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RESUMEN

La fascitis plantar, es una da las causas de dolor en el talon, siendo la fascitis plantar la expresion de un desgarro inters-
ticial degenerativo, producido por el traumatismo repetido o por la fatiga de la fascia plantar, acompafidndose en ocasio-
nes de inflamacidn crénica y fibrosis ocasional. El objetivo de este articulo es dar a conocer esta entidad clinica que con
tanta frecuencia nos encontramos haciendo hincapié en el diagndstico diferencial de otras entidades que pueden cursar
con una sintomatologfa similar, asi como su tratamiento.
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ABSTRACT

The plantar fascitis, is one gives the reasons of pain in the heel, being the plantar fascitis the expression of an interme-
diate degenerative tear, produced by the repeated traumatism or by the fatigue of the plantar fascia, accompanying in
occasions of chronic inflammation and occasional fibrosis. The lens of this one article is to give to know this clinical
entity that with so many frequency we are emphisizing the differential diagnosis of other entities that they can deal with
a similar symptomatology, as well as his treatment.
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INTRODUCCION

La fascitis plantar “sindrome de talalgia!”, es la
expresion de un desgarro intersticial degenerativo,
en la insercion del calcdneo y que se acompaia, pero
no siempre, de una exostosis en forma de espolén
que parte de la apdfisis medial de la tuberosidad
postero inferior del calcdneo. Suele aparecer con la
bipedestacion prolongada aunque el comienzo de
los sintomas puede estar relacionado con un sobre-
esfuerzo o un cambio brusco y temporal en la acti-
vidad.

Se observa mayor incidencia en pacientes entre
40-60 afios, con sobrepeso, que por lo general no
recuerda ningin antecedente traumatico y deportis-
tas que aumentan la tension de la fascia.

ANATOMIA

La fascia plantar es una capa de tejido adiposo y
conectivo cuya funcidn es la de soporte y proteccion
de estructuras subyacentes del pie. Discurre longitu-
dinal a lo largo de la superficie plantar, profunda al
tejido subcutdneo, cubriendo la musculatura plantar
y estructuras neuromusculares.

La fascia plantar, el espesor de su estructura se
origina en la tuberosidad infero medial del calcdneo
(fig.1), discurriendo por el arco del pie en forma
triangular distalmente hasta insertarse en la cabeza
metatarsal y base de las falanges proximales de los
dedos, formando 5 bandas que se insertan por medio
de cintillas pretendinosas en base de falanges proxi-
males, ligamento transverso metatarsal y vainas ten-
dinosas de los flexores.

Se compone de 3 fasciculos longitudinales,
fibras centrales (aponeurosis plantar), las laterales
(fascia plantar externa) y las mediales (fascia plan-
tar interna). Las fibras centrales son el componente
mds largo de aprox. 1,5-2,0 cm. de ancho que a
medida que va distalmente se divide en 2 capas, una
superficial cuya insercién forma bandas longitudi-
nales y transversales y otra profunda que forma tabi-
ques sagitales que rodean los flexores.

ETIOPATOGENIA

La fascia plantar es un estabilizador estatico del
arco plantar longitudinal, que dindmicamente es
estabilizado por los tendones de insercién de los
musculos flexor corto plantar, abductor del 5° y
abductor del 1°, por tanto en situaciones estiticas
como dindmicas que aumentan la tensién en la fas-
cia e inserciéon muscular pueden producir signos
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Fig. 1. Incisién cutdnea en la zona medial del talén
aislando con una valva de Ribbon la fascia Plantar en la
zona de insercion al calcaneo.

inflamatorios, asi como periostitis en la apdfisis me-
dial del calcéneo, con pequefios desgarros, minimos
hematomas y posteriores calcificaciones que pueden
dar lugar a la aparicién del espolén?.

FACTORES PREDISPONENTES

Existen factores que someten a la fascia a un
estado tensil, ya sea de tipo anatémico como pie
plano o el pie cavo; tipo funcional como el acorta-
miento del tendén de Aquiles; el desarrollo de una
actividad deportiva o laboral, asi como el sobrepeso
o el uso de calzado inadecuado.

SIGNOS Y SINTOMAS

El paciente acude a consulta por presentar dolor
en la cara plantar del calcaneo, ligeramente interno
que en ocasiones puede irradiarse en el sentido dis-
tal hacia la béveda plantar y/o dedos del pie, siendo
un dolor gradual que aumenta y disminuye en inten-
sidad. El dolor empeora al levantarse por la mafiana
o en periodos prolongados sedestacion, el dolor
puede llegar incluso a no desaparecer, siendo cons-
tante y sobretodo en los primeros pasos, de manera
punzante como si algo se clavara en el tal6n, identi-
ficdndolo el paciente con el espolén si existe, como
causa de este dolor el paciente al sentarse o acostar-
se adopta una posicién en ligero equino?, acortando
y retrayendo la fascia.

