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1. TALALGIAS. INTRODUCCION

El concepto de talalgia engloba diversas patologias del
farso posterior que pueden producir clinica dolorosa a
nivel del talén. Son causadas por alteraciones mecdéni-
cas y/o inflamatorias de estructuras dseas, nerviosas y
de partes blandas.

2. CLASIFICACION

Segun su localizacion: 1) mediales, 2) laterales, 3 pos-
teriores.

2.1. Talalgias mediales

2.1.1. Tendinopatia del flexor largo del hallux: teno-
sinovitis que puede desencadenarse en dos puntos de
compresion:

e Cola del astragalo (tinel osteofibroso entre los dos
tubérculos interno y externol. En este punio, el en-
grosamiento del tendén puede desencadenar un
hallux en resorte. Encontraremos dolor en la zona
preaquilea con iradiacion a la region refromaleolar
y plantar medial, aumentando la clinica al realizar
flexion plantar del hallux M.

e Canal del tarso: en esfe punto el tendon realiza
un cambio de direccion coincidiendo con un érea
avascular del mismo, siendo una localizacién con
mayor riesgo de debilidad, degeneracién vy rotura.
La clinica es similar al punfo anterior.

El diagnéstico es principalmente clinico. la RM y eco-
grafia son dfiles. En algunos casos podremos apreciar
alteraciones en la cola del astrédgalo en radiografias
simples. El manejo conservador suele ser efectivo. Si
presenta mala evolucion, podria realizarse liberacion
quirtrgica del tendén 112,

2.1.2. Tendinopatia del tendén tibial posterior: po-
fologia asociada a ofros problemas biomecanicos del
pie en los que se produce una sobrecarga del tendén,

presentando tumefaccion difusa en su recorrido o in-
sercion, dolor y calor referido en la parte medial del
fobillo.

El tratamiento inicial es conservador. Podria beneficiar-
se de plantillas de descarga. Entre las opciones quirdr-
gicas encontramos la tenolisis con o sin reinsercién del
fendon 12,

2.1.3. Pinzamiento posteromedial: lesion postraumé-
fica del fasciculo profundo del ligamento deltoideo.
Entidad poco frecuente. Se diagnostica mediante RM.
El tratamiento de inicio es conservador. Si fracasa, se
podria recurrir a desbridamiento y sinovectomia artros-
copicalll.

2.1.4. Sindrome canalicular del tonel tarsiano (sin-
drome de atrapamiento del nervio tibial posterior): neu-
ropatia compresiva del nervio fibial posterior o alguna
de sus ramas (nervio plantar interno, externo, nervio
calcéneo medial y nervio de Baxter) a su paso bajo
el refinaculo flexor, por el canal del tarso o canal de
Richet o bajo el misculo abductor del hallux.

Clinicamente presentan dolor urente o de caracteristi-
cas neuropdticas que aumenta con la bipedestacién
y marcha. Puede localizarse en distintas zonas en fun-
cién de la rama afectada y en casos severos pueden
aparecer paresfesias o hipoestesias e irradiarse hacio
la pantorrilla.

En la exploracion el signo de Tinel es positivo en un 50-
Q0% de los casos #4). Otras pruebas de provocacion
son el dolor tras mantener presionado el nervio tibial
posterior (fenémeno de Valleix), v la aparicién de clinica
al realizar extensién de las metatarsofaldngicas con el
tobillo en dorsiflexion y eversion (fest de Kinoshita) ©.

Dentro de los estudios complementarios destacan la
electromiografia y la RM. Lo negatividad de esfas prue-
bas no excluye el diagndstico. El fratamiento debe ir di-
rigido a la causa que estd provocando la compresién.
El tratamiento quirdrgico consiste en la liberacion del
nervio tibial posterior y sus ramas mediante apertura
del refinaculo flexor y de la fascia del abductor del

hallux 119,

2.1.5. Neuropatia o sindrome de Baxter: patologic
compresiva de la primera rama del nervio plantar
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lateral o nervio de Baxter, que aparece frecuentemen-
fe en corredores, bailarinas y gimnastas. Se asocia a
pies planos pronados, pies cavos o hiperfrofias del ab-
ductor del hallux o del cuadrado plantar. Causa dolor
neuropdtico en el origen de abductor del hallux con
Tinel positivo y puede asociar dificultad para la ab-
duccion del quinto dedo #4. Se diagnostica mediante
RM y electroneurograma. Se trata mediante plantillas
correctoras o de descarga v fisioferapia. Si no mejora
se puede recurrir a la fasciectomia parcial y liberacion
del nervio ©

2.2. Talalgias laterales

2.2.1. Luxacién recidivante de los tendones peroneos:
frecuentemente, se debe a una contraccién brusca de
los peroneos en dorsiflexion y ligera pronacion del pie.
Se caracteriza clinicamente por sensacién de salto y
dolor como consecuencia de una inflamacion cronica
de la vaina.

