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E L dolor de los pies frecuentemente pasa desapercibido

en la consulta, ya sea porque el paciente omite referir los
sintomas -por pudor, en ocasiones-, ya sea porque el mé-
dico -por falta de experiencia, la mayoria de las veces- no
indaga sobre este segmento anatomico nilo examina. Este
sintoma puede corresponder a patologias locales, es decir,
limitadas a los pies, 0 a enfermedades sistémicas. Antes
de revisar las patologias que generan dolor en los pies es
necesario hacer unas breves consideraciones acerca de la
anatomia, la biomecdnica y la semiologia del pie.

ANATOMIA

El pie constituye, desde el punto de vista funcional,
una unidad compuesta por diferentes elementos que fun-
cionan de manera armonica; la afeccion de uno de estos
elementos puede acarrear alteraciones en el resto de la
unidad. Sin embargo, debido a su complejidad anatémica
y para lograr una mejor comprension de las diferentes
enfermedades que afectan al pie, éste podria dividirse en
tres subunidades: el retropié, el mediopié y el antepié.

Division anatémica

El retropié estd compuesto por el talo y el calcaneo.
El talo se articula en su parte superior con la tibia y la
fibula (que forman la “mortaja astragalina”); en la parte
inferior con el calcaneo, por medio de la compleja articu-
lacién subtalar, y en su parte anterior con el escafoides o
navicular, por medio de la articulacion taloescafoidea. El
calcdneo se articula en la parte anterior con el cuboides
(articulacion calcdneo-cuboidea).

El mediopié estd compuesto por el hueso escafoides,
el cuboides y tres cuneiformes. En la parte posterior esta
limitado por las articulaciones taloescafoidea y calcaneo-
cuboidea, que conforman la articulacién de Chopart, y

en la anterior, por las articulaciones tarso-metatarsianas;
los tres primeros metatarsianos se articulan con los tres
cuneiformes y los dos ultimos con el cuboides, confor-
mando la articulacién de Lisfranc.

El antepié comprende los metatarsianos y los artejos.
Limitado en la parte posterior por las articulaciones tar-
so-metatarsianas, su estudio incluye las articulaciones
metatarso-faldngicas y las interfalangicas.

Para una revision anatémica detallada, que no se
encuentra dentro de los objetivos del presente capitulo,
deben consultarse los textos especializados de anatomia.
Sin embargo, los conceptos anteriormente mencionados
son de utilidad ya que existen entidades que afectan pre-
dominantemente al retropié (espondiloartropatias sero-
negativas, por ejemplo) o al antepié (gota, metatarsalgias
mecanicas, entre otras); de igual manera, existen pato-
logias locales (pie plano, pie cavo) o sistémicas (artritis
reumatoide) que afectan la totalidad del pie.!”?

Arcos del pie

Los arcos del pie resultan de la disposicién anatomica
de los huesos y del efecto de soporte de los elementos
estabilizadores estaticos (ligamentos, aponeurosis) y di-
namicos (musculos, tendones).

El arco longitudinal interno es una estructura com-
puesta, flexible, ttil para la absorcién de los impactos,
constituida por el calcaneo, el talo, el escafoides, los
huesos cuneiformes y los tres primeros metatarsianos.
El arco longitudinal externo, menos flexible, estd com-
puesto por el calcaneo, el cuboides y los metatarsianos
cuarto y quinto.

El arco transverso anterior esta soportado por las
cabezas de los metatarsianos primero y quinto y confor-
mado por la parte anterior de los metatarsianos segun-

[1271]
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do a cuarto; se colapsa facilmente con el apoyo. El arco
transverso posterior, mas rigido, se encuentra localizado
en la region medio-tarsiana.?*

Estructuras vasculares, neuroldgicas, tendinosas, mus-
culares y ligamentosas

Se hard mencion de las diferentes estructuras cuando
se revisen las diversas patologias que puedan afectarlas.

Biomecanica

Para una adecuada comprension de los movimientos
que realiza el pie, podria establecerse de manera simplifi-
cada un sistema de coordenadas de tres ejes: uno horizon-
tal, alrededor del cual se llevan a cabo los movimientos
de flexién y extension; uno longitudinal, movimientos de
pronacion y supinacion, y uno vertical, movimientos de
abduccién y aduccion.

