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RESUMEN

El poddlogo se encuentra frecuentemente en su ejercicio profesional con pacientes con dolor en el talon. Debido a la
cantidad de estructuras en la zona se hace necesario ser escrupuloso en el diagnéstico. En este articulo, apoyandonos
en un caso clinico, aportamos el conocimiento y procedimiento necesario para diagnosticar las talalgias mecanicas
con perdida 6 no de sensibilidad.

Proponemos ademas, un modelo de tratamiento completo de la misma, en el que incluimos la tinica técnica de terapia
manual que ayuda a la mejoria de los sintomas y regeneracion nerviosa: la movilizacion neuromeningea
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ABSTRACT

The podiatrist is frequently found in their practice with patients with heel pain. Due to the number of structures
in the area it is necessary to be scrupulous in the diagnosis. In this article, relying on a clinical case behave
the knowledge and procedures necessary to diagnose mechanical heel pain with loss of sensation or not.
We also propose a model of comprehensive treatment of it. Where we included the only manual therapy technique that
helps the improvement of symptoms and nerve regeneration: mobilizing neuromeningeal
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1. ANAMNESIS

1.1. Motivo de consulta

Paciente de sexo femenino con talalgia de
2 afios de evolucion en el pie izquierdo. Fue
diagnosticada primeramente de fascitis que se
tratdé con Aines. Ante la persistencia acude a
consulta por un dolor residual que le ha diag-
nosticado otro profesional como tendinitis del
musculo tibial posterior del pie izquierdo.

1.2. Antecedentes

La paciente realizaba senderismo antes de
comenzar la talalgia y siempre habia sufrido
dolor en las pantorrillas y zona interna de los
muslos tras las caminatas.

2. EXPLORACION

Seguidamente se le realiza a la paciente una

exploracion de su talalgia para localizar es-

tructura afecta y tipo de dolor.

2.1. Tipo de dolor

— Su dolor se origindé de manera mecénica, al
principio solo cuando caminaba mucho.

— Actualmente ya es inflamatorio, pues se le-
vanta con dolor por las mafanas, pero sin
antecedentes de inflamacion de las articula-
ciones ni problemas reumaticos.

— Ademas es un dolor que alguna vez le de-
spierta por la noche, por lo que este dato
nocturno nos indica parte de su componente
neurogénico.

En las siguientes dos figuras la paciente des-

cribe las zonas de su dolor siendo descrito de

mayor intensidad el de la Fig. 1.

Fig. 1
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2.1.2. Exploracion del dolor

Todos estos sintomas son frecuentes en talal-
gias de larga evolucion, debido a la compleji-
dad de estructuras que se interrelacionan en el
talén. Recomendamos realizar una exploracion
de todas y cada una de ellas, como mostramos
a continuacion®:

2.1.2.1. Tend6én del Tibial posterior: El
musculo tibial posterior se origina en la zona
proximal de la cara posterior de la tibia, mem-
brana interosea y cara medial del peroné y se
inserta en la tuberosidad del escafoides, super-
ficie plantar de la primera cufia, también de la
segunda, y tercera cufia asi como en la base
del II y IV metatarsiano. Realiza la flexion
plantar con inversion?, asi que le pedimos la
contraccion muscular en este sentido contra re-
sistencia, y el estiramiento en flexion plantar y
eversion. Tras esta maniobra la paciente sefiala
la localizacion del dolor en el escafoides y el
de la Fig. 2.

2.1.2.2. Bursitis subcalcianea: es frecuente
la inflamacion de esta bursa localizada entre
la hipodermis y el calcaneo, favorece la amor-
tiguacion de traumatismos (caidas de talon), 6
microtaumatismos repetidos (carrera con mal
calzado etc.) se puede inflamar y doler. En ese
caso, simplemente con presionar el talén don-
de esta la bursa, se reproduce el dolor. Nuestra
paciente no presentaba dolor alguno en esta ma-
niobra y tampoco tenia antecedentes de caidas
ni microtraumatismos (desde hacia 1.5 afios no
realiza senderismo).

