Universitario Virgen de las Nieves (España), y se utilizaron grabadoras de voz digitales para su 

registro. Paralelamente, un investigador (ACC), con amplia experiencia en podología tanto en 

el ámbito clínico como en investigación con pacientes diagnosticados de AR, tomó notas que 

pudieran enriquecer el mensaje del participante. Para preservar el anonimato, a cada paciente 

se le asignó un código. Solo un miembro del equipo investigador (responsable de datos, GGN) 

tuvo acceso a la correlación entre los códigos y los datos personales de los participantes. Este 

sistema de encriptación garantizó la confidencialidad, ya que dicho miembro gestionó los 

archivos mediante un sistema protegido con contraseña y no participó en la recogida de datos, 

evitando así cualquier influencia en el proceso. 
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Los participantes tuvieron que completar y firmar la hoja de información del paciente y el 

consentimiento informado. Además, el investigador resolvió cualquier duda que pudieran tener. 

Una vez firmada la documentación, la entrevista se realizó en una sala independiente para 

preservar la privacidad. Toda la información y los documentos obtenidos se guardaron en una 

oficina (para ser almacenados durante 5 años), a la que solo tuvieron acceso los miembros 

autorizados. Posteriormente, toda la información se trasladará al Departamento de Enfermería 

y Podología de la Universidad de Málaga en un espacio reservado para la documentación de 

estudios realizados. Estos documentos permanecerán bajo llave durante los próximos 15 años 

y, al finalizar dicho periodo, serán destruidos. 

Las preguntas de la entrevista se elaboraron basándose en el West Haven Yale 

Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI) (194), tomando como referencia una revisión previa 

de la literatura existente sobre pacientes con AR y cirugía osteoarticular del pie. La pregunta de 

investigación del estudio fue la siguiente: ¿Cuáles son las experiencias de los pacientes con 

AR que, debido a su situación clínica, se someten a cirugía osteoarticular del pie? 

Y a partir de esta cuestión se generaron las siguientes preguntas: 

1. Recordando cómo eran sus síntomas antes de la cirugía del pie, ¿podría explicar cómo 

era el dolor en el pie y qué limitaciones le generaba? 

2. Después de la cirugía del pie, ¿cómo ha sido su experiencia con el dolor? ¿Siente 

menos dolor en comparación con antes de la operación? 

3. Tras la cirugía, ¿experimenta dolor en reposo, al caminar o en ambos casos? 

4. ¿Ha notado alguna diferencia en su capacidad para trabajar, realizar tareas domésticas 

u otras actividades que requieren estar de pie o en movimiento constante después de 

la cirugía del pie? 

5. ¿Ha experimentado algún tipo de limitación o restricción en su actividad diaria desde la 

cirugía? 

6. ¿Qué impacto ha tenido la cirugía del pie en su estado de ánimo, emociones y bienestar 

general? 

7. ¿Ha habido alguna actividad que no podía realizar antes por problemas en los pies y 

que ahora puede hacer tras la cirugía? 

8. ¿Ha experimentado algún tipo de complicación desde la cirugía (infección, problemas 

de cicatrización, etc.)? 

9. ¿Ha tenido que someterse a una cirugía adicional después de la primera intervención 

debido a alguna complicación? 



CIRUGÍA DE ANTEPIÉ EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE 

 

 

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud 83 

10. En general, ¿cómo describiría su grado de satisfacción con la cirugía del pie como parte 

de su tratamiento para la artritis reumatoide? ¿Ha sido una experiencia positiva para 

usted? 

Cabe añadir que los participantes no tuvieron acceso a las conversaciones en formato digital 

ni a su transcripción, ni tampoco se repitieron las entrevistas con el objetivo de completar o 

sustituir las respuestas. 

La deformidad del antepié fue evaluada por dos investigadores expertos en pie y tobillo 

(ACC y ARC) utilizando la escala Manchester Hallux Valgus para valorar el grado de deformidad 

del primer radio (195) y la escala Nijmegen para estimar los cambios anatómicos ocurridos en 

los dedos menores (196). 

Asimismo, se recogieron algunas características de los participantes: sexo, talla, peso, 

edad, años de evolución de la AR y tratamiento específico de la enfermedad. 

Se aplicaron técnicas para reforzar la fiabilidad y credibilidad del análisis de los datos, tales 

como la grabación de las entrevistas, la toma de notas y la inclusión de participantes con 

distintos puntos de vista. 

Análisis de datos  

El análisis cualitativo de las entrevistas fue realizado por dos investigadores (LRP y ARC) 

utilizando el marco de Braun y Clarke, elegido por su flexibilidad para identificar patrones en los 

datos y por su capacidad de proporcionar una interpretación detallada de las experiencias de 

los participantes en comparación con otros métodos (197). 

Las entrevistas transcritas de cada participante fueron analizadas línea por línea para 

generar códigos iniciales. Estos códigos se organizaron y agruparon en los temas principales. 

Para su clasificación se tuvo en cuenta tanto la frecuencia de aparición de los códigos 

emergentes como la relevancia de la información aportada por los participantes. 

Con el fin de garantizar la validez y la fiabilidad de los resultados, los datos fueron 

codificados de manera independiente por dos investigadores. Tras la codificación inicial, se 

celebraron reuniones de consenso para discutir discrepancias y llegar a un acuerdo sobre la 

categorización y los temas finales. 
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Los fragmentos codificados fueron evaluados, definidos y clasificados dentro de sus respectivos 

temas. Para facilitar el proceso de codificación y análisis, se utilizó el software MAXQDA. 

Finalmente, los resultados fueron revisados y validados por los coautores. 

Resultados  

Se analizaron temáticamente un total de 19 entrevistas. Uno de los participantes era hombre y 

dieciocho eran mujeres, con una edad media de 64,9 ± 11,8 años y con un tiempo medio de 

evolución de la enfermedad fue de 21,7 ± 11,6 años. La altura promedio fue de 159,3 ± 6 cm y 

el peso de 68,6 ± 15,9 kg. 

En cuanto al tratamiento farmacológico, 7 de los 19 participantes (36,8%) recibían 

metotrexato, 11 de los 19 participantes (57,89%) estaban en tratamiento biológico y 1 de los 19 

participantes (5,2%) seguía un tratamiento combinado con metotrexato y terapia biológica. 

Además, 8 de los 19 participantes (42,1%), independientemente de su tratamiento, también 

tomaban corticoides. 

En la evaluación del pie, especialmente en la valoración del primer radio según la escala 

Manchester Hallux Valgus [23], 6 de los 19 participantes (31,57%) fueron clasificados con grado 

A, 7 de los 19 participantes (36,8%) con grado B, 5 de los 19 participantes (26,43%) con grado 

C y 1 de los 19 participantes (5,2%) con grado D. Al evaluar los dedos menores según la escala 

Nijmegen [22], 2 de los 19 participantes (10,52%) presentaron una clasificación de 0, 7 de los 

19 participantes (36,8%) de 1, 6 de los 19 participantes (31,57%) de 2A y 2B, y 4 de los 19 

participantes (21,11%) de 3A y 3B. 

En el antepié, 12 de los 19 pacientes (63,15%) fueron sometidos a cirugía por hallux 

valgus (HAV) y 10 de los 19 pacientes (52,63%) por deformidades en los dedos menores; 2 de 

los 19 pacientes (10,52%) fueron intervenidos en el retropié, y ningún paciente fue intervenido 

en el mediopié. Es importante destacar que 8 de los 19 pacientes (42%) experimentaron 

recurrencia de la deformidad operada, un hallazgo de gran relevancia clínica que subraya la 

importancia de abordar las posibles complicaciones posquirúrgicas: 1 de cada 2 pacientes 

(50%) intervenidos en el retropié y 9 de los 12 pacientes (75%) en el antepié. Además, un 

participante tuvo que someterse a una operación adicional para resolver un hallux varus. 

Análisis cualitativo 

Se identificaron un total de 67 códigos, que posteriormente fueron organizados en cinco temas. 

Los temas resultantes fueron consensuados por los autores para mejorar la validez de los datos 

(Tabla 1): 
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• Experiencia con el dolor antes y después de la cirugía. 

• Impacto en la capacidad funcional. 

• Complicaciones y necesidad de cirugías adicionales. 

• Impacto emocional y calidad de vida. 

• Satisfacción global con la cirugía. 

Tabla 9. Citas clave para cada tema. 
 

Tema Citas Clave 

Experiencia con el dolor antes 

y después de la cirugía 

“Me dolía mucho, tenía dedos en garra y no podía caminar con zapatos puestos.” 

(PAC001) “El dolor era insoportable, caminaba como un robot.” (PAC010) “No tengo 

ningún dolor, estoy muy bien.” (PAC005) “Siento menos dolor, pero los dedos se han 

deformado.” (PAC019) 

Impacto en la capacidad 

funcional 

“Ahora vivo una vida normal, camino 6 o 7 km al día, nado.” (PAC005) “No puedo usar 

ningún tipo de zapato, tengo que estar descalzo.” (PAC007) “Subir escaleras es difícil 

porque no tengo movilidad en el tobillo.” (PAC002) “Necesito ayuda en casa, me cuesta 

subir escaleras.” (PAC009) 

Complicaciones y necesidad 

de cirugías adicionales 

“Tuve que someterme a una segunda cirugía por el juanete.” (PAC003) “Estuve 

hospitalizado 21 días por una infección después de la operación.” (PAC018) “Después 

de la cirugía tuve un derrame cerebral y tuve miedo de someterme a otra operación.” 

(PAC008) “No quiero hacerme otra operación porque mi pie podría quedar peor.” 