Laarticulacion tibio-talar permite realizar movimien-
tos de flexién (normalmente, hasta 50°) y extension (15°)
alrededor del eje horizontal. La articulacién subtalar ac-
tda en conjunto con la articulacién medio-tarsiana, de
tal suerte que no es posible disociar sus movimientos
alrededor de los ejes longitudinal y vertical. Los movi-
mientos de inversion (30°) y eversion (20°) permiten ex-
plorar la articulacién subtalar. La inversion se acompaiia
de supinacion y la eversion se acompaiia de pronacién de
los huesos del tarso. La inversion, a su vez, se acompaiia
de aduccion del antepié y la eversion, de abduccién del
mismo. Los musculos tibial posterior y tibial anterior
invierten el pie, en tanto que los musculos peroneos largo
y corto son responsables de la eversion.

Los movimientos en las articulaciones tarso-metatar-
sianas son minimos y tienden a acercar o alejar los metatar-
sianos de un eje constituido por el segundo metatarsiano.
Los movimientos de las articulaciones metatarso-falangi-
cas son de flexién (35° a 50° para el grueso artejo y 40° para
los demas artejos) y de extension (70° a 90° para el grueso
artejo y 40° para los demas), al igual que los movimientos
de las articulaciones interfalangicas.

La marcha

La marcha, el modo de desplazamiento tan carac-
teristico del ser humano, reviste cierta complejidad. Su
exploracion forma parte fundamental del examen del
paciente con pie doloroso. Se caracteriza por el hecho de
que el cuerpo en ningtin momento abandona totalmente
el sueloy, en ciertos momentos, los dos pies se encuentran
simultdneamente en contacto con el suelo.?

De manera esquemadtica, las fases de la marcha po-
drian resumirse asi>:

1. Primer apoyo bilateral: los dos miembros inferiores
divergen como las dos ramas de un compas. El miembro
anterior (el derecho, por ejemplo) esta en contacto con el
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suelo a través del talon y el miembro posterior (el izquier-
do, en este caso) lo estd a través de la punta del pie.

2. Primer apoyo unilateral: el miembro anterior (de-
recho) sirve como punto fijo, en tanto que el miembro
inferior izquierdo oscila de atras hacia delante.

3. Segundo apoyo bilateral: el miembro inferior iz-
quierdo, oscilante, entra en contacto con el suelo por
medio del taldn, en tanto que el derecho lo esta por la
punta, hasta el momento de su despegue.

4. Segundo apoyo unilateral: en este momento, el
miembro inferior izquierdo sirve como punto fijo, en
tanto que el derecho es el oscilante.

Estructuras del pie que pueden generar dolor

En el estudio del pie con dolor deben considerarse
las diferentes estructuras anatomicas que pueden estar
relacionadas con este sintoma. En ocasiones pueden, claro
esta, afectarse varias estructuras de manera simultdnea.
Estas son:

- Articulaciones

- Piel y tejido celular subcutaneo

- Fascia plantar

- Tendones y vainas tendinosas

- Bursas

- Huesos

- Estructuras neurologicas

- Vasos sanguineos

Semiologia del pie doloroso

Elinterrogatorio comprende ciertos elementos semio-
légicos basicos cuando se indaga sobre el dolor: calidad
del mismo, patrén de presentacion, relaciéon con la mar-
cha, localizacién (antepié, mediopié o retropié), sintomas
concomitantes al dolor (en los casos del pie neurologi-
co o el pie vascular) y relacién con el calzado (material,
amplitud del calzado, tacén). Debe, obviamente, tenerse
en cuenta en el interrogatorio la presencia de posibles
patologias sistémicas que puedan estar relacionadas con
el pie doloroso.

La inspeccidn estatica comprende la observacion del
pie en bipedestacion, de las plantas, de la piel y la inspec-
cion de las huellas en el podoscopio, en caso de disponerse
de este instrumento. Debe realizarse la inspeccién dina-
mica observando las diferentes fases de la marcha.

La palpacion permitira la identificacién de signos de
inflamacion, areas de metatarsalgia, bursitis y tendinitis.

La movilizacién articular, tanto pasiva como activa,
ademds de ser util para la exploracion de los arcos de
movimiento, sirve para identificar las articulaciones do-
lorosas.

