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RESUMEN 
El dolor en la cara plantar del pie constituye un problema multifacético que a veces puede ser una ocultación 
diagnóstica y un motivo de gran frustración e incomodidad para el paciente. 
El tratamiento correcto de la talalgia, la plantalgía, la metatarsalgia, y la sesamoiditis, depende de la obtención 
de un diagnóstico preciso, realizable de modo que el tratamiento pueda dirigirse hacia el problema específico, 
en lugar de intentar diversos tratamientos al azar. 
Como en todo problema clínico, es importante obtener una detenida historia clínica del dolor. Es trascendental 
exponer conjuntamente con el paciente la forma, el inicio y la ubicación precisa del dolor, si se irradia o no, las 
actividades que lo desencadenan, y las que les ayudan a reducir el dolor. Para ello se debe realizar un estudio 
del calzado, modelo, desgaste, amplitud y la altura de la pala y del tacón del zapato. 
Es importante realizar el diagnóstico diferencial del dolor sobre todo en el talón que puede ser una exterioriza-
ción de otras patologías que generan controversia en el diagnóstico de las talalgias. 

Palabras clave 
Músculo abductor del primer dedo del pie, aponeurosis plantar, mialgia del músculo abductor del primer dedo 
del pie, biomecánica del sítema aquileo calcáneo plantar, criterios de obtención del molde en decúbito prono, 
talagias, fascitis, aponeurosis plantar y biomecánica del efecto grúa. 

Anatomía y fisiología Estudio somatométrico deportivo 

Recuerdo anatómico 
Estudios realizado a atletas que práctica el Maratón, la ca­
rrera y el Atletismo 

Fig. 1.- Músculo flexor corto del primer dedo. Fig. 2 - Fle­
xor largo común de los dedos, flexor corto del primer dedo 
y cuadrado carnoso de Silvio. Fig. 3.- Origen e insercción 
de músculo abductor propio primer dedo. Fig. 4.- Abductor 
propio primer dedo, inserción medial del calcáneo, e inser­
ción del flexor corto común de los dedos. Fig. 5.- Abductor 
propio primer dedo, flexor corto plantar común de los dedos 
y ramas neurológicas calcaneas del músculo tibial posterior 
y de las ramas peroneas calcaneas. Fig. 6.- Ramas calcaneas 
músculo tibial posterior y peroneos. 

Antecedentes generales 

Los deportista Manifiesta con cierta frecuencia que les han 
diagnosticado en diferentes etapas de su vida deportiva de: 
• Plantalgias. 
• Espolón de calcáneo. 
•Talalgias. 
• Fascitis. 
• Fasciosis. 
• Tendinopatías 
• Aponeurositis 
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Fig. 1. - Músculo flexor corto del primer dedo. Fig. 2. - Flexor largo común de los dedos, fie- Fig. 3. - Origen e insercción de músculo ab-
xor corto del primer dedo y cuadrado carnoso ductor propio primer dedo, 
de Silvio. 

Los deportistas aportan informes de los tratamientos reali­
zados en los diferentes centros de salud. Traumatólogos, 
Ortopedas, Fisioterapéutas, recuperadores, e inclusive ma-
sagistas y médicos deportivos. 

Protocolo de exploración 
y tratamiento 

Recogida de datos y exploración deportiva: 
Manifiesta que: Hace más de dos años han visitado en dife­
rentes centros de salud por presentar dolor en las plantas de 
los pies, y que le han realizado diferentes tipos tratamientos. 

Refiere: Que, en diferentes períodos y con algunos de los 
tratamientos ha encontrado cierta mejoría, pero en la actua­
lidad, sigue sin encontrar solución a su problema. 

Tratamientos que refiere que le han realizado 
En un período de más de dos años le han realizado: 
• Soportes plantares, de varios tipos y modelos 
• Infiltraciones 

•Anti inflamatorios 
• Reposos 
• Tratamiento con ondas de choque 
• Vendajes Funcionales 
• Vendajes Neuromusculares y en la actualidad el paciente 
sigue con sus talalgias y plantalgias. 

Motivo actual de la visita 

Paciente del género masculino de 26 años, que acude a con­
sulta y que ha manifiestado, Tarsalgias y Plantalgias 

EXPLORACIÓN 

Talón valgo bilateral, 6° talón derecho y 5° talón izquierdo. 
Tríceps sural hipertónico, contracturado y acortado. 
Pie egipcio digital, griego metatarsal. ^ 
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Fig. 4.- Abductor propio primer dedo, inserción 
medial del calcáneo, e inserción del flexor cor­
to común de los dedos. 

Fig. 5.- Abductor propio primer dedo, flexor 
corto plantar común de los dedos y ramas 
neurológicas calcaneas del músculo tibial pos­
terior y de las ramas peroneas calcaneas. 

