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1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

El dolor plantar del talén es el problema mas comun en el pie en la edad adulta.
Puede estar provocado por diversas patologias y de entre éstas la mas habitual
es la fascitis plantar.

Para hacer un diagnostico preciso suelen ser suficientes una historia clinica
detallada y un examen fisico minucioso, pero cada vez se utilizan mas los
métodos de diagndstico por imagen para confirmar el diagndéstico o descartar

otras patologias.

Esta revision bibliografica explica las caracteristicas clinicas de la fascitis
plantar y de otras patologias que cursan con un cuadro de dolor plantar del
talbn y comparten una etiologia biomecanica, obtenidas mediante Ila

anamnesis, la exploracion y pruebas complementarias.

Hacer un diagnostico preciso sera necesario para poder llevar a cabo un

tratamiento eficaz.

Palabras clave: fascia plantar, fascitis plantar, dolor plantar del talon,

diagnéstico diferencial, espolon plantar.



ABSTRACT

Plantar heel pain is the most common foot problem in adulthood. Can be

caused for different pathologies and the most common is plantar fasciitis.

To make an accurate diagnosis is usually enough a detailed clinic history and a
thorough physical examination, but increasingly being used more imaging

diagnostic methods to confirm the diagnosis or rule out other pathologies.

This literature review explains clinical characteristics of plantar fasciitis and
other pathologies with a clinical picture of plantar heel pain and biomechanical
etiology, obtained by clinic history, examination and complementary tests.

Make an accurate diagnosis is necessary to carry out effective treatment.

Keywords: plantar fascia, plantar fasciitis, plantar heel pain, differential
diagnosis, heel spur.



2. INTRODUCCION
2.1. PREAMBULO

El dolor plantar en el talon es el problema mas comun en el pie en la edad
adulta y puede estar provocado por diversas causas que pueden tener lugar de
forma aislada o simultaneamente, y de entre éstas la mas habitual es la fascitis
plantar (FP).

No obstante el retropié es una zona compleja que abarca muchas estructuras
de diferente naturaleza lo que puede dar lugar una gran variedad de patologias
con multiples origenes etiol6gicos. Por este motivo decidi realizar una revisién
bibliografica sobre la FP y su diagndstico diferencial con el propdsito de
profundizar mis conocimientos sobre la FP y aprender a diferenciarla de otras

entidades que cursan con un cuadro de dolor plantar del talon.

El marco tedrico del trabajo estd basado en la bibliografia obtenida a través de
varias busquedas en buscadores especializados. Para acotar un poco los
diagnésticos diferenciales enfoqué el tema hacia aquellas patologias que
cursan con talalgias de origen biomecanico y seleccioné las que mas podian
asemejarse a nivel clinico con la FP y que aparecian con mayor frecuencia en

la bibliografia.

Este trabajo estd compuesto por una localizacion anatémica y etiopatoldgica de
cada entidad seguido de sus caracteristicas clinicas obtenidas mediante la
anamnesis, la exploracion y pruebas complementarias, y entendiendo la fascitis

plantar como cuerpo principal del trabajo.



2.2. ANATOMIA E HISTOLOGIA

La fascia plantar es una estructura de tejido fibroso de color blanco anacarado
y que tiene una consistencia inelastica “® pero cierto comportamiento
viscoelastico ™. Esta formada principalmente por fibras de colageno tipo |
dispuestas longitudinal y oblicuamente, con algunas fibras superficiales que se
extienden transversalmente en las porciones proximal y distal ®®. Podemos
encontrar colageno tipo Il en el tejido conectivo laxo donde los grandes haces
fibrosos cambian de direcciobn. También contiene cierta cantidad de fibras
elasticas que varian en espesor, y estan dispuestas en hebras longitudinales
de grupos de fibras entrelazadas capaces de cambiar su orientacion en virtud
de un aumento progresivo de la carga, produciendo un aumento gradual de la
rigidez ®G%),

Sus fibras se contindan anatdmicamente con las del paratendon de Aquiles a
través de una banda delgada correspondiente al periostio del calcaneo,

existiendo relacion entre los espesores del tendén de Aquiles y el de la fascia
(11)(35)

La fascia plantar presenta tres componentes &9E%) (Fig 2 2.1);

La fascia plantar central o aponeurosis es la mas gruesa y cubre plantarmente
el musculo flexor corto de los dedos. Se origina en la tuberosidad medial del
calcaneo y se extiende distalmente volviéndose mas amplia y delgada, y
dividiéndose en cinco fasciculos digitales. Cada fasciculo se divide en dos
ramas: una profunda que se inserta en la capsula de las articulaciones
metatarsofalangicas, y una superficial que se divide en dos septos sagitales
que abrazan los tendones flexores de cada dedo, uniéndose a sus vainas. De
segundo al quinto dedo, estos septos se insertan en la placa plantar, el
ligamento interéseo, y el ligamento metatarsiano transverso profundo. En el
hallux, el tabigue sagital se divide en una banda lateral y una medial que se
insertan en la placa plantar y los sesamoideos. Ambos septos sagitales son

continuos con algunas fibras verticales que se insertan en la dermis.
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Figura 2.2-1. Fasciculos de la fascia plantar (25).

plantar de la tercera y la cuarta

articulacion metatarsofalangica,
y una banda lateral que se inserta en la base del quinto metatarsiano y se

convierte en el ligamento calcaneo-metatarsiano.

La fascia medial es la mas delgada de las tres. Su origen se encuentra en la
zona mas medial de la tuberosidad del calcaneo, prolongando el retinaculo
flexor del pie, y cubre plantarmente la superficie del musculo abductor del

hallux hasta insertarse en la primera articulacién metatarsofalangica.

La fascia plantar se encuentra intimamente relacionada con la musculatura
superficial de la planta del pie y presenta numerosas terminaciones nerviosas y
corpusculos de Pacini y Ruffini, que son considerados mecanoreceptores, en
su cara dorsal y en la zona de insercion en las articulaciones
metatarsofalangicas, lo que sugiere que la fascia plantar juega un papel en la
propiocepcioén, la estabilidad y el control de los movimientos del pie, pudiendo

percibir su posicion y el grado de contraccion de la musculatura intrinseca de la
planta @19@6)ES),



2.3. FUNCION

La fascia plantar es el principal estabilizador estatico y dinamico del pie ©2).
Tradicionalmente era estudiada teniendo en cuenta solamente el componente
estatico de la misma. Se observé que la fasciotomia total producia un colapso
del arco longitudinal medial que conducia a un pie plano, lo que llevo a la
conclusion de que su funcién principal es mantener la integridad del arco

longitudinal y proporcionar estabilidad al pie.

Posteriormente se empezd a cuestionar su papel durante la marcha y los
estudios empezaron a tomar una perspectiva clinica. Asi pues, Hicks en 1954
fue el primero que describié lo que se conoce como el mecanismo de windlass
(Fig. 2.3-1). Observé que la dorsiflexion (FD) del hallux en la fase de despegue
de la marcha aumentaba la tension de la fascia plantar, con lo que la distancia
entre su origen y su insercion se acorta, provocando compresion 0sea que
resulta en un aumento de la altura del arco longitudinal plantar, supinacion del
pie y rotacidén externa de la pierna que permite la progresion del pie para la fase
de oscilacion. Esto favorece la rigidez del pie, que actia como una palanca
rigida proporcionando estabilidad durante la fase de propulsion, contribuyendo
a la distribucion de cargas a través del antepié, y coordinando la rotacién
externa de la extremidad inferior con la rotacién de la pelvis lo que es
imprescindible para la marcha y la funcién normal del pie. Estudios posteriores
han demostrado que el mecanismo de windlass actta independientemente de
la acciébn muscular, lo que denota el importante papel independiente que juega
la fascia plantar como estabilizador dinamico y elemento distribuidor de fuerzas

en la marcha @@,

Figura 2.3-1. Esquema del funcionamiento del mecanismo de windlass (11).