Segtn el tiempo de evolucién la clasificaremos
en aguda, cuando la evolucién es inferior a 3 sema-
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Fig. 2. Presion en banda medial de la fascia plantar.

nas, subaguda entre 6-8 semanas y crénica evolu-
cion superior a 8 semanas.

A la exploracidn fisica es caracteristico que el
dolor se agrave con la presion profunda selectiva en
el borde interno y centro del talén, siendo esta zona
el lugar de insercién proximal. Normalmente no
suele haber tumefaccion local excepto en los casos
donde hay ruptura de la fascia aguda propia del
deportista (fig. 2).

Otra maniobra que puede provocar dolor es la
flexion dorsal pasiva forzada del pie y dedos ya que
esto provoca la tension de la fascia inflamada, esta
maniobra cuando desencadena dolor es en casos
severos (fig. 3).

JUICIO DIAGNOSTICO

El diagnéstico se realiza mediante la correcta
anamnesis y exploracién fisica del miembro infe-
rior, aunque para un diagndstico mds certero tene-
mos las siguientes exploraciones complementarias:
estudio biomecdnico de la marcha; pruebas de labo-
ratorio: estudio de hemograma, VSG, PCR, metabo-
lismo fosfocdlcico, dcido urico, factor reumatoide y
marcadores tumorales para detectar otras enferme-
dades infecciosas, tumorales, metabdlicas o infla-
matorias; estudio analitico, para descartar la posibi-
lidad de presentar el antigeno HLA-B27; electro-
miografias: ante sospecha de sindrome de compre-
sién nerviosa; gammagrafias Oseas; radiografia
completa en carga: antero posterior, lateral, oblicua,
proyeccioén axial del calcaneo, tomograffa compute-
rizada, resonancia magnética, ecografia, las tres ulti-
mas s6lo se realizan en aquellos casos en los que el
diagndstico no esté claro.
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Fig. 3. Flexion dorsal forzada de la primera articulacion
metatarso falangita provocando tension en la banda
medial de la fascia plantar.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El dolor en el talén a nivel plantar puede estar
provocado por numerosas entidades patoldgicas
como una manifestacién local de enfermedades
inflamatorias, enfermedades metabdlicas tales como
la gota, la diabetes, las enfermedades vasculares o
enfermedades neuroldgicas.

Las talalgias neurogénicas como el atrapamiento
de la primera rama del nervio plantar lateral, se
manifiesta como una sensaciéon de quemazén o de
corriente eléctrica irradidndose a la pierna o el pie,
parestesias, anestesia, cuyo diagndstico bastaria con
la palpacion de este, produciéndose dolor y/o pares-
tesias hacia distal o proximal asi como la realizacién
de pruebas sensitivas y motoras. Otro caso de talal-
gia neurogénica es la neuropatia radicular S1 por
discopatia lumbar.

La degeneracion de la almohadilla grasa subcal-
cdnea* en edad madura también puede provocar
dolor en talén, asi como la bursitis subcalcdnea’, la
fractura espontdnea del calcdneo en paciente con
osteoporosis intensa, la fractura traumadtica aunque
hay antecedentes de ello y los callos viciosos de
fractura a nivel de la tuberosidad postero inferior del
calcdneo. La patologia tumoral, no muy frecuente en
esta localizacion se debe tener en cuenta el quiste
6seo simple de calcdneo como tumor benigno mds
caracteristico y de los malignos tenemos el osteosar-
coma y condrosarcoma.

En las edades comprendidas entre 9-12 afios es
frecuente la talalgia por epifisitis postero inferior del
calcdneo (enfermedad de Sever®). Otros procesos:
tendinopatias del Aquiles, la bursitis pre o retrocal-
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cénea de la enfermedad de Haglund®, artritis subas-
tragalina y tendinitis del tibial posterior.

TRATAMIENTO

El tratamiento conservador suele ser suficiente en
la mayoria de los casos aunque debera prolongarse y
segun el estadio de la fascitis tenemos: en el caso de
sobrepeso: pérdida de peso; reposo: 15 dias si fase
aguda y en fase subaguda o crénica restriccién de la
actividad y sobretodo deportes que produzcan una
carga con impacto repetido; ejercicios con estiramien-
to de tendén de Aquiles; ortopodoldgico: taloneras,
soporte para el arco interno; calzado: suela semirrigi-
da con tacén blando y elevado 4 cm; farmacoldgico:
medicacion antiinflamatoria no esteroidea y analgesia;
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infiltracién: con corticoide; fisioterapia e inmoviliza-
cién. En los casos en los que tengamos un dolor cré-
nico y de tal severidad que altere de forma significati-
va la forma de vida del paciente optamos por la ciru-
gia, mediante la realizacién de una fasciotomia.

CONCLUSIONES

La fascitis plantar es una de las causas de talal-
gia plantar mds frecuente, aunque no debemos des-
cartar la compresion o atrapamiento nervioso.

El diagnéstico se realiza con una adecuada
anamnesis y exploracion clinica.

El tratamiento conservador, es efectivo en la
mayoria de los casos, no siendo necesario el trata-
miento quirdrgico.
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