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Talalgia tuberositaria. Interpretacion biomecanica

Propuesta terapéutica

GABRIEL O. FERRERO

Centro de Ortopedia y Traumatologia Centenario, Buenos Aires

RESUMEN Se enumeran, ademas, los pacientes que recibieron otros
Introduccién: Definimos talalgia tuberositaria al sindro- esquemas de tratamiento (medicamentoso, fisico-kinési-
me doloroso que afecta la cara plantar del talén en la veeo, ortésico).
cindad de la insercidn de la fascia plantar y que no es cauconclusiones:Se trata de una enfermedad extremadamen-
sado por una enfermedad puntual. te frecuente. La disfunciébn mecanica del pie presente en
Ocurre en todas las edades. Pueden comprobarse a menudmerosos casos sugiere una patogenia mecanica y no de
do alteraciones mecanicas en la arquitectura plantar. Sueentrampamiento nervioso. El diagndéstico es clinico ortopé-
le ser recurrente y poco predecible la respuesta a los digdico, radiolégico y podoscépico. Otros estudios no son ne-
tintos esquemas de tratamiento. cesarios de rutina. La respuesta a distintos esquemas de
Los mecanismos patogénicos aun se discuten. tratamiento no es predecible y la persistencia del dolor jus-
Materiales y métodos:Se documentaron las consultas tifica practicar fasciotomia plantar en algunos pacientes.
hechas durante un afio calendario por dolor en el talén. Se
establecieron criterios de seleccion y de exclusion. TodoPALABRAS CLAVE : Talalgia. Fascitis plantar. Espolén
los pacientes fueron evaluados por examen clinico ortocalcaneo.
pédico y radiolégico de apoyo plantar. En casos puntua-
les se solicitaron otros estudios. TALALGIA (HEEL PAIN). BIOMECHANICAL ANALYSIS .
Se evaluaron 93 pacientes (53 mujeres y 40 varones) d&€HERAPEUTIC PROPOSAL
entre 15y 78 afios y se tabuld la distribucion etaria. Se re-
lacionaron parametros tales como morfologia de la bévedaBSTRACT
plantar y del antepié, estado del sistema talo-aquileo-planBackground: We define talalgia as the painful syndrome
tar, presencia de entesopatia, enfermedades asociadas, résat affects the plantar side of the heel near the attachment
puesta al tratamiento y recidiva sintomatica, entre otros. of the plantar fascia, not caused by a specific condition.
Resultados:Se comprobé la relacién sintomatica en pa- It occurs at all ages, frequently with mechanical deformi-
cientes portadores de pies cavos y dismorfismos afinegies of the plantar architecture. It tends to recur and its
(34), insuficiencia de la boveda plantar (26), alteracionesresponse to various treatments is generally unpredictable.
del antepié (15), sobrepeso (14), entesitis plantar (33)Methods: All consultations for heel pain during one ca-
antecedente traumatico (6), hiperuricemia (1) y la rela-lendar year were documented. Exclusion and inclusion
cion con enfermedades psicosomaticas. criteria were defined. All patients were evaluated with
Cinco pacientes fueron sometidos a tratamiento operatoerthopedic clinical examination and X-ray views in stan-
rio (fasciotomia plantar simple a cielo abierto en 4 y re- ding position. In specific cases, other complementary stu-
seccién parcial de la tuberosidad en 1). dies were ordered.
Ninety-three patients (53 women and 40 men) between
15 and 78 years of age were evaluated and distributed by
—_— age. The correlation was established between parameters
Recibido el 6-3-2006. Aceptado luego de la evaluacion el 28-5-2006. Su.Ch as plantar arch and forefoot morphology, gaSt.rocne_.
Correspondencia: mius shortness, presence of calcaneal spur, associated di-
Dr. GABRIEL O. FERRERO seases, response to treatment and symptomatic recurren-
gbr.ferrero@gmail.com ce, among others.
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Results: The symptomatic relation was established with Materiales y métodos

pes cavus and other similar deformities (34), plantar arch

insufficiency (26), forefoot conditions (15), obesity (14),  Registramos las consultas durante un afio calendario (entre el
traumatic incidents (6), gout (1) and psychosomatic di- 15 de marzo de 2004 y el 14 de marzo de 2005).

seases. Se documentaron los casos que se correspondian con el crite-

Five patients were treated surgically (open plantar fascio-110 propuesto de “talalgia tubgrositaria t!’pica" gue desarrolla-
tomy in four and partial tuberosity resection in one). mos mas adelante. Se excluy6 a los pacientes portadores de en

