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Introducción

El término plantalgias engloba a todos aquellos síndro-
mes dolorosos localizados en la región plantar del pie
vinculados a afecciones propias de las estructuras del pie,
así como a enfermedades sistémicas y problemas estáti-
co-posturales.

Con un propósito didáctico se divide la planta del pie
en tres sectores, que configuran las plantalgias anteriores,
medias y posteriores, sin olvidar que son sectores inter-
dependientes y que el pie constituye una unidad anato-
mofuncional.

De estas patologías, las plantalgias anteriores o meta-
tarsalgias son la causa más común de patología dolorosa
del pie, con un predominio de un 85% en las mujeres; les
siguen las plantalgias posteriores o talalgias y, con menor
frecuencia, las plantalgias medias, que es el tema de este
artículo.

Se define entonces como plantalgias medias a aquellos
síndromes dolorosos que se localizan entre los límites
anteriores del talón posterior y la diáfisis de los matatar-
sianos por delante, y que abarcan casi toda la extensión
de la bóveda plantar.

La bóveda plantar ósea, comprendida entre el apoyo
anterior de las cabezas metatarsales y el apoyo posterior
del calcáneo, presenta en su proyección en el suelo, como
puede verse en una radiografía de perfil, un aspecto de
triángulo escaleno, con el vértice en la cara plantar de la
articulación astrágalo-escafoidea.

Sus dimensiones varían según se trate de un pie equili-
brado o de un pie plano o cavo. Su altura promedio es de
55 mm, desde el borde inferior de la cabeza astragalina,

y su longitud media, desde la cabeza del primer metatar-
siano hasta el apoyo del calcáneo, de unos 158 mm. Todo
este contexto óseo está recubierto por el conjunto de par-
tes blandas que corresponden a ligamentos, músculos,
tendones, fascia, celular y piel, con lo que se modifica su
forma y sus dimensiones reales. Así, y según Valenti, su
longitud anteroposterior promedio sería de 97 a 98 mm;
su altura, sin carga ponderal, de 21,2 mm y con carga, de
18 mm.64

Por lo tanto, la bóveda plantar es una estructura tridi-
mensional dinámica, que se modifica con la carga y la
marcha.

Reseña anatómica

Examinando la planta del pie desde la superficie a la
profundidad y para facilitar la comprensión de los ele-
mentos anatómicos, es conveniente dividirla en cuatro
capas.38-49

El primer plano está cubierto por la estructura más
importante de la zona plantar: la fascia o aponeurosis
plantar, asiento de numerosas patologías.

Es la estructura de mayor superficie de la planta del
pie. Su principal componente central se origina en la
tuberosidad posteromedial del calcáneo (Fig. 1). Se
extiende longitudinalmente hacia adelante y a nivel del
metatarso se divide en cinco lengüetas, orientadas en
forma longitudinal y divergentes. Al llegar proximal a las
cabezas de los metatarsianos, cada lengüeta o banda se
divide en un componente superficial y dos profundos. El
componente superficial se inserta dentro del tejido sub-
cutáneo de la bola adiposa del antepié. Los dos compo-
nentes profundos forman dos tabiques o septos, alrededor
de cada tendón flexor, y se insertan en la fascia interósea,
la fascia del haz transverso del abductor del hallux, el
ligamento transverso metatarsiano profundo y la placa
plantar. Entre los tabiques longitudinales se ubican las
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ramas digitales de la arteria y el nervio plantar interno, y
las ramas digitales de la arteria y el nervio plantar exter-
no.

La aponeurosis plantar está estrechamente adherida a la
cara profunda de la piel de la planta por numerosos tabi-
ques fibrosos rígidos que incluyen lóbulos de grasa.

Las porciones medial y lateral de la aponeurosis son
más delgadas y cubren la superficie de los músculos
aductor del hallux y abductor del quinto ortejo.

Por debajo de la fascia plantar, la primera capa muscu-
lar (Fig. 2) está compuesta por los siguientes elementos:

Flexor digital corto, ubicado en la parte media de la
planta del pie, justo por debajo de la fascia plantar, con la
cual está firmemente unido y vinculado biomecánica-
mente. Es el principal flexor de la articulación interfalán-
gica proximal de los cuatro ortejos laterales. Por dentro,
el aductor del hallux, a lo largo del borde medial del pie,
que cubre el origen de los vasos y nervios plantares. Por
fuera, el abductor del quinto ortejo, a lo largo del borde
externo del pie, relacionado en su margen medial con
ramas de vasos y nervios de la arteria y el nervio plantar
externo.

La segunda capa está formada por un grupo de múscu-
los y tendones (Fig. 3). Estos últimos corresponden al fle-
xor largo del hallux y al flexor largo de los ortejos latera-
les.

Figura 2. Primer plano muscular: 1) aponeurosis plantar,
2) flexor digital corto; 3) adductor del quinto ortejo,

4) aductor del hallux.

Figura 3. Segundo plano muscular: 1) 2) 3) y 4) músculos
lumbricales, 5) músculo cuadrado plantar,

6) flexor digital largo, 7) flexor largo del hallux.

Figura 1. Aponeurosis plantar.
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El músculo cuadrado plantar, de inserción en la parte
lateral y medial de la tuberosidad del calcáneo, está sepa-
rado de los músculos de la primera capa por los nervios y
vasos plantares externos. La parte interna cubre el borde
del ligamento lateral largo, es de aspecto carnoso y puede
causar confusión en los abordajes quirúrgicos.

Los lumbricales son cuatro pequeños músculos acceso-
rios a los tendones del flexor digital largo y numerados
desde el lado medial del pie.

La tercera capa (Fig. 4) está conformada por tres múscu-
los: el flexor corto del hallux, el flexor digital del quinto
ortejo y la porción transversa y oblicua del abductor del
hallux.

El flexor corto del hallux tiene un origen fibroso en los
ligamentos plantares tarsometatarsianos y del cuboides y
en la porción contigua de la tercera cuña. Se divide en dos
porciones, que se insertan en los lados interno y externo
de la falange proximal del hallux. Cada uno de los tendo-
nes se vincula con un sesamoideo debajo de la cabeza del
primer metatarsiano. La porción medial se fusiona con el
aductor del hallux antes de su inserción, y la porción late-
ral, con el abductor del hallux. Entre ambos cabos trans-
curre el flexor largo del hallux.

El músculo abductor del hallux está conformado por
dos cabezas: la oblicua se origina en las bases del segun-
do, tercero y cuarto metatarsiano y se une al tendón exter-
no del flexor corto del hallux. La porción transversa, más
pequeña, se origina en la cápsula plantar de las cuatro

articulaciones metatarsofalángicas laterales y del liga-
mento tarsiano transversal para insertarse en el lado late-
ral de la base de la primera falange. Ambos cabos con-
forman el llamado tendón conjunto.

El flexor del quinto ortejo se origina en la base del
quinto metatarsiano y en la vaina del peroneo lateral largo
y se inserta en el lado lateral de la base de la primera
falange del quinto ortejo.

La cuarta capa está conformada por tres músculos inter-
óseos plantares y cuatro dorsales, además del entrecruza-
miento de los tendones peroneo lateral largo y tibial pos-
terior, que desempeñan un papel fundamental en la esta-
bilización del antepié (Fig. 5).

Los interóseos dorsales son músculos bipenados y pro-
ducen la abducción del segundo, tercero y cuarto dedo a
partir de un eje que pasa por el segundo metatarsiano.

Los interóseos plantares se originan en la base y el lado
medial del tercero, cuarto y quinto metatarsiano, son uni-
penados y producen la aducción de los tres dedos latera-
les en las articulaciones metatarsofalángicas.

Inervación. El flexor digital corto, el flexor corto del
hallux, el aductor del hallux y los primeros lumbricales
son inervados por el nervio plantar interno; todos los
demás músculos de la planta del pie están inervados por
el nervio plantar externo (Fig. 6).

Biomecánica de la bóveda plantar y de la fascia
plantar

En la población joven, la fascia plantar está estrecha-
mente vinculada al tríceps sural a través de una conexión
fascial entre la parte distal del tendón de Aquiles y el ori-
gen de la fascia plantar,24 según se comprobó en piezas
cadavéricas. Sin embargo, su continuidad disminuye con
los años, a tal punto que a mayor edad sólo hay poca o
ninguna conexión fibrosa. Esto tendría alguna relación
con el llamado sistema aquileo-calcáneo-plantar,65 des-
crito por Arandes y Viladot en 1956, que estaría confor-
mado por el tendón de Aquiles, la tuberosidad del calcá-
neo, los músculos flexores cortos y la aponeurosis plan-
tar, que estabilizan longitudinalmente el retropié.