Fig. 2
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2.1.2.3. Fascia plantar: Se sitia debajo del
tejido celular subcutdneo. Esta aponeurosis
se origina en el calcaneo, concretamente en la
tuberosidad interna que se continiia posterior-
mente con la fascia superficial del cuello del
pie. Se inserta en la base de la I a la V falan-
ges proximales. Suele inflamarse dando dolor
en el origen de la tuberosidad interna®?. La
maniobra para su diagnostico se realiza de la
siguiente manera: se pone la fascia a tension
realizando una flexion dorsal de los dedos que
hace evidente la fascia, si al palparla reprodu-
cimos el dolor que el paciente siente es porque
esta inflamada. Debemos reproducir el dolor
porque en general es una zona molesta a la
palpacion. La paciente comenta que su dolor
inicialmente comenzd en esta zona pero que ya
no presenta tanto dolor y no es su dolor actual.

2.1.2.4. Musculo flexor corto de los dedos: Su
origen es comun a la fascia pero en un plano
mas profundo, por lo que en muchos casos se
puede confundir una miositis de este muasculo
con la fascitis plantar. Se origina en el calcaneo,
en su condilo medial y su insercion es por dos
tendones en la base de cada falange media del 2°
al 5° dedo"?.Para explorarlo le pediremos una
contraccion activa contra resistencia pidiéndole
que flexione los dedos ya que el flexor corto es
el mas potente flexor de los dedos. Y le pregun-
tamos si reproduce el dolor. En nuestra paciente
no reproducia ningtin dolor ni molestia.

2.1.2.5. Musculo Abductor del Hallux. Su
origen esta situado en la tuberosidad medial
del calcaneo y aponeurosis plantar media y
se inserta en la base de la falange proximal
del hallux?. Para explorarlo presionamos su
vientre muscular (ya solo a al presion en algu-
nos pacientes produce dolor) y le pedimos que
mueva el primer dedo para provocar su con-
traccion. En nuestro caso clinico la paciente no
reconocia tener dolor alguno.

2.1.2.6. Exploracién de la sensibilidad. Ya
que la paciente experimenta dolor nocturno y
debido a la larga evolucion de su dolor e irra-
diacion proximal es recomendable realizar una
exploracion de la sensibilidad del pie para ver
si existe compromiso neural. Se ha comproba-
do que fascitis plantar, edad elevada, y espoldn

Revista Internacional de Ciencias Podologicas
Vol. 4, Nim. 2. 2010, 39-48

Eva Maria Martinez Jiménez, José Ignacio Diaz

calcaneo con atrofia del adductor del V dedo
(signo de manifestacion crénica de compre-
sion del nervio accesorio del plantar externo
0 de Baxter.)”. Por lo que se recomienda rea-
lizar una exploracion neurologica en talalgias
aun cuando en principio no presenten sintomas
neurologicos.

Las neuropatias adquiridas se producen por
microtraumatismos 0 traumas, ya sea induci-
da por fuentes enddgenas o exdgenas. Cuando
la inflamacion se infiltra en el tronco del ner-
vio y los tejidos circundantes por lo general la
continuidad del tronco nervioso se mantiene,
y el nervio proximal se puede inflamar hasta
el punto de la lesion o compresion. El 50% de
la zona perineal del tronco nervioso esta for-
mado por tejido conectivo. El tejido conectivo
intraneural cuando es estimulado por traccién
6 compresion puede proliferar y afectar a la
continuidad interna del tronco nervioso peri-
férico. La fibrosis intraneural resultante, solos
0 en cicatrices extraneurales resultantes puede
causar los sintomas de la neuritis. La conduc-
cién nerviosa se puede alterar por la fibrosis
intraneural y la extraneural que comprime los
vaso nervorum, los vasos que nutren el nervio
pudiendo impedir la remineralizacion axonal
en ambos casos®.

Dentro de las causas que pueden dar dolor
en talon por causa neurdgena nos encontramos:
— Radiculopatia (lesion a nivel lumbar), por

artritis lumbosacra 6 alteracion del disco

intervertebral®.

Fig. 3
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— Sd. de Distrofia Simpatico Refleja®.

— Polineuropatia periférica®.