Also included are patients who received other treatmentfermedad de Sever, a los que fueron sometidos a tratamiento

operatorio anteriormente y no registraron consulta durante el
methodg (pharmacology, FKT, plantar pad, etp:) periodo de evaluacion; se obvié también a los que concurrieron
Conclus_lons: Itis an _extremely frequent cond_ltlon. T_he por nica vez y no regresaron y a aquellos en los que pudo es-
mechanical dysfunction of the foot, present in multiple iaplecerse una causa definida de dolor.
patients, implies mechanical pathogenesis, not nerve en- Tampoco contabilizamos a los individuos que aquejaban ta-
trapment. lalgia global (no localizada puntualmente en la insercion facial),
Diagnosis is made by clinical, orthopedic, and X-Ray con entesitis aquiliana en el estudio radiolégico y con enferme-
analysis. Other complementary studies are not usuallydad insercional posterior evidente.
necessary. The effectiveness of different therapeutic S€ excluyeron ademas los pacientes portadores de dolor pos-
schemes is unpredictable and persistent symptoms justif%eromedlal puro, y no plantar, en la insercion del abductor del

performing a plantar fasciotomy in certain patients. allux mas propio de entrampamiento nervioso a la salida del
tinel tarsiano.

Todos fueron sometidos a examen clinico ortopédico de
acuerdo con un protocolo confeccionado para tal fin, estudio ra-
dioldgico de apoyo plantar en proyecciones dorsoplantar y late-
ral, y examen podoscopico con luz tangencial (Fig. 1Ay B).

. ) En casos puntuales se solicitd rutina de laboratorio, perfil

El dolor en la tuberosidad del calcaneo ocurre en per- g matolégico, proyecciones radiolégicas axial de calcaneo o
sonas de todas las edades, puede o0 no estar relacionado

con alteraciones mecénicas de la boveda plantar en parti-
cular o del esqueleto del pie en general, y tiende a ser re
currente. Las medidas terapéuticas ensayadas, a menu
empiricas, pueden por ello resultar ineficaces.

El individuo portador de talalgia suele desalentarse y s¢
convierte en un paciente itinerante.

Considerados en su conjunto, los sindromes doloroso
de la planta del pie (plantalgia global, metatarsalgia y ta- - 14
lagia) representan sin lugar a duda una fraccién importan
te de la patologia dolorosa de origen ortopédico que afed
ta al pie.

Aun se discuten los mecanismos patogénicos involu-
crados. La revision bibliografica pone en evidencia la
controversia existente. Se reivindican elementos circula
torios, mecanicd$20-2% de compresion nerviosa sensi-
tiva®141%27 como factores desencadenantes del cuadr
doloroso.

Esta interpretacion dispar ha justificado distintas pro-
puestas terapéuticAgn especial procedimientos quirdr-
gicos, con supuestos buenos resultados que no han po
do siempre ser reproducid¥s.

Intentaremos encuadrar el sindrome “talalgia tuberosi
taria”, entendiendo como tal a aquel que afecta al talé
posterior de la planta del pie, que se origina en la tuberg
sidad del calcaneo o en la vecindad de la insercion de |
fascia plantar y que no se debe a factores etiolégicos ¢
nocidos (tumores, enfermedad reumética, cuerpos extr
flos o entrampamientos nerviosos bien definidos, etc.).

Se analizaran las alteraciones mecanicas que podria Figura 1. Talalgia tuberositaria. DiagnésticA. Radiografia
actuar como factor de enfermedad y los medios terapéu en proyeccion lateral con carg.lmagen podoscépica:
ticos que creemos Utiles para el manejo sintomatico. sobrecarga del talén posteri@r. RM: corte de perfil.

KEey worbs: Heel pain. Plantar fasciitis. Calcaneal spur.
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axial de antepié. En algunos pacientes, en especial en aquellos 2.
con sintomas de larga data, dolor recurrente y escasa respuesta

Ferrero

al tratamiento, se solicitd RM (Fig. 1C).

Cuando se propuso tratamiento operatorio creimos conve-
niente también contar con documentacion imaginolégica.

De acuerdo con los criterios de seleccién enumerados, se eva-
luaron 93 pacientes (53 mujeres y 40 varones) en el periodo del
presente estudio. En ellos se establecié el diagndstico clinico de
talalgia tuberositaria cuando el punto algido se localiz6 en la in-
sercion de la fascia plantar en la tuberosidad del calcaneo o in-
mediatamente por delante de ella, a nivel del tend6n del flexor
corto del hallux.

El rango etario se ubicé entre los 15 y los 78 afios.