Si se ejerce una fuerza tensional sobre el tendón de
Aquiles, en especial cuando existe alguna alteración en el
eje longitudinal del retropié o algún grado de acorta-
miento del tríceps sural, se someterá la fascia plantar a un
mayor estrés. En la práctica, esto se utilizó como un con-
cepto básico para el tratamiento de la fascitis plantar con
ejercicios de elongación del tríceps sural.14

La compleja estructura del pie está compuesta por dos
tipos de articulaciones que cumplen distintas funciones;
por un lado, las llamadas articulaciones dinámicas, como
la tibioastragalina y las articulaciones metatarsofalángi-
cas e interfalángicas, capaces, mediante su activación, de
participar en la locomoción y, por otro, las articulaciones
plásticas, que son las que conforman la bóveda plantar,
como las tarsianas y tarsometatarsianas, que transmiten
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Figura 4. Tercer plano muscular: A) tibial posterior,
B) flexor corto del hallux, C) haz oblicuo del abductor
del hallux, D) haz transverso del abductor del hallux,

E) flexor del quinto ortejo.
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Figura 5. Plano profundo. entrecruzamiento tibial posterior
y peroneo lateral largo.

Figura 6. Inervación plantar. A) nervio plantar interno
B) nervio plantar externo.

Figura 7. Mecanismo de grúa.

A

B

carga y permiten mantener la forma anatómica y funcio-
nal del pie, comportándose como amortiguadores del
choque del pie contra el suelo y adaptándolo a los terre-
nos irregulares. Las articulaciones plásticas del mediotar-
so están conformadas por la combinación de la astrágalo-
escafoidea y la calcáneo-cuboidea, las cuales deben con-
siderarse una unidad anatomofuncional que actúan sin-
crónicamente. La articulación mediotarsiana tiene una
considerable libertad de movimientos en todas direccio-
nes, debido principalmente a la naturaleza semiesférica
de la astrágalo-escafoidea, que tiene una mayor movili-
dad que la calcaneo-cuboidea.

La estabilidad de la bóveda plantar está mantenida por:
a. Un sistema ligamentario pasivo, muy resistente, que

actúa sin gasto energético y que se opone a las fuerzas del
peso corporal.

b. La musculatura plantar activa del pie y su sistema
tendinoso, que necesitan energía para su movilidad y pue-
den acusar fatiga.

Este sistema debe soportar y neutralizar, en el ámbito
deportivo, fuerzas que superan varias veces el peso cor-
poral, y que se componen de cargas axiales y fuerzas de
tensión y rotación.66 Desde el punto de vista biomecáni-
co, la fascia plantar y los músculos intrínsecos desempe-
ñan un papel importante en la estabilización del arco lon-
gitudinal, descrito por Hicks27 en 1955, quien también
describió el mecanismo de grúa (windlass). Cuando se
llevan los ortejos a la dorsiflexión durante la marcha, la
aponeurosis actúa como un tirante o cabestro, tensa la
fascia plantar, eleva el arco longitudinal e invierte el
retropié, lo que produce un acortamiento del arco lon-
gitudinal (Fig. 7).
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La figura 8A-C ayuda a interpretar el papel de la fascia
plantar y otras estructuras en las distintas fases del paso.

La rotura completa o la resección quirúrgica de la fas-
cia plantar conduce a una pérdida de resistencia y al
colapso de la bóveda plantar, que se traduce en una dis-
minución del eje vertical y una elongación en el plano
horizontal cuando se somete al pie a cargas importantes.
Estos experimentos han sido realizados en estudios cada-
véricos o investigaciones con modelos.20 En la práctica,
se lo puede corroborar cuando se efectúan amplias resec-
ciones de la fascia plantar; por ejemplo, en la operación
de Steindler.

Examen físico

Si bien el examen físico de la planta del pie permite
efectuar un diagnóstico anatómico y localizar el sitio
aproximado en que radica la lesión, no hay que olvidar el
concepto del pie como unidad anatomofuncional, además
de su vinculación con las estructuras suprapodálicas, con-
siderando el papel de reciprocidad con los segmentos
proximales de los miembros inferiores. La alteración fun-
cional de cualquier parte del aparato locomotor se mani-
fiesta por modificaciones de adaptación de los segmentos
restantes.56

Con independencia del método que siga cada profesio-
nal de acuerdo con su propia experiencia, nosotros pro-
cedemos de la siguiente manera:

a. Examen del paciente en bipedestación bajo carga.
b. Examen del paciente en decúbito dorsal y con el pie

suspendido, que incluye la exploración de la zona plantar.
c. Examen clínico de la marcha.
d. Observación del paciente parado en el podoscopio,

única manera de obtener una visión indirecta de la planta
del pie bajo carga y poder determinar la presencia de
alguna deformidad de origen estático-postural.

Los motivos de consulta del paciente se pueden sinteti-
zar en una o más de las siguientes manifestaciones:

• Dolor.
• Deformidad.
• Tumefacción.
• Inestabilidad.
• Hiperqueratosis.
• Cojera o claudicación.
• Dificultad para caminar

Clasificación

Una clasificación etiológica vinculada a la causa del
dolor permite una comprensión más ordenada de las dis-
tintas patologías.

a. Inflamatorias y degenerativas.
b. Traumáticas.
c. Tumorales y seudotumorales.
d. Por alteraciones estático-posturales y deformidades

morfológicas adquiridas.

Fascitis plantar

La fascitis plantar es una de las causas mas frecuentes
de dolor en las regiones posterior y media de la planta del
pie. Debe hacerse una distinción entre el síndrome dolo-
roso del talón y la verdadera fascitis plantar, que muy a
menudo conduce a confusión, ya que suele utilizarse esta
terminología en forma genérica para designar todo dolor
plantar que no puede ser identificado con claridad.
¿Qué es entonces la fascitis plantar?

Es la lesión más común de la fascia plantar. Esta enfer-
medad está causada por pequeñas roturas de la aponeuro-
sis plantar que provocan su inflamación y espesamiento.
La continuidad del proceso conduce a una degeneración
progresiva del tejido colágeno, con fenómenos mixtos de
degeneración-necrosis-reparación, los cuales conforman
un círculo vicioso que, si no se trata en forma oportuna,
lleva a una lesión crónica de difícil solución terapéutica.
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Figura 8. A, B y C. Comportamiento de la fascia plantar con el paso.

A B C
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La causa de la lesión se vincula con claridad a fenóme-
nos de estrés y tensión, a los cuales está sometida conti-
nuamente la fascia plantar.

La lesión de la fascia plantar puede encuadrarse casi
siempre dentro de tres categorías: mecánica, degenerativa
y sistémica.50

- Mecánica: es la categoría más frecuente de lesiones de
la fascia plantar. En ella actúan una serie de factores pre-
disponentes; por lo tanto, su etiología es multifactorial.

- Degenerativa: pueden ocurrir cambios degenerativos
en la fascia plantar debido a microtraumatismos repetiti-
vos y edema perifascial, constituyendo lesiones semejan-
tes a las tendinosis. Se presenta como un proceso dege-
nerativo de tipo mixoide sin inflamación. A este proceso
se lo considera ahora una fasciosis.34

- Inflamatoria: varias enfermedades sistémicas infla-
matorias, como la artritis reumatoide, la espondilitis
anquilosante, la artritis psoriásica, la gota y el síndrome
de Reiter, pueden manifestarse con fascitis plantar con
predominio bilateral.

Sintetizando, las causas pueden ser entonces extrínse-
cas o intrínsecas.

Las primeras comprenden un abanico multifactorial entre
las que se incluyen afecciones predisponentes, como las
variaciones anatómicas del pie:

• Pronación exagerada del retropié.
• Pie plano.
• Pie cavo.
• Acortamiento del tríceps sural que limita la

dorsiflexión del tobillo.
• Calzado inadecuado.
• Sobrecarga (Fig. 9A y B).
• Desequilibrios biomecánicos, como dismetrías.
• Entrenamiento en terrenos irregulares, con calzado

inadecuado.
• Deportes que se practican en superficies duras.
Las causas intrínsecas son todas las vinculadas a la bio-

mecánica propia de la fascia plantar. Durante la marcha la
fascia plantar y los músculos intrínsecos están sometidos
a un estrés repetitivo, que exige al máximo el mecanismo
torno.20

Consideraciones anatomopatológicas

Desde un nuevo enfoque histopatológico se ha pro-
puesto cambiar el término de fascitis plantar por el de fas-
ciosis, ya que se trata de una fasciopatía por microtrau-
matismo repetitivo o sobrecarga funcional.

La interpretación de los cambios histopatológicos mos-
traría un proceso de alteración de los mecanismos de
reparación cicatrizal del tejido conectivo.

Las observaciones en el microscopio electrónico de la
fascia plantar revelaron la presencia de desorganización y
separación de las fibras del colágeno, con aumento de la
sustancia mucoide.34

Estos hallazgos cambiarían también algunos enfoques
sobre el esquema terapéutico.