No debe, finalmente, olvidarse la inspeccién del cal-
zado ya que éste puede rendir testimonio de las princi-
pales areas de apoyo del pie durante la marcha, que seran



identificadas gracias a las zonas de desgaste de la suela.
Igualmente, ciertas alteraciones estructurales produciran
cambios caracteristicos en la parte anterior del zapato
(hallux valgus, por ejemplo) o en la posterior (valgo del
retropié). La friccion repetida de ciertas zonas del pie
con el calzado puede generar bursitis, lesiones de la piel
e, inclusive, ulceraciones.

Los estudios complementarios por medio de image-
nes diagndsticas seran de utilidad en muchos casos para
establecer el diagndstico etioldgico del pie doloroso. Se
discutirdn en otras secciones del presente capitulo.

En conclusion, el interrogatorio y el examen cuidado-
so del pie permiten conocer la localizacion topografica
del dolor (antepié, mediopié, retropié) y establecer cuales
son las estructuras afectadas. Aunado a lo anterior, el
conocimiento adecuado de las patologias que provocan
dolor en el pie es lo que, finalmente, permitira llegar a un
diagndstico acertado.*®

Causas de pie doloroso

No es facil hacer una clasificacion del pie doloroso
con base en las estructuras que pueden generar dolor, ya
que una sola estructura puede verse comprometida en
multiples enfermedades; por otro lado, una sola enfer-
medad puede afectar varias estructuras al mismo tiempo.
Por ejemplo, la artritis reumatoide, ademas de generar
dolor en las articulaciones del pie, también es causa de
pie doloroso por la afeccion de otras estructuras: piel y
tejido subcutaneo (areas de hiperqueratosis y ulceracion,
nddulos reumatoideos), tendones y vainas tendinosas (te-
nosinovitis del tibial posterior y de los peroneos), bursas
(bursitis multiples), estructuras neuroldgicas (sindromes
de compresion y mds raramente, neuropatia asociada a
vasculitis), vasos sanguineos (vasculitis).

Para efectos del presente capitulo no se revisaran las
causas neurologicas del pie doloroso -excepto lo concer-
niente a las neuropatias por compresion-, tampoco las
vasculares, las traumadticas ni las deportivas. En las pa-
ginas siguientes se describiran brevemente las patologias
del pie que pueden ser de interés para el reumatélogo.

Pie plano

Consiste en la disminucion, la pérdida o, inclusive,
la inversion del arco longitudinal interno (figura 105.1).
Se suele considerar la existencia del pie plano en el mo-
mento en que el nifio inicia la marcha. Es un motivo de
consulta frecuente en pediatria, muchas veces mas por
inquietud de los padres que por la sintomatologia que
pueda generar en el nifto. En la mayoria de los casos, cede
con el crecimiento.

El pie plano se acompaia de valgo del retropié (figura
105.2), con pronacion del calcaneo, caida hacia adentro
del escafoides que, normalmente, constituye el punto mas

Pie doloroso

alto del arco longitudinal interno, supinacion y abduccién
del antepié.

El pie plano puede ser congénito o adquirido. El pie
plano congénito puede ser, a su vez, rigido, cuando se
asocia a diversos tipos de sinostosis del tarso, o flexible,
en el examen fisico se evidencia la movilidad de las arti-
culaciones intertarsianas y se puede constatar un acor-
tamiento del tendén de Aquiles. Un modo sencillo de
diferenciar un pie plano flexible de uno rigido es que,
en el primer caso, el arco longitudinal interno retoma
su forma al retirar el apoyo v, en el segundo, el pie es
plano, tanto durante el apoyo como durante el reposo.
La deformacion es evidente durante la infancia, pero el
dolor se presenta durante la adolescencia o la edad adulta;
en este ultimo caso, asociado con frecuencia a cambios
osteoartriticos secundarios.

Algunas de las causas de pie plano adquirido se re-
sumen en la tabla 105.1. El pie plano adquirido también
puede ser flexible, sobre todo durante las fases iniciales
de la deformacion. Sin embargo, con el tiempo puede pro-
ducirse espasmo de los musculos peroneos, que generaria
dolor con el movimiento de inversién del pie; finalmente,
puede producirse una deformacion rigida en eversion
del retropié. Existen, obviamente, casos como los de las
artropatias neuropaticas y las secuelas de traumas, en los
cuales, por la fisiopatologia misma de estas afecciones, no
se produce esta secuencia de pie plano “flexible-espastico-
rigido”, sino que mads bien se produce rdpidamente una
deformacion rigida.