— SD. del Tunel Tarso (por compresion del
nervio plantar interno y externo a su paso
por el canal calcaneo detras del abductor
del primer dedo)

— Neuritis del Calcaneo interno. El nervio
calcaneo interno (S1-2) se desprende del
nervio tibial (L4-5 S1-2-3) con mayor fre-
cuencia por encima del maléolo interno y
sigue el borde interno del tendon de Aqui-
les, después atraviesa la aponeurosis y se
distribuye en la piel en la zona interna y
posterior del talon y se divide en varias ra-
mas terminales.

Se exploran con un algoddn la sensibilidad tac-
til 6 de tacto suave para ver los territorios sen-
sitivos afectados y nivel de afectacion®. Prime-
ramente diciendo al paciente si nota el algodén
0 no al pasarlo por diferentes territorios sensi-
tivos de los nervios de la planta del pie. Aqui
discriminamos parte interna y externa del talon
por si hubiera alguna diferencia. Parte interna y
externa del antepié y zona media.

La paciente parecia tardar mas en respon-
der cuando el algoddon pasaba por el talon en su
zona plantar e interna. Por ello es conveniente
realizar una segunda exploracion para que el
paciente diga si al pasar del mismo modo el
algodon primero por el lado afecto y luego el
contralateral por las mismas zonas que antes.
Que la paciente diga si percibe la misma sen-
sacion en ambos lados.

Esta paciente no sélo en la prueba con el
algodon comentaba notar menos el talon afecto
si no que, ademas a ala palpacion directa con
las manos también tenia menos sensibilidad.

Esto nos indica que:

— La paciente no presenta Sd de Distrofia
Simpatico Refleja ya que la paciente no pre-
sentaba sintomas tipicos como cianosis dis-
tal por vasoconstriccion y disminucion de
la temperatura de la piel®.

— La polineuropatia periférica. La paciente
no presenta los antecedentes ni enfermeda-
des asociadas a esta enfermedad: exposi-
cion a toxicos, no es diabética, no presenta
enfermedad infecciosa ¢ inflamatoria rela-
cionada @.

— No presenta sindrome del tunel tarsal, pues
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presentaria sintomas en la zona interna y
externa de la planta del antepi¢ ademas de
alteraciones de la musculatura intrinseca
del pie®h,

— Al presentar dolor en la zona interna del pie
indica que el nervio calcaneo externo no
esta afectado.

Para comprobar que la causa del dolor no es a
nivel radicular se realiza la siguiente explora-
ciéon:

2.1.2.7. Diagnostico diferencial neuritis Cal-
caneo interno / Radiculopatia S1
Las raices anteriores, cuando entran en el plexo
se subdividen formando asi varios nervios y a
su vez cada nervio esta formado por diferentes
raices. La raiz nerviosa Sl recibe la sensibili-
dad tactil suave del segmento 6 dermatoma cu-
taneo del taldén y la cara externa del pie®>.
Para diferenciar el nivel de compresion se
realizan estos 3 test:

2.1.2.7.1. Maniobra de compresion del
nervio calcaneo interno: durante 1 minuto
que produce una compresion sobre plantar
interno, externo y nervio calcaneo interno. Y
después se explora la sensibilidad. La paciente
tenia mayor pérdida de sensibilidad en la zona
interna del talon y el resto de la planta del pie
tenia la sensibilidad conservada.

2.1.2.7.2. Test de tension de los diferentes

nervios que se formados a partir de S1:

— Nervio plantar externo (S1-2) Se realiza
una maniobra de puesta en tension de este
nervio y vemos si reproduce también el do-
lor del paciente. Se coloca el pie en ligera
flexion dorsal y eversion con una gran pro-
nacion del pie. En nuestra paciente no re-
producia sus sintomas.

— Nervio calcdneo interno (S1-2) se realiza
una maniobra de puesta en tension de este
nervio realizando una ligera flexion dorsal
y eversion de tobillo con una pronacién y
abduccion del antepié y afiadiendo un ma-
yor valgo de talon. Esta maniobra reprodu-
cia completamente el dolor.

Se aplicaria presion sobre el recorrido del cal-
caneo interno doloroso (situado en el pulgar de
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la figura 1) que reproduce el dolor del paciente.
Después se realiza cada una de las maniobras
de puesta en tension de cada nervio. Si aumen-
tan el dolor es por neuritis de ese nervio. La
maniobra de puesta en tension se realizaria con
flexioén y adduccion de cadera con rodilla esti-
rada. Como muestra la figura 9.