La distribucién se realizé de acuerdo con la edad:

* hasta 20 afios: 3

¢ 21 a 30 afos: 8

* 31 a 40 afios: 17

* 41 a 50 afios: 22

* 51 a 60 afios: 22
61 a 70 afios: 9

* mas de 71 afios: 12

La media etaria fue de 48,7 afios.
Se disefi6 una ficha con los datos y los parametros clinicos
gue consideramos de importancia, a saber:

3.

0o

10.
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Coexistencia de insuficiencia de boveda plantar (pie
plano estabilizado y DTP, pie plano de tipo senil,

pie valgo, pronacion): 16 pacientes.

Alteraciones del antepié (garra, artrosis MTF del

primer radio, disarmonia de la férmula metatarsia-
na, otras alteraciones morfologicas del primer ra-
dio): 15 pacientes.

. Otras deformidades (cavo valgo, tuberosidad pro-

minente): 3 pacientes.

. Distinto grado de sobrepeso: 14 pacientes.
. Entesopatia plantar aislada o asociada con enteso-

patia aquiliana: 33 pacientes.

. Antecedente traumético (trauma contuso con estu-

dio radiolégico y tomografia computarizada (TC) (-):
6 pacientes.

. Relacion comprobada con hiperuricemia: 1 paciente.
. Dolor sin alteraciones mecanicas evidentes, pero

con antecedentes ciertos de otros cuadros dolorosos
del aparato locomot@ine materiay patologia psi-
cosomaética registrada: 8 pacientes.

Dolor sin alteraciones mecanicas comprobadas y
sin historia de alteraciones psicosomaticas: 9 pa-
cientes.

11. Corredores/fondistas: 3 pacientes.

a. Registro de alteraciones estructurales en la boveda plantar Respecto de las medidas terapéuticas aplicadas, com-

b.

c.
d.

y en el esqueleto éseo del pie. Categorizacion.

Estado general del antepié y del primer radio en particular.
Férmula metatarsiana. Propulsién digital.

Evaluacion del sistema talo-aquileo-plantar.

Presencia de entesopatia plantar aislada o asociada con en-
tesopatia insercional aquiliana.

Sobrepeso, alteraciones metabdlicas asociadas, enferme-
dades generales.

Recurrencia del dolor.

. Respuesta a los distintos esquemas terapéuticos.
. Préactica de deportes de impacto.

Alteraciones psiquicas evidentes. Cuadros dolorosos del
aparato locomotor registrados en la historia clinica. Pre-
sencia de patologia psicosomética.

. Antecedente de traumatismo directo o indirecto en el talén

o en la regioén plantar.

. Respuesta al tratamiento operatorio en los pacientes a

quienes les fue practicada fasciotomia plantar.

. Registro de aquellos casos que, libres de sintomas, no pre-

sentaron recidiva durante el periodo de evaluacion.

m. Otros datos.

Resultados

Se evalud a priori la relacién del dolor con factores me-

canicos. Hallamos:

1.

2.

3.

4,

5.

probamos que:

Cinco pacientes fueron sometidos a tratamiento
operatorio: en 4 se practicé fasciotomia plantar y
al restante, de 16 afios de edad, portador de dolor
intratable originado en una tuberosidad anormal-
mente prominente (constitucional), se realizo la
regularizacion (reseccion parcial de la tuberosi-
dad) (Fig. 2).

Se prescribieron distintos tipos de ortesis plantares
moviles (plantillas) en 53 pacientes.

Treinta y cinco pacientes fueron sometidos a infil-
traciones con corticosteroides de depdsito (asocia
dos o no con lidocaina) una o mas veces.

En 44, el tratamiento originalmente propuesto in-
cluyé asociacion de mas de un medio terapéutico:
medicamentoso (por via general o a través de infil-
traciones) y/o ortésico y/o kinésico.

Indicamos ondas de choque en solo dos casos.

Discusion

“El talén doloroso parece ser una entidad que pocas ve-

ces se trata con eficiencia por la simple razén de que la

etiologia no se diagnostica con precision” (Stiell,
1. Coexistencia de pie cavo manifiesto o algiin grado1922)23 “El nombre talén doloroso” se prefiere en forma
de cavismo y dismorfismos afines (pie cavo varo, deliberada a cualquier otro diagnéstico etioldgico, dado
pie supinado, retraccién del sistema talo-aquileo-que la causa de esta entidad clinica definida adn se des-

plantar): 34 pacientes.

conoce” (Lapidus y Guidotti, 1965§.
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Figura 2. Tratamiento operatorid\. Fasciotomia plantar a cielo abierB.Tuberosidad anormalmente
prominenteC. RM de (B): bursitis plantar grosefa. Aspecto radiolégico después de practicada la reseccion
parcial de la tuberosidad.