Ademais del examen clinico, los estudios radioldgicos
son de utilidad ya que permiten la medicion de ciertos
angulos con los cuales se puede cuantificar la deforma-
cién. Es el caso del angulo de Costa Bartani: se traza
una linea entre la parte mas baja del calcaneo y la mas
baja del astragalo y otra linea desde la parte mas baja
del astragalo y la mas baja del primer metatarsiano; el
angulo formado entre estas dos rectas es superior a 125°
en el pie plano (figura 105.3). Igualmente, los estudios de
tomografia computarizada son de utilidad en el estudio
de las sinostosis del tarso.

En el tratamiento del pie plano adquirido debe, obvia-
mente, tenerse en cuenta la patologia de base que pueda
generarlo. El pie plano congénito no se trata antes de los
tres afios de edad. La mayoria de autores coinciden en
afirmar que en el nifio asintomatico no se requiere de
ninguna intervencion, aun cuando algunos pregonan el
uso de protesis plantares adaptadas y calzado especial,
cuyo uso debe continuar durante la adolescencia y aun
durante la edad adulta si el pie continda siendo reductible.
La rehabilitacion estd encaminada a potenciar la muscu-
latura laxa (inversores del pie, principalmente) y a vencer
las contracturas. Se plantea la correccién quirtrgica en
el caso del pie plano rigido doloroso.>”-?
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Pie cavo

Esta deformidad, menos conocida que el pie plano,
es segtin algunos autores mucho mas frecuente; se llegan
a mencionar cifras de veinte casos de pie cavo por un
caso de pie plano en ciertas consultas especializadas de
podologia. El pie cavo es, de hecho, muchas veces asin-
tomatico, de tal suerte que no se detecta en una consulta
especializada.

El pie cavo se caracteriza por un incremento de la altu-
ra del arco longitudinal interno (figuras 105.4 y 105.5); se
acompaiia, frecuentemente, por aumento de la altura del
arco longitudinal externo y del dorso del pie; en el antepié
se observan artejos en garra y en el retropié es mucho
mas frecuente la deformacién en varo (80%) que en valgo
(10%), y es raro observar un retropié normal (10%).

El pie cavo puede ser primario, cuando no se encuen-
tra una causa evidente, o adquirido, cuando es secunda-
rio a patologias, principalmente neurolégicas. Algunas
de las causas de pie cavo adquirido se mencionan en la
tabla 105.2.

Es frecuentemente asintomatico, pero puede ser causa
de dolor de tipo mecdnico en diferentes dreas del pie.
No es inusual el dolor en el arco longitudinal durante la

FIGURA 105.1. Pie plano. Obsérvese la caida del arco longitudinal
interno.

FIGURA 105.2. Desviacién en valgo del retropié asociada al pie
plano.
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TABLA 105.1. CAUSAS DE PIE PLANO ADQUIRIDO

Artropatia neuropatica Diabetes
Sifilis
Trauméticas Secuelas de fractura del calcaneo
Secuelas de fractura del navicular
Luxacion de la articulacién de Lisfranc
Luxacion de la articulacién de Chopart
Reumaticas Artritis reumatoide
Osteoartritis
Sindromes de hipermovilidad Marfan
Ehlers-Danlos
Cromosoma X fragil
Patologia del tendén del tibial Tenosinovitis crénica

posterior Ruptura

marcha, acompafiado en ocasiones por metatarsalgias
debidas a la sobrecarga a que se ve expuesto el antepié;
no debe olvidarse la deformacion “en garra” de los arte-
jos que se puede acompaiar, incluso, de subluxaciones
de las articulaciones metatarsofalangicas. En el retropié
se presenta también dolor que puede ser explicado por

FIGURA 105.3. Radiografia de un pie plano. El angulo de Costa
Bartani es superior a 125°.

FIGURA 105.4. Pie cavo. El arco longitudinal interno se encuentra
elevado y el dorso del pie es prominente.



Pie doloroso

episodios de esguince del cuello del pie con frecuencia
inestable, talalgias plantares o talalgias posteriores.