(PAC004) 

Impacto emocional y calidad 

de vida 

“Después de la cirugía me siento mucho mejor porque puedo caminar más.” (PAC003) 

“Ahora puedo usar sandalias y mostrar mis pies sin ninguna vergüenza.” (PAC017) “Me 

causa muchos problemas; los pies están muy deformes.” (PAC014) “Al principio estaba 

más feliz, pero sigo igual porque los dedos se deformaron de nuevo.” (PAC019) 

Satisfacción general con la 

cirugía 

“Para mí ha sido muy positivo, le doy un 10.” (PAC005) “Cada caso es diferente, pero he 

notado mejoría.” (PAC004) “Si pudiera volver atrás, no me operaría; el dolor continúa.” 

(PAC018) “En general, no estoy satisfecho; estoy prácticamente igual que antes de la 

cirugía.” (PAC019) 

 

Experiencia con el dolor antes y después de la cirugía.  

Antes de la cirugía, algunos pacientes percibían un dolor intenso, persistente y limitante, que 

afectaba gravemente su calidad de vida y movilidad. 

 

“Me dolía mucho, tenía dedos en garra y no podía caminar con zapatos puestos.” 
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(PAC001) 

“El dolor era insoportable, caminaba como un robot.” (PAC010) 

 

Con respecto al dolor postoperatorio, se describieron diferentes experiencias, que variaron desde 

la eliminación completa del dolor (especialmente en aquellos con deformidades graves previas) 

hasta la persistencia de síntomas intensos en una o ambas extremidades. Además, algunos 

participantes indicaron que cuando el dolor regresaba con el tiempo, a menudo estaba asociado 

con nuevas deformidades, como los dedos en martillo. 

 

“No tengo ningún dolor, estoy muy bien.” (PAC005) 

“Siento menos dolor, pero los dedos se han deformado.” (PAC019) 

“El pie derecho estaba perfecto, pero el izquierdo todavía duele.” (PAC008) 

 

Impacto en la Capacidad Funcional. 

La cirugía afectó significativamente la capacidad funcional de los participantes, con resultados 

mixtos. En algunos casos, los pacientes recuperaron movilidad parcial o total, lo que les permitió 

reanudar actividades como caminar largas distancias, realizar tareas domésticas y participar en 

actividades recreativas. Sin embargo, otros señalaron que continuaban experimentando 

limitaciones físicas, ya sea por dolor residual, deformidades persistentes o falta de estabilidad en 

sus pies. Estas limitaciones generaron dependencia de apoyos externos, como muletas o calzado 

especializado, y, en algunos casos, la necesidad de ayuda de terceros para realizar tareas 

cotidianas. 

 

“Ahora vivo una vida normal, camino 6 o 7 kilómetros al día, nado.” (PAC005) 

“No puedo usar ningún tipo de zapato, tengo que estar descalzo.” (PAC007) 

“Subir escaleras es difícil porque no tengo movilidad en el tobillo.” (PAC002) 

“Necesito ayuda en casa, me cuesta subir escaleras.” (PAC009) 

 

Complicaciones y Necesidad de Cirugías Adicionales. 

Un número considerable de participantes reportó complicaciones postquirúrgicas, como 

infecciones, dedos rígidos y recurrencia de deformidades. En algunos casos, estas complicaciones 

requirieron intervenciones adicionales, lo que tuvo un impacto significativo tanto emocional como 

físico. Para otros, el miedo o las experiencias negativas asociadas con la cirugía los llevaron a 

evitar operaciones posteriores, incluso cuando eran recomendadas por los médicos. Aunque 

varios participantes expresaron no haber experimentado complicaciones mayores, las 
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expectativas no cumplidas respecto a los resultados de la cirugía también generaron 

insatisfacción. 

“Tuve que someterme a una segunda cirugía por el juanete.” (PAC003) 

“Estuve hospitalizado 21 días por una infección después de la operación.” (PAC018) 

“Después de la cirugía tuve un derrame cerebral y tuve miedo de someterme a otra 

operación.” (PAC008) 

“No quiero hacerme otra operación porque mi pie podría quedar peor.” (PAC004) 

Impacto Emocional y Calidad de Vida. 

El estado de ánimo y el bienestar postoperatorio variaron desde el optimismo hasta la frustración. 

En los casos en los que se reportó una mejora en el estado de ánimo, se debió a la reducción del 

dolor gracias a la satisfacción con la cirugía. Estos pacientes notaron un aumento en su confianza 

y bienestar general. Algunos incluso destacaron la posibilidad de retomar actividades que 

anteriormente les eran imposibles. 

“Después de la cirugía me siento mucho mejor porque puedo caminar más.” (PAC003) 

“Ahora puedo usar sandalias y mostrar mis pies sin ninguna vergüenza.” (PAC017) 

Por otro lado, los participantes que experimentaron desánimo indicaron que se debía a la 

frustración por complicaciones de la cirugía o por deformidades recurrentes. Además, en algunos 

casos, se relacionaba con complejos asociados con la apariencia de sus pies. Este contraste 

muestra cómo el éxito de la cirugía afecta directamente el bienestar psicológico de los pacientes. 

“Me causa muchos problemas; los pies están muy deformes.” (PAC014) 

“Al principio estaba más feliz, pero sigo igual porque los dedos se deformaron de nuevo.” 

(PAC019) 

Satisfacción General con la Cirugía 

La satisfacción está totalmente vinculada al resultado después de la cirugía. Algunos pacientes la 

describieron como una experiencia muy positiva, destacando mejoras funcionales y estéticas que 

restauraron su calidad de vida. En estos casos, las mejoras fueron tangibles y sostenidas. 

“Para mí ha sido muy positivo, le doy un 10.” (PAC005) 

“Cada caso es diferente, pero he notado mejoría.” (PAC004) 

Por otro lado, algunos participantes expresaron insatisfacción, alegando falta de mejoras, 

recurrencia de deformidades o efectos secundarios adversos. En general, la percepción del éxito 

estuvo mediada por la relación entre las expectativas y los resultados obtenidos, así  

como por la evolución de la enfermedad subyacente. 

“Si pudiera volver atrás, no me operaría; el dolor continúa.” (PAC018) 

“En general, no estoy satisfecho; estoy prácticamente igual que antes de la cirugía.” 

(PAC019) 
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Discusión  
 

El objetivo del estudio fue describir las experiencias de los pacientes con AR sometidos a 

cirugíaosteoarticular para corregir deformidades adquiridas en el pie. Los resultados ofrecen 

una visión desde el punto de vista del paciente con AR en relación con el tratamiento quirúrgico 

del pie, cuyo fin es resolver la deformidad adquirida con la evolución de la enfermedad. Los 

pacientes pudieron describir abiertamente sus experiencias, los beneficios y las dificultades que 

tuvieron en su vida diaria durante los cinco años posteriores a la cirugía del pie. 

Evidencias recientes respaldan el uso de intervenciones psicológicas, como la terapia 

cognitivo-conductual (TCC), en el manejo del dolor crónico y del malestar emocional 

posquirúrgico. La TCC ha mostrado beneficios al mejorar las estrategias de afrontamiento, 

reducir la ansiedad y favorecer la recuperación en pacientes sometidos a cirugía por 

enfermedades inflamatorias crónicas (198). 

En general, con el análisis de las entrevistas realizadas, los pacientes expresaron 

mejoras en el dolor y en la funcionalidad, pero cabe señalar que algunos, en sus experiencias, 

destacaron que no habían cumplido sus expectativas, llegando incluso a mostrar un rechazo 

hacia esta opción terapéutica si pudieran retroceder en el tiempo. Estos hallazgos podrían estar 

relacionados no solo con complicaciones estructurales, sino también con mecanismos de dolor 

central y procesos de sensibilización, tal como se resalta en la literatura reciente sobre artrosis 

(199). Además, evaluaciones de la funcionalidad, como la fuerza de pinza, han demostrado el 

valor de contar con herramientas fiables de evaluación física en las enfermedades articulares 

crónicas (200). 

Los pacientes describieron una disminución significativa del dolor en los pies, en 

particular aquellos con deformidades graves de hallux valgus (HAV) y dedos en garra, lo que 

coincide con estudios previos. Fukushi et al. reportaron resultados excelentes con una 

reducción significativa del dolor tras un seguimiento de 28 meses (111). 

Debe destacarse, sin embargo, que una proporción importante de pacientes presentó 

persistencia e incluso incremento del dolor en los resultados obtenidos, en concordancia con el 

estudio de Yuan He et al., quienes se refirieron al dolor posquirúrgico y lo asociaron con 

queratosis plantar en regiones de presión y con un aumento de la deformidad tanto del primer 

radio como de los dedos menores (190). A pesar de los avances en los procedimientos 

quirúrgicos y en el manejo farmacológico, la persistencia de complicaciones y las tasas de 

recurrencia siguen siendo elevadas. Esto puede deberse al carácter crónico y progresivo de la 

AR, al deterioro anatómico avanzado en el momento de la cirugía, a limitaciones en la 
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adherencia a la rehabilitación posquirúrgica o a una insuficiente integración de enfoques 

multidisciplinares. 

Los pacientes hicieron hincapié en la funcionalidad del pie, mostrando tanto mejoras como 

limitaciones, en línea con los resultados de Sawachica et al. (188). Con base en los hallazgos 

del presente estudio, estos pueden clasificarse en dos subgrupos: en el primero, los 

participantes destacaron mejoras significativas, mientras que en el otro informaron que la 

cirugía no fue resolutiva, manteniendo o incluso incrementando sus limitaciones. Aletaha et al. 

asociaron la pérdida de funcionalidad con el envejecimiento y con los años de evolución de la 

enfermedad, considerándolos como factores irreversibles (201). Estos dos factores 

probablemente influyeron en los resultados del presente estudio, dado que la deformidad del 

pie en la AR se asocia directamente con los años de evolución. 

Un aspecto relevante es la elevada incidencia de recurrencias, similar a la descrita en 

la literatura revisada (111,201) (202). Estas complicaciones llevaron a que los pacientes se 

sometieran a nuevas cirugías o aceptaran intervenciones no resolutivas. En algunos casos se 

describieron incluso deformidades iatrogénicas más graves. Este hallazgo resalta la 

importancia de implementar un seguimiento posoperatorio personalizado en los pacientes con 

AR. 