Concepto de talalgia tuberositaria tipica (TTT): deno- Estados patolégicos que generan dolor en el retropié:
minamos asi al cuadro doloroso localizado en la tubero-
sidad del calcaneo, en la vecindad de la insercion de l&nfermedades inflamatorias, infecciosas
fascia plantar, cuando habiendo practicado el examery reumaticas
clinico ortopédico y radiolégico, mas los medios com- La artritis reumatoide produce dolor en el talén por
plementarios que se hallasen justificados, excluimosafectar la articulacion astragalo-calcanea y por tenosino-
otras patologias puntuales, encuadrando la enfermedaditis regional.
como tal. Las espondiloartropatias seronegativas (EASN) tienen
Los procesos dolorosos de etiologia conocida, son, poen comudn la presencia del antigeno de histocompatibili-
mucho, menos frecuentes que la TTT, pero vale un recordad HLA-27. La imagen radiolégica tipica muestra gro-
datorio de las entidades nosolégicas que pueden generaeros espolones plantares y aquileos.
dolor en el retropié y el talén y que deben diferenciarse

de aquella. TraumatismdFig. 3A, By C)
« Contusién directa del talén.
Clasificacion « Fractura por estrés del calcaneo.

« Fractura de un espolén.
En este sentido, y con criterio simplificador, dividimos
en dos grupos los cuadros dolorosos del talén: Con alguna frecuencia ocurre talalgia intratable des-

a. Talalgia tuberositaria tipica o fasciitis plantar inser- pués de un traumatismo contuso directo, y no es posible
cional: de etiologia mecéanica de acuerdo con nues{por radiografia simple ni por TC demostrar el trazo de
tro criterio. fractura. Si se aplica durante 4 a 6 semanas una bota de

b. Otras: inflamatorias (infecciosas, reumaticas), me-yeso los sintomas remiten. Un espoldn calcaneo (entesi-
tabdlicas, traumaticas, tumorales, circulatorias vy tis) puede fracturarse por contusién directa o sufrir avul-
epifisitis, disvasculares y distroficas, degenerativas, sién a raiz de una contraccién muscular violenta (paso fa-
neurolégicas, otras. llido).
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Figura 3. A. Traumatismo contuso de la tuberosidad. Los estudios radiogréaficos y la TC son mudos. Sélo en el CTG
0seo es evidente la hipercaptacion loBaFractura por estrés del calcaneo: RbMFractura de un espolon.
D. Sindrome compartimental de la celda plantar tras un ejercicio intenso.

* Secuelas de una fractura del calcaneo: cabe conside- ¢« Estados dismetabdlicos: es clasico relacionar la fascii-

rar un mecanismo plurifactorial cuando la talalgia es
consecuencia de una fractura del calcaneo.

Lesién de la almohadilla plantar.

Artropatia degenerativa astragalo-calcanea.
Consolidacion viciosa:

- Pie plano postraumatico

1
2.
3.

tis plantar con hiperuricemia y enfermedad gotosa, pe-
ro en nuestra serie ello no ha podido confirmarse. He-
mos observado, si, gota aguda que asentaba en la in-
sercion aquilea cuando existia patologia a ese nivel.

Alteraciones circulatorias y epifisitis

- Atrapamiento de los tendones peroneos contra el ¢ Enfermedad de Sever (talalgia del adolescente): la

maléolo
- Calcaneo varo

e Sindrome compartimental: la aparicion de dolor in-
tenso y tensién en la celda plantar que sigue a la
practica de un ejercicio intenso o0 a consecuencia de
un golpe o desgarro plantar sugiere un aumento en la
presion intracompartimental que requiere la descom-
presion inmediata (Fig. 3D).

epifisitis de la tuberosidad del calcaneo afecta a va-
rones entre los 11 y los 14 afios. Podrian existir alte-
raciones circulatorias a nivel del nacleo de osifica-
cion. Este aparece a los 10 afios y se fusiona alrede-
dor de los 15. La fuerza de traccion tricipital genera-
ria cizallamiento sobre una placa epifisaria relativa-
mente vertical con el consiguiente debilitamiento du-
rante el crecimiento puberal rapido: aparecerian mi-
crofracturas e hipoperfusion epifisatfa.

* Procesos neoformativos y seudotumorales: se describe EI aumento de la densidad radioldgica se deberia al
el osteoma osteoide del calcaneo por el dolor tipicoproceso necrético por hipoperfusion y la fragmentacién
gue lo caracteriza. En nuestra experiencia, las lesionesal proceso de reabsorcién y sustitucion.

osteoliticas (lipoma intradseo, quiste simple) fueron

Sin embargo, no es infrecuente que nifios que no sufren

detectadas por un estudio radioldgico casual (Fig. 4). dolor en el talébn exhiban imagenes radiolégicas similares.
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Figura 4. Quiste 6seo aneurismatiod. Imagen radiolégicaB. Corte tomografico coronaC. Luego del curetaje y relleno
con autoinjerto: 2 meses de posoperatdidA los 6 meses de posoperatorio.