Ademas de todas sus aportaciones al equilibrio del pie, también funciona como
un sistema de amortiguacioén de los tejidos blandos de la planta ayudando a
absorber las fuerzas de carga @02,

2.4. ETIOPATOGENIA

El término fascitis alude a un proceso inflamatorio de la fascia plantar, pero en
los dltimos afios diversos estudios histopatolégicos han demostrado la
presencia de cambios degenerativos secundarios con minima 0 ninguna
evidencia de células inflamatorias presentes en el tejido afectado. Esto parece
indicar que el origen de la entidad es un proceso degenerativo en lugar de uno
inflamatorio, cosa que ha provocado que algunos autores se refieran a la

patologia como fasciosis plantar @DI8ENEE(ES)

Sin embargo, McMillan et al (2009) sugieren que la FP podria seguir una via
patologica similar a la de las tendinopatias, sufriendo un proceso reactivo-
inflamatorio en un primer momento que evoluciona hacia la degeneracion
progresiva del tejido en casos de larga evolucién o cronicidad, aunque admiten
gue es necesario un mayor estudio para confirmar esta teoria. El hecho de que
los estudios histopatolégicos reporten con mayor frecuencia signos
degenerativos de la fascia plantar podria deberse a que los pacientes incluidos
en los grupos de estudio suelen tener una historia de dolor plantar del talén de

larga evolucion.

En el pasado se han considerado numerosas entidades como causantes de la
FP. Hoy en dia la teoria mas aceptada es que la FP primaria o idiopética es el
resultado de microtraumatismos repetitivos provocados por un estrés

biomecanico por sobreuso o uso normal en condiciones fisiolégicas excesivas
(32)(33)(37)



2.5. FACTORES DE RIESGO

La FP se encuentra favorecida por factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos,
entendiendo que desde un punto de vista biomecanico todos ellos resultan en
un aumento de estrés de la fascia plantar. Los intrinsecos son aquellas
caracteristicas biologicas y anatdmicas que predisponen a sufrir la patologia,
como la edad y el sexo, observdndose una mayor incidencia en mujeres de
entre 40 y 60 afios y corredores jovenes, el sobrepeso, sobretodo en valores de
indice de masa corporal (IMC) superiores a 30kg/m?, el pie plano, el pie cavo,
la limitacion de la FD del tobillo y la limitacion de la FD de la primera
articulacion metatarsofalangica. Los factores extrinsecos son aquellos que
dependen de caracteristicas externas al organismo, como el calzado

inadecuado, caminar sobre superficies duras y la bipedestacion prolongada
(1I1)(A2)(15)(16)(24)(30)(32)(36)

Sin embargo, la evidencia empirica para la mayoria de estos factores es
limitada o inexistente. Los factores de riesgo sugeridos en la literatura en
general se basan en las teorias o hipdtesis que surgen de las asociaciones
encontradas en los estudios de casos y controles o de series de casos. Estos
disefios de estudio no pueden establecer causalidad porque los casos son
evaluados después del diagnostico de la patologia, por lo que pueden

identificar los factores asociados, pero no factores de riesgo.

Existe una asociaciéon entre el aumento de la edad y el aumento de la

incidencia de la FP

, que se ha atribuido a la atrofia y a los cambios en las
propiedades mecanicas de los tejidos como resultado de las alteraciones de las
caracteristicas del tejido conectivo ®. Esto junto con los habitos de calzado
explicaria la mayor incidencia en mujeres de mediana edad. El hecho de que
los corredores mas jovenes sean mas propensos a desarrollar FP, se puede

atribuir a que se ejercitan a una alta intensidad ©2.

La asociacion de la FP con el aumento del IMC es la que mantiene un nivel de
evidencia mas elevado, demostrado una relacién exponencial. Los sujetos con
un IMC alto pueden tener una biomecanica excesiva y problemas fisiolégicos

en su aparato locomotor debido al sobrepeso *¥4E3),



Los resultados de los estudios que evallan la posicidon del pie en estatica y
dinamica no son concluyentes a pesar de que la pronacién del pie se cita
comUnmente como factor de riesgo ™. Esta asociacién estad apoyada por
investigaciones que indican que se produce un aumento de la tension de la
fascia plantar cuando el pie prona ®¥. Rome et al (2001) afirman que la

pronacion del pie no esta asociada con la FP en los corredores.

La FD de tobillo limitada se considera un factor de riesgo cuando no alcanza
los 10° con la rodilla extendida que son necesarios para una marcha normal
OADANAOE2AEOAES)  Esto  provocaria un  equinismo  funcional que sera
susceptible de compensaciones a través de la pronacion de la articulacién
subatalar durante la marcha, lo que aumentaria la tensién de la fascia @043,
Rome et al (2001) no encontraron una asociacion entre la limitaciéon de la FD
del tobillo y el aumento de la incidencia de FP. Aceptan la necesidad de 10° de
FD minima para la locomotricidad normal, pero creen que puede compensar a
través de mecanismos como la disminucion de la longitud del paso, el aumento
del angulo de marcha o la hipermovilidad del antepie y no deriva

necesariamente en una pronacién subtalar compensatoria.

La FD del hallux limitada se asocia asimismo con una mayor incidencia de FP
debido a la resultante disfuncion del mecanismo de windlass, pero la evidencia

cientifica existente no llega a una conclusién clara ¥4,

En cuanto a otros factores extrinsecos como los periodos de bipedestacion
prolongada, el tipo de calzado, su desgaste o el tipo de superficie por donde se
camina, la evidencia sugiere que podrian estar asociados con un mayor indice
de FP @933 sin embargo dicha asociacién no puede confirmarse debido a
qgue en los estudios disponibles no se especifican los parametros necesarios

para evaluar estos factores correctamente.



3. OBJETIVOS E HIPOTESIS

OBJETIVOS

1. Explicar que es la fascia plantar, asi como su funcion, la etiopatogenia
de la fascitis plantar y su diagndéstico.

2. Describir las principales patologias que pueden confundirse con la
fascitis plantar, las estructuras anatomicas que se ven afectadas y su
etiopatogenia.

3. Hacer un diagnéstico diferencial entre estas entidades y la fascitis
plantar, teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas y/o exploraciones

complementarias.

HIPOTESIS

1. Es posible hacer un diagnéstico diferencial entre la fascitis plantar y
otras patologias que cursan con dolor plantar en el talon mediante la

anamnesis, la exploracion y/o las pruebas complementarias.



4. MATERIAL Y METODOS

Realicé una primera busqueda sobre la fascitis plantar el 13 de Noviembre del
2013 en los buscadores de PubMed y Scopus. Las palabras clave de la
busqueda fueron “plantar fasciitis” y estableci limitadores de afio de publicaciéon
del 2014 al 2004, que mas tarde decidi ampliar hasta 1994 debido a la falta de
articulos relevantes para algunas partes del trabajo, limitadores de idioma al
inglés y el espafiol, y limitadores especificos en el caso de Pubmed, como

“Free full text available” y “Humans”, junto con el uso de vocabulario controlado.

En base a los resultados obtenidos decidi centrar los diagnésticos diferenciales
en aquellas patologias de etiologia biomecanica que cursaban con dolor plantar
en el talébn en la edad adulta y que presentaban una mayor referencia en la
bibliografia. Realicé busquedas especificas para cada patologia incluida en el
trabajo entre el 17 de Enero y el 2 de Marzo del 2014 en los buscadores
PubMed, Scopus y Google Académico. Decidi incluir este tercer buscador
debido a la falta de bibliografia relevante sobre determinadas patologias en los
dos anteriores. Los limitadores utilizados fueron de idioma a inglés y espariol y
de afio de publicacién de 2004 a 2014. Ademas de estos, utilicé “Free full text
available” y “Humans” en Pubmed. En Google Académico debido a la ausencia
de limitadores suficientes realicé dos busquedas, una con términos en inglés y
la otra en espafiol y seleccioné la visualizacion de los resultados segun el

orden de relevancia del buscador.
Los términos de las busquedas aparecen con mas detalle en la tabla 4-1.