En nuestra paciente realizamos aumentaba
su dolor claramente en la puesta en tension del
nervio calcaneo interno®.

2.1.2.7.3. Test muscular para los musculos
inervados por S1. Inerva varios musculos de
la pierna esta raiz, pero inerva de forma pura
los peroneos (eversores de tobillo). Se le pide
que haga una contraccion contra resistencia y
se compara con el miembro contralateral®.

La paciente no presentaba pérdida de fuerza
en el lado afecto.

Todas estas pruebas nos hacen concluir el
diagnostico como un atrapamiento del nervio
calcaneo interno asociado a tendinitis del Ti-
bial Posterior. Ahora intentaremos diagnosti-
car la causa de este atrapamiento.

2.3. Exploracion Biomecanica
Una eversion cronica del talon se relaciona con
diferentes neuritis ramas del nervio Tibial pos-
terior como el nervio Plantar interno y exter-
no (que se comprimen por la cara interna de
la fascia del musculo abductor del hallux), el
nervio plantar externo y el nervio accesorio del
nervio plantar externo (se pueden comprimir
también entre la fascia plantar y la musculatu-
ra intrinseca) y el nervio calcaneo interno que
nos ocupa; se puede comprimir entre la fascia
plantar y la grasa plantar por el apoyo produci-
do por la eversidn continuada?.

Se le realiza una exploracion en tres apar-
tados:

2.3.1. En descarga

— Un rango de movimiento del ASA de 28° de
inversion y 10° de eversidn en el pie izquier-
do. 32° de inversion y 8 © de eversion para
el pie derecho.

— Aumento de la supinacion de la articulacion
mediotarsiana.

— Primer metatarsiano en flexion dorsal en
descarga con mucha movilidad en flexion
dorsal.
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— Flexion dorsal de tobillo con rodilla exten-
dida de 90° en pie izquierdo y 92° en pie
derecho.

— Movilidad de la 1° articulacion metatarsofa-
langica indolora pero con gran resistencia a
la flexion dorsal del hallux al simular la car-
ga. Presentaba un angulo menor de 35 gra-
dos diagnosticando su hallux como limitus.

— Genu valgo. En descarga distancia entre
maléolos interno de 2 traveses de dedos.

— Hiperqueratosis bajo segunda cabeza meta-
tarsal.

2.3.2. En bipedestacion (Fig.4)

— Huella de istmo normal con arco longitudi-
nal interno de poca altura.

— Eje clinico del calcaneo de 4° de valgo en
pie izquierdo y 8§ en pie dercho.

— Eje del tercio distal de la tibia 10° de varo
en pie izquierdo y 6 de varo en el derecho.

— Hipelordosis lumbar y cifosis dorsal aumen-
tada.

— Ademas de estas caracteristicas biomeca-
nicas la paciente presenta sobrepeso, factor
que se asocia también al dolor cronico de
talon®.

2.3.3. Exploracion dinamica
Se la observa primeramente andando durante
las distintas fases de la marcha:

— En la fase de confgtat de taldn presenta un
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varo de talon aumentado.

— En la fase de apoyo medio se produce un
aumento de la pronacion de la articulacion
mediotarsiana.

— En fase de despegue la realiza en roll out
siendo mas evidente en pie izquierdo.

En resumen, el final de la exploracion nos indi-
ca que la paciente presenta un primer meta en
flexion dorsal asociado a un ligero antepié varo.

El efecto Windlass de la fascia plantar nor-
mal produce durante el periodo de propulsion,
que las fuerzas de reaccion del suelo que rea-
lizan la flexion dorsal de los dedos, la fascia
ruede sobre las cabezas metatarsales. Esto
aproxima el antepié y el retropi¢ aumentando el
arco longitudinal interno®. En el pie de nuestra
paciente, con un primer meta en flexion dorsal
provoca que el astragalo esté en adduccion in-
hibe la supinacion en el periodo de propulsion
sobre el eje oblicuo de la articulacion mediotar-
siana, evitando asi el Efecto Windlass mencio-
nado, y con él, la aproximacion del antepié y el
retropié. El astragalo en adduccidn provoca que
el calcaneo esté en valgo de manera continua,
tanto en dinamica como en estatica, dando un
mayor apoyo a la zona interna del talén donde
esta situado el nervio calcaneo interno que dan-
do lugar a la compresion y el atrapamiento del
nervio calcaneo interno®.