El diagndstico es fundamentalmente clinico, pudiendo
recurrir a la RM o TC. Si la lesién se ve en los mo-
mentos inmediatamente posteriores al traumatismo el
fratamiento puede ser ortopédico (indice de fracaso
de alrededor del 50%) o preferiblemente, mediante ci-
rugia, con sutura o reinsercién del refindeulo .

2.2.2. Sindrome del seno del tarso: dolor de fipo difu-
so en la cara anterolateral del tobillo que empeora al
bajar cuestas y escaleras. Suele encontrarse asociado
a un traumatismo reciente de intensidad variable hasta
en un 70% de los casos [esguince de tobillo) 3. El
pie cavo-varo o el pie plano favorecen este cuadro.
También se presenta asociado a enfermedades inflo-
matorias como artritis reumatoide o gota .

Provoca dolor a la palpacion del orificio externo del
seno del farso, con la inversion y flexion de tobillo,
sensacién de inestabilidad e inflamacion en cara lateral
del pie.

Una prueba diagnéstica sencilla es la desaparicién del
dolor tras infiliracion de anestésico local en el seno del
farso. Las pruebas de imagen ayudan a descartar ofras
causas (fracturas de astrdgalo o calcaneo, procesos
degenerativos, sinosfosis o sinovitis) %4,

Inicialmente las infilraciones combinadas de anestésico
local y cortficoide tienen buenos resultados. Debemos
considerar el uso de plantillas en caso de pie cavo o
plano. Si presenta mala evolucién, puede plantearse el
fratamiento quirdrgico, bien sea abierto segun la técni-
ca de O’Connor o arfroscépico. También habria que
valorar el uso de plastias en casos de inestabilidad
asociada #3,

2.3. Talalgias posteriores

2.3.1. Calcdneo: la causa més frecuente de dolor en el
calcéneo viene asociada al espolén calcdneo. Se trata
de una enfesopatia mecdanica a nivel de las insercio-
nes de la cara inferior del calcaneo produciendo dolor
lacerante, que aumenta con la presion sobre la tubero-
sidad plantar inferna, y que mejora con la descarga.

Para su diagnéstico son de utilidad la radiografia del
refropié en proyeccion lateral y la ecografia. El trafa-
miento es fundamentalmente conservador. En caso de
mala evolucion, el fratamiento quirdrgico consiste en la
desinsercion de la fascia plantar del calcéneo y exére-
sis del espolén 191,

Otras posibles causas de dolor en la region del cal-
caneo son: secuelas de fracturas, anquilosis de la ar-
ficulacién subastragalina, enfermedades inflamatorias
(LeRoy-Reiter, espondilitis anquilopoyética, sindrome
Fiessinger, reumatismo psoridsicol, tumores, opofisiﬂs
posterior (enfermedad de Sever en los nifios), sinostosis
del tarso, efc. 119

2.3.2. Alteraciones del sistema aquileo-calcé-
neo-plantar

Tendinopatia insercional del Aquiles: afectacion aguda
o crénica que provoca dolor y edema en la enfesis de
dicho tendén. Empeora con la actividad y con ciertos
calzados. Puede verse asocioda a una prominencia de
la tuberosidad posterosuperior, lo que se conoce como
enfermedad o deformidad de Haglund.

También pueden aparecer calcificaciones peritendino-
sas o infratendinosas. Su diagndstico es clinico, apoyao-
do en pruebas como la radiografia simple (deformidad
y calcificaciones) y la RM.

El tratamiento inicial es conservador. Evitar las infiltra-
ciones de corticoide por riesgo de rotura fendinosa. En
caso de fracaso, las opciones quirirgicas incluyen des-
bridomiento, refirada de calcificaciones y calcaneoplas-
tia, bien por técnicas abiertas o por endoscopia 4.

Bursitis retrocalcanea: forma parte de la enfermedad
de Haglund (friada de bursitis, fendinopatia insercional
y prominencia tuberositaria). El 50% requiere cirugia
con bursectomia y calcaneoplastia (bien abierta o ar-
troscépica) ya que el manejo conservador suele ser
poco efectivo %3

Fascitis plantar: inflamacién insercional de la fascia
plantar a la altura del calcaneo. En ocasiones es el
precursor del espolén. Se manifiesta como dolor de
tipo urente y progresivo (mejor tras los primeros pasos,
empeora a lo largo del dia) localizado en la porcion
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central del falén desde donde se irradia hacia la regién
plantar del mediopié. Como pruebas diagnésticas des-
facamos la Rx lateral y la ecografia o RM.

Debe tratarse conservadoramente ya que suele ser au-
folimitada y presentard mejoria hasta en el 95% casos
en un margen de 6 a 8 meses. En caso de precisar ci-
rugia, se optaria por una fasciectomia parcial (abierta,
percutdnea o endoscopical 1?9,

2.3.3. Fibromatosis plantar o enfermedad de Led-
derhose: proliferacion patoldgica de tejido fibroso en
forma de nédulos, en ocasiones asociado a Dupuytren
y Peyronie. Al inicio son indoloros, localizados en la
aponeurosis plantar sin extension a musculatura ni piel,
pero pueden volverse sinfomdticos.