Localización

La lesión puede localizarse en la parte posterior cerca-
na a la tuberosidad posterointerna del calcáneo, forman-
do parte de las talalgias, o en la parte central de la fascia
plantar (Fig.10).

Figura 9. A y B. Pie sometido a sobrecarga.

Figura 10. Localización de la fascitis.

A

B
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Es más frecuente en el varón, con una edad de presen-
tación entre los 40 y los 60 años. La fascitis plantar es una
afección muy frecuente en los deportistas y atletas, en
especial en los que someten las estructuras plantares a un
sobreesfuerzo, como los corredores o los tenistas.23 En
estas circunstancias, las mujeres también se ven afectadas
en mayor proporción que las no deportistas. El sobrepeso
agrega un impacto suplementario que debe tenerse en
cuenta.

La lesión suele ser unilateral y en el caso de que afecte
los dos pies es necesario descartar las enfermedades sis-
témicas o metabólicas.

Manifestaciones clínicas y diagnóstico

El dolor es el síntoma dominante y el ortopedista suele
conocer muy bien sus características, ya que se trata de
una afección de observación frecuente en el consultorio y
un poco decepcionante para el profesional, por los esca-
sos resultados terapéuticos y por la inconstancia de los
pacientes ante la falta de una respuesta positiva.

El paciente consulta a menudo por un síndrome dolo-
roso de varios meses de evolución, cuyo comienzo casi
nunca recuerda bien. Sin embargo, describe con bastante
precisión sus características, a tal punto que a veces su
relato simplifica el diagnóstico.

El dolor, habitualmente localizado en la parte inferior
del talón, comienza con una vaga sensación dolorosa,
intermitente, que puede transformarse en aguda y persis-
tente al instalarse la lesión, a veces penetrante. Se acen-
túa por la mañana al levantarse y va desapareciendo en
forma progresiva. Mejora con el reposo o la inactividad,
pero siempre reaparece al efectuar actividades físicas,
como caminar o subir escaleras, y puede llegar a limitar
las actividades diarias y deportivas. El dolor puede mani-
festarse en la zona plantar media con similar modalidad.
El paciente trata de eludir la carga, apoyando más con el
pie opuesto y adoptando actitudes que eviten el contacto
de la zona dolorosa. Se observa una verdadera supinación
antálgica. Se altera también el contacto del talón con el
suelo (0% a 15% del ciclo de la marcha), que correspon-
de al llamado choque del talón, apoyando directamente
sobre el antepié, lo que produce cojera o claudicación.

Consideraciones actualizadas sobre la
interpretación del dolor

El dolor en la fascia plantar (Kranshcar y cols., 1999)
podría estar causado por factores bioquímicos que acti-
van a los nociceptores del talón. Los nociceptores se loca-
lizan en la región del hueso subcalcáneo, el periostio y la
unión hueso-aponeurosis plantar, estructuras que pueden
desempeñar un papel activo en el origen del dolor.

La sustancia P y los neuropéptidos relacionados con
ella, que se localizan cerca de las fibras de colágeno,

están involucrados también en la nocicepción (Sanchez-
Lemont).

El examen físico permite detectar, por palpación digi-
tal, el dolor en la cara plantar del talón o a lo largo del tra-
yecto de la fascia plantar, que se intensificará con la fle-
xión dorsal de los ortejos, que ponen en tensión dicha fas-
cia (Fig. 11).

La palpación puede determinar además del dolor, pero
con poca frecuencia, engrosamientos fibrosos o nodula-
res en casos crónicos por fenómenos de cicatrización.

El diagnóstico es clínico por excelencia y no se necesi-
tan pruebas especiales para saber que el paciente tiene
una fascitis o fasciosis. Se solicitan radiografías de rutina
con la sola finalidad de efectuar el diagnóstico diferencial
con otros problemas de origen osteoarticular, fracturas
por estrés o calcificaciones de la fascia plantar (Fig. 12).

La ecografía puede mostrar imágenes ecolúcidas com-
patibles con una fascitis plantar10 (Fig. 13).

Diagnóstico diferencial

• Síndrome del túnel tarsiano.
• Atrapamiento de la primera rama del nervio plantar

externo.
• Tendinitis del tibial posterior.
• Fractura por estrés del calcáneo.

Pronóstico

Para efectuar un tratamiento adecuado y sin recidivas,
esta entidad debe identificarse lo antes posible, ya que
puede entrar en un período de cronicidad que puede pro-
longarse más de 8 a 12 meses.
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Figura 11. Exploración de la fascia plantar.
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Enfoque terapéutico

El tratamiento preventivo debe instituirse a las personas
que efectúan actividades deportivas en forma corriente,
ya sean profesionales o aficionados.

1. Ejercicios de elongación del sistema aquileo-calcá-
neo-plantar. Se efectúan en forma diaria y antes de reali-
zar las actividades deportivas.

2. Ejercicios de fortalecimiento de los músculos plan-
tares.

3. Elección de calzado deportivo apropiado:
a) Confortable.
b) Tamaño adecuado a la conformación del pie.
c) Comprarlo al final del día, cuando el pie presenta

la talla adecuada, después de haber efectuado
actividades físicas.

d) Suela amortiguadora, absorbe-impactos, estabili-
zadora y flexible.

e) Calzado específico para cada actividad deportiva.
f) Compensación de alteraciones estático-posturales

predisponentes, como pie plano, pie cavo, valgo o
varo del retropié, mediante plantares correcta-
mente indicados.

4. Evitar el sobrepeso.

Tratamiento curativo

El tratamiento comprende:

• Reposo.
• AINE.
• Tratamiento ortésico y ortopédico.
• Fisiokinesioterapia y rehabilitación.
• Infiltraciones.
• Ondas de choque extracorpóreas.
• Tratamiento quirúrgico.
• Otros tratamientos.

Si la lesión puede identificarse en forma temprana, en
el período agudo, se indica reposo, aplicación de hielo
durante 24 a 48 horas, de acuerdo con la respuesta, con
bolsas tipo gel, AINE (diclofenac) y, luego, balneoterapia
contrastada.

Una vez pasado el período agudo, debe modificarse la
conducta terapéutica.

Se indican plantares de tipo absorbe-presiones o plan-
tillas de descarga, que limiten el impacto sobre la zona
plantar; se corrige el varo o valgo del retropié, si existe,
así como las modificaciones en la altura de la bóveda
plantar, utilizando ortesis confeccionadas artesanalmente
o mediante estudios baropodométricos.

Deben usarse zapatos confortables, con el taco elevado
un par de centímetros. Se pueden indicar férulas noctur-
nas diseñadas específicamente, con bandas para controlar
la dorsiflexión del tobillo y limitar las contracturas noc-

turnas de la fascia plantar y el tendón de Aquiles. Si bien
se cuestiona su eficacia (Fig. 14), a nosotros nos han dado
buenos resultados.

Figura 13. Ecografía de fascitis plantar crónica.

Figura 12. Radiografía de perfil. Calcificación
de la fascia plantar.

Figura 14. Férula nocturna para fascitis plantar.
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El vendaje adhesivo circunferencial con esparadrapo
puede ayudar a calmar el dolor y limita la tensión sobre
la fascia plantar. Puede utilizarse durante 3 a 4 semanas,
con renovaciones periódicas (Fig. 15).

El tratamiento fisiokinésico es de suma importancia, si
se indica y ejecuta en forma correcta.

Se indica ultrasonido durante 5 minutos por día, en
forma directa sobre los músculos plantares o bajo agua.
Puede asociarse con la estimulación eléctrica. El primero
actúa sobre los músculos profundos; el segundo, aumen-
ta la flexibilidad de los músculos plantares.

La laserterapia y la magnetoterapia también pueden
estar indicadas, pero su eficacia es controvertida según
señalan diversas publicaciones4 y nuestra propia expe-
riencia.

Son fundamentales los ejercicios de elongación y rela-
jación del sistema aquileo-calcáneo-plantar, a los cuales
ya nos hemos referido.

En casos severos pueden efectuarse infiltraciones en la
zona dolorosa. Nosotros combinamos 2 cm de lidocaína
sin epinefrina con 1 cm de corticoide de depósito y efec-
tuamos un máximo de tres, una vez por semana. Debe uti-
lizarse como medida de excepción, ya que pueden
aumentar los cambios degenerativos en la fascia plantar y
hemos observado calcificaciones y roturas de la fascia
luego de la infiltración.

Cuando han pasado más de 6 meses de tratamiento
médico de la fascitis crónica y no hay respuesta, después
de haber agotado todas las alternativas, pueden indicarse
las ondas de choque extracorpóreas de tipo electromag-
nético.40

Este es un tratamiento de última generación que hemos
indicado en pocos casos, con buenos y malos resultados.
Hemos tenido mejor respuesta en las fascitis medias. No
obstante, las experiencias internacionales, como la de
Rompe y cols.,48 refieren un 52% de buenos resultados.
Otros trabajos muestran un porcentaje de buenos resulta-
dos que oscila entre 50% y 90%.8-23

Las ondas de choque electromagnéticas producen anal-
gesia, efectos antiinflamatorios, aumento temporal de la
vascularización, activación de la angiogénesis y fragmen-
tación de depósitos cálcicos.43-67 Estos efectos permiten
utilizarlas para el tratamiento de tendinitis, fascitis y
entesopatías crónicas de diversa localización.