En cuanto a los criterios de seleccion de las referencias bibliograficas se ha
tenido en cuenta el hecho de que provengan de revistas cientificas y que sus
autores sean conocedores de la materia, ademas de su aparicion en los
buscadores utilizados que pertenecen a bases de datos especializadas lo que

garantiza su calidad.



"Fasciitis, Plantar/anatomy and
histology"[Mesh]
"Fasciitis, Plantar/classification"[Mesh]

"Fasciitis, Plantar/diagnosis"[Mesh] TITLE-ABS-
"Fasciitis, Plantar/epidemiology"[Mesh] KEY (plantar
Especifico "Fasciitis, Plantar/etiology"[Mesh] fasciitis) AND NOT
para cada "Fasciitis, Plantar/pathology"[Mesh] TITLE-ABS- -
buscador "Fasciitis, Plantar/physiology"[Mesh] KEY (treatment)
"Fasciitis, Plantar/physiopathology"[Mesh]
"Fasciitis, Plantar/radiography"[Mesh] 236 resultados
"Fasciitis, Plantar/ultrasonography"[Mesh]
36 resultados
“Heel spur” 16 resultados 29 resultados -
“Plantar fascia
rupture” 2 resultados 35 resultados -
“Heel fat pad
A’\:gi:,? el No se obtuvieron resultados 23 resultados -

“Subcalcaneal

1 resultado

“Bursitis subcalcanea”

13 resultados

bursitis” No se obtuvieron resultados
“Subcalcaneal bursitis”
2140 resultados
Fractura de estrés de
calcaneo
“calcaneal 216 resultados
stress No se obtuvieron resultados 78 resultados
fracture” “Calcaneal stress
fracture”
9.710 resultados
"Tarsal Tunnel Syndrome/anatomy and
histology"[Majr]
"Tarsal Tunnel Syndrome/diagnosis"[Majr]
"Tarsal Tunnel Syndrome/etiology"[Majr] ) .
"Tarsal Tunnel Syndrome/pathology"[Majr] KE(\.(r(It.gFIsEaiAtﬁﬁ nel
) ‘Tarsal T_unnel . syndrome) AND TI
Especifico Syndrome/physiology"[Majr] TLE-ABS-
para cada "Tarsal Tunnel -
buscador Syndrome/physiopathology"“[Majr] KEY(pIZ?r':)a;r heel p

"Tarsal Tunnel
Syndrome/radiography“[Majr]
"Tarsal Tunnel
Syndrome/ultrasonography"[Majr]

8 resultados

28 resultados

Tabla 4-1. Términos de blusqueda y nimero de resultados por buscador (Fuente propia).
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5. RESULTADOS
5.1. DIAGNOSTICO

5.1.1. Historia clinica

La caracteristica mas indicativa de la FP es el dolor agudo en el lugar de
insercion de la fascia plantar en la tuberosidad plantar del calcdneo, aunque a
veces puede localizarse en un punto mas distal de la fascia y en procesos
severos podemos encontrar un dolor difuso en la zona. El paciente presentara
dolor en la cara medial del talbn con maximo malestar al levantarse por la
mafiana y que disminuye gradualmente al caminar pero empeora durante los
primeros pasos después de periodos de reposo prolongados o con el aumento
de la intensidad de la actividad, al subir escaleras, poniéndose de puntillas, al
caminar descalzo y con la FD del tobillo y de los dedos. Si el paciente mantiene
una actividad intensa el dolor se intensificara al final del dia e incluso puede
llegar a experimentarse durante la actividad en procesos de larga evolucion. El
dolor se describe como palpitante, intenso o punzante. Puede llegar a producir
marchas antialgicas en el paciente, que intentara caminar apoyando el peso en
el borde externo del pie M®OIAAE2EOEE)

Es importante preguntar a los pacientes si hacen ejercicio o si han aumentado
recientemente la intensidad o la duracion del mismo, o si ha habido cambios en
el tipo de superficie o de calzado antes de la aparicién de los sintomas 2¢9,
Una historia de infiltraciones de corticoides previas estd asociada a un aumento
de la incidencia de roturas fibrilares de la fascia plantar y atrofia de la

almohadilla grasa del talén “®.

Suele presentarse de forma unilateral, aunque también puede ocurrir
bilateralmente. En caso de encontrar una FP bilateral o antecedentes de
entesopatias anteriores, como tendinitis de Aquiles o codo de tenista, debemos
sospechar que se trate de una FP secundaria a una artropatia seronegativa,

como espondilitis anquilosante, sindrome de Reiter, artritis reumatoide o artritis
psoriasica (M@EDESAE)4)E6)



Si el paciente presenta una patologia de base como diabetes, artritis 0 cancer
deberemos descartar las patologias sistémicas como posibles causantes de
dolor en el tal6n, sobre todo si el cuadro clinico no parece encajar con la FP 2,

5.1.2. Exploracién

Es importante realizar una valoracion completa de los pies y la extremidad
inferior para observar todos los factores que puedan conducirnos al diagndstico

preciso.

Debemos observar la morfologia del pie. Tanto el pie plano como el pie cavo
pueden causar tensiones biomecanicas anormales que puede conducir a FP.
Los pacientes con arcos disminuidos a menudo presentan una sobrepronacion,
causando un movimiento excesivo en el pie. Los pacientes con arcos altos
suelen tener poco rango articular y menor capacidad de absorber los impactos

durante la marcha o la carrera 2,

El punto de origen de la fascia central en la tuberosidad plantar del calcaneo es
la zona mas propensa a las lesiones y producira un dolor localizado
significativo a la palpacion en la cara medial del talébn que es caracteristico de
la FP (Fig. 5.1.2-1.1). En algunos casos podemos encontrarnos con un dolor
mas distal a través del arco longitudinal (Fig. 5.1.2-1.3) o que se extiende en un
area mas difusa (5.1.2-1.2) @WI218E) E| dolor irradiado distalmente y las
parestesias (sensacién de hormigueo, acorchamiento o quemazén) no son
raras, y serian indicativas de un diagnostico neurolégico que puede darse de

manera aislada o conjuntamente con la FP (2@)G8),

Figura 5.1.2-1. Localizacion del dolor de la FP. (4)

16



Es importante palpar las prominencias 0seas y los recorridos y puntos de
insercion tendinosos para valorar la sensibilidad y descartar otras patologias
como posibles entesitis o tendinitis del musculo tibial posterior, el tibial anterior
o el peroneo lateral largo que pueden producir dolor en la zona medial del
mediopié. También es recomendable explorar el musculo flexor corto de los
dedos y el abductor del hallux ya que una miositis de sus vientres musculares
podria ser interpretada como un dolor con origen en la fascia al tener una

localizacién cercana @2,

Se debe realizar una correcta exploracion articular para valorar los rangos de
movimiento pasivo y detectar movimiento restringidos del pie y el tobillo. La FD
de tobillo inferior a 10° se considera un factor de riesgo ya que seria
susceptible de compensacion a través de una pronacion de la articulacion
subtalar que resultaria en un aumento de la tensién de la fascia. En algunos
casos puede apreciarse una exacerbacion de la sintomatologia como
consecuencia de la FD del tobillo por un aumento de la tension del sistema

aquileo-calcaneo-plantar WDE8)A0)

Al realizar FD pasiva del primer dedo el paciente puede referir un aumento del
dolor debido al incremento de la tension sobre la fascia por la activacion del
mecanismo de windlass (test de windlass) (Figura 5.1.2-1.3) tDG9@0  Estg
prueba tiene una alta especificidad, pero una sensibilidad baja para el
diagnéstico de la FP ya que al realizarla aumentamos la tension sobre la fascia
pero también podemos ejercer presion sobre el nervio tibial posterior. La
sensibilidad de la prueba se incrementa con el paciente en bipedestacion

mientras se dorsiflexiona pasivamente el primer dedo ®?.