Fig. 6.- Ramas calcaneas músculo tibial 
posterior y peroneos. 

Figura 7 - Medición de la desviación del talón con goniómetro mul-
tiuso 

Diagnóstico diferencial 
Exploración física del talón de la bolsa serosa: negativa 
Exploración de las ramas calcaneas Peroneas: negativa 
Exploración de la rama calcánea del tibial posterior: negati­
va 
Exploración del Espolón calcáneo: negativa 
Exploración de la fascia plantar metatarsal, manifiesta ten­
sión y muy sensitiva. 
Exploración músculo abductor del primer dedo, positivo, 
dolor que aumenta e incrementa con la flexión dorsal del pie 
y que se incrementa con la flexión dorsal del primer dedo. 
Basculación pélvica con inclinación en el apoyo plantar del 
pie derecho. 
Rotación interna femoral en la fase de vuelo. Del 0,75 al 
100% en el intervalo de la marcha. 

Figura 8.- Exploración de ia bolsa serosa 

4 
Estudio informatizado del paciente mediante plataforma de 
presiones footscan® rs sean 
Polígono de sustentación en ESTÁTICA DESCALZO asi­
métrico 
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Figura 10.- Exploración del espolón de calcáneo 

Figura 9.- Exploración de la rama calcánea tibial posterior 

Antepié izquierdo: 19.12% 
Antepié derecho: 15.35% 
Retropié izquierdo: 28.54 % 
Retropié derecho: 36.90 % 
Huella plantar asimétrica, con desplazamiento del centro de 
gravedad por torsión del Raquis, Pelvis. Extremidades y di­
simetría Podo-Pélvicas de la extremidad derecha. 
Polígono de sustentación en ESTÁTICA CALZADO DE­
PORTIVAS 
Antepié izquierdo: 24.53 % 
Antepié derecho: 22.39 % 
Retropié izquierdo: 20.39 % 
Retropié derecho: 32.49 % 
Huella plantar asimétrica, con desplazamiento del centro de 
gravedad por disimetría podo-pélvica. 

Estudio dinámico bípodal _ 

Centro de presiones plantares o centro de empuje del pie iz­
quierdo del 51.28% y del 48.71 % en el pie derecho. 

Ángulo de progresión de la marcha descalzo (Ángulo de 
Fick ) con el pie descalzo. 
Ángulo de Fick pie izquierdo. 2.49" 
Ángulo de Fick pie derecho. 1.76" 

Ángulo de progresión de la marcha calzada (Ángulo de 
Fick) con el pie calzado con deportivas 
Ángulo de Fick pie izquierdo. 1.88" 
Ángulo de Fick pie derecho. 4.65" 

Figura 11.- Exploración de la aponeurosis plantar 

Angulo de progresión de la marcha calzado con deportivas 
en la carrera (Ángulo de Fick ) con el pie calzado con depor­
tivas. 
Ángulo de Fick pie izquierdo. 3.48" 
Ángulo de Fick pie derecho. 0.83" 

Ángulo del coeficiente de la angulación subastragalina en la 
progresión de la marcha, descalzo. 
Ángulo subtalar talón izquierdo. 18.71" 
Ángulo subtalar talón derecho. 14.27" 
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Figura 13.- Adaptación de la venda de yeso al pie en posición de decúbito 
prono, con la pierna flexionada a 90° aproximadamente 

Figura 14.- Anatomía, 
fisiología, biomecánica 

Figura 12 - Exploración del recorrido del 
músculo abductor del primer dedo 

Ángulo del coeficiente de la angula­
ción subastragalina en la progresión 
de la carrera, calzado con deportiva. 
Ángulo subtalar talón izquierdo. 
67.86" 
Ángulo subtalar talón derecho. 58.13" 

Diagnóstico 

Aponeurositis plantar bilateral. 

Propuesta de trata­
miento 

Soporte plantar antipronador, con es­
tabilizador plantar sub-cuboideo, des­
de la Articulación de Chopart, hasta la articulación de Lis-
franc, prolongándose hasta la articulación metatarsal retro-
capital. 

Material 

Soporte plantar de resinas estabilizando la cara plantar me­
dial extema, para mantener relajada la musculatura corta 
plantar. 
Se aconseja calzado deportivo neutro y tratamiento con so-
potes plantares. 