Otro hallazgo a destacar es la elevada incidencia de complicaciones posquirúrgicas, 

como infecciones y rigidez articular, entre otras, con prevalencias similares a las descritas en 

otros estudios (203). Reeves et al. las asociaron con complicaciones vasculares, dificultades 

de cicatrización, grado de deformidad del pie y años de evolución, recomendando un manejo 

terapéutico perioperatorio óptimo para minimizarlas (204). 

Las experiencias de los participantes en este estudio muestran situaciones radicalmente 

opuestas: por un lado, pacientes que informaron haber recuperado actividades que no podían 

realizar antes de la intervención; y, por otro, un grupo de pacientes que consideraron que la 

cirugía generó frustración y desánimo, asociándolo con recurrencia de deformidades y aumento 

del dolor. En otro estudio se describe una pérdida progresiva de calidad de vida relacionada 

con la pérdida de función y el dolor [5], destacándose también el aislamiento social, ya que los 

pacientes no pueden llevar a cabo sus actividades habituales con familiares y amigos (205). 

Es importante resaltar las fortalezas de este estudio: en primer lugar, aporta información 

valiosa a través de las experiencias de pacientes con AR de larga evolución y el impacto que 

esta tiene en sus vidas. La experiencia del equipo de investigación, compuesto por podólogos 

expertos en reumatología, facilitó la interpretación de los datos obtenidos. Asimismo, debe 

señalarse que la selección de los participantes fue realizada por sus reumatólogos de 

referencia. 
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Aunque el estudio proporciona aportaciones relevantes, es necesario identificar las 

limitaciones inherentes a su diseño cualitativo. Al centrarse en las experiencias de los pacientes 

y no contemplar la visión de los profesionales, junto con la ausencia de un seguimiento 

longitudinal, se limita la posibilidad de generalizar los hallazgos. Además, el diseño unicéntrico 

del estudio debe ser reconocido, ya que restringe la capacidad de extrapolar los resultados a 

una población más amplia. Cabe señalar que el muestreo por conveniencia pudo haber 

introducido sesgos de selección, al no ser necesariamente representativa la muestra de la 

población general de pacientes con AR, pudiendo carecer de diversidad en términos 

socioeconómicos, culturales y clínicos. Esto limita la capacidad de generalizar los resultados a 

una población más amplia La falta de validación de las transcripciones por parte de los 

participantes constituye una limitación, ya que podría haber ofrecido la oportunidad de confirmar 

la exactitud y la fiabilidad de los datos. Además, debe considerarse la posible influencia del 

sesgo del entrevistador al interpretar la información. 

Conclusiónes 
 

Las experiencias de los pacientes fueron heterogéneas, mostrando tanto resultados positivos 

como negativos. El estudio pone de relieve la diversidad de vivencias de los pacientes con AR 

sometidos a cirugía para corregir deformidades del pie. No todos los pacientes reportaron 

resultados favorables; aproximadamente la mitad manifestó complicaciones posquirúrgicas, 

persistencia o aumento del dolor y limitaciones funcionales. 

Estos hallazgos enfatizan la variabilidad en las experiencias de los pacientes, 

evidenciando cómo las diferencias individuales en el dolor, la recuperación y la satisfacción 

pueden influir de manera significativa en los resultados globales. Los presentes resultados 

subrayan la importancia de una evaluación cuidadosa, un seguimiento personalizado y 

estrategias integrales, destacando la necesidad de un enfoque multidisciplinar que incluya a 

especialistas como podólogos, reumatólogos, fisioterapeutas y psicólogos. 

Para mejorar la práctica clínica, es esencial implementar planes de atención 

individualizados que aborden las necesidades y expectativas específicas de cada paciente. 

Esto puede incluir la monitorización periódica de los niveles de dolor, la evolución funcional y el 

bienestar emocional, junto con intervenciones dirigidas a manejar las complicaciones 

posquirúrgicas y optimizar la recuperación. 

Para optimizar los resultados posquirúrgicos y la calidad de vida, resulta crucial 

incorporar ortesis personalizadas, rehabilitación estructurada y apoyo psicológico. Asimismo, 

dar prioridad a la toma de decisiones compartida y a planes de seguimiento individualizados es 
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fundamental para alinear las intervenciones con las expectativas de los pacientes, promoviendo 

una recuperación óptima y mejores resultados funcionales. 
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ARTÍCULO 2  
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Impacto de la cirugía del pie y de los tratamientos farmacológicos en la 
funcionalidad y el dolor en la artritis reumatoide: un estudio longitudinal de 
cinco años.  
 

Introducción  

La artritis reumatoide (AR) es un trastorno caracterizado por inflamación crónica de las 

articulaciones, que conduce a cambios estructurales significativos (45). La deformidad del pie 

es una de las principales manifestaciones de la AR, afectando a más del 90% de los pacientes 

a medida que la enfermedad progresa (4). Las deformidades más comunes en los pies de los 

pacientes con AR afectan principalmente al antepié y al retropié, incluyendo condiciones como 

hallux abductus valgus (HAV), subluxación dorsal de las articulaciones metatarsofalángicas 

(MPJ) de los dedos menores, metatarsus primus varus, hallux rigidus, valgo de retropié y pie 

plano (2,3). Los problemas en los pies de los pacientes con AR afectan la marcha, reducen la 

actividad física y la calidad de vida, y pueden deteriorar la autoimagen debido a la disminución 

de la movilidad y la capacidad funcional. Esto limita la participación social y, en consecuencia, 

impacta de manera negativa en la calidad de vida (100,206). 

En la actualidad, el tratamiento de la AR se basa en los fármacos antirreumáticos 

modificadores de la enfermedad (DMARDs), que incluyen los FAME sintéticos convencionales 

(csDMARDs), con el metotrexato (MTX) como agente principal, así como terapias dirigidas que 

comprenden los FAME biológicos (Bio) y los FAME sintéticos dirigidos (tsDMARDs). La 

estrategia terapéutica más aceptada es el enfoque de tratamiento por objetivos (treat-to-target, 

T2T), cuyo propósito es lograr y mantener una remisión clínica temprana o una baja actividad 

de la enfermedad, con el fin de frenar la progresión radiográfica y reducir el riesgo de 

complicaciones sistémicas. A pesar de los avances significativos en el manejo de la AR, una 

cura definitiva sigue siendo inalcanzable, y un subgrupo de pacientes no logra la remisión ni un 

control adecuado de la enfermedad. Estos casos representan un desafío terapéutico 

considerable, lo que resalta la necesidad de continuar investigando nuevas estrategias para 

optimizar los resultados clínicos y mejorar la calidad de vida de los pacientes (99). 

Por otro lado, existen tratamientos no farmacológicos, como la cirugía. La cirugía está 

indicada cuando el tratamiento conservador resulta insuficiente; alivia el dolor causado por la 

sinovitis y la destrucción articular, corrige deformidades, optimiza los patrones de la marcha y 

adapta el pie al calzado (142,146) . La combinación de la artrodesis de la primera articulación 

metatarsofalángica (MPJ) y la artroplastia de resección de todas las cabezas metatarsianas 

menores ha sido reconocida históricamente como el tratamiento de referencia (gold standard) 

para las deformidades del antepié reumatoide (123,174,175) . Sin embargo, se han reportado 
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complicaciones, como recurrencia del HAV (132,207) , deformidad en martillo y callosidades 

dolorosas (208). Por ello, actualmente se están adoptando con mayor frecuencia técnicas de 

preservación articular (140,141,146,164) . Este enfoque combina la realización de osteotomías 

en los metatarsianos con la reconstrucción de tejidos blandos, con el objetivo de corregir las 

deformidades preservando la función articular  (124,148). 

El objetivo de este estudio es comparar los efectos de la cirugía del pie en pacientes 

con AR con aquellos sometidos a tratamiento con MTX y biológicos, categorizados según la 

duración de la enfermedad. La funcionalidad del pie, el dolor, la movilidad y la deformidad se 

evaluaron en función de mediciones realizadas en 2018 y 2023, con el fin de determinar su 

impacto en la calidad de vida y el bienestar de los pacientes. 

Material y métodos  

Diseño y aprobación ética  

Se trató de un estudio de cohortes con seguimiento de los participantes. Este estudio recibió la 

aprobación ética del Portal de Ética de la Investigación Biomédica de Andalucía (PEIBA), que 

lo autorizó y amplió como un estudio longitudinal (ARC0001). El estudio se llevó a cabo en 

pleno cumplimiento de los principios de la Declaración de Helsinki para la investigación médica 

ética en seres humanos y fue aprobado por el Comité de Ética. 

Participantes  

En 2018 se inició la primera parte del estudio con una cohorte de 623 pacientes diagnosticados 

de AR, con el objetivo de analizar el proceso de deformidad del pie. Todos cumplían los criterios 

de clasificación de AR de 2010 establecidos por el American College of Rheumatology y la 

European League Against Rheumatism (14). Posteriormente, en 2023, continuando con el 

seguimiento de la misma cohorte, se identificaron 20 pacientes que se habían sometido por 

primera vez a cirugía del pie y que presentaban una evolución de la enfermedad similar a la de 

los pacientes no operados. Estos se compararon con otros cuatro grupos definidos según el 

tratamiento farmacológico y el tiempo de evolución. Se excluyeron aquellos pacientes que 

cambiaron su tratamiento farmacológico, que se sometieron a cirugía de miembros inferiores o 

que presentaban demencia o incapacidad para caminar, por lo que no fueron seleccionados 

para formar parte de uno de los cuatro grupos control. Los códigos asignados a los participantes 

en 2018 se utilizaron para seleccionar aleatoriamente a los pacientes en 2023, tras aplicar los 

criterios de exclusión. Este proceso se llevó a cabo con el software SPSS Statistics, lo que 

permitió controlar los factores de confusión y obtener una distribución más homogénea. 
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Los grupos del estudio fueron los siguientes: 

• Grupo 1 (Cirugía): pacientes sometidos a cirugía del antepié. 