3. DIAGNOSTICO

Se le diagnostica un atrapamiento del nervio
calcaneo interno de causa mecéanica: un primer
meta en flexion dorsal.

4. TRATAMIENTO

4.1. Podologia Fisica

Se pautan 2 sesiones a la semana hasta que el
nivel de dolor disminuya. La paciente comenzo
el tratamiento en con un dolor de 7 sobre 10
cuando aparecia.

US: Es una terapia de ondas de alta frecuencia
que tiene especial afinidad por los tendones y
ligamentos. El ultrasonido calentara los tejidos
aumentando la temperatura de los mismos y su
metabolismo y circulacion. Aumenta la activi-
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dad quimica de los tejidos y la permeabilidad
de membrana de las células®. 0.5 w/cm2 con el
cabezal de Imhz pulsado 1:4 por el trayecto del
nervio calcaneo interno. Y la misma intensi-
dad y parametros paro con el cabezal de 3Mhz
para el tendon del musculo Tibial posterior.
MASOTERAPIA: de la musculatura intrin-
seca de la planta del pie, fascia, y de la pan-
torrilla (tibial posterior espacialmente, pero
también sdleo gemelos flexor del primer dedo
y largo comtin de los dedos)

El efecto del ultrasonido alrededor del ner-
vio y la masoterapia se utilizan de manera pre-
paratoia para que la movilizacion neuromenin-
gea. Para que sea mas efectiva gracias a la re-
lajacion de los tejidos blandos adyacentes. Por
ello la movilizacion se realiza en Gltimo lugar.

4.2. Ortopédico

A la semana de comenzar el tratamiento fisico
se le entrego el tratamiento ortopédico, comen-
tando al paciente lo esencial de su uso conti-
nuado, hasta en las zapatillas de estar por casa
para evitar la compresion del nervio.

El tratamiento se dirigi6 a la causa: se le apli-
co un alargo para la primera cabeza metatarsal
bilateral, y para evitar aun mas la eversion del
talon se le aplico una elevacion del ALL Se co-
loco una talonera corta de 3 mm bilateral para
dar tratamiento ortopédico a su tendinitis del
tibial posterior. (Fig. 5)

4.3. Movilizacion Neuromeningea

El deslizamiento de los nervios sobre los teji-
dos blandos es inevitable y se realiza continua-
mente mientras nos movemos. De hecho mu-
chos estiramientos considerados musculares

suponen un deslizarpignso del mismo, como
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por ejemplo acercar el pecho hacia una pierna
con la rodilla estirada se suele notar dolor en el
gemelo y toda la pierna y no es un estiramiento
de isquiotibiales.

No se sabe exactamente cual es el mecanis-
mo por el que la movilizacion del sistema ner-
vioso alivia sintomas de un nervio en compre-
sion, pero se piensa que la movilizacion debe
ayudar a la mecanica vascular de los sistemas
de aporte axonal, fibras nerviosas, y tejidos
conectivos que lo componen disminuyendo
la fibrosis extraneural mejoran la irrigacion
al nervio por parte de los vaso nervorum®.
Esto también explica porque el movimiento
alivia a pacientes con tanel tarsiano®. Ya se
ha demostrado que disminuye el dolor antes
que otras terapias manuales y con mas eficacia
en el sindrome del dolor cervicobraquial?.

El tratamiento de movilizacion del nervio es
en si, también una herramienta de diagnosti-
co como ya hemos indicado. La maniobra de
puesta en tension de cada nervio puede repro-
ducir los sintomas del paciente haciéndola una
herramienta muy util®.

Hay diferentes maniobras de tratamiento:
supino, sedestacion y decubito lateral para el
miembro inferior. Nosotros hemos elegido el
decubito lateral de Elevacion de la Pierna Esti-
rada (EPE) para esta paciente porque suele ser

Eva Maria Martinez Jiménez, José Ignacio Diaz

mejor tolerado.