Como alternativa terapéutica y considerando la afec-
ción una fasciosis, el fisioterapeuta especialista en trau-
matología del deporte José M. Sánchez presentó en
Barcelona un nuevo tratamiento conocido como “electró-
lisis percutánea intratisular”(EPI). El método consiste en
la introducción de agujas catódicas en la fascia plantar, lo
cual tendría efectos directos sobre los tejidos necróticos y
fibróticos. Este tratamiento, aplicado en 17 pacientes con
diagnóstico de fascitis plantar crónica en 2003, tuvo una
eficacia terapéutica del 87%.

Creemos que los escasos resultados obtenidos con los
métodos conservadores mencionados se deben funda-
mentalmente a la aplicación incorrecta de los algoritmos
propuestos. No se puede comenzar con una infiltración
cuando hay otros tratamientos previos que pueden resul-
tar eficaces.

Como último recurso, y en casos inusuales, la inter-
vención quirúrgica es necesaria para obtener alivio del
dolor cuando han transcurrido más de 6 a 8 meses de tra-
tamiento conservador.

Nosotros efectuamos la fasciotomía por vía plantar.
Bajo anestesia local infiltrativa y mínima sedación intra-
venosa controlada por el anestesista, se realiza una
pequeña incisión en la cara plantar interna, se introduce
un pequeño tenótomo guiado por el intensificador de
imágenes y se secciona la fascia plantar a nivel de su
inserción (Fig. 16).

Esta misma técnica puede efectuarse por vía endoscó-
pica, que es la tendencia actual.

Las precauciones son:
1. No seccionar la parte externa de la fascia plantar para

evitar el dolor en el arco externo.
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Figura 15. Vendaje para fascitis plantar. Figura 16. Fasciotomía plantar.
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2. Preservar la integridad de cualquier rama del nervio
plantar externo.

Se coloca una férula posterior durante algunos días y se
permite la deambulación sin carga, con un par de mule-
tas, hasta la cicatrización de la herida. Luego se indica
rehabilitación fisiokinésica para facilitar la recuperación,
disminuir la tumefacción y mejorar la movilidad.

Nosotros efectuamos este procedimiento desde hace
unos veinte años, con buenos resultados, aunque la con-
sideramos una cirugía de excepción y con limitadas indi-
caciones.

Enfermedad de Ledderhose
o fibromatosis plantar

El término fibromatosis incluye a un grupo de seudotu-
mores benignos de las partes blandas, que tienen ciertas
características histopatológicas en común, consistentes
en proliferación de fibroblastos bien diferenciados, un
patrón de crecimiento agresivo y tendencia a la recidiva.

Los subtipos son:
a. Fibromatosis juvenil.
b. Fibromatosis colli.
c. Fibromatosis digital infantil.
d. Miofibromatosis juvenil.
e. Fibromatosis hialínica múltiple.
f. Fibromatosis plantar.
g. Enfermedad de Peyronie.
h. Fibromatosis palmar (Dupuytren).
Puede entonces definirse la fibromatosis plantar como

una enfermedad de etiología desconocida, caracterizada
por una proliferación anormal de tejido fibroso en la fas-
cia plantar, que se localiza en las zonas central y medial.

La primera descripción se atribuye a sir Astley Cooper.
Dupuytren se refirió a ella en 1832. Gerdy, en 1844, des-
cubrió una afección caracterizada por una retracción que
afectaba el tejido celular subcutáneo, las bandeletas digi-
tales e incluso los tendones flexores.

La descripción que dio lugar a su nombre fue la efec-
tuada por Ledderhose, quien en 1897 llegó a publicar 50
casos clínicos.3-11

Es una afección relativamente rara si se la compara con
la enfermedad de Dupuytren de la mano, aunque su
estructura histológica parece ser la misma, por lo que se
sostiene la hipótesis de que tienen una etiología y pato-
genia común.13

Se le atribuyó una predisposición familiar y se la aso-
ció con epilepsia, alcoholismo y diabetes. Se invocaron
también factores genéticos, microtraumatismos, neuropa-
tías, afecciones metabólicas, etc. Algunos trabajos, como
los publicados por Strzelczyk, Vogt, Hamer y Krämer,
afirman que existe una relación entre los pacientes epi-
lépticos tratados con fenobarbital en forma continua y la
recidiva de la fibromatosis plantar después de la cirugía.60

En nuestra experiencia, hemos visto su asociación con
la enfermedad de Dupuytren y registramos un caso con
afectación de las dos manos y los dos pies (Fig.17A y B).

Anatomía patológica

Se caracteriza por la proliferación de fibroblastos que
invaden la fascia plantar y se agrupan en forma de nódu-
los, de crecimiento lento y progresivo, que pueden adhe-
rirse a la piel3 (Fig 18A y B).

La evolución de la enfermedad puede clasificarse en
tres etapas:

a. Fase proliferativa, con importante actividad fibro-
blástica y celular.

b. Fase activa, en la cual los fibroblastos se aglomeran
en forma de nódulos.

c. Fase residual, caracterizada por la producción de la
proliferación fibroblástica y el comienzo de las retraccio-
nes titulares.11

La afección se presenta en pacientes adultos, entre los
50 y los 60 años, y es más común en los varones. Se des-
cribieron algunos casos en niños.31

Figura 17. Imagen combinada de Dupuytren y Ledderhose.
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Un 25% de los pacientes tienen localización bilateral.
En los pacientes mayores se observó asociación con

otras fibromatosis, como Dupuytren en las manos o con
la enfermedad de Peyronie.

Manifestaciones clínicas y diagnóstico

El paciente puede referir la presencia de uno o dos
nódulos en la planta del pie, que suelen ser asintomáticos.
Pueden permanecer en esas condiciones durante mucho
tiempo o, en algunas circunstancias, tener una conducta
más agresiva. En ocasiones son dolorosos con la deam-
bulación. El examen clínico permite observar, mediante
la inspección y la palpación, dos o tres masas de 0,50 a
2 cm de diámetro, induradas, en la línea que proyecta el
primer metatarsiano (Fig. 19A y B). Son poco dolorosas
y están en general fuera de la zona de carga.

Si bien las lesiones pueden adherirse a los planos sub-
dérmicos, en nuestra experiencia no hemos observado

retracción de los ortejos. Clínicamente no hay problemas
para el diagnóstico, más aún si las masas son bilaterales
y coinciden con la enfermedad de Dupuytren en las
manos.

Ante la duda diagnóstica, se impone una punción-biop-
sia o una biopsia a cielo abierto.

La ecografía y la resonancia magnética pueden ayudar
a estudiar las características de estas lesiones y diferen-
ciarlas de otros problemas más agresivos.

Las imágenes muestran una lesión mal definida, con
áreas de espesamiento de la fascia plantar, con baja señal
de intensidad en T1 y T235-39 (Fig. 20A-C).

El diagnóstico diferencial debe plantearse con:
a. Fibromas plantares comunes.
b. Neurofibromas.
c. Lipomas (raros).
d. Nódulos fibrosos cicatrizales.
e. En raras circunstancias, cuando es de evolución rápi-

da y dolorosa, debe diferenciarse del fibrosarcoma.
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Figura 18. A y B. Histopatología enfermedad de Ledderhose.

Figura 19. A y B. Vista plantar de nódulos fibromatosos.
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Enfoque terapéutico

Tratamiento conservador

No hay un tratamiento específico para esta enfermedad.
En los primeros estadios, cuando el o los nódulos son

pequeños, es recomendable evitar presionarlos en forma
directa. Debe confeccionarse un calzado que no sea irri-
tativo, sino cómodo, blando y acolchado. Se puede con-
feccionar un apoyo en goma espuma deprimible al 40-
50%, con depresiones para que se alojen los nódulos.

El tratamiento fisiokinésico no tiene ninguna indica-
ción. Las infiltraciones locales con hidrocortisona no pro-
ducen mejoría.

Tratamiento quirúrgico

Se pueden proponer tres tipos de tratamiento quirúrgico:
1. Extirpación de un nódulo aislado solitario.
2. Fasciectomía subtotal.
3. Fasciectomía total36-50

Indicaciones

Grandes nódulos que provocan dolor, dificultad para
caminar o comprimen estructuras nerviosas vecinas.

La cirugía está contraindicada en los pacientes con
mala circulación periférica (arteriopatías obstructivas o
enfermedades microvasculares).