• Grupo 2 (MTX < 10 años): pacientes tratados con metotrexato con una duración de la 

enfermedad inferior a 10 años. 

• Grupo 3 (MTX ≥ 10 años): pacientes tratados con metotrexato con una duración de la 

enfermedad igual o superior a 10 años. 

• Grupo 4 (Bio < 10 años): pacientes en tratamiento biológico con una duración de la 

enfermedad inferior a 10 años. 

• Grupo 5 (Bio ≥ 10 años): pacientes en tratamiento biológico con una duración de la 

enfermedad igual o superior a 10 años. 

En el estudio, los participantes fueron clasificados por grupo farmacológico de acuerdo con 

su mecanismo de acción y su uso en la AR, lo que constituye una aproximación más 

representativa de la práctica clínica. 

El punto de corte se estableció entre subgrupos con menos o más de 10 años de evolución, 

por conveniencia, con el fin de realizar una comparación directa entre el grupo quirúrgico y los 

subgrupos según años de evolución, diferenciándolos a su vez por el tratamiento recibido (209). 

Los criterios de exclusión incluyeron pacientes con otras enfermedades sistémicas, cirugías 

previas no relacionadas con la AR o dificultad/incapacidad para completar cuestionarios y/o 

entrevistas. Otras exclusiones fueron la imposibilidad de deambular o moverse, amputación 

total o parcial de miembros inferiores y cirugías no relacionadas con traumatismos.  

Características demográficas y clínicas  

Se recogió la siguiente información demográfica: edad, sexo, años de evolución de la 

enfermedad, tratamiento farmacológico y procedimientos quirúrgicos. Los datos clínicos se 

recopilaron mediante la Escala Visual Analógica (EVA) para el dolor tanto general como 

específico del pie, con un rango de 0 a 10, donde 0 indica ausencia de dolor y 10 representa el 

peor dolor posible (210). También se utilizó el Manchester Foot Pain and Disability Index 

(MFPDI), con buena fiabilidad (0,85) en su versión en español, que evalúa el dolor percibido y 

la discapacidad a nivel del pie (211). 

El Foot Function Index (FFI) (179) mide el impacto de la patología en la funcionalidad 

del pie, considerando dimensiones como dolor, discapacidad y restricción de la actividad. El 

FFI es un índice autoadministrado compuesto por 23 ítems divididos en 3 subescalas, 
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proporcionando puntuaciones totales y por subescala. Puntuaciones más altas en el FFI indican 

peor salud del pie. La versión revisada en español (FFI Sp-RA) presenta una excelente 

consistencia interna (0,96) y un ICC de 0,89 (IC 95%: 0,84–0,92). La Escala de Mánchester 

para HAV (196) se utilizó para evaluar la gravedad del hallux valgus, mientras que la Escala de 

Nimega (195) se empleó para estimar los cambios anatómicos producidos en los radios 

menores.  

Procedimiento  

Dos investigadores (ACC y ARC) entrevistaron de forma independiente a los participantes 

incluidos para recopilar los datos del estudio. La entrevista clínica se realizó en una sala privada 

del Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Todos los participantes del estudio de 2018 que 

cumplían con los criterios definidos fueron invitados a participar nuevamente en 2023. La 

recolección de datos tuvo lugar entre mayo y septiembre. A quienes aceptaron participar se les 

entregó una hoja informativa y un formulario de consentimiento informado, tras lo cual se les 

solicitó completar los cuestionarios MFPDI, EVA y FFI. Posteriormente, se realizó una 

exploración del pie utilizando las escalas MHAV, FPI y Nijmegen. 

Análisis estadístico  

Se calcularon estadísticas descriptivas (medias, desviaciones estándar e IQR) para caracterizar 

los datos. La normalidad se evaluó mediante la prueba de Shapiro–Wilk, con el fin de determinar 

el uso de pruebas paramétricas (t de Student, ANOVA) o no paramétricas (Wilcoxon, Kruskal–

Wallis). Se realizaron análisis post hoc (prueba de Tukey o de Dunn) para identificar diferencias 

por pares cuando fue aplicable. El análisis de curvas ROC se empleó para determinar los 

valores de corte en la progresión de la enfermedad. Todas las pruebas fueron bilaterales (p < 

0,05) y se realizaron con el software SPSS Statistics v.26. 

Resultados  

Un total de 103 pacientes fueron evaluados en este estudio, con una edad media de 56,88 ± 

10,96 años y una duración promedio de la enfermedad de 13,8 ± 9,42 años. 

En 2018, la altura media fue de 1,62 m, el peso medio de 71 kg y el IMC de 29,2, 

mejorando a 26,8 en 2023. Del total de participantes, el 75,7% eran mujeres y el 24,3% hombres 

(Tabla 1). 
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Tabla 10. Características descriptivas de los pacientes con artritis reumatoide 
registradas en 2018 y 2023. 

Variables Bio < 10 años Bio ≥ 10 años MTX < 10 años MTX ≥ 10 años Cirugía 

N (pacientes) 20 20 20 20 20 

Edad (años) 

2018 
58.63 ± 4.04 64.86 ± 7.29 60.76 ± 3.77 65.09 ± 3.81 67.55 ± 6.47 

Mujeres (%) 66.6 75.6 91 71.4 91 

Duración de la 

Enferemdad 

(años) 2018 

9.43 ± 1.35 22.93 ± 3.84 9.73 ± 1.68 23.81 ± 2.24 27.73 ± 8.97 

 2018 2023 2018 2023 2018 2023 2018 2023 2018 2023 

General VAS 

Score 

5.11 

±2.22 

5.51 

±2.78 

5.50 

±2.56 

5.20 

±3.06 

4.82 

±2.79 

5.00 

±3.49 

5.07 

±2.81 

6.21 

±2.58 

5.73 

±2.49 

6.82 

±2.93 

Feet VAS score 
4.49 

±2.57 

5.11 

±2.92 

4.20 

±3.31 

5.20 

±3.67 

4.73 

±2.87 

5.27 

±3.50 

4.21 

±3.40 

5.36 

±3.39 

6.36 

±1.57 

6.82 

±3.52 

MFPDI 
18.05 

±10.39 

19.57 

±9.33 

16.50 

±11.01 

20.17 

±10.53 

13.64 

±10.59 

14.09 

±11.73 

17.36 

±12.02 

21.79 

±9.92 

23.64 

±8.72 

26.18 

±10.11 

FFI 
34.58 

±22.87 

37.09 

±21.04 

33.00 

±25.23 

38.16 

±26.47 

31.11 

±24.75 

25.81 

±22.07 

38.48 

±29.10 

50.37 

±23.95 

56.48 

±22.22 

59.21 

±26.90 

FFI Dolor 
37.00 

±22.99 

42.43 

±23.04 

33.20 

±26.91 

42.60 

±28.89 

33.82 

±22.79 

38.00 

±27.37 

36.29 

±26.06 

51.64 

±25.18 

59.00 

±18.11 

58.09 

±25.50 

FFI 

Discapacidad 

36.35 

±26.50 

35.00 

±25.70 

33.77 

±27.18 

36.73 

±30.55 

33.18 

±29.51 

18.55 

±23.21 

42.00 

±32.83 

48.86 

±29.70 

55.91 

±23.99 

62.73 

±25.00 

HAV 
0.32 

±0.67 

0.47 

±0.90 

0.69 

±0.87 

0.94 

±0.85 

0.37 

±0.50 

0.68 

±0.82 

0.28 

±0.46 

0.33 

±0.49 

1.05 

±1.00 

1.15 

±1.14 

           

*Los valores se presentan como media ± desviación estándar, salvo que se indique lo contrario.  

** Bio = terapia biológica; MTX = terapia con metotrexato; EVA = Escala Visual Analógica; MFPDI = Manchester Foot 

Pain Disability Index; FFI = Foot Function Index; HAV = Hallux Abductus Valgus (0 = Sin deformidad, 1 = Deformidad 

leve, 2 = Deformidad moderada, 3 = Deformidad grave); FPI = Foot Posture Index 
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Los pacientes del grupo de cirugía mostraron resultados relativamente estables en la función 

del pie, con una diferencia media entre 2018 y 2023 de 2,3 ± 4,6 en el FFI total y 1,9 ± 5,1 en 

FFI Dolor, lo que sugiere cambios mínimos a lo largo del tiempo. De manera similar, la FFI 

Discapacidad se mantuvo estable, con una diferencia media de 1,9 ± 6,1. En contraste, los 

pacientes con ≥10 años de duración de la enfermedad y tratamiento no biológico presentaron 

los mayores incrementos en las métricas de discapacidad del pie; específicamente, la diferencia 

media en FFI Dolor fue de 14,2 ± 9,6, significativamente mayor en comparación con el grupo 

de cirugía (p < 0,001), y la FFI Discapacidad aumentó 16,1 ± 7,8 (p = 0,004), destacando un 

mayor deterioro de la función del pie a lo largo del tiempo. Los pacientes tratados con terapias 

biológicas generalmente mostraron cambios moderados en la función del pie. Por ejemplo, el 

grupo con ≥10 años de duración de la enfermedad y tratamiento biológico tuvo una diferencia 

media en FFI Dolor de 9,2 ± 8,5, significativamente menor que el grupo correspondiente con 

tratamiento no biológico (p = 0,018). La FFI Discapacidad también aumentó menos en este 

grupo (13,0 ± 7,4, p = 0,026) en comparación con el grupo MTX ≥10 años. 