El paciente se coloca en decubito lateral del
lado sano evitando la extension de tronco y del
cuello pues disminuyen la tension neural que
buscamos. Deben estar en posicion lo mas ali-
neada posible la espalda y el cuello. El terapeu-
ta coloca una de sus manos en el talon y otra en
el antepié mientras que con ayuda de su cuerpo
favorece la extension de rodilla. Poco a poco
el terapeuta va realizando flexion de cadera y
adduccion con rodilla estirada hasta que el pa-
ciente note la sensacion de irritante neuropati-
ca por la pierna. (Fig. 6)

Una vez colocado el miembro en tension se
realiza la movilizacion del nervio sin perder
dicha tension: El paciente acerca su cabeza al
miembro realizando una flexion (Fig. 7) y des-
pués la paciente coloca la cabeza en su posicion
inicial mientras insistimos en la eversion del ta-
16n a través del antepi¢ como en la figura 8.

Esta movilizacion se repite de 5-6 veces en
el tratamiento.

Se le recomienda realizar autoposturas de
deslizamiento en casa todos los dias también
5-6 veces. Tal y como indica la figura 9 EPE
(elevacion con pierna estirada) sobre la pared.
El miembro afecto se apoya sobre la pared y se
adduce con rodilla estirada hasta llegar a notar
la sensacion irritante neuropatica. Desde ahi,

Fig. 6
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debe trabajar de la misma manera pero en vez

de flexionar el tronco debe bajar la barbilla ha-

cia el pecho sin levantar la cabeza, después al
relajar la cabeza debe forzar la eversion del pie.

Esta técnica tiene muy pocas contraindica-
ciones:

— Trastornos agudos neuroldgicos recientes e
inestables.

— Lesiones de la cola de caballo (pues requie-
ren tratamiento quirdrgico).

— Medula espinal adherida a la duramadre.
Disrafia de tipo congénita.

— Enfermedades neurologias en fase activa.

— Por ello se hace especialmente atil en com-
presiones como las del nervio calcaneo in-
terno. Las precauciones a tomar y comentar
con el paciente son las siguientes:

— Empeoramiento del trastorno. El paciente
puede notar la noche después de la sesion
que empeoran sus sintomas, depende de la
irritacion a la que éste sometida el nervio.
Pero a la mafiana siguiente y dias posterio-
res debe mejorar.

— Como al movilizar el nervio movilizamos
también los vasos que los acompafian. Los
vasos son mas comprensibles que el tejido
nervioso, por lo que pueden aparecer en al-
gln caso sintomas circulatorios.

— Personas con problemas generales de salud
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como sida, diabetes, esclerosis multiple son
ejemplos de algunos tipos de enfermedades
donde se debe aplicar la técnica con mas
precaucion por su debilidad del sistema ner-
vioso.

— Y otros mas propias de movilizaciones del
miembro superior: irritabilidad, mareo, etc.

Desde la primera sesion la paciente empezd a
notar mejoria a la mafiana siguiente y en su do-
lor nocturno.

La paciente estuvo realizando el tratamien-
to descrito durante 1 mes, a partir del cual su
percepcion dolorosa disminuyd de un 7/10 a un
4/10, a partir de entonces se fueron espaciando
las sesiones a 1 a la semana y a los 15 dias, 1
cada 2 semanas y al mes. A los tres meses de
tratamiento se dio el alta a la paciente porque
dejaron de existir los sintomas tanto del talon
como los de su tendinitis y comenz6 a realizar
senderismo de manera progresiva.

5. CONCLUSIONES

Este caso clinico pone de relieve la importancia
de un buen diagnostico; e incluso la importan-
cia de explorar durante el tratamiento varias
veces para poder comprobar la intensidad de
los sintomas; y la posible lesion de areas nue-

Fig. 7
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vas. Como esta paciente que en un principio
presentaba una fascitis que se resolvid y evolu-
ciono a una neuritis.

Es importante destacar también como nue-
vas técnicas y terapias manuales abren el cam-
po de actuacién del poddlogo, como la movi-
lizacion neuromeningea. Esta técnica facil y
eficaz desde la primera sesion aporta al proce-
so de curacion de cualquier neuropatia una he-
rramienta ideal, que como ya sabemos existen
muy pocas para la recuperacion de los nervios
periféricos.

Fig. 8
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