Técnica quirúrgica

Se opera bajo anestesia peridural o intrarraquídea y con
manguito hemostático en la raíz del muslo.

Se puede utilizar un abordaje en forma de ligera S alar-
gada que comienza por detrás de la cabeza del primer
metatarsiano y se extiende hacia proximal, tratando de
evitar la zona de carga (Fig. 21).

Por dicha incisión se procede a la extirpación del nódu-
lo, con margen de seguridad (Fig. 22A y B).

Si la lesión es más agresiva, por el mismo abordaje se
puede efectuar una fasciectomía parcial o total (Fig. 23A
y B). Se efectúa una prolija hemostasia y se coloca un
minidrenaje para evitar la formación de hematomas.

Se confecciona un vendaje compresivo y se inmoviliza
con una férula posterior, hasta la cicatrización. Se pospo-
ne la carga por un tiempo prudencial, que oscila en alre-
dedor de 30 días.

Resultados

La simple resección del nódulo tiene un alto porcenta-
je de recidivas: alrededor de un 57%.36 En la resección
parcial de la fascia ese porcentaje puede llegar al 60% y
en la resección total de la fascia, al 25%.

Estos porcentajes corresponden a un estudio de un
grupo de 27 pacientes operados durante las tres décadas
pasadas y evaluadas a largo plazo.

Como conclusión, el tratamiento quirúrgico de la fibro-
matosis plantar se asocia con un alto nivel de recidivas y
debe indicarse sólo cuando las medidas conservadoras
han fracasado.

De todos los procedimientos, la fasciectomía total es el
que garantiza mejores resultados.

Figura 20. A, B y C. Ecografía y RM de un paciente
con enfermedad de Ledderhose.
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Tendinopatías del flexor largo del hallux

Las lesiones del tendón flexor largo del hallux son de
observación frecuente en las bailarinas por sobreuso, ya
que el tendón está sometido a un continuo estrés, por la
constante flexión dorsal, en una actividad que exige per-
manecer en puntas de pie durante períodos prolongados.
De ahí que se la llama tendinitis de las bailarinas. Puede
también observarse en otras profesiones, como escalado-
res, jugadores de fútbol y corredores, pero en menor pro-
porción que en las primeras. Puede asociarse con otras
condiciones patológicas, como diabetes o artritis reuma-
toide.

Por su particular anatomía, el tendón se afecta de pre-
ferencia en tres localizaciones:

a. Por detrás del maléolo tibial, donde comparte el con-
ducto retromaleolar con el tendón del tibial posterior y el
flexor común de los dedos, o a nivel del proceso posterior
del astrágalo.

b. Cuando cruza la articulación subastragalina, por
debajo del sustentaculum tali.

c. Cuando converge hacia medial, cruzando el flexor
digital largo en la región plantar media y cercano a la
tuberosidad del escafoides (nudo de Henry), para dirigir-
se distalmente por debajo del primer metatarsiano59

(véase Fig. 3).
En la porción distal del tendón flexor puede haber una

conexión con el flexor digital largo, que puede evitar la
retracción en la parte proximal después de una rotura.
Esta es la zona que nos ocupa, donde las lesiones del ten-
dón son menos frecuentes.

Fisiopatología

La lesión del tendón está vinculada al sobreuso.
Lesiones inflamatorias, degenerativas y traumáticas pue-
den afectar al tendón.

• Tendinosis: lesión degenerativa del tendón sin altera-
ción de la vaina.

• Tenosinovitis: proceso inflamatorio que compromete
la vaina.

• Rotura parcial o completa.
• Atrapamiento del tendón por debajo del retináculo

flexor.26

• Luxaciones o subluxaciones del tendón.

Cuando el tendón presenta lesiones nodulares (más a
menudo en su parte proximal) puede observarse un
resalto a nivel del hallux (hallux saltans) que, si no se
corrige oportunamente, puede conducir a un seudoha-
llux rigidus.
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Figura 22. A y B. Abordaje quirúrgico y extirpación de un nódulo fibromatoso.

A B

Figura 21. Esquema de la incisión plantar.
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Frecuencia

En comparación con las tendinopatías del Aquiles y del
tibial posterior, el tendón del flexor largo del hallux es
proporcionalmente el menos lesionado en las actividades
físicas en general, pero si se lo relaciona con las bailari-
nas o con la danza en particular, es el más comprometido.

Las lesiones del tendón flexor largo del hallux son más
comunes en las personas jóvenes, en plena actividad físi-
ca, sin predilección por sexo.

Manifestaciones clínicas y diagnóstico

Suele comenzar con un dolor insidioso que el paciente
refiere en la región plantar media, que puede estar acom-
pañado de una dificultad en la marcha, ya que se acentúa
al efectuar la flexión dorsal del hallux, durante el despe-
gue.

La palpación localizará, en la cara plantar, el dolor en
una zona limitada al trayecto del tendón, en dirección al
hallux, por debajo del primer metatarsiano.

La dorsiflexión pasiva del hallux puede reproducir el
dolor plantar, el cual se intensifica con la flexión resisti-
da de este44 (Fig. 24A y B).

Se describieron roturas parciales a nivel del entrecru-
zamiento de ambos flexores (nudo de Henry).7 El diag-
nóstico se fundamenta en la anamnesis y los hallazgos
clínicos. El paciente experimenta un dolor agudo o cró-
nico que se intensifica con los movimientos repetidos de
hiperextensión del hallux, y se queja de padecerlo con la
marcha prolongada y la carrera.

El examen físico permitirá constatar un punto doloroso
por debajo de la tuberosidad del escafoides y lateral a
ella.

Las roturas completas del flexor largo del hallux son
raras si se las compara con las de otros tendones, como el

Figura 24. A y B. maniobras palpatorias del flexor largo del hallux.

Figura 23. A y B. Incisión y fasciectomía.

A

A B

B



Ortiz Rev Asoc Argent Ortop Traumatol190

Figura 25. A y B. RM del flexor largo del hallux.

A B

Aquiles y el tibial posterior, y las descripciones en la lite-
ratura médica son escasas.28-59

No obstante, son patrimonio de las bailarinas o atletas,
a menos que haya una lesión degenerativa preexistente a
la aparición de la rotura.

Los estudios auxiliares, como la ecografía y, en espe-
cial, la resonancia magnética (RM), pueden ser útiles
para confirmar o delimitar la exacta localización y exten-
sión de la patología en sus tres localizaciones más fre-
cuentes:1) posterior al astrágalo, en la región del túnel
osteofibroso, 2) debajo del escafoides o de la base del pri-
mer metatarsiano y 3) distalmente cuando pasa entre los
dos sesamoideos. La RM (Fig. 25A y B) puede ayudar a
identificar la lesión por la localización o mostrar signos
de irritación, como fragmentación irregular, engrosa-
miento fusiforme, cambios quísticos o imágenes nodula-
res.59

La ecografía efectuada por profesionales experimenta-
dos y bien adiestrados permite obtener un moderado
grado de datos positivos para diagnosticar anormalidades
del tendón FLH, ya que brinda imágenes detalladas del
tendón y de las estructuras blandas contiguas. Además,
ofrece la posibilidad de estudiar al paciente en reposo y
en posiciones dinámicas de flexión y extensión.10

En la zona que nos ocupa el diagnóstico diferencial
debe hacerse con la fascitis plantar media.

Tratamiento

El tratamiento instituido en esta localización de las
lesiones es conservador por excelencia.

Las primeras medidas, como en el caso de toda tendi-
nitis, son el reposo y los AINE.

Se pueden efectuar inmovilizaciones con férula poste-
rior en posición de relajación por cortos períodos.

Deben regularse las actividades físicas que someten al
tendón flexor a un continuo estrés y reprogramarlas para
evitar las recidivas. Se incrementará la rigidez de la suela

del zapato y se le dará ligera forma en mecedora para dis-
minuir la actividad del flexor largo del hallux.

Las infiltraciones con corticoides están contraindica-
das, dado que aumentan las lesiones degenerativas y pre-
disponen a la rotura.

La cirugía sólo se aplica en casos muy especiales (bai-
larinas o atletas) que presentan un atrapamiento, en que
está indicado efectuar una tenólisis o liberación del ten-
dón de las estructuras vecinas que lo comprimen. Esto
ocurre a nivel proximal; se efectúa, mediante un aborda-
je posteromedial, una liberación del estuche osteofibroso
hasta el sustentaculum tali (Fig. 26).