El grupo de cirugía mostró mejor estabilidad en las métricas de dolor, con una diferencia 

media de 1,8 ± 6,4 en la Escala Visual Analógica (VAS) general, comparado con un aumento 

medio de 3,2 ± 5,9 en el grupo MTX ≥10 años (p = 0,014). De manera similar, el grupo Bio <10 

años mostró cambios mínimos en el dolor del pie (0,6 ± 4,1, p = 0,212), lo que sugiere un mejor 

control de los síntomas en este subgrupo. Para evaluar el efecto de los diferentes tratamientos 

en la progresión de la enfermedad, se analizaron los cambios en FFI entre 2018 y 2023 en 

cinco grupos de tratamiento. Los resultados revelaron diferencias estadísticamente 

significativas (p < 0,01), lo que indica que la elección del tratamiento influye en la funcionalidad 

del pie a lo largo del tiempo (Tabla 2). 

Tabla 11. Cambios en el Índice de Función del Pie entre 2018 y 2023 según los 
grupos de pacientes. 
 

Grupo Cambio medio Desviación 

estándar 

ANOVA valor P 

Bio < 10 años +5.16 17.35 

0.008 

Bio ≥ 10 años +2.50 21.54 

MTX < 10 años -5.29 15.45 

MTX ≥ 10 años +11.89 30.90 

Cirugía +2.73 20.01 

 

* Bio = terapia biológica; MTX = terapia con metotrexato. 
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Los pacientes con artritis reumatoide de larga evolución (≥10 años) que no recibieron 

tratamiento biológico experimentaron el deterioro más significativo en la función del pie, con un 

aumento promedio de 11,89 puntos en el FFI. Los pacientes con enfermedad en etapa 

temprana (<10 años) bajo tratamiento no biológico fueron el único grupo que mostró una mejora 

en la función del pie, con una reducción media de 5,29 puntos en el FFI. Los pacientes 

quirúrgicos exhibieron solo mejoras menores en la función del pie, con un cambio promedio en 

FFI de +2,73, pero con alta variabilidad en los resultados individuales. Los pacientes que 

recibieron tratamientos biológicos, independientemente de la duración de la enfermedad, 

mostraron cambios moderados en la función del pie, aunque con una variabilidad considerable 

en los resultados, lo que resalta una respuesta heterogénea al tratamiento biológico. 

La figura 9 muestra la distribución de los cambios en el dolor general (VAS General) 

entre 2018 y 2023, dividida por grupos. 

 

 

 

Ilustración 9. Distribución de los cambios en el dolor general (VAS General) entre 2018 y 2023 por 

grupo. Los grupos analizados incluyen pacientes tratados con cirugía, metotrexato (MTX) por <10 años 

y ≥10 años, y terapia biológica (Bio) por <10 años y ≥10 años. Cada caja representa el rango 

intercuartílico (25–75%), con la línea central indicando la mediana. Los bigotes muestran los valores 

dentro de 1,5 veces el rango intercuartílico, mientras que los puntos representan valores atípicos. El 

análisis ANOVA reveló diferencias significativas entre los grupos (𝑝 = 0,0089), confirmadas por la prueba 

de Kruskal-Wallis (𝑝 = 0,0138). 
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La Tabla 3 resume los principales predictores clínicos de la progresión de la enfermedad entre 

2018 y 2023, basados en un modelo de Random Forest con prueba de significancia mediante 

permutación. Las variables más influyentes incluyeron la edad y la duración de la enfermedad, 

seguidas por el MFPDI, los niveles de dolor (general y específico de pie) y la actividad 

inflamatoria. Todas las variables listadas fueron estadísticamente significativas (p < 0,01). 

Tabla 12. Factores predictivos de la progresión de la enfermedad (2018–2023). 
 

Grupo Importancia (%) Valor P- 

Edad 22.0% < 0.001 

Duración enfermedad 21.0% < 0.001 

Deformidad estructural (MFPDI) 18.7% 0.007 

Dolor general (VAS) 14.0% 0.008 

Dolor pie (VAS Pie) 12.1% 0.001 

Actividad de la enfermedad (DAS28-

PCR) 

12.1% < 0.001 

MFPDI = Índice de Dolor y Discapacidad del Pie de Manchester; VAS = Escala Visual Analógica; DAS28-PCR = Índice de 

Actividad de la Enfermedad usando proteína C reactiva. 

Un análisis de clústeres basado en las variables clínicas iniciales (2018) reveló tres 

perfiles de pacientes distintos, como se muestra en la Tabla 4. El Clúster 0 consistió en 

pacientes más jóvenes con baja actividad de la enfermedad, dolor mínimo y mejores resultados 

funcionales (grupo leve). El Clúster 1 presentó dolor y discapacidad moderados, mientras que 

el Clúster 2 incluyó pacientes mayores con dolor intenso, deformidades estructurales y peor 

función del pie (grupo grave). Esta estratificación ayuda a ilustrar la heterogeneidad en la 

presentación de la enfermedad y el riesgo de progresión. 

Tabla 13. Perfil clínico de los clústeres de pacientes según las características de 
2018. 
Cluster Media 

edad 

(años) 

Duración 

enfermedad 

(años) 

VAS 

Pie 

MFPDI FFI DAS28-

PCR 

Cluster 

Interpretación 

0 54.2 15.1 1.6 5.8 6.7 0.39 Medio 

1 55.8 12.4 5.4 17.2 36.8 0.62 Moderado 

2 60.3 14.1 6.5 28.9 63.9 0.58 Severo 

FFI = Índice de Función del Pie; MFPDI = Índice de Dolor y Discapacidad del Pie de Manchester; DAS28-PCR = 

Índice de Actividad de la Enfermedad usando proteína C reactiva. * 
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No se observaron diferencias significativas entre los grupos de tratamiento en la evolución a 

cinco años del dolor general, el FFI o el DAS28-PCR. Para explorar posibles factores de 

confusión, se realizaron regresiones lineales multivariables que incluyeron edad, tiempo de 

evolución de la enfermedad y puntuaciones de propensión, sin que ninguna de ellas revelara 

un efecto significativo del tratamiento. Además, los análisis estratificados según la actividad 

basal de la enfermedad confirmaron resultados consistentes entre los subgrupos. Estos 

hallazgos sugieren que los resultados similares entre los grupos no se deben a factores de 

confusión residuales, sino que reflejan una verdadera convergencia en las trayectorias a largo 

plazo del dolor, la función y la actividad de la enfermedad, independientemente de la modalidad 

de tratamiento. 

Para evaluar más a fondo las posibles diferencias en la progresión del dolor entre los 

grupos de tratamiento, se realizaron comparaciones por pares post hoc mediante pruebas de 

Mann–Whitney U con corrección de Bonferroni. A pesar de la significación global observada en 

la prueba de Kruskal–Wallis, ninguna de las comparaciones por pares alcanzó significación 

estadística tras la corrección. Estos resultados, presentados en la Tabla suplementaria S1, 

refuerzan la observación de que las trayectorias del dolor no difirieron sustancialmente entre 

las distintas estrategias terapéuticas. 

Discusión  

El objetivo del estudio fue analizar la evolución posquirúrgica en pacientes con AR que se 

sometieron a cirugía articular del antepié, en comparación con grupos de pacientes divididos 

según tratamiento farmacológico (MTX o biológico) y con más o menos de 10 años de evolución 

de la enfermedad en 2018. El estudio incluyó distintas variables, cuya evolución se observó 

cinco años después.  

Los resultados muestran diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes 

sometidos a cirugía del antepié y los otros grupos de comparación. De forma destacada, los 

individuos del grupo quirúrgico presentaron de manera consistente peores resultados en 

términos de dolor, discapacidad y limitaciones funcionales. Estas diferencias persistieron 

independientemente del tratamiento farmacológico recibido. Aunque las principales 

herramientas de evaluación —EVA, MFPDI y FFI— captaron aspectos clave del dolor y la 

funcionalidad, análisis adicionales revelaron que la actividad inflamatoria sistémica basal, 

medida mediante el DAS28-PCR, fue un predictor significativo de la discapacidad progresiva 

relacionada con el pie. Estos hallazgos subrayan la necesidad crítica de un control temprano y 

eficaz de la actividad de la enfermedad en pacientes con artritis reumatoide, para mitigar las 

secuelas musculoesqueléticas a largo plazo. 
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Debe considerarse que los pacientes que se sometieron a cirugía del antepié podrían haber 

presentado una peor condición clínica al inicio del estudio. Su edad media en 2023 fue de 67,55 

± 6,47 años, similar a la del grupo 3 (65,09 ± 3,81) y grupo 4 (64,86 ± 7,29), y superior a la de 

los demás grupos. En cuanto a la duración de la enfermedad, el grupo de estudio presentó una 

media de 27,73 ± 8,97 años, con valores comparables a los del grupo 4 (22,93 ± 3,84) y grupo 

5 (23,81 ± 2,24). Respecto al tratamiento farmacológico de los pacientes operados, el 90% 

estaba en tratamiento biológico. Esto contrasta con los resultados de los grupos 4 y 5, donde 

los valores fueron más bajos en todas las variables, observándose únicamente un ligero 

empeoramiento tras cinco años. En el presente estudio no se registró la técnica quirúrgica 

específica realizada en cada paciente, dado que actualmente no existe consenso sobre el 

abordaje quirúrgico óptimo (212,213). Por lo tanto, se asumió que cada paciente fue sometido 

al procedimiento considerado más adecuado según su situación clínica. 