Debe intentarse ante todo instaurar un tratamiento
conservador que consistiria en protesis plantares y uso de
calzado adecuado. Una barra retrocapital puede ayudar a
aliviar el dolor en el antepié asi como a evitar el apoyo ex-
cesivo en ciertas reas, al tiempo que reduce los artejos en
garra. Se recomiendan también protesis con un sostén del
arco interno y con cuifia posterior externa que tenga un
efecto de pronacion. Son de utilidad el calzado amplio por
el dorso de pie prominente y el antepié frecuentemente
ancho, y una elevacion del tacon para evitar episodios de
talalgia posterior asociada a excesiva tension del tendén
de Aquiles. La terapia fisica busca tratar el dolor del ten-
ddn de Aquiles y en la aponeurosis plantar e, igualmente,
contribuye en la reeducacién propioceptiva en los casos
de esguince recidivante del cuello del pie. Si el tratamien-
to con protesis, calzado y fisioterapia es insuficiente, se
puede recurrir a una solucioén quirtrgica: se mencionan
la fasciotomia plantar y la elongacion del tendon de Aqui-
les, las osteotomias tarsianas y metatarsianas que buscan
restaurar la biomecanica alterada y, finalmente, en el pie
cavo inveterado, las artrodesis.>10

FIGURA 105.5. Radiografia de un pie cavo. Notese como el angulo
descrito en la figura 3 es mucho mas agudo.

FIGURA 105.6. Hallux valgus en artritis reumatoide. En
este caso, la deformacion en valgo del hallux se asocia con
la presencia de artejos en martillo y, en el pie izquierdo,
con la desviacion de los demas artejos (rafaga peronea).

Metatarsalgias estaticas

Las metatarsalgias estéticas ocasionan dolor del ante-
pié de origen mecanico no inflamatorio, que ocurren por
alteraciones en la biomecanica en la region de las cinco
cabezas metatarsianas.

Cuando el pie se encuentra en apoyo, las cinco ca-
bezas metatarsianas estan en contacto con el suelo. La
reparticion homogénea de las cargas en el antepié se hace
respetando el canon habitual de los metatarsianos. Cuan-
do existe un primer metatarsiano anormalmente corto,
este canon se rompe y se transfiere el peso a los otros
metatarsianos, particularmente, el segundo y tercero. Se
generan, entonces, zonas de apoyo exagerado, atrofia del
tejido subcutaneo, hiperqueratosis plantar y dolor. Puede
haber, inclusive, luxacién del segundo metatarsiano. La
enfermedad de Freiberg, que se define como una osteo-
condritis u osteonecrosis de una de las cabezas metatar-
sianas -particularmente, la segunda; raramente, la tercera
ola cuarta-, se manifiesta por metatarsalgia, usualmente
asociada a un primer metatarsiano corto.

Otras causas de metatarsalgias mecanicas incluyen la
direccion vertical de los metatarsianos, tal como sucede
en el pie cavo o con el uso de tacones muy altos, una so-

FIGURA 105.7. Radiografia que
ilustra la desviacion en valgo
del primer artejo de ambos pies,
asociada con una desviacion en
varo del primer metatarsiano.
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TABLA 105.2. CAUSAS DE PIE CAVO

Traumatismos

Poliomielitis

Ataxia de Friedrich
Mielomeningocele

Escoliosis idiopatica

Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth

brecarga ponderal, el hallux valgus -en ocasiones, asocia-
do a un primer metatarsiano corto- y el hallux rigidus.

El hallux rigidus es una forma particular de osteoar-
tritis de la primera articulacién metatarsofalangica que
se asocia a una sobrecarga de esta articulacién debida,
probablemente, a un primer metatarsiano mas largo que
los demas.

El tratamiento de las metatarsalgias incluye reduccion
de peso, uso de calzado con tacon poco elevado, plantillas
con apoyo retrocapital y, en las areas donde el apoyo sea
especialmente doloroso, las plantillas se adecuan con una
muesca para evitarlo. No debe olvidarse la utilidad de
la cirugia, particularmente, en los casos de hallux val-
gus (osteotomias), de metatarsalgias que no ceden con el
tratamiento médico (osteotomias, resecciones de cabezas
metatarsianas) y de hallux rigidus (artrodesis).>%11-13