Debemos valorar la funcién estatica y dinamica del pie y la extremidad inferior
observando si se produce una pronacion excesiva en bipedestacion y posibles
alteraciones de la marcha al caminar. Es muy importante valorar la funcion del
tibial posterior ya que es un musculo con un papel de gran importancia en el
mantenimiento de la boéveda plantar. En ocasiones podemos encontrar
marchas antialgicas con una posicibn de supinacion acentuada del pie

apoyando el borde externo para evitar la presion en la zona dolorosa Y2,



La aparicion de nédulos palpables en la fascia es un hallazgo muy comdn como
resultado de su lesion repetida que ha sanado con cicatrices. Estos fiboromas
pueden llegar a ser bastante grandes, y por lo tanto muy incémodos durante la
carga de peso Y. No es comun la inflamacién local del talén, que podra
verse en casos de FP grave y puede indicar otras lesiones como fracturas,

lesiones musculo-tendinosas o ruptura de la fascia @%.

En caso de que los hallazgos en el examen fisico sean atipicos debemos

valorar otras causas de dolor plantar en el talén.

5.1.3. Pruebas complementarias

Las pruebas complementarias, a pesar de no ser necesarias para diagnosticar
la FP, pueden ser utiles para confirmar fascitis recalcitrantes o para descartar
otras patologias. Deben solicitarse en caso de una presentacion clinica inusual
gue pueda hacernos dudar del diagndstico preciso o si el paciente no refiere

mejoria con el tratamiento establecido.

Radiologia simple

Las radiografias simples (Rx) no son necesarias para el diagnostico de la FP
pero pueden resultar Utiles para descartar otras causas de dolor plantar del
talén si la condicion no responde adecuadamente al tratamiento o en caso de
sospecha de posible patologia 6sea ®¥. Las radiografias en carga pueden ser
de ayuda a la hora de analizar alteraciones biomecénicas que pueden

favorecer la aparicién de la FP.

En la radiografia simple, la fascia se puede ver entre las capas de grasa que la
rodean, pero su estructura interna no esta definida . Osborne et al (2006)
reportan en su estudio que es posible valorar diversos indicadores de FP a
través de una proyeccion lateral del pie, como el aumento de espesor de la
fascia y anomalias morfolégicas en cuanto a la disminucién del grosor de la

almohadilla grasa plantar, que pasa de mostrar una apariencia triangular a



verse estrecha o ausente en las radiografias en individuos con FP (Fig. 5.1.3-
1). Afirman que la presencia simultanea de estos dos signos clinicos medidos a
través de una Rx lateral en descarga tiene una sensibilidad del 85% y casi el
95% de especificidad, aunque mantienen que son necesarias mas

investigaciones para valorar la fiabilidad entre operadores de la técnica.

Las proyecciones de perfil nos permiten observar la presencia de espolon
calcaneo, pero éste es un hallazgo con un valor diagnoéstico limitado para la
fascitis plantar, ya que podemos encontrarlo en individuos asintomaticos y

puede estar ausente en individuos que presentan la patologia
(1)(9)(12)(15)(23)(24)(29)(36)(40)
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Figura 5.1.3-1. Rx lateral de calcaneo y representacion esquematica normal (izquierda) y patolégica (derecha) (29)

Ultrasonografia

La ultrasonografia (US) se trata de una técnica no invasiva, poco costosa,
accesible, y mas facil y rapida de realizar que otras técnicas de diagndstico por
imagen, ademas de ser inocua para el paciente. Permite estudiar los tejidos
proporcionando una vision a tiempo real que ayuda a relacionar la clinica del

paciente con datos objetivos y es Util para confirmar o descartar el diagndstico
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de la FP. Puede ser una buena
herramienta en la exploracion y
seguimiento de pacientes con dolor
en el talon, pero requiere una larga

curva de aprendizaje tD0EY,

La fascia plantar se identifica

facilmente por US como una banda

hiperecoica homogénea de 2 a 4mm | Figura 5.1.3-2. Imagen US longitudinal de la banda
central de la fascia plantar (18)

de espesor, con aspecto estriado

debido a la orientacion longitudinal de sus fibras (Fig. 5.1.3-2) ($918)(26)30)34)

Los hallazgos ecograficos que apoyan el diagnostico de FP incluyen un
espesor aumentado de la fascia plantar en su zona proximal MO |5
presencia de areas de hipoecogenicidad ©®WDE® |3 piconvexidad de la
entesis y el edema o acumulacién de liquido perifascial, que se observara
como una pérdida de nitidez de los bordes de la fascia (Fig. 5.1.3-3)
(NASABEAEHEBAS)  También nos permite observar la presencia calcificaciones
intrafasciales ©?, aunque esto no es considerado un criterio diagnéstico de la

fascitis.

Varios estudios muestran
diferentes valores de espesor
normales de la fascia plantar,
aunque se acepta de forma
generalizada que un espesor
superior a 4,0 mm en medicion por
US es indicativo de FP. Esto

puede atribuirse a la falta de Figura 5.1.3-3. Imagen US donde podemos ver las

estandarizacién de los puntos de diferencias de espesor entre la extremidad afectada de PF
(izquierda) y la asintomatica (derecha) (11)

medicion, ademas del factor de
variabilidad entre distintos grupos de estudio. Una solucion légica seria la
comparacién con el miembro contralateral, ya que elimina el factor de la
variabilidad entre grupos de estudio y al ser valorado por un mismo explorador

los parametros de medicidon seran idénticos entre ambos miembros.
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Gammagrafia 6sea

La gammagrafia (Gm) es
poco especifica en cuanto a
Su uso para el estudio de la
FP, pero puede ser util a la
hora de diagnosticar
patologia dsea  primaria,

como por ejemplo tumores u

osteomielitis V*2),

Figura 5.1.3-4. Imagen gammagréfica de la FP (46).

Algunos autores defienden
que puede ser de utilidad en el estudio de la fascitis, argumentando que en
estos casos los pacientes mostraran hipercaptacion en el origen de la fascia en

la cara plantar del calcaneo (Fig. 5.1.3-4) 98

. Esto es rebatido por otros
estudios que defienden que la hipercaptacion de la zona es muy frecuente y
puede ser resultado de la traccidon periostica en el tubérculo medial del

calcaneo, sin ser determinante la presencia de fascitis plantar ©¢¥.

Resonancia magnética

La resonancia magnética (RM) es la mejor prueba de imagen para evaluar las
causas de dolor del talon asi como la extension y el alcance de la lesion. Nos
permite observar las partes blandas y el tejido 6seo con gran resolucién, con un
amplio campo de visién y de forma multiplanar ®. Sus desventajas son el alto

coste econdémico y el elevado tiempo que requieren los estudios.

En la RM, la fascia normal (Fig. 5.1.3-5) aparece como una banda fina de 2 a
4mm de espesor y de aspecto estriado con intensidad de sefial baja ©®9@®) | g
evaluacion desde el plano sagital permite la valoracion de la fascia a lo largo de
toda su longitud donde veremos un espesor uniforme que disminuye desde su
origen hasta la zona media, donde dara lugar a las cinco bandas digitales; la
evaluacion desde el plano coronal nos proporciona cortes axiales del tejido en

los que podemos valorar su espesor, forma y caracteristicas de la sefal interna
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de la estructura. En estas imagenes el borde plantar de la fascia es recto y

contrasta fuertemente con el paquete adiposo subyacente ¢,

(a) (b) (c)
Figura 5.1.3-5. Fascia plantar normal a) en corte sagital de secuencia STIR, b) potenciada en T1 y c) en corte

coronal. (15)

Los hallazgos diagnésticos de FP mediante RM (Fig. 5.1.3-6) incluyen
engrosamiento fusiforme proximal de la fascia plantar con aumento de la
intensidad de sefial Y® edema de la almohadilla grasa del talén y los tejidos
blandos adyacentes ®® y edema medular limitado en la regién subcortical de la
tuberosidad del calcaneo, en el punto de origen de la fascia plantar, que puede

acomparfiarse de la formacién de un espoldn calcaneo ©119)(0)E2)(35)

Figura 5.1.3-6. Imagen sagital potenciada en T1 (izquierda) y STIR (derecha) de un

paciente con fascitis plantar. (28)
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5.2. Diagnoésticos diferenciales