Distroficas y disvasculares Degenerativas

« Pie disvascular: existe una atrofia global de todas las ¢ Osteoartrosis astragalo-calcanea: causa dolor que es
estructuras que incluye los tegumentos y la grasa  mal percibido en el talén, pero el examen lo ubica en
plantar. La tuberosidad del calcaneo y las cabezas de la interlinea articular.
los metatarsianos se palpan prominentes y es eviden-  Lesiones posteriores del tobillo: duelen en profundi-
te la insuficiencia de la almohadilla plantar. dad por delante del tendén de Aquiles.

« Atrofia de la almohadilla plantar: o almohadilla del ta-
|6n dolorosa, es mas comun después de una fractura déleuroldgicas
calcaneo, en los obesos, reumaticos y disvasculares.

Ocurre la degeneracion y ulterior desgarro de los tabi- ¢ Discopatias lumbosacras: dolor de caracteristicas
ques fibrosos que envuelven a las celdas de tejido adi-  neuriticas que no se reproduce al comprimir sobre la
poso, con lo que aumenta la carga directa sobre el cal- tuberosidad.

caneo. La imagen radiolégica muestra menor grosor de * Sindrome del tdnel tarsiano y tunelopatias com-
los tejidos blandos, mayor densidad de la cortical y pro-  presivas del borde interno del talon: existe sensibi-
liferacion 6sea en los rebordes de la tuberositiad. lidad en el origen del abductor del hallux con algo-

» Neurotroficas: las Ulceras por declbito y las escaras  ritmo propio. Puede molestar por la noche, se irra-
ocurren en pacientes con compromiso del estado ge- dia y el EMG y los PESS pueden mostrar alguna
neral y pueden cursar con dolor o sin él. alteracion.
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Otras causas El dolor que ocurre a la salida del tinel tarsiano por
compresion de la rama plantar externa podria correspon-
* Alteraciones psicolégicas: tal como se ha observadoder a un sindrome de entrampado, pero con la liberacién
en nuestra serie, algunos pacientes portadores dguirdrgica del ramo nervioso, no es seguro que remita el
cuadros tensionales, que padecen otras alteracionegolor.
funcionales, sufren de talalgia sin haberse constatado En presencia de disfuncion mecéanica que genere sobre-
en el examen clinico y radiolégico alteraciones me- carga funcional crénica en el talén, la traccién sostenida
canicas de la boveda plantar. por los distintos elementos del sistema talo-aquileo-plan-
* Miscelanea: hemos observado talalgia intratable entar (fascia plantar y sistema muscular plantar, triceps su-
un paciente joven con la tuberosidad del calcaneoral) que se fijan al calcaneo como brazo de palanca para
anormalmente prominente, gran bursitis plantar y permitir el despegue del talon, ocurre contractura plantar
que remiti6 so6lo después de la reseccion quirdrgica. sostenida. La manifestacion clinica de ello es el dolor en
la tuberosidad y su expresion radioldgica, la entesopatia
Fisiopatologia plantar (que puede coexistir con entesitis aquiliana), el
vulgar espoldn calcaneo, responsabilizado a menudo del
El dolor localizado en la tuberosidad del calcaneo quesadro doloroso.
no responde a ninguna de las causas antes enumeradasapoyaria este hecho el hallazgo en nuestra serie de es-
que afecta a un gran nimero de pacientes de distintago|on evidente en los pacientes con algtin grado de colap-
edades, portadores o no de alteraciones en el apoyo plaiy, e |a boveda Gsea —distintos tipos de pies planos o pro-
tary la béveda 6sea, que ha recibido diversas denomingagos— en contraposicién con la talalgia que afectaba a
ciones a través del tiempo y que en la actualidad se lgyg portadores de pies cavos, en que el espolén fue un ha-
suele relacionar con un sindrome de entrampamiento Nelazgo menos coman.
vioso lo hemos denominado talalgia tuberositaria tipicay, gs conocido y ha sido estudiado y descrito el mecanis-
a nuestro criterio, el factor mecanico seria el responsableqng de cabria de la fascia plartaEsta se tensa cuando
En comunicaciones mas recientes, se enfatiza el papgh actividad extrinseca e intrinseca dorsiflexiona los orte-
del entrampamiento nervioso como genesis de la enferjos. | 4 tension de la fascia eleva la béveda plantar toman-
medadf.®1415192Reconocemos que la compresion a la 4o como punto de apoyo la insercién de ésta en el calca-
salida del canal tarsiano existe como tal y condiciona unneq (Fig. 5). De manera que cualquier situacion de sobre-
sindrome doloroso sensitivo que afecta la region medialCarga mecanica o funcional del sistema genera tensién
del talon en la insercion del abductor del hallux y obede-gostenida y puede desencadenar dolor en el talén. Se ha
ce a la compresién de una rama del nervio plantar extersygerido la similitud patogénica con la epicondifitisa