Hallux valgus

Aun cuando lo que se destaca desde el punto de vista
clinico es la deformacién en valgo de la primera arti-
culacién metatarsofaldngica, no debe perderse de vista
el problema subyacente que consiste en una desviacion
en varo del primer metatarsiano (figuras 105.6 y 105.7).
Desde el punto de vista radioldgico, se observa en efecto
que el angulo entre las diafisis del primer y segundo me-
tatarsianos supera los 10°. Se presenta en las mujeres en
el 90% de los casos. Si bien se menciona que existe una
predisposicion genética, el uso de calzado estrecho en la
punta y con tacén alto constituye un factor contribuyente.
Esta anomalia es frecuentemente asintomatica, pero es
igualmente causa de dolores en el antepié. La prominencia
medial de la cabeza del primer metatarsiano constituye
una zona de conflicto con el calzado, que provoca bursi-
tis, hiperqueratosis e, inclusive, ulceraciones. La pérdida
de las relaciones articulares normales entre la base de
la primera falange y la cabeza del primer metatarsiano
puede, con el tiempo, generar cambios osteoartriticos y
dolor. Igualmente se puede presentar osteoartritis entre
el primer metatarsiano y los sesamoideos. Se presenta una
insuficiencia en el apoyo sobre el primer metatarsiano
que genera sobrecarga sobre los demas metatarsianos y
metatarsalgia, como se explicd anteriormente. Cuando
la deformacion es importante, el grueso artejo desviado

TABLA 105.3. PATOLOGIAS QUE AFECTAN

A LOS SESAMOIDEOS

Articulares Artritis
Osteoartritis
Trauméticas Fracturas

Fracturas no consolidadas
Algodistrofia
Vasculares o microtraumaticas ~ Osteonecrosis
Osteocondritis
Defectos de osificacion Sesamoideo bipartita
Sesamoideo multipartita
Sobrecarga mecanica Pie cavo
Depresion de primera cabeza metatarsiana
Microcristales Gota
Condrocalcinosis

Séptica

puede provocar pérdida del alineamiento de las demds
articulaciones metatarsofalangicas y agravar la metatar-
salgia; puede, inclusive, colocarse encima o debajo del
segundo artejo.

El abordaje terapéutico inicial consiste en recomendar
un calzado adecuado (blando, amplio en la parte anterior
y con poco realce posterior). Las protesis metatarsianas
son de utilidad cuando hay metatarsalgias asociadas.
Conviene reservar la cirugia para aquellos casos sinto-
maticos, o en los cuales se produzcan serias alteraciones
de la biomecanica del antepié; consiste habitualmente en
una osteotomia del primer metatarsiano con reorienta-
cion de la cabeza metatarsiana.>%13

Otros sindromes dolorosos del antepié

Patologias de los huesos sesamoideos. Las patologias
que afectan a los huesos sesamoideos se resumen en la ta-
bla 105.3. Se caracterizan por dolor localizado en la region
plantar de la primera articulaciéon metatarsofaldngica que
se desencadena con la marcha y se exacerba con la presion
local en el examen fisico y, a veces, con la movilizacién
de esta articulacion. Las radiografias con frecuencia son
normales o proveen signos tardios; la gammagrafia puede
mostrar una hipercaptacion localizada. El tratamiento
consiste inicialmente en el reposo del antepié afectado y,
posteriormente, en el uso de proétesis plantares con ex-
clusion del apoyo en el area dolorosa. Ocasionalmente,
las infiltraciones con glucocorticoides en la articulacion
sesamoideo-metatarsiana son de utilidad. La interven-
cién quirdrgica, consistente en la remocion de los huesos
sesamoideos comprometidos; se considera s6lo en caso
de fracaso del manejo médico.>!%

Neuroma de Morton. El “neuroma” de Morton no
es, en realidad, una neoplasia. Se trata mas bien de un
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TABLA 105.4. ALGUNAS CAUSAS DE TALALGIA

Tendinitis aquiliana
Bursitis retrocalcanea
Bursitis retroaquiliana
Entesopatia aquiliana asociada a enfermedades reuméticas
Fascitis plantar
Ruptura de la fascia plantar
Bursitis infracalcanea
Cojinete graso plantar doloroso
Artritis subtalar
Compresion del nervio calcaneo
Lesiones dseas del calcaneo
Fracturas
Fracturas de fatiga
Exostosis
Infecciones
Neoplasias