Figura 15.- Adaptación de la venda de yeso al pie, en po­
sición bípeda 

Discusión 
Diseño de t r a t a m i e n t o : m o l d e s en decúbi­
t o prono 
El porqué d e l m o l d e en decúbito prono 
Desde mis inicios pedológicos, una de mis muchas inquie­
tudes ha sido la obtención fideligna de un molde plantar que 
refleje con la máxima fidelidad la fisiología y la biomecáni­
ca de la bóveda plantar, sabiendo que la huella plantar es la 
representación plástica de todas las presiones soportadas 
por las alineaciones ysituaciones de la transmisión del peso 
corporal, manifestándose con una huella plantar en una si­
tuación determinada, el estudio de esta huella puede ser la 
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Figura 16.- Cadena posterior: Isquiotibiales y tri- Figura 17.- Sistema Aquileo-calcáneo-plantar, vista medial, 
ceps sural 

imagen de un pie aplanado y ser un pie valgo, o una imagen 
de pie cavo y ser un pie cavo valgo. 

El problema principal, radica en cómo conseguir un molde 
que sea biomecánicamente funcional, y el que mejor se 

adapte a las necesidades pedológicas, sabiendo que el pa­
ciente puede presentar un problema podológico, que puede 
ser plantar, talar, metatarsal y/o estructural. Casi todos los 
intentos para la obtención del molde los realizamos en la 
posición de decúbito, en bipedestación o en estática, pero 
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Figura 19.- Posición de decúbito prono pierna pie a 90° 

Fig. 18 Sistema aquileo-calcáneo-plantar 

Figura 20.- Adaptación de la venda de yeso, La aponeurosis plan­
tar queda relajada sin forzar ninguna estructura. 

no siempre los resultados son los apetecibles y no son siem­
pre lo satisfactorios que en general nos gustaría. 

Inconvenientes que presenta e l m o l d e en 
bipestación estática 
El paciente que acude a consulta Podológica, presentando 
tarsalgias, plantalgias, sesamoiditis y/o metatarsalgias, al 
realizar el molde del pie, reproducimos la misma alteración 
que el paciente manifiesta de su tarsalgia o plantalgia. 
Estudio biomecánico de las cadenas musculares posterio­
res: 
• Músculos Isquiotibiales (biarticulares). 
• Tríceps sural biarticular, 
• Sistema Aquileo calcáneo plantar. 
• Angulación del calcáneo suelo. 
• Anterolistesis, pronación y adución del astrágalo 

Figura 21.- Reconfiguración de la bóveda planatar La aponeuro­
sis plantar queda relajada sin forzar ninguna estructura 

• Elongación y aplanamiento de la bóveda plantar. 
• Dificultad o imposibilidad de la maniobra para la relaja­
ción de la aponeurosis y la musculatura intrínseca plantar. 

El resultado biomecánico del molde, personalmente a mi 
no me ofrece la fiabilidad y los resultados apetecibles, las 
correcciones que podemos realizar solo nos permiten tor-
sionar (no equilibrar ni distribuir) y rotar interna o extema-
mente el complejo de la pinza bi-maleolar y dorsi-flexionar 
más o menos los dedos. 
Otra dificultad añadida es el bloqueo, fijación y la horizon-
talización que ejercen las cadenas mu.sculares sobre el Cal­
cáneo, Isquio-tibiales, y el Tríceps Sural. 
Frecuentemente una vez obtenido el molde del pie debemos 
modificar empíricamente los arcos longitudinales y anterio­
res para adaptar los soportes plantares. 

i n c o n v e n i e n t e s del m o l d e en decúbito 
supino 
El principal problema radica en la tensión que producen en 
ésta situación las cadenas musculares de los músculos Is-
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Figuras 22, 23 y 24.- Efecto grúa maqueta ideada por Hicl< en el 
año 1954 . Estudio de la biomecánica de la aponeurosis plantar. 

quio-tibiales, compuesto por los músculos Semitendinoso, 
Semimembranoso y el Bíceps crural. 
Estos músculos se originan en el Isquion y se insertan en la 
tibia, con la pierna en extensión se distienden y contracturan 
facilitando la flexión plantar, la adución y supinación del pie. 
Al neutralizar el pie situándolo a 90" ,el punto más elevado del 
arco plantar se sitúa sobre la articulación cuneo-metatarsal. 
Tríceps Sural, compuesto por los músculos Gemelo interno. 
Gemelo extemo y Soleo. Los gemelos se originan en los 
cóndilos femorales y conjuntamente con el Soleo se inser­

tan en la apófisis posterior del calcáneo. 
La acción de estos músculos traccionan el calcáneo y el as-
trágalo, el paciente en decúbito tiende a la flexión plantar, 
el astrágalo produce una anterolistesis y se sitúa en aduc­
ción y supinación. Las cadenas musculares actúan fijando el 
calcáneo, bloqueando el astrágalo, e impiden y limitan la re­
orientación de la articulación tibio peronea dificultando la 
relajación de la bóveda plantar. 