Para su diagnéstico se puede utilizar la ecografia o
RM. Para su tratamiento se puede optar inicialmente
por la infiliracion de corticoides.

En casos refractarios se puede practicar una escision
local (suele recidivar) o en casos extremos por una fas-
ciectomia plantar completa 1°:

1. METATARSALGIAS. INTRODUCCION

Se define como dolor en el antepié o en la regién del
metatarso, es mas comin en mujeres de edad media
y avanzada por genética y calzado, y representa el
motfivo de consulta més frecuente dentro de la patologia
orfopédica del pie 1.

El equilibrio de cargas en los cinco radios que compo-
nen el antepié es fundamental. Cualquier alteracion en
este reparto de fuerzas provocard metatarsalgia (tam-
bién se debe tener en cuenta, los diferentes morfotipos
de metatarsianos).

la estructura anatémica que asume la mayor parte de la
amortiguacién y la propulsion es la béveda plantar €1,

2. TIPOS Y ETIOLOGIA
DE LAS METATARSALGIAS

2.1. Primarias o mecanicas (mds frecuentes, >90%)

e Alteraciones de la férmula metatarsal (index plus o
minus segin Maestro).

® Deformidades como pie cavo, plano, hallux val
gus, dedos en garra o acortamiento del sistema
aquileo-calcaneo-plantar.

e Neuroma de Morton, fracturas, enfermedad de Frei-
berg, estrés por carga repetifiva.

2.2. Secundarias

e Sistémicas: arfritis, gota, enfermedades inflamatorias
que afectan articulaciones metatarsofaléangicas.

® latrogénicas: intervenciones quirlrgicas previas
pueden resultar en alteraciones biomecanicas se-
cundarias.

3. EXPLORACION CLiNICA

El andlisis de la marcha es esencial. Una evaluacion
cuidadosa puede evitar errores terapéuticos o inferven-
ciones quirlrgicas innecesarias.

3.1. Inspeccion de la marcha

Con especial atencién a fases rockers y presencia de
queratosis plantares ¥, El ciclo de la marcha se divide
en fres fases (rockers) 19I;

® Primer rocker: apoyo sobre el talén.

* Segundo rocker: apoyo planfigrado (fase de contac-
fo més estable); afectado por equinismo subclinico.

* Tercer rocker: propulsién o despegue con el antepié.

3.2. Queratosis

localizadas en cabezas metatarsales proximales indi-
can sobrecarga focal (2.° rocker); si estan confluyentes
y distales, suelen asociarse al 3er rocker 1.

3.3. Evaluacién del test de Silfverskiold

Para detectar acortamiento del sistema aquileo-calcs-
neo-plantar V1.

3.4. Comprobacion de movilidad del primer
radio.

4. PRUEBAS DE IMAGEN

* Radiografias en carga (AP vy laferal): permiten me-
dir la férmula metatarsal y analizar correlaciones
biomecdnicas, como subluxaciones e inestabilidad.
las proyecciones de Walter-Miiller y Roig-Puerta
también pueden ser de utilidad diagnéstica ©.

e TC en carga: es Ufil para valorar estructuras éseas
de forma fridimensional.

® RMN: estd indicada cuando se sospecha de neuro-
ma de Morton o en patologias de partes blandas.

5. TRATAMIENTO

El principal objetivo terapéutico es eliminar el dolor y
recuperar la funcién, identificando las causas biomecd-
nicas subyacentes.
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5.1. Conservador

Siempre serd la primera linea de tratamiento, indepen-
dientemente de la deformidad estructural que presente
el paciente.

e Calzado comodo de punta ancha y con suelas de
grosor suficiente.

e Fjercicios de estiramiento gemelar.

e Plantillos.

5.2. Quirurgico

Se realiza en el caso de fracaso de las medidas con-
servadoras, habiendo intentado las mismas durante un
periodo de tiempo de al menos & meses.

e Planificacién segin férmula mefatarsal (Maestro) V7,
fest clinicos e iméagenes.

e Técnicas:

« Osteotomias abiertas distales (Weil, triple Weil):
acortamiento vs acorfamiento y elevacién de me-
fatarsianos (7.

« Osfeotomias abiertas proximales (Goldfarb, BRT):
para elevaciones en casos de metatarsalgia del

2° rocker .

¢ Osfeotomias percutdneas (DMMO: Distal Me-
tatarsal Metaphyseal Osteotomy):  osteotomias
exfraarticulares percutdneas sobre todo en meto-
farsalgias del 3° rocker,

* Alargamiento proximal de gastrocnemio: mejora
la dorsiflexién, con buenos resuliados y minimo
impacto funcional 9.

e En casos crénicos irreductibles y luxaciones MTF:
combinacién de osteotomia y fijacion.
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