Osteocondritis (enfermedad de Sever)

proceso de fibrosis perineural atribuida a la compresion
del nervio digital entre dos cabezas metatarsianas (prin-
cipalmente, la tercera y la cuarta). El cuadro clinico se
caracteriza por dolor localizado desencadenado por la
marcha, que puede ser punzante o quemante. La palpa-
cién local es dolorosa, la compresidn transversal del an-
tepié puede reproducir los sintomas y generar inclusive
un clic doloroso (signo de Mulder). Puede, en ocasiones,
detectarse una zona de hipoestesia interdigital en el area
comprometida. La resonancia magnética permite con-
firmar el diagndstico. Los antiinflamatorios, las prétesis
plantares y las inyecciones de glucocorticoides ayudan
a disminuir el dolor. Si las anteriores medidas fallan, la
reseccion quirtrgica estd indicada.>!>16

Fracturas de fatiga y fracturas por insuficiencia
6sea. Las fracturas de fatiga de los metatarsianos se
producen en el hueso sano que ha sido sometido a un
esfuerzo intenso de manera repetida (deportistas, reclu-
tas); se caracterizan por un dolor mecénico localizado.
Las radiografias iniciales, con frecuencia, no muestran
ningun hallazgo y el diagnéstico se puede confirmar con
una gammagrafia. Las fracturas por insuficiencia 6sea
producen un cuadro clinico similar, pero afectan al hueso
enfermo (osteoporosis). El reposo es, en la mayoria de los
casos, el tratamiento suficiente.>!”

Talalgias. El diagndstico diferencial de las talalgias
es sumamente amplio y su andlisis detallado excede los
limites de esta revision. Es importante reconocer, por una
parte, cudl o cudles son las estructuras afectadas y, por
otra, si el cuadro de talalgia es un sindrome regional o
si, por el contrario, se asocia a enfermedades sistémicas.
Desde el punto de vista clinico, la localizacién de la ta-
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lalgia puede ser posterior o plantar. En la tabla 105.4 se
encuentra una lista de las diferentes causas de talalgia;
se explican las mas frecuentes.?>3%18

Tendinitis del tendon de Aquiles. Una de las causas
mas importantes de talalgia posterior es la afeccion del
tendon de Aquiles. Se caracteriza por dolor de tipo meca-
nico, especialmente, al subir escaleras, después de perma-
necer de pie por un tiempo prolongado o, sencillamente,
con la marcha. En el examen fisico, se desencadena dolor
a la palpacién del tenddn, que puede encontrarse engro-
sado y, en ocasiones, con nddulos. La flexién dorsal del
pie, activa o pasiva, desencadena el dolor.

Las causas son diversas: se mencionan, por ejemplo,
los microtraumas a repeticion en el caso de los deportis-
tas, el uso de calzado inadecuado, la presencia de ciertas
enfermedades como la artritis reumatoide, la gota o las
espondiloartropatias seronegativas -las cuales producen
mas que todo dolor en el sitio de insercion del tendon en el
calcaneo-, las dislipidemias que se asocian con xantomas
tendinosos, el envejecimiento y el uso de ciertos medi-
camentos como quinolonas y glucocorticoides locales o
sistémicos. Una tendinopatia crénica puede complicarse
con una ruptura tendinosa, aun cuando esta tltima tam-
bién puede ser la consecuencia de una distensién brusca
en un tendon relativamente sano.

El tratamiento consiste primordialmente en reposo,
uso de tacones o de prétesis plantares para elevar el talon
y disminuir la distensién del tendén, antiinflamatorios
no esteroideos y el tratamiento especifico de la causa des-
encadenante si se identifica. Las inyecciones locales de
glucocorticoides deben evitarse. En algunos casos puede
requerirse la escisién quirtrgica del tejido inflamado.
2,3,8,9,18-20

Bursitis aquilianas. La inflamacién de la bursa retro-
calcanea, ubicada entre el calcdneo y el tendon de Aquiles,
se caracteriza por dolor con la extensiéon del pie; la pal-
pacion de la bursa, ademas de desencadenar dolor, per-
mite a veces identificar la presencia de tumefaccion. Esta
bursitis se describe en bailarines, atletas, pacientes con
artritis reumatoide o espondiloartropatias seronegativas,
o enla enfermedad de Haglund, prominencia anormal de
la superficie postero-superior del calcaneo. Ademas del
reposo y los medios fisicos locales, los antiinflamatorios
no esteroideos, las inyecciones locales de glucocorticoides
usadas con precaucion y el uso de un realce posterior del
talon suelen ser suficientes. La bursectomia y la reseccion
de la prominencia postero-superior del calcaneo no sue-
len ser necesarias.