Ante una rotura parcial o total en la zona plantar media,
circunstancia poco frecuente, se procede a su exploración
y reparación, como señala la bibliografía.28-51

Roturas de la fascia plantar

Las roturas de la fascia plantar son lesiones de rara
observación en la práctica corriente, circunstancia que
coincide en la literatura especializada internacional.33

Esta lesión puede presentarse en dos niveles (Fig. 27):
• En la vecindad de la inserción aponeurótica, en la

tuberosidad posterointerna del calcáneo.
• Más distalmente en la parte media de la fascia plan-

tar (de presentación un poco más frecuente).
Dos factores participan en el mecanismo de producción

de estas lesiones.
• Lesiones degenerativas previas de fasciosis plantar,

así como enfermedades sistémicas predisponentes
(ya mencionadas)34-42 y tratamientos previos con
infiltraciones de corticoides.1

• El incremento de la tensión que se ejerce continua-
mente sobre la fascia plantar durante el mecanismo
torno excede su propia resistencia y puede conducir
a una rotura aguda, circunstancia que ocurre en los
atletas, corredores, etc.
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Figura 26. Sección del estuche osteofibroso. Figura 27. Niveles de rotura fascia plantar.

También pueden producirse por traumatismos directos,
como el impacto de objetos romos bajo la fascia plantar,
o correr sobre superficies irregulares con calzado depor-
tivo inadecuado.33-52

Los deportistas que experimentan altas tensiones en las
partes anterior y media del pie por las técnicas aplicadas
en la ejecución de sus deportes, como los jugadores de
rugby o los corredores, tienen mayor predisposición de
sufrir estas roturas. Si bien esta lesión tiene predilección
por las personas jóvenes que efectúan deportes de alta
competitividad, puede aparecer a cualquier edad si exis-
ten lesiones predisponentes.

Hemos observado y tratado a cuatro pacientes de dis-
tinto rango etario, dos casos proximales y dos en la zona
media, todos de presentación aguda. En un caso, la
lesión se produjo por traumatismo directo en la planta
del pie y en otro, el paciente había sido tratado con infil-
traciones de corticoides. Excluimos un arrancamiento
del espolón calcáneo por tracción que tendría un meca-
nismo similar.

Manifestaciones clínicas y diagnóstico

El paciente consulta por dolor agudo, vinculado a la
realización de alguna actividad física, con la posterior

aparición de tumefacción y equimosis sobre la parte
posterior o media de la planta del pie (Fig. 28A). Esta
situación le obliga a suspender de inmediato sus activi-
dades.

El examen clínico permite detectar una zona dolorosa
localizada sobre la aponeurosis plantar y, si la consulta es
temprana, se puede palpar un hiato o solución de conti-
nuidad a nivel de la rotura, que confirma el diagnóstico.

Las maniobras clínicas de flexión dorsal de los ortejos
incrementan la intensidad del dolor.

Con estos elementos es fácil establecer el diagnóstico
presuntivo, que debe confirmarse con la indicación de
una ecografía o una resonancia magnética.

La ecografía puede mostrar, a nivel de la lesión en la
fascia, un defecto heterogéneo, hipoecoico o anecoico,
debido al hematoma reciente.21

La RM muestra los signos clásicos de una rotura par-
cial, según su evolución. Por ejemplo, en la imagen sagi-
tal se puede observar alta señal de eco intrafascial en T2,
que se corresponde con una disrupción de las fibras de la
fascia plantar (Fig. 28 B y C) y edema perifascial alre-
dedor de la musculatura profunda vecina a la fascia plan-
tar. También se puede advertir un espesamiento fusifor-
me de la aponeurosis y las estructuras musculares veci-
nas.62

Figura 28. Imagen plantar. A. Rotura de la fascia. B y C. Resonancia magnética.
Rotura de la fascia plantar.
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Tratamiento

El tratamiento puede variar de acuerdo con la extensión
de la lesión y la actividad del paciente.

En el periodo agudo se debe indicar reposo, hielo local
y AINE.

Pasados los primeros días, cuando ha disminuido la
tumefacción y el edema, si la lesión es importante, cir-
cunstancia que se evalúa con la clínica y la RM, se efec-
túa inmovilización con bota corta de yeso, en actitud de
relajación, durante 4 semanas sin carga y luego una bota
de deambulación por 3 semanas más.

El control evolutivo puede ser seguido mediante la clí-
nica. La palpación minuciosa permite constatar la pre-
sencia de algún engrosamiento fibroso, producto de la
cicatrización, que se remodela con el transcurso del
tiempo.

Si hay dudas, se indica una ecografía o una RM, que
podrá determinar con mayor exactitud el grado de repa-
ración de la fascia plantar.

Se indica rehabilitación fisiokinésica, con ejercicios de
elongación, deambulación con una ortesis blanda de des-
carga y reanudación progresiva de las actividades físicas.

La reinserción temprana a las actividades deportivas
puede ser motivo de recidivas.

Con este protocolo terapéutico, los pacientes han logra-
do una buena recuperación, con resultados favorables y
un completo retorno a sus actividades habituales.

En los raros casos en que la lesión sea refractaria al tra-
tamiento conservador, con persistencia de la sintomatolo-
gía, se puede efectuar una fasciotomía de relajación o una
fasciectomía parcial.

Los cuatro pacientes que hemos tratado evolucionaron
sin complicaciones ni recidivas, en un período de entre
3 y 6 meses.

Lesiones tumorales y seudotumorales,
esqueléticas y de las partes blandas

Si se consideran las plantalgias medias y su vinculación
con los tumores musculoesqueléticos del pie, se observa
una incidencia muy baja, ya que el desarrollo de forma-
ciones tumorales es excepcional, pero el especialista de
pie en su práctica tendrá la oportunidad de encontrar un
mayor número de casos que el ortopedista general.

Al analizar algunas estadísticas importantes, como la
de Enneking de 1983 y la de Dahlin de 1986, se encuen-
tra un porcentaje de tumores musculoesqueléticos que no
llegan al 4% del total; los tumores metastásicos son aún
menos frecuentes y se observan rara vez.6-12

Las lesiones tumorales y seudotumorales de las partes
blandas son un poco más frecuentes, con predominio de
las formaciones benignas.

Los tumores tienden a crecer desde su sitio de origen
hacia la periferia, estimulando una respuesta de los teji-
dos vecinos, que dependerá de su grado de agresividad.
En el hueso, el tejido reactivo osteoide intentará formar
una seudocápsula, que limitará el crecimiento del tumor
benigno o de baja malignidad. Pero si el tumor es de
mayor agresividad esta barrera no impedirá que se extien-
da a los planos adyacentes.16

Otro tanto ocurre con las formaciones tumorales de las
partes blandas. Además de la formación de tejido fibroso
reactivo, que podrá conformar una seudocápsula, existen
barreras naturales y anatómicas, como las fascias y las
aponeurosis, que en el caso de la planta del pie constitu-
yen verdaderos compartimientos que intentarán bloquear
el crecimiento del tumor.

Tumores óseos

En el pie el porcentaje de tumores benignos o malignos
es diferente que en el resto de las extremidades en gene-
ral. El promedio de varias series oscila entre 5:1 y 10:1.30

Los tumores benignos más comunes incluyen osteocon-
dromas, encondromas, osteoma osteoide, quistes óseos,
fibroma condromixoide, condroblastoma y tumor de
células gigantes.

Los tumores malignos más frecuentes en el pie y el
tobillo son el condrosarcoma y el osteosarcoma.

En nuestra práctica médica hemos observado 26 lesio-
nes tumorales y seudotumorales del pie y el tobillo, 16
tumores óseos y 10 tumores de las partes blandas, en dis-
tintas localizaciones (excluimos los gangliones, las exos-
tosis subungulares y los tumores de la piel). En 1998 pre-
sentamos un trabajo en la AAOT, sobre 24 formaciones
tumorales y seudotumorales,6 que hemos ampliado a 26
casos registrados en la actualidad.

La casuística quedaría conformada así:
• Tumores óseos benignos: 11 casos.
• Tumores óseos malignos: 5 casos
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Figura 29. Radiografía oblicua. Osteoblastoma de la tercera
cuña.
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Tumores óseos benignos

En 1980 Enneking,17 de acuerdo con las características
clínicas y radiográficas, basado en el análisis de los már-
genes del tumor, la zona de transición, la presencia de
reacción perióstica y su extensión a las estructuras veci-
nas, los dividió en tres estadios:

1) Estadio I: latente.
2) Estadio II: activo.
3) Estadio III: agresivo.
El tratamiento de estos tumores requerirá:
• Estadio I: resección intralesional o marginal.
• Estadio II: resección marginal o ampliada.
• Estadio III: resección marginal ampliada y relleno

con injerto óseo.
• Recidivas de estadio III: resección ampliada o ampu-

tación parcial.

Nos referiremos primero a las formaciones tumorales
que observamos en la región plantar media para luego
efectuar algunas consideraciones.

Un paciente de 21 años consultó por una tumefacción
dolorosa del mediopié con franca localización en la
región plantar, de un año de evolución. Las radiografías
simples no eran muy demostrativas. Se observaba una
imagen dudosa a nivel de la tercera cuña del pie derecho,
de tipo radiolúcida, con una imagen central más densa
(Fig. 29). La RM fue más evidente: mostraba una lesión
en la tercera cuña, con una imagen central translúcida y
un halo de esclerosis que ocupaba casi todo el espesor de
la cuña (Fig. 30A y B). La punción-biopsia bajo TC com-
probó que se trataba de un osteoblastoma benigno genui-
no (Fig. 31A y B).