no entre las masas musculares del flexor corto de |0s depcajizacion del espolén coincide con el origen del flexor
dos y el cuadrado plantar (Ortiz, Eugenio. Conf. Cong. corto de los dedos en el calcaréo.

SaMeCiPP, Buenos Aires, 2005.).

El cuadro ha sido bien descrito y reconocido, y puede
mejorar recurriendo a la liberacion quirdrgica por un
abordaje medial ampliado que incluye la salida del cana
tarsiano y la region anatémica mencionada.

En lo que respecta al dolor ubicado en la planta del pie
al nivel de la insercion de la fascia plantar en la tuberosi
dad del calcaneo, precisamente en la porcion correspo
diente al flexor corto de los dedos, pensamos que la afed
tacion de ramas nerviosas sensitivas es una consecueng
secundaria a la contractura muscular sostenida y no ugga
verdadero sindrome de entrampamiento.

Creemos que un verdadero entrampamiento correspo
de a la compresién nerviosa dentro de un conducto, cana
corredera 0 espacio y se pone de manifiesto con un algg
ritmo tipico y alteracion en el estudio eléctrico. Es comun
padecer dolor irradiado en los miembros que obedecen
la contractura muscular secundaria a patologia de la co
lumna cervical y lumbosacra, que generan dorsalgia
omalgia escapular, braquialgia no radicular o dolor en lal
cintura pelviana sin que ello signifique un entrampamien- Figura 5. A. Estudio radiogréfico en vista lateral con carga.

to nervioso. No generan disfuncion nerviosa y los estu- B. Con la dorsiflexion de los dedos se tensa la fascia plantar
dios eléctricos son mudos. y se eleva la boveda. Comprobacion del modelo mecénico.
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Consideramos estados que modifican la dinamica de
funcionamiento de dicho mecanismo la insuficiencia de
la béveda plantar que acompania al pie plano estabilizado,
el pie plano senil o aquel que sufre el obeso: en estos ca-
sos la traccion sostenida de la fascia plantar en un calca-
neo horizontalizado seria el origen de la sobrecarga y es
comun en ellos observar distintos grados de espolon co-
mo expresion de entesitis.

En los morfotipos que responden al habito cavo, cavo
varo o supinado, el calcaneo se encuentra verticalizado,
con lo que esta reducida la superficie de apoyo. Se agre-
ga el factor mecanico del triceps, habitualmente acortado
y predispuesto a sufrir patologia insercional. La insufi-
ciencia de propulsion digital suma contractura plantar
cronica.

En lineas generales, las alteraciones de la béveda plan-
tar coexisten con mayor o menor grado de retraccion tri-
cipital y de contractura plantar, ya sea como elemento pa-
togénico o secundarias.
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1. Si bien evidenciamos algin tipo de disfuncién me-

canica de la boveda plantar en la mayoria de los pa-
cientes estudiados, no podemos explicar por qué en
algunos cuadros dolorosos (9 pacientes) no nos fue
posible hallar alguna alteracion en ella. Quiza no
supimos cuantificarla.

. En la tercera parte de los pacientes hubo espolon ra-

diolégico evidente que no guardaba relacién con la
magnitud del dolor, asi como se lo pudo ver en el
estudio radioldgico de individuos que no sufrian ta-
lalgia. La presencia del espolén fue mas constante
en los portadores de pies aplanados que en los que
sufrian talalgia coexistiendo con algun grado de ca-
vismo.

. Es innegable la existencia de dolor por sobrecarga

mecénica en los pacientes con sobrepeso, pero la
relacion causal con la hiperuricemia nos parece me-
nos probable.

Cuando existe caida del antepié (equino cavo), la posiDiagndstico

cion forzada del tobillo en dorsiflexion —necesaria para

poder obtener el apoyo plantigrado— empeora la garra de De los conceptos vertidos se desprende que el examen
los dedos (se modifica el centro de rotacion de los intrin-clinico ortopédico constituye el pilar para arribar al diag-
secos) y se altera el mecanismo de cabria. Se tensa almbstico de talalgia tuberositaria tipica.

mas la fascia plantar y se sobrecarga el talon.