La bursitis retroaquiliana, subcutanea, se asocia fre-
cuentemente a un drea de hiperqueratosis en la piel su-
prayacente y se explica por la friccién con el zapato. El
manejo incluye medidas locales, antiinflamatorios no
esteroideos y uso de un calzado adecuado.?
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Fascitis plantar. Es la causa mas comun de talalgia
plantar. Es habitualmente el resultado de traumas o mi-
crotraumatismos repetidos, obesidad o espondiloatro-
patias seronegativas. El dolor es de tipo mecanico y en
el examen fisico se reproduce con la palpacion local de
la superficie plantar del calcaneo. La dorsiflexion de los
artejos puede empeorar el dolor. La radiografia lateral
de pies puede mostrar un espolon calcaneo, no siempre
presente, y que no constituye la causa del dolor. Es posible
observar el engrosamiento de la fascia y la posible bursitis
asociada con el ultrasonido y la resonancia magnética.

El tratamiento consiste en reposo, reduccion de peso
cuando esta indicado, uso de prétesis plantares, eleva-
cién del taldn, infiltraciones y fasciotomia en los casos
resistentes.>?

Bursitis infracalcdnea. Puede confundirse con la
fascitis plantar, aunque el dolor no se exacerba con la
flexién dorsal de los artejos. Excepto en lo referente al
abordaje quirurgico, el tratamiento es similar al de la
fascitis plantar.?

Cojinete graso plantar doloroso. El cuadro clinico
es similar al de una fascitis plantar. Se debe a la ruptura
de los septos fibrosos en el tejido graso plantar en indi-
viduos obesos, habitualmente de edad avanzada. Esto
resulta en dolor mecanico localizado en el calcaneo. En
las radiografias se puede observar reducciéon del volumen
de los tejidos blandos. El tratamiento consiste en reposo,
reduccion de peso y uso de protesis plantares.?

Sindromes de compresion. Los sindromes de compre-
sién nerviosa consisten en la irritacién mecanica de un
nervio en su paso por un canal 6seo-aponeurotico inex-
tensible. Este proceso se caracteriza, inicialmente, por
dolor, disestesias y parestesias y, a la postre, se producira
debilidad muscular. Se describen varios tipos.!>!

Sindrome del tiinel del tarso. Se debe a la compresion
del nervio tibial al pasar por el canal osteofibroso consti-
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tuido por la cara interna del calcaneo y el ligamento anu-
lar interno del tarso. Se asocia con fracturas del calcdneo,
microtraumas repetidos (marcha prolongada), valgo del
retropié, enfermedades inflamatorias (artritis reumatoi-
de, gota, tenosinovitis) y vasculares (estasis venosa). El
paciente refiere sintomas en el dermatoma correspondien-
te al nervio plantar interno, el signo de Tinel puede ser
positivo (percusion en la cara interna del calcaneo) y los
signos motores (dificultad para la flexioén de los artejos)
suelen ser tardios, cuando se presentan.

Sindrome del nervio musculo-cutdneo (fibular super-
ficial). Puede producirse la irritaciéon mecdnica de este
nervio entre el plano dseo y un calzado inadecuado, sobre
todo en presencia de ciertas alteraciones como un tarso
prominente o un pie cavo; también puede darse una lesion
por trauma directo. Se presentan parestesias en el dorso
del pie y en los artejos.

Sindrome del nervio safeno externo (sural). Resulta de
la compresion del nervio en la cara externa del calcdneo
0, mas raramente, del quinto metatarsiano. Los sintomas
se localizan en la parte externa del dorso del pie, en el
cuarto y, sobre todo, en el quinto artejo.

Sindrome del nervio tibial anterior (fibular profundo).
Se debe ala compresion de este nervio en la unién tarso-
metatarsiana por un trauma directo o un calzado inade-
cuado. Se presentan parestesias en el dorso del pie, en el
primer espacio intermetatarsiano, y puede acompafarse
de atrofia del musculo pedio.

El pie doloroso asociado con las
enfermedades reumaticas

La afeccidn del pie en las enfermedades reumaticas es
muy variada y cada una de las entidades afecta al pie de
manera particular. Para una adecuada revision de cada
patologia, debe consultarse los capitulos correspondientes
contenidos en esta obra.
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