Al inicio del estudio, todos los grupos mostraron niveles medios de dolor similares en la 

escala EVA, alrededor de 5, con el valor más alto observado en los pacientes sometidos a 

cirugía del antepié (5,73 ± 2,49). Tras cinco años, se evidenció un aumento del dolor, 

especialmente en el grupo tratado quirúrgicamente y en los pacientes con más de 10 años de 

evolución tratados con MTX. En contraste, ambos grupos en tratamiento biológico tendieron a 

mantener niveles de dolor estables a lo largo del tiempo. Nuestros resultados se correlacionan 

con los de Bala et al. (214), quienes afirman que el dolor tiende a permanecer estable o 

persistente a pesar de los tratamientos actuales que mejoran la inflamación y continúa siendo 

un problema clínico.  Al analizar específicamente el dolor en el pie mediante la escala EVA, 

todos los grupos presentaron valores medios más altos en comparación con los niveles de dolor 

general. El grupo tratado quirúrgicamente tuvo una puntuación media inicial de 6,36 ± 2,93 en 

2018, que aumentó a 6,82 ± 3,52 en 2023, aproximadamente dos puntos más que los demás 

grupos. El incremento del dolor a lo largo de cinco años fue más significativo en los grupos 3, 

4 y 5; sin embargo, ninguno alcanzó los niveles observados en el grupo quirúrgico. Los 

tratamientos farmacológicos, incluidos los fármacos antirreumáticos modificadores de la 

enfermedad biológicos y los sintéticos convencionales, contribuyen al control o reducción de la 

inflamación; no obstante, esto no siempre se correlaciona con la disminución del dolor. El 

aumento del dolor observado en pacientes bajo tratamiento prolongado con biológicos y MTX 

puede estar relacionado con la percepción de salud del paciente, la cual puede verse influida 

por factores como deformidades osteoarticulares, tiempo de evolución de la enfermedad, 

depresión y percepción individual del dolor, entre otros [30]. En nuestro estudio, el tratamiento 

quirúrgico no fue eficaz en la reducción del dolor, lo que contrasta con los hallazgos de Nomura 

et al., quienes reportaron una disminución del dolor en pacientes sometidos a cirugía del pie 

durante un seguimiento a largo plazo (152). 
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En relación con la subescala de dolor del FFI, los niveles de dolor se mantuvieron 

consistentemente altos en el grupo de cirugía en ambas mediciones, superando de manera 

significativa a los de los demás grupos. Esto confirma que los pacientes operados del antepié 

experimentan mayor dolor que el resto, independientemente del tratamiento farmacológico 

recibido. El dolor en el pie, con los tratamientos actuales, se asocia más estrechamente con la 

deformidad que con la actividad o la progresión de la enfermedad (215). Un estudio longitudinal 

con un seguimiento de seis años observó una elevada tasa de recurrencia de la deformidad de 

HAV. En los casos en los que la cirugía preservó la primera articulación metatarsofalángica, se 

reportó una recurrencia del 60%, mientras que el 100% de los pacientes sometidos a 

artroplastia de resección de todas las cabezas metatarsianas experimentaron recurrencia. 

Takakubo et al. (216) concluyeron que el aumento del dolor se asocia directamente con la 

progresión de la deformidad de HAV. Nuestros resultados respaldan este hallazgo, ya que 

observamos un incremento del dolor a lo largo del tiempo acompañado de un empeoramiento 

en la desviación del HAV. 

En la escala MFPDI, los pacientes tratados quirúrgicamente mostraron valores más 

altos, casi el doble que los del grupo 2. Esta variable presentó un ligero incremento en todos 

los grupos después de cinco años, aunque sin alcanzar los valores iniciales observados en el 

grupo quirúrgico. Estos valores y su tendencia ascendente se corresponden con los observados 

en la subescala de discapacidad del FFI (217). Al analizar la funcionalidad mediante el FFI y 

todas sus subescalas, el grupo quirúrgico mostró de manera consistente valores 

significativamente más altos en comparación con los demás grupos. Ningún grupo presentó 

valores tan elevados ni en 2018 ni en 2023. Sin embargo, se observó un aumento general del 

dolor, la discapacidad y la restricción de la actividad física en todos los grupos, con un 

incremento especialmente marcado en el grupo 3. A medida que aumenta la duración de la 

enfermedad, el dolor tiende a volverse más intenso y frecuente en los pacientes sin tratamiento 

biológico. El dolor crónico a largo plazo se asocia con mayor discapacidad, depresión y 

obesidad (214). 

En el estudio longitudinal de Sawachika et al. (188), se observó una mejoría en la 

funcionalidad de los pacientes sometidos a cirugía del pie, con resultados positivos en el Health 

Assessment Questionnaire modificado para evaluar la discapacidad (HAQ-DI) (218) a los 12 

meses. Sin embargo, Kojima et al. (219) reportaron resultados negativos en el HAQ-DI en 

pacientes operados con seguimientos de entre 6 y 12 meses. Sus hallazgos indicaron que solo 

el 40% de los pacientes intervenidos de cirugía del pie experimentaron una mejora funcional, lo 

cual atribuyeron a una buena condición física preoperatoria. 
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Además, Aletaha et al. (201) concluyeron que el HAQ-DI incluye tanto factores reversibles como 

irreversibles, tales como el envejecimiento y la progresión de la enfermedad, los cuales podrían 

haber influido en los resultados de ambos estudios. Esto sugiere que las diferencias en las 

características de los pacientes y en la evolución de la enfermedad pueden explicar en parte 

los hallazgos contradictorios. 

En comparación con los resultados del presente estudio, es importante señalar que el 

HAQ-DI, aunque ampliamente utilizado en reumatología, no es una herramienta específica para 

la evaluación de la función del pie (218). En contraste, el MFPDI y el FFI están específicamente 

diseñados para valorar la discapacidad funcional en los pies de pacientes con AR, lo que los 

hace más adecuados para analizar la discapacidad relacionada con el pie (217). 

El análisis combinado de los factores predictivos y la agrupación de pacientes ofrece 

una comprensión integral de la progresión de la enfermedad en la artritis reumatoide. Como se 

ha evidenciado, variables como la edad, los años de evolución, el MFPDI, los niveles de dolor 

y el DAS28 fueron predictores estadísticamente significativos del deterioro a largo plazo. Estos 

hallazgos son consistentes con investigaciones previas que muestran que el envejecimiento, 

una mayor duración de la enfermedad y la actividad inflamatoria persistente se asocian con 

daño articular irreversible y un declive funcional(45,220) . La inclusión tanto del dolor 

generalizado como del localizado, junto con la deformidad del pie, se alinea con la evidencia 

epidemiológica que resalta su contribución a la discapacidad en pacientes con AR (97). 

De manera complementaria, el análisis de conglomerados identificó tres perfiles 

distintos de pacientes —leve, moderado y grave— en función de estas mismas variables 

basales. Los pacientes del clúster grave presentaron las puntuaciones más altas de dolor y 

discapacidad, lo que coincide con los predictores identificados en el análisis a nivel de variables. 

Esta convergencia entre predictores individuales y patrones basados en grupos refuerza la 

validez clínica del modelo y respalda un enfoque estratificado de la atención. Estrategias de 

agrupación como esta se han propuesto como herramientas para potenciar la medicina 

personalizada, al facilitar la identificación temprana de subgrupos de alto riesgo y orientar 

intervenciones adaptadas (221). Para investigar más a fondo la posible influencia de variables 

de confusión, se aplicaron varios enfoques estadísticos avanzados. En primer lugar, un análisis 

de regresión paso a paso mostró que ni la edad, ni la duración de la enfermedad, ni el grupo de 

tratamiento (incluyendo quirúrgico frente a no quirúrgico) se asociaron de manera significativa 

con la evolución del dolor. La inclusión de estas covariables en el modelo solo mejoró 

marginalmente el poder explicativo (máximo R² = 0,045), y el efecto de la cirugía se mantuvo 

no significativo en todo momento. 
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En segundo lugar, se calculó un propensity score para estimar la probabilidad de someterse a 

cirugía en función de las características basales. El ajuste del modelo utilizando esta puntuación 

como covariable tampoco permitió identificar un efecto significativo sobre el cambio en el dolor. 

En tercer lugar, se realizó un análisis estratificado categorizando a los pacientes según la 

actividad basal de la enfermedad (DAS28-PCR ≥ 1 frente a < 1). En ambos estratos no se 

observaron diferencias significativas en la evolución del dolor entre pacientes quirúrgicos y no 

quirúrgicos. En conjunto, estos hallazgos sugieren que la ausencia de diferencias significativas 

entre los grupos de tratamiento no se debe a un sesgo de confusión residual. Por el contrario, 

reflejan una convergencia genuina en los resultados relacionados con el dolor a lo largo de las 

diferentes estrategias terapéuticas tras cinco años de seguimiento. 

Es importante reconocer las limitaciones del estudio. Una de las principales es el 

reducido tamaño muestral en cada grupo, lo que puede limitar la generalización de los 

resultados. Además, el grupo quirúrgico estuvo compuesto predominantemente por mujeres, lo 

que podría introducir un sesgo de género en los hallazgos. Debe señalarse que la mayoría de 

los pacientes del grupo quirúrgico también estaban recibiendo tratamiento biológico, lo que 

dificulta aislar los efectos de la cirugía por sí sola. Esta superposición refleja la práctica clínica 

habitual, pero puede confundir la interpretación de los resultados específicos de cada 

tratamiento. Asimismo, se decidió no incluir otros grupos farmacológicos, como los tsDMARDs, 

para evitar una mayor complejidad al añadir más grupos o combinaciones de tratamientos, lo 

cual habría dificultado la evaluación de su posible impacto. Tampoco se incluyó el tratamiento 

analgésico como variable, lo que podría haber generado un sesgo al analizar la percepción del 

dolor en cualquiera de los grupos del estudio. Finalmente, somos conscientes de que 

seleccionar a los pacientes en función de su tratamiento prescrito actual puede suponer un 

sesgo de selección. 

Conclusiones  

En resumen, los pacientes con AR han experimentado un deterioro en términos de dolor 

general, dolor en el pie, funcionalidad y discapacidad entre 2018 y 2023, a pesar de las 

intervenciones quirúrgicas. Los presentes hallazgos plantean la cuestión de si las cirugías del 

pie, aunque necesarias en determinados casos, son suficientes para mejorar las condiciones 

clínicas de los pacientes. 