Del interrogatorio puntual (caracteristicas del dolor,

Algo similar ocurre cuando existe una severa insufi- tiempo de evolucion, afectacion unilateral o bilateral si-
ciencia de propulsion en un antepié con garra estructuramultdnea o sucesiva, recurrencia, respuesta a los medios
da en que la caida de la béveda acompafia a una paraberapéuticos empleados, existencia de patologia metabo-
la distal disarmonica (disfuncion en la fase de despegudica asociada), del examen clinico con el paciente de pie,
del paso): los dedos estan dorsiflexionados, no son aptoapreciando el patron de marcha y los ejes clinicos del
para la propulsion, existe metatarsalgia global y severamiembro inferior y, finalmente, del examen del pie y el

contractura plantar.

talén, en busca de las alteraciones mecanicas sefaladas,

La patologia mecéanica que afecta al primer radio (ar-se hace el diagnéstico casi seguro sin necesidad de recu-
trosis MTF, acortamiento estructural y/o funcional) con- rrir a otros medios, salvo el estudio radioldgico.
diciona insuficiencia en el despegue de éste y contractu- Debe solicitarse un estudio radiolégico de apoyo plan-

ra del flexor corto. tar (proyecciones dorsomedial y lateral con carga de am-
Si la alteracién funcional afecta especialmente la fasebos pies) para documentar la morfologia de la béveda
de apoyo del paso, como sucede cuando existe un retr@sea, la presencia de espolones plantares y/o aquilianos o
pié valgo (pie plano valgo o cavovalgo) o la disfuncion la coexistencia de artropatia degenerativa en el primer ra-
del tibial posterior resulta en una hiperpronacioén funcio- dio o en el esqueleto del tarso. Asimismo, es Util para evi-
nal con la consiguiente insuficiencia para despegar se sodenciar alteraciones en la formula metatarsiana y descar-
brecarga el sistema plantar. tar otras patologias coexistentes. También muestra la re-
Al existir contractura crénica de la musculatura plantar, duccion del espesor de las partes blandas cuando es evi-
puede ocurrir un seudosindrome de atrapamiento de uneente la atrofia de la almohadilla plantar.
rama del nervio plantar que transcurre entre la cara pro- El examen con podoscopio de luz tangencial completa
funda del flexor corto plantar y el cuadrado plantar. la rutina del consultorio y puede mostrar algun punto de
Ello se evidencia al hacer la evaluacion alejada de loshiperapoyo y la morfologia de la huella plantar.
pacientes (4 en esta serie) que fueron sometidos a un pro- Los medios complementarios de diagnéstico imagino-
cedimiento de fasciotomia plantar convencional simple,légico no parecen de utilidad (TC, RM), salvo quiza
sin neurdlisis ni descompresion de filetes nerviosos. Loscuando se trate de un dolor con antecedente traumatico
dos que llevan cuatro afios de operados no han tenido resierto.
cidiva y se encontraban totalmente asintomaticos hasta la No hemos practicado centellogramas de rutina como ha
fecha. Tampoco presentaron insuficiencia secundaria deido propuesto por algunos autotes.
béveda plantar, como lo sugirieron algunos autores. Los sistemas informatizados (podogramas dindmicos
Del analisis de nuestra serie surgen algunos puntos queomputarizadoscanningdigital del paso) que publicitan
ameritan comentario: algunas empresas de materiales e insumos ortopédicos no
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nos han aportado mayores datos y no conocemos su gra-
do de confiabilidad.

No solicitamos estudios eléctricos por considerarlos in-
necesarios y molestos. Se trata en general de paciente
gue saben del caracter benigno de la enfermedad, pero
gue aun no han podido resolverla.

Aspectos terapéuticos

Normatizar un esquema de tratamiento no resulta senci-
llo, ya que los recursos de los que disponemos y la forma
en que éstos se aplican tienen un alto grado de empirismo.

Por otra parte, la respuesta a estos tratamientos resulta
impredecible y debe ser sopesada en cada paciente.

Basandonos en el aspecto mecénico del problema, pa-
receria l6gico concentrarse en la ortésica, pero esto en
muchos casos es insuficiente.

Creemos que debe indicarse tratamiento asociado o
combinado. Una talonera o AINE aislados, p. €j., no re-
sultan utiles.

Comenzamos indicando AINE si los sintomas lo justi-
fican o el paciente los acepta.

Respecto de la compensacion ortésica, la talonera de
realce no es eficaz. Lo ha demostrado la experiencia y se
apoya en el hecho de que de los pacientes estudiados la
mayoria fueron mujeres (53 de 40). De los que eran por-
tadores de cavismo plantar, 19 fueron mujeres y 14, varo-
nes. Por otra parte, la mayoria de las mujeres usaban ha-
bitualmente zapatos con tacos de distinto alto y ello no
aliviaba, en general, el dolor ni mejoraba la contractura
plantar.