Se efectuó la resección en bloque de la tercera cuña con
sustitución por injerto de cresta ilíaca, con buena evolu-
ción a largo plazo (Fig. 32).

Figura 30. A y B. RM. Osteoblastoma de la tercera cuña.

A B

Figura 31. A y B. Punción-biopsia bajo TC.

A

B
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El osteoblastoma es una formación productora de teji-
do osteoide, de comportamiento algo agresivo, sobre todo
después de un tratamiento incorrecto.61 Alrededor del
12% de los osteoblastomas se localizan en el pie. La edad
promedio de presentación es cercana a los 22 años y se
observa una preferencia por el sexo masculino.53

Un quiste óseo aneurismático se localizó en la región
anterior y plantar del calcáneo y se manifestó con sinto-
matología dolorosa plantar media (Fig. 33). El diagnósti-
co se confirmó por la punción-biopsia (Fig. 34). El
paciente no aceptó la indicación quirúrgica.

Se trata de una lesión frecuente entre los 20 y los 30
años, que se localiza sobre la superficie de los huesos o
dentro de la metáfisis o la epífisis. Es de naturaleza
expansiva, que puede aumentar el tamaño del hueso y

adelgazar las corticales, con una imagen radiológica
translúcida y tabicada bastante característica.

La resección quirúrgica, por curetaje intralesional y su
posterior relleno con injertos de esponjosa, es la solución
adecuada en el pie.

Se ha relatado el caso de una paciente de 35 años, con
un condrosarcoma recidivado de calcáneo de bajo grado
de malignidad,41 que en su crecimiento progresivo se
extendió hasta la región plantar media y formó una tumo-
ración palpable y dolorosa, de rápido desarrollo (Fig.
35A). Se efectúo su extirpación más una calcaneoctomía
parcial, con buen resultado a largo plazo (Fig. 35 B, C y
D). El estudio histopatológico confirmó un condrosarco-
ma de bajo grado de malignidad.

El condrosarcoma es el tumor maligno más frecuente
en el pie, de acuerdo con varias series registradas en la
bibliografía internacional.46-29 Es un tumor de la edad
adulta y se presenta entre los 50 y los 60 años. Los
pacientes con formaciones cartilaginosas previas, como
encondromas y osteocondromas múltiples, tienen un ries-
go incrementado de malignización.2

Por sus características histopatológicas y su agresivi-
dad se pueden clasificar en condrosarcomas de bajo,
moderado y alto grado de malignidad.54-55

Los grados intermedios y más agresivos deben ser rese-
cados con un amplio margen de seguridad y pueden
requerir una amputación supramaleolar.63

Hemos asistido dos fibromas condromixoides del cal-
cáneo, que se manifestaron con talalgia difusa que se irra-
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Figura 32. Radiografía posoperatoria de control.

Figura 33. Quiste óseo aneurismático de calcáneo. Figura 34. Estudio histopatológico.
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diaba a la región plantar media. El diagnóstico se efectúo
por las imágenes radiográficas y la TC (Fig. 36A y B), y
se confirmó por el estudio histopatológico (Fig. 37).

Se efectúo una resección en bloque ampliada (calcaneoc-
tomía parcial) y se sustituyó con injertos obtenidos de la
cresta ilíaca y tallados en forma de listones, colocados en
forma longitudinal y paralela (Fig. 38). Se constató una
recidiva. Se trata de un tumor relativamente raro que suele
presentarse en los niños y adultos jóvenes; dos tercios de
los pacientes son menores de 30 años y predomina en las
mujeres. Tiene una especial predilección por el pie, y toma
tanto el retropié como el mediopié y el antepié.47-68

Es un tumor de estirpe cartilaginosa benigno, pero con
un alto porcentaje de recidivas, incluso con localización
en los tejidos blandos, por lo que debe ser resecado con
un amplio margen de seguridad.

Tumores de las partes blandas

Los tumores de las partes blandas son bastante comu-
nes si se los compara con los tumores óseos30 y son más
frecuentes los benignos.18

Los tumores de la planta del pie suelen detectarse en
forma más tardía que los del dorso porque su cobertura
cutánea es mucho más espesa, pero de alguna manera los
pacientes que presentan alguna protuberancia consultarán

por algún dolor vinculado al calzado o alguna claudica-
ción durante la marcha agravada por la carga y las fuer-
zas reactivas del suelo.

El examen clínico es fundamental en el diagnóstico; las
radiografías convencionales son de muy poca utilidad. La
ecografía puede ayudar a diferenciar entre una masa
líquida o sólida, además de determinar el tamaño y la
profundidad de la lesión. La RM es casi el método de
elección, ya que no sólo provee mejor contraste de los
tejidos, sino que permite obtener imágenes multiplanares
y definir cuando existe compromiso óseo32-35 (Fig. 39).

Es de suma importancia la decisión entre una biopsia
por punción y una biopsia a cielo abierto37 porque puede
haber diversas complicaciones como resultado de una
exposición inapropiada. Por este motivo, la decisión debe
planificarse con cuidado y ejecutarse correctamente.

El estadio preoperatorio del tumor determinará la con-
ducta quirúrgica por seguir, al igual que en los tumores
óseos. Estadificar involucra evaluar hallazgos clínicos,
imágenes y estudios histopatológicos. Seguimos los cri-
terios propuestos por Enneking.16,17

A continuación describimos las formaciones tumorales
de las partes blandas que hemos observado, todas locali-
zadas en la región plantar media.

Fibroma aponeurótico localizado. Un paciente de 50
años consultó por una formación nodular solitaria en la

Figura 35. A. Condrosarcoma de calcáneo. B, C y D. Abordaje quirúrgico, extirpación y estudio histopatológico.

A B
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región plantar media, de más de un año de evolución, que
le provocaba molestias dolorosas con el calzado durante
la deambulación. La RM mostró una imagen sólida de
unos 3 cm de diámetro. Se procedió a su escisión quirúr-
gica, sin recidiva (Fig. 40A, B y C).

Un condroma de partes blandas se manifestó con dolor
localizado en la región plantar media, por debajo de la
apófisis anterior del calcáneo. La palpación mostraba un

tumor de consistencia dura en la profundidad. El diag-
nóstico se efectuó con la radiografía simple de perfil. Por
abordaje plantar interno se procedió a su escisión (Fig.
41A y B).

Entre los tumores malignos de las partes blandas que se
manifestaron con plantalgias medias, hemos registrado un
sarcoma sinovial bifásico y otro monofásico (Fig. 42A y
B). Ambos requirieron amputación supramaleolar.58
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Figura 36. Fibroma condromixoide de calcáneo; A. Radiografía de perfil. B, C y D. Tomografía computarizada.

Figura 37. Estudio histopatológico. Fibroma condromixoide. Figura 38. Radiografía posoperatoria. Fibroma condromixoide.

C
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El sarcoma sinovial es la formación tumoral maligna de
las partes blandas más común en el pie; representa un 5%
a 10% de los sarcomas de las partes blandas. El 80% de
los casos se observan en una edad que varía entre los 15
y los 40 años.19

La RM es el estudio que proporciona mejor informa-
ción, ya que muestra masas de tejidos blandos invasivos,
con microcalcificaciones. En secuencia T1 presenta seña-
les de baja intensidad y en T2, señales de alta intensidad.
Algunas imágenes muestran invasión y destrucción de las
partes blandas y óseas.

El tratamiento se basa en la combinación de cirugía
radical y radioterapia.57

El pronóstico es incierto; un 10% de los enfermos falle-
cen en el transcurso del primer año por metástasis19 y la
supervivencia a los 5 años es inferior al 5%.5

A

A B

B C

Figura 39. RM. Tumor invasivo de las partes blandas.

Figura 40. A, B y C. Fibroma aponeurótico de las partes blandas.

Figura 41. A y B. Condroma de las partes blandas.
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Plantalgias medias por alteraciones estático-
posturales y deformidades morfológicas

adquiridas

El pie plano valgo, fundamentalmente del adulto, con
severo colapso de la bóveda plantar y derrumbe de la
columna medial, en especial a nivel de la articulación
astrágalo-escafoidea, se caracteriza por el dolor. Un alto

porcentaje de los pacientes refieren que las molestias se
localizan en la región plantar media (bóveda plantar)
(Fig. 43 A, B y C).

Sin duda, aquí influye un conjunto de factores de origen
osteoarticular y de las partes blandas. Por un lado, el colap-
so y la rigidez de la columna interna del pie, acompañados
de fenómenos artrósicos, y por otro lado, la distensión de
las partes blandas y las lesiones de la fascia plantar.
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Figura 42. A y B. Sarcoma sinovial. RM y estudio histopatológico.