5.2.1. Espoldn calcaneo

A lo largo de la historia ha existido una gran controversia en cuanto al papel del
espolon plantar del calcaneo en la patogénesis de la FP, pero en los ultimos
afos la evidencia cientifica ha descartado la teoria del espolon como causa
primaria de dolor. A pesar de que se presenta con una mayor incidencia en la
poblacion sintomética, puede estar presente en la poblacion asintomética y
ausente en pacientes sintomaticos, lo que proporciona a este hallazgo un valor

diagndstico limitado para la FP (M©12)15)(3)(24)(29)(36)(40)

Sin embargo, si que puede llegar a provocar sintomatologia en caso de
acompafarse de atrofia de la almohadilla grasa del talon, lo que hace que sea
mas facil que se produzca un pinzamiento nervioso, sobretodo de la primera

rama del nervio plantar lateral ®

, 0 cuando el espolén es de un tamafo
importante, que posiblemente estard asociado a condiciones de origen

sistémico 362,

Tradicionalmente se ha atribuido la formacion del espolon a la traccidon
longitudinal repetitiva de la fascia que da lugar a una inflamacién de su entesis
y una osificacion reactiva. Sin embargo, los estudios de diseccion con cadaver
demuestran que el espolén suele formarse en el origen del masculo flexor
corto de los dedos o del abductor del hallux, ligeramente dorsal al origen de la

fascia plantar, aunque el lugar de aparicion es variable D(9)@3)(29)(38)

y podria
ser resultado de la excesiva traccion repetitiva sobre estos musculos
intrinsecos, que causaria microtraumatismos cronicos, que a su vez conducen
a la periostitis y osificacion ™. Las evidencias histolégicas muestran que la
formacion del espolon esté influenciada por fuerzas compresivas verticales y no
esta relacionado con la altura del arco longitudinal medial. Ademas, puede
ocurrir incluso después de la liberacion quirtrgica de la fascia. Se ha descrito
una asociacion entre la presencia de espolon plantar y numerosas

enfermedades como la obesidad y la diabetes *°.



La presencia de espolon calcaneo puede observarse mediante diferentes
pruebas complementarias de diagndstico por imagen como ya hemos visto en

el apartado anterior.

5.2.2. Rotura de la fascia plantar

La rotura de la fascia plantar puede producirse como consecuencia de un sobre
uso continuado o por una sobre solicitacion puntual que supere la capacidad de
resistencia del tejido, como por ejemplo en atletas que realizan deportes que
conllevan carrera y salto, y suele estar asociada con FP previas o infiltraciones

con corticoesteroides ®>N18)

Debemos sospechar de una rotura de la fascia plantar en caso de que el
paciente experimente un inicio repentino de dolor agudo e intenso en la zona
plantar del talén, normalmente en la zona mas proximal de la fascia, y en
ocasiones pueden referir la sensacion de haber notado un chasquido en la
zona que incluso puede llegar a escucharse. El paciente experimentara dolor
con la flexion dorsal pasiva de los dedos, observaremos una disfuncion del
mecanismo de windlass e incapacidad o inestabilidad para colocarse de
puntillas. En algunos casos podremos notar a la palpacién o incluso ver una
solucion de continuidad en el punto de la rotura de fibras, acompafado de
equimosis e inflamacién. El edema y la presencia de inflamacién local son
signos clinicos que nos alertan de la ruptura de la fascia y son raros de

encontrar en caso de Fp (D2)(15)

Las imagenes de resonancia magnética en la ruptura de la fascia plantar
mostraran la interrupcion total o parcial de la sefial de baja intensidad
correspondiente a la fascia, y probablemente apareceran imagenes de alta
intensidad de sefial correspondientes a la hemorragia, la inflamacién y el
edema (Fig. 5.2.2-1). También podemos encontrar una fascia de apariencia

ondulada en casos de roturas completas con pérdida de tension @),



(a) (b)
Figura 5.2.2-1. a) Imagen sagital T1 e b) imagen sagital STIR que muestran evidencias de una rotura parcial de la

fascia plantar (15).

Las caracteristicas ecograficas incluyen la rotura parcial o completa de la
banda hiperecoicoa correspondiente a la fascia acompafiada de tejido
hipoecoico circundante debido a la inflamacion y el hematoma (Fig. 5.2.2-2).
Las roturas parciales o elongaciones pueden presentarse como un aumento del

espesor de la banda fascial sin una rotura de fibras importante ©@®8),

Figura 5.2.2-2. Imagen US compatible con una rotura de espesor parcial de la fascia (18).
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5.2.3. Bursitis subcalcanea

La bursa plantar del calcaneo o bursa subcalcanea es una bolsa serosa que
yace entre la fascia plantar y el paquete adiposo del talén “9? vy se entiende
como bursitis subcalcdnea la inflamacién de ésta bolsa serosa @Y. Su
etiopatogenia esta relacionada con una pérdida de amortiguacion de la zona
plantar del retropié que aumentaria el traumatismo sufrido por la bursa durante

la marcha ?2¢4@5),

El paciente referira dolor localizado en la zona central de la superficie plantar
del calcaneo ®?. Encontraremos una exacerbacion del dolor a la palpacion de
la zona en una posicion plantarflexionada del tobillo y los dedos, que al relajar
los tejidos blandos de la planta deja més expuesta la bursa. No referira dolor al
realizar dorsiflexion pasiva de los dedos pero si sera dolorosa la compresion

latero-lateral y posterior del talon @Y.

Yamakado (2013) realiza la presentacion de un caso clinico sobre el
tratamiento de una bursitis subcalcanea coexistente con fascitis plantar, tratada
mediante artroscopia. En la exploracién prequirdrgica mediante RM encontr6
una lesion extra-articular y homogénea de alta intensidad en la almohadilla
grasa plantar en las imagenes sagitales y coronales que en el examen
histologico resultd ser una lesién quistica de tejido conectivo hialinizado
compatible con un fragmento de la bursa subcalcanea. La evaluacion mediante
RM 5 meses después de la intervencion confirmo que la masa habia

desaparecido (Fig. 5.2.3-1).

Figura 5.2.3-1. Imagen RM preoperatoria (Izquierda) y 13 meses después de la cirugia (derecha) (44).
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5.2.4. Sindrome doloroso de la almohadilla grasa del tal6n

La almohadilla de grasa del talon (HFP) es una estructura compleja de grasa
multilobulada que se encuentra en la zona plantar del retropié, especialmente
disefiada absorber el impacto durante la marcha. Tiene una estructura en forma
de panal que se compone de septos fibroelasticos. Dentro de cada septo se
encuentran almacenados glébulos de grasa, y cada compartimento esta
reforzado con fibras fibroelasticas diagonales y transversales (&)%),

Campanelli et al (2011) consiguieron realizar una reconstruccion en 3D de la
estructura de la almohadilla grasa del talon mediante tomografia computerizada
(TC). Observaron que la porcion posterior tiene un espesor mas 0 Menos
homogéneo a lo largo de cada seccion coronal, mientras que la anterior tiene
una estructura asimétrica, presentando mas grosor en la zona lateral; la
almohadilla se prolonga dorsalmente por su parte medial, lateral y posterior. La
prolongacion posterior llega a alcanzar hasta el 54% de la altura del calcaneo y
se baraja la hipétesis de que cumpla una funcién protectora de la insercion del
tenddn de Aquiles. Ademas también reportan la presencia de una cresta en la
superficie dorsal-anterior de 0,5 cm, entre el musculo abductor del 5° dedo y el
flexor corto de los dedos, que creen que seria la continuacion del tabique que

separa los compartimentos plantar-medial y plantar-lateral (Fig. 5.2.4-1).