Es fundamental adoptar un enfoque terapéutico interdisciplinar desde las fases iniciales 

de la enfermedad, incorporando tratamientos específicos no quirúrgicos para el pie y 

estableciendo protocolos posoperatorios más sólidos. 
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DISCUSIÓN 

 

El presente trabajo integra los hallazgos de dos estudios complementarios que analizan el papel 

de la cirugía del pie en pacientes con AR, uno de ellos de carácter cuantitativo longitudinal y 

otro cualitativo basado en entrevistas a pacientes. La comparación de ambos enfoques permite 

una reflexión crítica sobre la utilidad, limitaciones y perspectivas de la cirugía, así como sobre 

la importancia del tratamiento farmacológico en la evolución funcional y emocional de los 

pacientes. 

Los resultados del estudio cuantitativo muestran que la cirugía del antepié en pacientes con AR 

no produjo mejoras significativas en términos de dolor ni funcionalidad a largo plazo. A los cinco 

años de seguimiento, los niveles de dolor y discapacidad permanecieron elevados, e incluso se 

observó un empeoramiento progresivo de deformidades como el HAV. Por el contrario, los 

pacientes en tratamiento farmacológico con MTX de corta evolución obtuvieron una mejoría 

funcional significativa, mientras que los tratados con MTX a largo plazo presentaron un deterioro 

marcado. Asimismo, el uso de biológicos demostró un efecto atenuador sobre la progresión del 

daño y la pérdida funcional, lo que coincide con estudios previos que destacan su papel 

protector en la evolución de la AR (45,86). 

El estudio cualitativo, por su parte, aporta una perspectiva centrada en la vivencia del paciente. 

Si bien algunos entrevistados refirieron alivio del dolor y mejoría estética o funcional tras la 

cirugía, una proporción considerable manifestó insatisfacción por recurrencia de deformidades, 

complicaciones posquirúrgicas o necesidad de reintervenciones. La experiencia emocional fue 

heterogénea: algunos pacientes recuperaron autoestima y autonomía, mientras que otros 

experimentaron frustración, ansiedad y sensación de fracaso terapéutico.  

De este modo, mientras que el estudio cuantitativo revela una eficacia limitada de la cirugía en 

parámetros clínicos objetivos, el estudio cualitativo subraya que la satisfacción final depende 

de factores subjetivos como las expectativas, el impacto estético y la experiencia personal 

durante el proceso quirúrgico. 

La literatura señala que hasta un 90% de los pacientes con AR desarrollan deformidades en el 

pie a lo largo de la enfermedad (178), lo que confirma la relevancia de esta localización como 

causa de discapacidad y pérdida de calidad de vida. Incluso en la era de los tratamientos 

biológicos, persiste la necesidad de cirugía para corregir deformidades dolorosas o 

incapacitantes (202). Sin embargo, la recurrencia de deformidades tras la cirugía es elevada, 

especialmente en el HV y los dedos menores, lo cual se corroboró en ambos estudios 

analizados.  
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Además, mientras el estudio cuantitativo evidenció un empeoramiento progresivo de las 

deformidades pese a la cirugía, el cualitativo mostró que un 42% de los pacientes refirió 

recurrencias, con repercusión tanto física como emocional. Estas observaciones concuerdan 

con reportes previos que describen la recurrencia como una complicación frecuente, incluso 

con técnicas quirúrgicas actuales (195,204). 

La dimensión emocional aparece de manera más clara en el estudio cualitativo. Para algunos 

pacientes, la cirugía supuso recuperar autonomía, confianza y capacidad de realizar actividades 

cotidianas; para otros, la persistencia de dolor o las complicaciones generaron frustración, 

desánimo y desconfianza hacia la intervención. Esta heterogeneidad muestra que la calidad de 

vida tras la cirugía no depende exclusivamente del resultado clínico, sino también de la 

percepción subjetiva del proceso y de la alineación de expectativas entre paciente y equipo 

sanitario.  

Los hallazgos cuantitativos enfatizan que el control farmacológico temprano y sostenido es 

clave para preservar la función. El MTX en fases iniciales mostró beneficios significativos, 

mientras que el empleo de biológicos se asoció a una mejor protección frente al deterioro en 

comparación con MTX a largo plazo. Estas evidencias coinciden con recomendaciones 

internacionales que promueven el inicio precoz de fármacos modificadores de la enfermedad 

(14,100). Por lo tanto, la cirugía no puede considerarse una estrategia aislada, sino que debe 

integrarse en un plan terapéutico donde el control farmacológico de la actividad inflamatoria sea 

prioritario. 

Futuros estudios deberían adoptar diseños mixtos que integren medidas clínicas, 

biomarcadores y entrevistas cualitativas para obtener una visión más completa de la efectividad 

de la cirugía en la AR. Asimismo, resulta necesario explorar protocolos quirúrgicos 

estandarizados, técnicas menos invasivas y programas de rehabilitación personalizados que 

reduzcan la recurrencia. También se debería investigar más a fondo la interacción entre 

tratamientos biológicos y resultados postquirúrgicos.  

En conjunto, los resultados de esta investigación evidencian que la cirugía del antepié en 

pacientes con artritis reumatoide debe entenderse como una intervención dentro de un proceso 

terapéutico continuo y no como una solución aislada. Su eficacia depende no solo de la técnica 

quirúrgica, sino también del control farmacológico, el momento de la intervención y el 

acompañamiento rehabilitador y psicológico posterior. La integración de estos elementos en un 

modelo asistencial coordinado, donde el paciente participe activamente en la toma de 

decisiones, constituye el enfoque más adecuado para optimizar los resultados clínicos y la 

satisfacción personal. 
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Además, la combinación de análisis cuantitativos y cualitativos ha permitido comprender la 

cirugía del antepié no solo desde la perspectiva funcional, sino también humana y emocional. 

Esta mirada más amplia aporta un valor añadido al conocimiento existente y refuerza la 

necesidad de que la práctica reumatológica y quirúrgica evolucione hacia un paradigma 

verdaderamente interdisciplinar, centrado en la funcionalidad, la autonomía y la calidad de vida 

de las personas con artritis reumatoide. 

 

. 
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LIMITACIONES Y PROSPECTIVA  

 

El análisis de los estudios sobre cirugía en el antepie y los tratamientos farmacológicos en 

pacientes con artritis reumatoide muestra resultados relevantes, pero hay que tener en cuenta 

sus limitaciones. 

En primer lugar, el tamaño muestral en ambas publicaciones, en los diferentes grupos, en el 

estudio longitudinal y tambien en el observacional es reducido. La heterogeneidad en estos 

grupos puede dificultar la generalización de los resultados; por ejemplo, en el grupo quirúrgico 

del estudio longitudinal, la mayoría de los participantes eran mujeres y además recibían 

tratamiento biológico, lo que dificulta aislar el efecto específico de la cirugía sobre el tratamiento 

farmacológico. A ello se suma la falta de registrar las tecnicas quirúrgicas aplicadas, lo que 

limita el alcance de los resultados. 

Otra limitación relevante fue tener en cuenta variables externas que pueden influir de manera 

directa en la funcionalidad y el dolor del pie, tales como el tipo de calzado habitual, el ejercicio 

físico o la obesidad. Estos podrían actuar como variables de confusión en la interpretación de 

los resultados. 

Hay que tener en cuenta que un estudio observacional no permite establecer relaciones 

causales sólidas entre los tratamientos y los resultados. Aunque se emplearon análisis 

estadísticos adecuados, el tamaño muestral no permitió generar modelos multivariables que 

identificaran factores predictores independientes. 

Los factores psicosociales y emocionales, se abordaron parcialmente en el estudio cualitativo, 

se podría haber profundizado en la percepción corporal, la autoeficacia, el afrontamiento del 

dolor o el apoyo social del paciente, ya que pueden ser determinantes en la recuperación 

funcional y psico-social del paciente, de este modo es a considerar incluirlos en futuros 

estudios. 

De las limitaciones señaladas se recomienda llevar a cabo investigaciones más amplias, 

multicéntricas y con diseño experimental controlado, que permitan establecer comparaciones 

robustas entre distintos tipos de intervenciones quirúrgicas y farmacológicas, así como su 

interacción con estrategias de rehabilitación. 

De ensayos clínicos aleatorizados que integren un abordaje multidimensional del tratamiento 

de la artritis reumatoide, incluyendo no solo las terapias farmacológicas y quirúrgicas, sino 

también fisioterapia, ortesis personalizadas, programas de ejercicio adaptado y educación para 

la salud, con el fin de optimizar los resultados funcionales y la calidad de vida de los pacientes. 
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Asimismo, sería de interes elaborar protocolos estandarizados para el seguimiento 

postquirúrgico, que contemplen tantos parámetros clínicos objetivos (dolor, movilidad, fuerza, 

alineación). 

Otra línea de investigación de interés consiste en la validación de herramientas específicas 

para la evaluación del pie reumático. Los instrumentos actualmente disponibles, aunque útiles, 

no capturan de forma precisa las particularidades anatómicas y funcionales de esta patología, 

lo que justifica la creación de PROMs y PREMs específicos para la valoración de la cirugía del 

pie en pacientes con artritis reumatoide. 

El uso de tecnologías avanzadas de imagen como ecografía de alta resolución, resonancia 

magnética o análisis biomecánico tridimensional podría aportar información más objetiva sobre 

los cambios estructurales y funcionales tras la cirugía, contribuyendo a definir mejor los criterios 

de éxito y los predictores de progresión. 