Figura 43. A, B, C y D. pie plano valgo y radiografías.
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Tratamiento

Deben indicarse sostenes de apoyo total, de material
blando, como goma porosa o micrónica, flexible al 20-
30% (Fig. 44).

Hay que tener especial cuidado en la prescripción de
estos plantares, ya que la utilización de sostenes rígidos o
semirrígidos agrava el dolor, al actuar como agente irrita-
tivo. Se indicará un calzado de tipo indiferente, con suela
semiflexible, contrafuerte firme y pala de cuero blando,
con cordones. Las terapias de tipo fisiokinésico mejoran
el dolor e incrementan la movilidad.

En los pacientes refractarios al tratamiento ortopédico
puede estar indicada la cirugía. Las técnicas van desde las
osteotomías, complementadas con intervenciones de las
partes blandas, hasta las artrodesis modelantes, según la
edad y las características del pie plano.

Deformidades adquiridas. Existen algunas deformida-
des de tipo osteoarticular adquiridas, en pies reumáticos,
diabéticos, postraumáticos, insuficiencia del tibial poste-
rior, que pueden producir deformidades severas que afec-
tan la columna medial a nivel de las articulaciones astrá-
galo-escafoidea y escafo-cuneana, y que ocasionan dolor
y dificultades en la deambulación (Fig. 45A-C). Figura 44. Plantar para pie plano valgo total.

Figura 45. A, B. Pie plano por deformidad adquirida. C y D. Radiografías. Pie plano adquirido.
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Figura 46. A y B. Pie cavo y radiografía. C y D. Moldeado y plantilla para pie cavo.

El tratamiento ortopédico es sólo paliativo y se deben
confeccionar zapatos ortopédicos, especialmente diseña-
dos, con suela en mecedora, pala blanda y alta, y contra-
fuerte firme. Se complementa con una plataforma de
material blando de tipo “plastazote”, con una cavidad
diseñada para alojar la protuberancia ósea.

El tratamiento de fondo es quirúrgico y se efectúa con
una artrodesis modelante, siempre que las condiciones
del paciente lo permitan.

El pie cavo puede definirse como un tipo de pie en el
que se observa un aumento exagerado de la altura de la
bóveda plantar, acompañado la mayoría de las veces de
un varo del retropié (Fig. 46A y B).

Existen diversos tipos de pie cavo, que han sido clasifi-
cados desde el punto de vista etiológico, en distintos gru-
pos:

• De origen neuromuscular
• Congénitos
• Idiopáticos
• Traumáticos
• Otras causas
Las plantalgias medias pueden ser una de las manifesta-

ciones clínicas del complejo sintomático del pie cavo. Aquí,
el acercamiento de los puntos de inserción de los músculos
plantares y la retracción de la aponeurosis plantar pueden
justificar los síntomas dolorosos en la región plantar media,
que pueden revestir distintas características.

Pueden instituirse medidas conservadoras, con fines
paliativos, como el tratamiento ortésico (Fig. 46C y D),
que podemos sintetizar de la siguiente forma:45

• Estabilización del varo del retropié, mediante cuñas
pronadoras.

• Sostén de la bóveda plantar interna, con una plantilla
diseñada en goma espuma deprimible al 30% a 40%,
de 5 a 10 mm más alto que el arco en carga.

• Pronación del antepié.
• Descarga de las cabezas metatarsianas.
• Corrección de la insuficiencia propulsora de los orte-

jos, con sostenes blandos subdigitales.
• Calzado adecuado, teniendo en cuenta la altura del

empeine, ajustado con cordones para poder variar su
altura y evitar la compresión dorsal.

No somos partidarios de utilizar ortesis cuyo diseño
original sea definitivo, ya que el pie modifica su compor-
tamiento biomecánico. Por eso preferimos un diseño tem-
poral, hasta que el pie se adapte a esos cambios; recién
entonces pasamos a la ortesis definitiva. Los plantares
deben controlarse como mínimo cada 6 meses y renovar-
se periódicamente. No obstante, no hay una clara eviden-
cia sobre su eficacia ni un lineamiento definitivo sobre la
metodología de su confección, que se reparte entre los
métodos artesanales y los computarizados, según la pre-
ferencia y la experiencia de cada profesional. Lo que
podemos afirmar es que los plantares sólo consiguen un
alivio sintomático que a menudo es temporal.9

A manera de síntesis, nuestra experiencia de tantos años
nos señala que en los pacientes jóvenes que efectúan acti-
vidades físicas o deportivas es conveniente utilizar mate-
riales semirrígidos que proveen mayor funcionalidad y
estabilidad de la bóveda plantar y, en los pacientes adultos,
materiales blandos, que son menos irritativos y de mejor
adaptación. Se indica tratamiento fisiokinésico, incluidos
ejercicios de relajación y elongación, destinados a mejorar
la retracción del sistema aquileo-calcáneo-plantar.
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Cuando no hay respuesta al tratamiento conservador y
en pies con deformidades severas, existen distintas alter-
nativas quirúrgicas, entre ellas:

• Intervenciones sobre las partes blandas.15 Operación
de Steindler o sus modificaciones, la cual consiste en
realizar la sección de la musculatura retraída y la
aponeurectomía total, que puede acompañarse de
sindesmostomías plantares.

• Osteotomías del retropié (calcáneo). Osteotomía con
resección del mediotarso.

• Osteotomía de la base del primer metatarsiano.
Osteotomías combinadas.22

• Artrodesis modelante cuando hay una deformidad
fija total.

Conclusiones

Las plantalgias medias constituyen un amplio capítulo
de las afecciones podálicas, pero de presentación poco
frecuente si se las compara con las plantalgias anteriores
(metatarsalgias), la causa más común de afecciones dolo-
rosas del pie, a las que siguen las plantalgias posteriores
(talalgias).

La fascitis es una de las causas más frecuentes de dolor
plantar en los deportistas y los atletas que someten a
dichas estructuras a un sobreesfuerzo permanente, en
especial en la zona media. En cambio, las fascitis poste-
riores son más habituales dentro de un rango que oscila
entre los 40 a 60 años de edad.

En la actualidad, y corroborando los estudios histológi-
cos efectuados con técnicas como la microscopia electró-
nica, se considera esta afección una fasciosis, lo cual ha
cambiado algunas modalidades terapéuticas.

Con un buen manejo del tratamiento conservador en
sus distintas modalidades es posible resolver la fascitis
plantar en un 90% de los pacientes; el 10% restante podrá
optar por la fasciotomía a través de un miniabordaje plan-
tar o por la vía endoscópica.

La fibromatosis plantar es una rara afección, que puede
ser benigna o agresiva. Es necesario el estudio histopato-

lógico para poder realizar el diagnóstico diferencial,
sobre todo con las lesiones malignas, pues de ello depen-
den el tratamiento y el pronóstico.

Tiene una alta tasa de recidivas tras el tratamiento qui-
rúrgico, aun con la fasciectomia total, que puede llegar a
un 25%.

Las tendinopatías del flexor largo del hallux son patri-
monio casi exclusivo de las bailarinas profesionales, que
permanecen en puntas de pie por períodos prolongados,
aunque puede observarse en otras profesiones muy espe-
cíficos. La RM, en su imagen sagital, permite seguir el
trayecto del FLH y determinar el sitio de lesión.

El pie plano severo, el pie cavo y las deformidades
adquiridas del mediopié representan, en nuestra expe-
riencia, después de la fascitis plantar, el segundo motivo
de consulta por plantalgias medias. Su tratamiento es casi
siempre ortésico de entrada; el tratamiento quirúrgico se
reserva para los pacientes con deformidades que no res-
ponden a las medidas conservadoras.

La valoración electrónica de la distribución de las pre-
siones plantares ha introducido un nuevo concepto en la
interpretación biomecánica del comportamiento del pie
en función estática y dinámica, lo cual se ha constituido
en un complemento excelente a todos los métodos actua-
les biomecánicos y ortópedicos de diagnóstico en la pato-
logía mecánica del pie. Todo profesional que se enfrente
a problemas de este tipo sabe que es imposible realizar un
diagnóstico preciso y un tratamiento ortésico protésico
adecuado basándose sólo en la experiencia, pero tampo-
co haciéndolo sólo en las interpretaciones que proporcio-
na la instrumentación baropodométrica. Debido al carác-
ter innovador del procedimiento, todavía no se tiene sufi-
ciente experiencia ni existe un análisis sistemático con
los nuevos datos biomecánicos. Esto puede dificultar la
interpretación de los resultados en algunos pacientes, ya
que son aparatos que se han comercializado en forma
masiva.

Nuestro criterio es confeccionar los plantares a partir
de la información que nos proporciona la clínica y el
estudio baropodométrico, sustentados en el concepto de
ortesis intermedia.
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