Parece mas adecuado prescribir una ortesis plantar
completa, buscando compensar la deformidad asociada,
cuando ésta es evidente.

Las infiltraciones con corticosteroides de depdsito sue-
len producir alivio sintomatico notable en muchos pa-
cientes, pero su eficacia tampoco puede ser asegurada.
Por otra parte, no pueden prescribirse sin restricciones.

El tratamiento kinésico, orientado a aliviar el dolor lo-
calmente por medios fisioterapicos analgésicos, manejar
la contractura plantar y la retraccién de todo el sistema ta-
lo-aquileo-plantar, solemos indicarlo asociado.

Tiene cierta importancia manejar las condiciones gene-
rales del paciente que deban ser controladas: sobrepeso,
cuadros dismetabdlicos, calzado inadecuado, etc.

Cuando los sintomas persisten en forma continua e in-
capacitante durante un lapso prudencial, que puede calcu-
larse desde los tres meses de acuerdo con la actividad y
la limitacion que significa al portador y luego de haber
descartado otra causa de talalgia, puede plantearse el tra-
tamiento operatorio.

Consideramos que la fasciotomia plantar sifrple!2
es un procedimiento rapido, sencillo, seguro, con minimargigyra 6. Fasciotomia plantar simple a cielo abierto: resultado
morbilidad, que puede llevarse a cabo bajo anestesia 10 a 4 afios de posoperatorfoy B. No existe colapso secunda-
cal eventualmente apoyada, ambulatorio y de pronta re: rio de la béveda como se ha sugeridoCicatriz posoperato-
cuperacion (Fig. 6). ria imperceptibleD. Aspecto radiolégico.
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Como ya sefialamos, se trata de pacientes itinerantes ge relacione con alguna alteracion en la arquitectura de la
demandantes que no aceptan facilmente la opcion quirdarbéveda plantar o disfuncidon del sistema talo-aquileo-
gica. En nuestra serie se practic6 a 4 pacientes, en los qy#antar, afectando al punto de insercion de la fascia plan-
el dolor desaparecié en forma completa y permanente. tar en el calcaneo o inmediatamente por delante de ésta,

Algunos autoré’$-'8han publicado su experiencia con de acuerdo con los criterios propuestos.
la fasciotomia plantar endoscépica. Creemos que es cues- Opinamos que el mecanismo de entrampamiento ner-
tién de preferencia o experiencia personal. vioso puede relacionarse con los cuadros puntuales de

En fecha reciente se ha enfatizado el valor terapéuticalolor posteromedial del talon en la insercién del abductor
de las ondas de choque aplicadas a cuadros insercionale! hallux, y obedecer a un cuadro compresivo a la salida
y entesopatia8!’ Las hemos indicado a dos pacientes y del tlnel tarsiano.
no observamos mejoria. El diagnéstico es eminentemente clinico. Un correcto

examen fisico, el analisis de la postura erecta y de la mar-
cha, la categorizacion del biotipo morfolégico del pie y la
Conclusiones localizacion del punto doloroso resultan criticos.
El estudio radioldgico simple en carga y el examen po-

El dolor en la tuberosidad del calcaneo es una afecciordoscopico completan la rutina basica. En casos puntuales,
extraordinariamente frecuente, que afecta a personas depuede recurrirse a otros medios que quiza sean de utilidad.
de la segunda década de la vida, portadoras o no de alte-La planificacion terapéutica debe pensarse en virtud de
raciones evidenciables en la morfologia de la bdvedaun paciente que sufre dolor recurrente y en quien los tra-
plantar, pero en las que si es posible establecer en muchdamientos a los que ha sido sometido muchas veces no
casos algun tipo de sobrecarga mecanica en la inserciéfueron satisfactorios.
de la fascia plantar. Los pacientes que seran sometidos a tratamiento opera-

Se lo ha denominado simplemente “talalgia” porque atorio constituyen una minoria. Hemos propuesto la fas-
través del tiempo ha resultado dificil categorizarlo. La fi- ciotomia plantar simple con buenos resultados. Es un mé-
siopatologia ha resultado confusa y las teorias propuestodo sencillo y no parece alterar la mecanica plantar.
tas, poco claras. Nuestra experiencia con las ondas de choque no nos

Preferimos referirnos a “talalgia tuberositaria tipica” (0 permite emitir un juicio con seriedad y la liberacién ar-
simplemente TTT) para aquellos casos en los que se haroscopica constituye un método recomendable para
ya descartado una etiologia puntual y el cuadro dolorosajuienes lo practican.
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