Sistema aquileo-calcáneo-plantar 
Este sistema está compuesto por el músculo Tríceps Sural, 
la Apófisis posterior del Calcáneo y la musculatura intríseca 
coria plantar. 

Biomecánica, liberación del s i s t e m a aqui ­
leo-calcáneo-plantar 
Qué maniobra se debe realizar para relajar y liberar el calcá­
neo, el astrágalo y disminuir la tensión de la musculatura in­
tríseca corta plantar del pie. 
A. La primera maniobra, flexionar la rodilla hasta los 90" 
grados, adoptando la posición más cómoda para el paciente, 
en este caso en posición de decúbito prono. En esta posi­
ción, los músculos Isquio-Tibiales (Semitendinoso, Semi­
membranoso y Bicéps crural) son bi-ariiculares y el Tríceps 
Sural también bi-articular. (Gemelo intemo. Gemelo exter­
no y Soleo), quedan totalmente relajados, liberando la ten­
sión que ejercen sobre el calcáneo y consecuentemente so­
bre el astrágalo, permitiendo la reorientación y la verticali-
zación del calcáneo y por supuesto, la relajación de la mus­
culatura intríseca de la bóveda plantar del pie. 
Por supuesto ni a todos los pacientes se les puede hacer el 
molde en decúbito supino, ni en decúbito prono, y por su­
puesto tampoco en la posición bípeda estática, ya que las in­
dicaciones vendrán dadas por la patología, la alteración es­
tructural y/o la edad y la actividad física del paciente. 
B. La segunda maniobra básica es la valoración de los gra­
dos del movimiento y de la calidad del recorrido articular de 
la articulación subastragalina, y básicamente del movimien­
to de prono-supinación, de forma imaginaria vemos como 
el tríceps sural se relaja, el calcáneo se verticaliza, y el arco 
longitudinal de la bóveda plantar aumenta, y la musculatura 
corta plantar se relaja. 

Conclusiones 

Es importante hacer el diagnóstico diferencial de la patolo­
gía especifica del dolor de la plantalgia o tarsalgia, para po­
der diseñar el tratamiento especifico. 

Realización del m o l d e en d e c u b i t o prono 

Pr imera opción 
Preferentemente hacer el molde en decúbito prono. Siempre 
que el paciente, la patología y la actividad física lo requiera, 
haremos la flexión de la pierna a 90", alineando la pierna y 
el pie. 

Primera m a n i o b r a 
Paciente en posición de decúbito prono, con la piema fie-
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xionada a unos 90° aproximadamente, en esta posición esta­
rán relajados los Músculos Isquiotibiales: que son músculos 
"bi-articulares y a su vez también relajamos los Músculos 
flexores plantares del tobillo, y en especial el músculo Trí­
ceps Sural: Gemelo intemo. Gemelo extemo, y Soleo. 
Al ser los músculos "Bi-articulares". éstos liberarán la trac­
ción y la tensión que ejercen sobre la trabeculación de la apó­
fisis posterior del calcáneo, consiguiendo a su vez la descoap­
tación del calcáneo sobre el astrágalo intruduciendose éste 
dentro de la mortaja tibio-peronea-astragalina. 
La liberación y la reorientación del astrágalo dentro de la 
sindesmosis de la mortaja Tibio Peroneo-Astragalina, la re-
modela del ángulo de dispersión astrágalo-calcáneo, la re­
modelación fisiológica de la concavidad cutánea plantar, 
sin presionar en ninguna estructura, permitiendo la realine­
ación de aquella línea imaginaria de Helbing. conformando 
la redistribución, el reequilibrio a su vez la bóveda plantar 
sin presionar, sin forzal ni torsional. 

Segunda maniobra 
Mantener la angulación de la piema con relación al pie entre 
los 90" y los 95" según sea el tipo de calzado y el tacón que 
habitualmente utilice el paciente, mantener la alineación los 
metatarsianos. mediante el nivel de agua apoyándolo sobre 
las cabezas metatarsales en el mismo plano que el talón. 

Figura 24.-Efecto grúa maqueta ideada por Hicl< en el año 1954. 
Objetivo mantener la relajación de la fascia plantar 

Tercera m a n i o b r a 

Realizamos una ligera flexión dorsal de los dedos para im­
primir un movimiento dinámico al molde del pie. 
Las reconfiguración de la bóveda plantar del pie se realiza a 
través de la mortaja tibio-peronea-astragalina prolongándo­
se hasta las cabezas metatarsales sin forzar ninguna estmc-
tura articular. 
Adaptación de la venda de yeso en esta situación, alisar, 
adaptar y dejar fraguar el yeso y estabilizar con el pie bien 

é 
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