Figura 5.2.4-1. Reconstruccion en 3D del paquete adiposo plantar de 9 sujetos

mediante imaaenes por tomoarafia computerizada (5).
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El sindrome doloroso de la almohadilla grasa del talon es una entidad
patoldgica que cursa con dolor localizado en el paquete adiposo plantar del
retropié debido a su inflamacion. Su etiopatogenia esta relacionada con el
traumatismo repetitivo de alta energia, que dafaria su estructura interna y

afectaria la eficiencia de amortiguacion @045,

La eficiencia del mecanismo de amortiguacion depende de la estructura, la
forma y el espesor de la almohadilla. La HFP muestra un comportamiento
visco-elastico bajo tension. La estructura compartimental la convierte en un
elemento incompresible ya que no permite el movimiento libre de los glébulos
grasos entre los compartimentos. Estos glébulos también estan especializados,
y presentan una relacion alterada de grasas saturadas/insaturadas lo que le

confiere una viscosidad mas baja en comparacién con el tejido adiposo normal.

La literatura se contradice con respecto al cambio de espesor del HFP en el
sindrome doloroso del talén, con articulos que defienden la disminucién “® o el
aumento ®%. Sin embargo, parece que existe unanimidad respecto a que la
pérdida de elasticidad de la almohadilla es un factor crucial en el desarrollo de
la patologia. Con el envejecimiento existe alteracion del colageno y del
contenido de elastina, y esto se traduce en una reduccién de la capacidad de
absorcion de choques de la cara plantar del retropié y podria explicar el
aumento de la incidencia de procesos dolorosos en la zona con la edad
®ANAAA®)  5e ha reportado un aumento de la incidencia de atrofia de la

almohadilla grasa del talén tras la infiltracién con corticoesteroides ©*).

Los pacientes presentaran dolor en la zona central del talébn o en los laterales
gue puede reproducirse mediante la palpacion, con empeoramiento del dolor al
caminar con los pies descalzos o sobre superficies duras o después de un
largo periodo en bipedestacion estatica o dinamica. También se encuentra
presente en periodos de reposo y durante la noche, y son habituales las
parestesias, como la sensacion de hormigueo, calambres y quemazon, aunque
esto puede ser debido a que los nervios de la zona, que se localizan en
regiones superficiales, son mas vulnerables a sufrir contusiones después de la

atrofia de la almohadilla grasa del taldn, ya que se vera reducida la absorcion



del impacto durante la marcha. El dolor bilateral es mas comun que el dolor

unilateral (2)(11)(28)(40)(45).

Las mediciones radiologicas desde el plano sagital han sido utilizadas por
diversos autores para valorar el espesor del HFP y su indice de compresion
(Fig. 5.2.4-2) “DU2E)  Este método no nos permite diferenciar la almohadilla
grasa de otras estructuras de la cara plantar del calcaneo como la bursa
subcalcdnea o los musculos intrinsecos de la cara plantar del pie por lo que su
especificidad y sensibilidad pueden ser discutidas.

Figura 5.2.4-2. Rx lateral de calcaneo en a) descarga y en b) carga para medicion del indice de compresion del
HFP (41).

La US ademas de permitirnos diferenciar estructuras puede aportar informacion
sobre la disposicion interna del paquete adiposo o revelar la presencia de
posibles lesiones, como nédulos o quistes, en la zona (Fig. 5.2.4-3) ®¥, y por

esto es un método mas fiable para valorar su espesor.

Figura 5.2.4-3. US longitudinal y diagrama que muestran la ubicacién y las medidas obtenidas tanto de la fascia

plantar (PF) como de la almohadilla grasa del talén (FP). C indica calcaneo; y P, la sonda (34).
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La RM es la exploracion predilecta, ya que permite observar la disposicion
interna del paquete adiposo con gran resolucion, llegando incluso a mostrar los
septos fibroeldsticos que separan los diferentes compartimentos grasos y
también nos permite descartar la presencia de lesiones en el interior del
paquete (Figura 5.2.4-4) 8,

Figura 5.2.4-4. Imagenes sagitales de RM potenciada en T1 (derecha) y STIR (izquierda).

Las flechas sefialan la presencia de un nédulo reumatoide en el paquete adiposo (28).
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5.2.5. Fractura de estrés de calcaneo

El calcaneo es un hueso corto que forma parte, junto con el astragalo, del tarso
posterior o retropié. Es el hueso de mayor tamafio del tarso, y esto junto con su
localizacion hace que sea el mas propenso a las fracturas traumaticas, y el
segundo mas susceptible a las fracturas de estrés en el pie después de los

metatarsianos “9,

Las fracturas de estrés del calcaneo se producen como consecuencia de
cargas mecanicas que sobrepasan la capacidad de resistencia del hueso y
pueden dar lugar a fracturas por fatiga cuando se trata de cargas
excepcionalmente elevadas o fracturas por insuficiencia 6ésea cuando existe
una fragilidad désea preexistente. En la anamnesis destaca un aumento o
modificacion reciente de la actividad fisica, intensificacion del entrenamiento o
cualquier exigencia importante del segmento doloroso. También deben
buscarse antecedentes de fracturas antiguas o de sobrecarga que indiquen
fragilidad Osea, antecedentes o factores de riesgo de osteopatia fragilizante o
de factores que favorecen la aparicion de fracturas por fatiga, como intensa

delgadez o amenorrea 9GO,

El dolor localizado suele aparecer con la actividad, pero a menudo progresa
hasta incluir dolor en reposo. El examen fisico puede revelar dolor difuso en la
zona de la fractura, inflamacion y edema tanto en el talébn como en toda la
superficie O6sea tarsal, equimosis y aumento de la temperatura local. El
aumento del dolor con la compresion latero-lateral del taléon suele indicar una

fractura por estrés del calcaneo. Otro sintoma es una posible marcha antialgica
(4)(19)(20)(31)(39)



Figura 5.2.5-1. Fractura por insuficiencia dsea

del calcaneo vista a través de a) Imagen Rx, b)
Imagen RM en T1, c) Imagen RM STIR (19).

Las Rx tienen una baja sensibilidad. Son
normales durante 2-3 semanas y pueden
seguir siéndolo a lo largo de toda la
evolucion, o puede aparecer un area de
la esclerosis lineal correspondiente a la
zona de la fractura que aparecera
semanas después y que es la traduccion
del callo 6seo (Fig. 5.2.5-1A) 1940,

La gammagrafia Osea tiene un papel
importante en el diagnéstico de estas
fracturas debido a la precocidad de la
aparicion de las anomalias. Desde los
primeros dias, bastante antes de la
aparicion de los signos radiograficos,
permiten observar una hipercaptacion
focal inespecifica en la zona de la
fractura. También puede mostrar otras
alteraciones 6seas y, en el deportista, se
pueden observar hipercaptaciones 6seas

focales en ausencia de cualquier

sintomatologia. El acoplamiento de cortes gammagraficos y tomograficos en la

misma exploracién mejora el rendimiento de la gammagrafia 92,

La RM es la exploracion de referencia para el diagndstico de las fracturas por

estrés, siendo la prueba de diagndstico por imagen mas sensible y mas

especifica ademas de no exponer a radiaciones ionizantes. Permite detectar el

edema de la médula y la linea de la fractura en la fase aguda, permitiendo un
diagnéstico precoz preciso (Fig. 5.2.5-1B y 5.2.5-1C) #9¢9),

La ecografia también puede utilizarse para diagnosticar fracturas en ciertas

localizaciones corticales y superficiales

(19)
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5.2.6. Sindrome del tunel del tarso

Se conoce como sindrome del tinel del tarso al atrapamiento o irritacion del
nervio tibial posterior o cualquiera de sus ramas en su paso por el tinel del
tarso, que es un espacio osteofibroso formado por el retinaculo flexor y la cara

medial del calcaneo y el astragalo.

A través de este espacio transcurren el tendon del musculo tibial posterior
(PTT) y el del flexor largo de los dedos (FDL), la arteria, la vena y el nervio tibial
posterior, y el tenddn del flexor largo del hallux (FHL), con una distribucion de

anterior a posterior siguiendo este orden (Fig 5.2.6-1) ®®.

Figura 5.2.6-1. Imagen US del tinel del tarso (18).