Finalmente, se considera prioritario avanzar hacia un tratamiento especifico y personalizado en 

reumatología. La identificación de biomarcadores clínicos, inmunológicos o genéticos que 

permitan anticipar la evolución del daño articular o la respuesta a las diferentes modalidades 

terapéuticas abriría la puerta a tratamientos más eficaces, seguros y adaptados a las 

características individuales de cada paciente 
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CONCLUSIONES 

 

Los resultados obtenidos evidencian que la cirugía del antepié en pacientes con artritis 

reumatoide presenta una efectividad clínica limitada a largo plazo. Aunque algunos pacientes 

refieren mejoría en el dolor, la funcionalidad o la estética del pie, el análisis longitudinal 

demuestra que, tras cinco años, las diferencias entre los grupos quirúrgicos y no quirúrgicos no 

son estadísticamente significativas en términos de dolor o funcionalidad. 

 

Se observa una alta variabilidad en la respuesta individual a la intervención quirúrgica. Esta 

heterogeneidad depende de factores como la gravedad de la deformidad, la actividad 

inflamatoria, el tratamiento farmacológico concomitante, el tipo de técnica quirúrgica y las 

expectativas del paciente. Las experiencias subjetivas ponen de manifiesto que la percepción 

del éxito o del fracaso de la cirugía se relaciona estrechamente con los aspectos emocionales 

y la calidad de vida, más allá de los resultados clínicos objetivos. 

 

La recurrencia de deformidades y la persistencia del dolor son hallazgos frecuentes. 

Aproximadamente la mitad de los pacientes experimentan algún grado de recidiva o 

complicaciones postquirúrgicas, lo que condiciona la satisfacción y la autonomía funcional. Esto 

indica que la corrección quirúrgica no constituye una solución definitiva, sino parte de un 

proceso terapéutico continuo que requiere seguimiento y soporte multidisciplinar. 

 

El tratamiento farmacológico temprano y sostenido con fármacos modificadores de la 

enfermedad, especialmente los biológicos, desempeña un papel esencial en la preservación 

funcional y en la prevención de la progresión de las deformidades. Los hallazgos de esta tesis 

respaldan la necesidad de integrar las intervenciones quirúrgicas dentro de un modelo 

terapéutico combinado, en el que el control de la actividad inflamatoria sea prioritario. 

 

El estudio cualitativo complementa los hallazgos cuantitativos al mostrar que la cirugía puede 

representar una experiencia contradictoria para el paciente: fuente de alivio y mejora funcional 

en unos casos, y causa de frustración y ansiedad en otros. Esto subraya la importancia de 

promover una comunicación empática y una toma de decisiones compartida, que considere las 

expectativas, el contexto emocional y las metas personales del paciente. 
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Desde una perspectiva clínica, los resultados de esta investigación apoyan la implementación 

de protocolos posoperatorios estructurados, programas de rehabilitación funcional, fisioterapia 

dirigida, ortesis personalizadas y apoyo psicológico. La atención integral y coordinada entre 

reumatólogos, podólogos, fisioterapeutas y psicólogos es clave para optimizar los resultados y 

la calidad de vida. 

 

Finalmente, esta tesis refuerza la necesidad de nuevas líneas de investigación multicéntricas y 

con muestras amplias, que combinen metodologías cuantitativas y cualitativas, incorporen 

biomarcadores y utilicen instrumentos específicos de evaluación del pie. Solo mediante un 

enfoque global e interdisciplinario será posible establecer protocolos terapéuticos más eficaces 

y personalizados para los pacientes con artritis reumatoide y deformidades del pie. 
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ANEXO 1. INFORME COMITÉ ÉTICA. PEIBA 

 

 

 



CIRUGÍA DE ANTEPIÉ EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE 

 

 

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud 140 

  



CIRUGÍA DE ANTEPIÉ EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE 

 

 

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud 141 

  



CIRUGÍA DE ANTEPIÉ EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE 

 

 

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud 142 

ANEXO 2. COMPROMISO DEL/DE LA INVESTIGADOR/A PRINCIPAL 

 
 

COMPROMISO DEL/DE LA INVESTIGADOR/A PRINCIPAL

D/Dª: ANDRES REINOSO COBO con NIF: 74690074N

Centro: COMPLEJO HOSPITALARIO

UNIVERSITARIO DE GRANADA (antes

C. H. Virgen de las Nieves)

 

Servicio:  

Hace constar:

Que ha evaluado el protocolo del proyecto de investigación, titulado:   Clasificación del grado
de afectación del pie en Artritis Reumatoide .

Que el protocolo respeta las normas éticas aplicables a este tipo de estudios.

Que acepta participar como investigador/a principal en este proyecto de investigación.

Que cuenta con los recursos materiales y humanos necesarios para llevar a cabo el proyecto de
investigación, sin que ello interfiera en la realización de otro tipo de estudios ni en otras tareas
que tiene habitualmente encomendadas.

Que se compromete a que cada sujeto sea tratado y controlado siguiendo lo establecido en el
protocolo con dictamen favorable por el Comité Ético de Investigación Clínica.

Que respetará las normas éticas y legales aplicables a este tipo de estudios y seguirá las normas
de buena práctica clínica en su realización.

Que los colaboradores que necesita para realizar el proyecto de investigación propuesto son
idóneos.

En GRANADA , a 05/06/2017

Firmado: ANDRES REINOSO COBO



CIRUGÍA DE ANTEPIÉ EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE 

 

 

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud 143 

ANEXO 3. ACUERDO QUE EMITE EL CEI.  
 

  

ACUERDO QUE EMITE EL CEI de Granada CON RELACIÓN AL ESTUDIO
DE INVESTIGACIÓN ARC0001. EN LA SESIÓN CELEBRADA EL 26/06/2017

Código: ARC0001.

Promotor/a: (No hay promotor/a asociado/a)

Título: Clasificación del grado de afectación del pie en Artritis Reumatoide.

Acuerdo:  

El Comité CEI de Granaday conforme a lo establecido en Ley de Investigación Biomédica 14/2007 de 3 de julio y la Orden

SAS/370/2009 de 16 de diciembre por la que se publican directrices sobre estudios postautorización  de tipo observacional para

medicamentos de uso humano, considera precisa la aportación de información adicional a efectos de autorización y/o evaluación

del estudio que a continuación se relaciona:

No describen los parámetros considerados para el cálculo del tamaño muestral No se describe de manera clara como se va

a llevar a cabo la investigación,  la fase en la que el paciente rellena los formularios establecidos,  y la fase de evaluación del

pié por parte del equipo investigador,  cuantas visitas se precisan, el papel del IP, de los colaboradores,  no se detallan quienes

serán dichos colaboradores,  se habla de alumnos internos y de Podólogos internos residentes, tampoco está claro el ámbito del

proyecto, ¿ Servicio de Reumatologia del Hospital de Granada, Atención Primaria, otros hospitales? No queda claro la distribución

de tareas entre los miembros del equipo. Tampoco se detallan los miembros del equipo .

GRANADA , 27/06/2017

El/La Secretario/a del CEI de Granada

Fdo:

Código Seguro De Verificación: 29662b68176d17680737ecbb6d15a386cffb857a Fecha 27/06/2017

Normativa Este documento incorpora firma electrónica reconocida de acuerdo a la Ley 59/2003, de 19 de diciembre, de firma electrónica.

Firmado Por Juan Morales Arcas

Url De Verificación https://www.juntadeandalucia.es/salud/portaldeetica/xhtml/ayuda/verifica
rFirmaDocumento.iface/code/29662b68176d17680737ecbb6d15a386cffb857a

Página 1/1
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ANEXO 4. DICTAMEN ÚNICO EN LA COMUNIDAD AOTÓNOMA DE 
ANDALUCÍA. 

 

 

 

  

 

DICTAMEN ÚNICO EN LA COMUNIDAD AUTÓNOMA DE ANDALUCÍA

D/Dª: Juan Morales Arcas como secretario/a del   CEI de Granada

 

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta de (No hay promotor/a asociado/a)   para realizar el estudio de investigación titulado:

TÍTULO DEL ESTUDIO: Clasificación del grado de afectación del pie en Artritis Reumatoide. ,( Clasificación del

grado de afectación del pie en Artritis Reumatoide.)

Protocolo, Versión: PAR-01

HIP, Versión: PAR-01

CI, Versión: PAR-01

Y que considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relación con los objetivos del estudio y se ajusta a los principios

éticos aplicables a este tipo de estudios.

La capacidad del/de la investigador/a y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

Están justificados los riesgos y molestias previsibles para los participantes.

Que los aspectos económicos involucrados en el proyecto, no interfieren con respecto a los postulados éticos.

Y que este Comité considera, que dicho estudio puede ser realizado en los Centros de la Comunidad Autónoma de Andalucía

que se relacionan, para lo cual corresponde a la Dirección del Centro correspondiente determinar si la capacidad y los medios

disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

Lo que firmo en GRANADA a 07/07/2017

D/Dª. Juan Morales Arcas, como Secretario/a del CEI de Granada

Código Seguro De Verificación: e85b1e5dc971f35359909184c090728ba3e17f05 Fecha 07/07/2017

Normativa Este documento incorpora firma electrónica reconocida de acuerdo a la Ley 59/2003, de 19 de diciembre, de firma electrónica.

Firmado Por Juan Morales Arcas

Url De Verificación https://www.juntadeandalucia.es/salud/portaldeetica/xhtml/ayuda/verifica
rFirmaDocumento.iface/code/e85b1e5dc971f35359909184c090728ba3e17f05

Página 1/2
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ANEXO 5. INFORMACIÓN AL PACIENTE.  
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ANEXO 6. CONSENTIMIENTO INFORMADO.   
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ANEXO 7. REVOCACIÓN CONSENTIMIENTO INFORMADO.  
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ANEXO 8. CUADERNO DE CAMPO, ESCALA EVA  
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ANEXO 9. FOOT FUNCTION INDEX (FFI)  
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ANEXO 10. CUESTIONARIO MANCHESTER SOBRE EL DOLOR Y LA 
DISCAPACIDAD DEL PIE.  
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ANEXO 11. ANTROPOMETRÍA  
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ANEXO 12. LICENCIA DE FIGURAS.  
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ART.1 (222) 
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ART. 2 (223) 
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