El nervio tibial es la mayor de las dos principales divisiones del nervio ciatico.
Se divide distalmente en el nervio plantar medial (MPN), el nervio plantar lateral
(LPN) y el nervio calcaneo medial (MCN) (Fig. 5.2.6-2) @9,

El MPN inerva los musculos abductor y flexor corto del hallux, al flexor corto de
los dedos, el primer lumbrical y la piel de los dos tercios mediales de la cara
plantar del pie. Su atrapamiento no es tan comdn como en los otros nervios,

sobre todo como entidad aislada @®(9),

El LPN inerva al abductor del 5° dedo, los musculos interéseos, el masculo
aductor y los lumbricales de 2° a 5°, la piel del tercio lateral de la cara plantar
del pie y los dedos cuarto y quinto. El atrapamiento del LPN puede ser

resultado de la compresion entre el abductor y el musculo cuadrado plantar.
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La primera rama de la LPN, también llamado el nervio abductor del 5° dedo o
nervio de Baxter, inerva el musculo flexor corto de los dedos, el cuadrado
plantar y el abductor del quinto dedo, y emite ramas sensitivas al periostio del
calcaneo pero no inerva la piel. Su atrapamiento es la causa mas comun de
dolor plantar del talén de origen neural @9 y puede ocurrir a tres niveles
principalmente: cuando el nervio pasa entre el borde de la fascia profunda del
abductor del hallux; distal al borde medial del calcaneo, sobre todo junto con la
presencia de un espolon calcaneo o fascitis plantar; y entre el abductor del

hallux y la cabeza medial del masculo cuadrado plantar @®®WOADEY

EI MCN generalmente se divide en dos ramas, anterior y posterior, y
proporciona inervacion sensorial a la mayoria de la almohadilla adiposa del
talon y los tejidos superficiales que recubren la parte inferior del calcaneo. Es el
segundo nervio mas relacionado con el dolor plantar del talén de origen neural.
La compresion del MCN no es una condicion muy frecuente ya que se
encuentra superficialmente al abductor del hallux, el flexor corto del pulgar y la
fascia plantar, pero por esto mismo es mas posible que se irrite 0 sea

traumatizado, sobre todo cuando existe atrofia de la almohadilla adiposa del
talon P@M10)(11)(45)

Algunas condiciones idiopaticas, como la obesidad o la insuficiencia venosa,
traumatismos, las deformidades del pie y las lesiones ocupantes del espacio,

pueden ser factores causantes de la compresion nerviosa 8",

A ’ B ‘

Posterior tibial nerve

Calcaneal branches . \ Calcaneal branches
Posterior tibial nerve / \

Flexor retinaculum (cut)

Medial plantar nerve —/————
Abductor hallucis m.

Flexor digitorum
brevis m.

Flexor reti

Abductor hallucis m.

\ Plantar Fascia
(cut)

‘Soft spot J Nerve to Abductor

digiti quinti m.
\ \ - Abductor digiti quinti m.

Plantar Fascia

\\ \ Lateral plantar nerve
\" Quadratus plantae m.

Figura 5.2.6-2. llustracion del recorrido del nervio tibial posterior y sus ramas distales. (10)

34



Presentacion clinica

El dolor se define como agudo, punzante y ocasionalmente como sordo, y se
localiza en la zona posteromedial de talon y el tobillo irradidandose distalmente
de forma parecida a una sensacién de quemazon o de descarga eléctrica a lo
largo del trayecto del nervio. A menudo puede acompafarse de alteraciones
sensoriales como parestesias (hormigueo y/o entumecimiento), y en caso de
deficiencias neurolégicas mas graves podremos encontrar pérdida de tonicidad
y atrofia muscular, aunque esto no es muy comun en esta entidad y deberia
hacernos sospechar de otros diagnésticos mas graves. Por lo general, el dolor
es peor durante o después de la actividad en bipedestacién, aumentado de
intensidad a medida que se prolonga la actividad, y mejorando con el reposo.
Sin embargo también puede ocurrir en reposo y en zonas que no soportan
carga, Yy no remite espontaneamente o inmediatamente con el descanso a
diferencia del dolor en la fascitis plantar. Es frecuente el dolor nocturno que se
cree gue es debido a la compresién del nervio como resultado de la venostasis
(ralentizacién del flujo venoso) y la congestién venosa (9,

La mayoria de los casos son unilaterales, sin embargo también pueden tener
lugar de forma bilateral. En sospecha de dolor en el talon neuroldgico,
especialmente en presentaciones bilaterales, debemos descartar una
enfermedad sistémica subyacente que pueda provocar una neuropatia

secundaria, como la diabetes, el alcoholismo o un déficit vitaminico ®©7,

Los pacientes con una historia de cirugia en el taléon o traumatismos en la zona
deben hacernos sospechar de dolor de origen neurolégico. Podemos encontrar
signos neuropaticos debido a la formacion de neuromas en el nervio tibial
posterior o cualquiera de sus ramas, siendo posible en ocasiones la palpacién

una tumoracién dolorosa en el recorrido del nervio @GN0,

El dolor neurolégico en el talon o la pérdida de sensibilidad en los pies también
puede ser atribuible a los sindromes de pinzamiento de nervios proximales, en
cuyo caso los pacientes describen un dolor que se origina en la zona lumbar y

se irradia hacia la pierna y el pie (P1OADEHEN(E8)(A0)AS)



Si sospechamos de dolor en el talon de origen neurolégico debemos considerar
la derivacion a un especialista para que realice los estudios de diagndstico

oportunos.

Exploracion fisica

Es importante palpar el recorrido del nervio buscando los puntos de mayor
sensibilidad y comprobando si se reproduce el dolor o las parestesias a lo largo
del trayecto nervioso (prueba de Tinel). Una prueba de Tinel negativa no

descarta la patologia @(1(9)38)40)

Otro test para valorar un posible sindrome del tanel tarsiano es la prueba de
dorsiflexién-eversion que consiste en extender todas las articulaciones
metatarsofalangicas de forma pasiva, mientras que el tobillo se mantiene en
dorsiflexion y eversion, de manera que aumenta la tensién de los nervios y los
comprime dentro del tdnel tarsiano buscando reproducir o agravar los
sintomas. La extension metatarsofalangica aumenta ain mas la tension en el
MPN vy el nervio tibial posterior, pero también aumenta la tension en la fascia
plantar, lo que puede hacer que se experimente dolor como consecuencia de
una fascitis plantar y disminuye la especificidad de la prueba. Una forma de
aumentar la tension del nervio tibial posterior en el tobillo y el pie sin aumentar
la tension en la fascia plantar es mediante la dorsiflexion del tobillo con la
rodilla en extension junto con flexidbn de la cadera. Esta seria una prueba
neurodinamica que solventa las limitaciones de la prueba anterior permitiendo

la diferenciacion entre las estructuras @®“0“4)

Otra forma de valorar un posible TTS es la prueba de la plantarflexion-inversion
gue busca reproducir o agravar los sintomas debido al aumento de la presién
sobre el nervio tibial y sus ramas en el tinel del tarso. Al realizar una
plantarflexion e inversion de la articulacion del tobillo dicho canal reduce su

anchura y comprime el LPN, la primera rama del LPN y el MPN @®40(44)

Es aconsejable realizar una exploracion muscular en busca de posibles

hipotonias de los musculos intrinsecos de la planta del pie.



Hay que tener presente que clinicamente no es raro encontrar pacientes con
otras patologias coexistentes como la fascitis plantar, lo que puede confundir al
explorador ya que tanto la historia como los hallazgos de la exploracion fisica

combinaran rasgos de ambas entidades 9.

Pruebas complementarias

La electromiografia y los estudios de conduccién nerviosa tienen un papel
controvertido en el diagnéstico de la afectacion de los nervios en el dolor
plantar del talén. Deben considerarse s6lo un complemento y no un sustituto de
la exploracién clinica ya que pueden devolver resultados de falsos negativos
para grandes neuropatias y son poco precisos en las fibras nerviosas
pequefias, por tanto un resultado negativo no excluye el diagnéstico @0EDED),

Las pruebas sensoriales cuantitativa (QST) tienen como objetivo determinar los
mecanismos del dolor mediante la evaluacion de la funcion de las fibras
nerviosas sensoriales, tanto grandes como pequefias, mediante la formacion
de estimulos vibratorios, térmicos y dolorosos, asi como impulsos eléctricos. Se

trata de un método potencialmente Gtil para medir el deterioro sensorial.

Los estudios de imagen pueden ser Utiles para localizar la zona exacta de la
lesion o descartar otras patologias. La US es muy til para diagnosticar
lesiones ocupantes de espacio, permitiendo incluso la identificacion de
pequefias masas que no son detectables en la RM y evitando la necesidad de
recurrir a pruebas méas costosas. Ambas nos permiten observar el trayecto
nervioso al completo y observar cambios en el patron fascicular del nervio o

aumentos de espesor, indicativos de una neuropatia ("®@E8)



5.3. Mapa conceptual
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Tabla 5.3-1. Mapa conceptual para el diagnéstico del dolor plantar del talén en funcién de los datos del trabajo (Fuente propia).

38




6. DISCUSION

La FP es una patologia que ha sido ampliamente estudiada durante muchos
afos, y a pesar de que todavia existe divergencia de opiniones en cuanto a su
etiopatogenia parece existir unanimidad respecto a los signos y sintomas

clinicos.

Bartold et al (2004) defienden que el dolor de la FP vendra invariablemente
precedido de un acontecimiento traumatico que en muchas ocasiones puede
pasar desapercibido para el paciente, como seria un pequefio traumatismo en
el talon contra un bordillo, que en ese momento puede no producir dolor pero
sera suficiente para desencadenar una microrotura de las fibras de la fascia. La
literatura generalmente no comparte esta opinion, y se decanta por la teoria
que aboga por microtraumatismos repetitivos como factor desencadenante
debido a una situacion de estrés mantenida de los tejidos.

Puttaswamaiah et al (2007) refieren una hipotonia de los flexores digitales a la
exploracion de la extremidad afectada de FP comprobada mediante
electromiografia, y una posicién plantigrada temprana durante la fase de apoyo
total de la marcha. Afirman que se trata de mecanismos de compensacion que
reducen la fuerza transmitida al antepié y disminuye la carga digital, reduciendo
la tensién soportada por la fascia plantar. En el resto de referencias incluidas
en esta revision ningun otro autor refiere estos hallazgos y la hipotonia de los

flexores digitales podria ser resultado de una alteracion neurolégica.

En cuanto a la exploracion de la FP mediante ultrasonidos, Ozdemir et al
(2005) refieren que a todos los pacientes que presentaban calcificacion
intrafascial se les habian inyectado esteroides anteriormente, por lo que
sugirieron que la calcificacion es un fenomeno secundario debido al efecto local
de los esteroides en la estabilidad de calcio en la fascia. Karabay et al (2007)
consideraron la infiltracién previa de corticoesteroides como un criterio de
exclusion y no se encontraron calcificaciones en su estudio. Estos datos no son
generalizables ya que en sendos estudios trabajan con muestras

representativas y los resultados podrian ser consecuencia del fendmeno de



aleatoriedad, pero seria interesante tenerlos en cuenta de cara a proximos

estudios para comprobar si se confirma esta hipotesis.

La teoria del espolon plantar como causa primaria del dolor en la FP ha sido
practicamente descartada aunque se acepta que si puede producir
sintomatologia en caso tratarse de un espolén de tamafio importante o cuando
se acompafia de atrofia de la almohadilla grasa del talén, lo que podria
fomentar un pinzamiento o compresion nerviosa. De esta manera el espolon se
comprende como un signo clinico que demuestra el exceso de fuerzas de
tensién o compresion en la zona plantar del retropié, pero no se considera una

entidad patolégica independiente.

La literatura se muestra de acuerdo en que la FP ocurre con mayor frecuencia
entre la cuarta y la sexta década de edad, y esto se ha atribuido a la atrofia de
la almohadilla grasa del talon entre otros valores. Sin embargo, existe
controversia con respecto al cambio en el espesor del HFP como factor que
conduciria a un sindrome doloroso del talén. Yoon et al (2011) abogan por un
mecanismo de disminucién del espesor del HFP que provocaria una pérdida de
amortiguacion en el retropié, mientras que Sabir et al (2005) encontraron una
asociacion entre el aumento de espesor de la fascia plantar y el aumento de
espesor del HFP medidos mediante ultrasonografia y lo atribuyen a un proceso
inflamatorio de la zona como resultado de fuerzas verticales elevadas. Otros
autores no refieren ninguna diferencia entre el espesor de la almohadilla grasa
del talon entre el grupo de estudio y el grupo control y explican los hallazgos
anteriores debido a la comorbilidad de la FP y el sindrome doloroso del

paquete adiposo del talén V@,

Las parestesias 0 sensacion de ardor especialmente en la noche no son raras
de encontrar en pacientes afectados de FP o atrofia de la almohadilla grasa del
talon, y deberian hacernos sospechar de una alteracion neurologica
coexistente @NADENES) con |a pérdida de amortiguacion del retropié resulta
mas facil el traumatismo de ramas nerviosas superficiales, sobretodo de la
rama calcaneo medial, y también aumenta la probabilidad de desarrollar FP, lo
que podria provocar un pinzamiento nervioso como resultado del aumento de

espesor de la fascia.



En cuanto a la bursitis subcalcanea, a pesar de que muchos autores la
consideran un diagnoéstico frecuente de talalgia y aparece citada en diversos
estudios WIMEOE) no existen apenas articulos que hablen sobre ella. Son
necesarios mas estudios para ahondar en su presentacion clinica y para

observar mejor su representacion en pruebas de diagndstico por imagen.

La principal limitacion de este trabajo es que debido a los margenes de
extension ha habido que acotar las patologias a comparar y la profundidad de
la descripcion de cada una. Por ello se ha intentado incluir a las entidades que
mas pueden asemejarse a la FP, explicando lo esencial para identificar a cada
una, pero hay que tener en cuenta que estas patologias pueden darse
conjuntamente y la presentacion clinica también puede variar en funcion del
tiempo de evolucion o de la idiosincrasia del paciente. De cara a
investigaciones futuras seria conveniente profundizar en la descripcién de las
patologias, y ampliar el conjunto de diagnésticos diferenciales incluidos en la
revision, incluyendo por ejemplo las miositis de los musculos intrinsecos de la

zona plantar del retropié o las tendinitis de los flexores digitales.

A pesar de estas limitaciones, pienso que esta revisibn cumple con el objetivo
de facilitar la diferenciacién entre las patologias incluidas en el trabajo
aportando signos y sintomas clinicos e ilustrdndolos con resultados de

exploraciones complementarias.



7. CONCLUSIONES

El dolor plantar en el talbn es una entidad clinica compleja debido a la
diversidad patologias que cursan con este cuadro clinico y sus diferentes

etiologias.

Al acabar este trabajo he comprobado que si es posible hacer un diagndstico
diferencial correcto entre la fascitis plantar y otras patologias que cursan con

dolor plantar en el talon.

Llevar a cabo una anamnesis detallada y realizar un examen fisico minucioso
son dos pasos imprescindibles a la hora de hacer un diagndéstico preciso. Sin
embargo, muchas de estas patologias presentan cuadros clinicos muy
semejantes, por lo que en ocasiones puede resultar muy complicada su
diferenciacion. Ademas, hay que tener en cuenta que no es raro encontrar mas
de una de estas patologias simultdneamente ya que presentan origenes
etiolégicos similares. Esto junto con el tiempo de evolucion, que puede
exacerbar los sintomas iniciales, y la propia idiosincrasia del paciente (edad,
umbral de dolor, patologia de base, etc.) puede complicar el diagndstico

preciso e influir en la efectividad del futuro tratamiento que decidamos aplicar.

Por ello, las pruebas complementarias son una herramienta muy util para
confirmar diagnésticos y deberian solicitarse en caso de una presentacion
clinica inusual o cuando el paciente no refiere mejoria con el tratamiento

establecido.

Esta revision bibliografica explica que es la FP, describe las principales
patologias que pueden confundirse con ella, y facilita el diagndéstico diferencial

entre estas entidades y la FP.
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