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RESUMEN

La talalgia se define como la percepcidn de dolor localizado en el taldn que anatdomicamente corresponde
al hueso calcaneo y a las partes blandas colaterales, constituye la causa mas frecuente de consulta a los
especialistas en pie y tobillo, identificando dos zonas de aparicion del dolor, el dolor plantar y el dolor
posterior, los que estan directamente relacionados con la inervacién de esa zona del pie, realizamos un
analisis general para evaluar las opciones iniciales de tratamiento y las indicaciones fisioterapéuticas
exponiendo nuestra opinidn y experiencias.
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ABSTRAC

Talalgia is defined as the perception of localized pain in the heel that anatomically corresponds to the
calcaneus bone and collateral soft tissue, is the most frequent cause of consultation with foot and ankle
specialists, identifying two areas of pain appearance, pain plantar and subsequent pain, which are directly
related to the innervation of that area of the foot, we perform a general analysis to evaluate the initial
treatment options and physiotherapeutic indications exposing our opinion and experiences.
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INTRODUCCION

Una persona pasa un promedio de cuatro horas al dia de pie y realiza entre 8000 y 10000 pasos. Los pies
son muy pequenos en relacidén con el resto del cuerpo y el impacto de cada paso ejerce una fuerza enorme
sobre los mismos, aproximadamente un 50% mayor que el peso del cuerpo de una persona.

Durante un dia normal los pies soportan una fuerza conjunta equivalente a algunos centenares de
toneladas. Ademas de soportar el peso, el pie actia como absorbente de impactos y como una palanca
para impulsar la pierna hacia delante. También sirve para equilibrar y adaptar el equilibrio del cuerpo a las
superficies irregulares. Por ello no es sorprendente que aproximadamente el 75% de las personas sufran
dolor de pie alguna vez en su vida.(®

La talalgia se define como la percepcidn de dolor localizado en el taldn que anatémicamente corresponde
al hueso calcaneo y a las partes blandas pericalcaneas. El taldn es un area frecuente de patologia. Tiene
una etiologia muy variada, artritica, neuropatica, infecciosa, tumoral o traumatica, pero parece que la
causa principal tiene un origen mecanico.

Este dolor plantar es la causa mas frecuente de consulta a los especialistas en pie y tobillo, entre un 11%
y un 15%,® pero en la practica, generalmente la atencién comienza por los reumatdlogos, pues
conjuntamente con esto puede coincidir con afecciones relacionadas con la artritis, de ahi que este
padecimiento debe ser conocido por estos especialistas y estar dentro de sus curriculos de formacion.

Se diferencian dos zonas de aparicidon del dolor en el talén: el dolor plantar y el dolor posterior y se
mencionan diferentes formas, como el espolén calcaneo, la fascitis plantar y la fasciosis plantar, pero
todos los términos describen la misma enfermedad: dolor en la zona proximal de la fascia plantar y su
insercion en la tuberosidad calcanea.
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En una muestra de la poblacion adulta en Australia que padecia dolor en el miembro inferior, el 21%
reporto dolor en el taldn.(? Una investigacion realizada de una muestra mas antigua en los Estados
Unidos, encontré una prevalencia de 6,9%,(3 y en el Reino Unido, el dolor plantar representa
aproximadamente el 7,5% de todas las consultas realizadas en relacion con afecciones musculo-
esqueléticas de pie y tobillo.®

En otro estudio norteamericano que recogid datos sobre lesiones en corredores que acudieron a una
clinica de medicina deportiva durante un afio, la incidencia de talalgia fue del 7,9% y fue la tercera lesién
mas comun reportada.(®) Este dolor causa una limitacion significativa de la movilidad, y los individuos que
lo padecen estan expuestos a peor calidad de vida relacionada con la salud.

Para el tratamiento de un paciente con talalgia plantar unilateral, dolor con la deambulacién inicial tras
periodos de reposo, habito de deambulacién descalzo o con calzado inadecuado como chancletas,
pantuflas entre otras, las opciones iniciales de tratamiento incluyen vendajes funcionales del pie, plantillas
preconformadas o taloneras, antiinflamatorios orales y analgésicos tépicos.

Los analgésicos topicos son Utiles en las lesiones de tejidos blandos. Algunos pacientes se beneficiarian del
tratamiento con analgésicos topicos ya que el riesgo y la gravedad de los efectos adversos son
generalmente menores que las de los analgésicos sistémicos.

Las infiltraciones con corticoides estan indicadas en las fascitis rebeldes, advirtiendo el peligro de una
posible degeneracion de la grasa subtalar o incluso de rotura de la fascia. El paciente, por su parte, debe
realizar estiramientos excéntricos del triceps sural y de la fascia plantar, evitar el calzado de suela plana y
caminar descalzo, crioterapia en la zona afectada y limitacién de las actividades fisicas de impacto. Los
estiramientos excéntricos y los autoestiramientos de la fascia plantar estan considerados como el mejor
tratamiento de primera linea.(®

El objetivo principal de este estudio es describir las caracteristicas del dolor plantar del talén y las causas
que lo provocan, e indagar sobre experiencias en cuanto a las opciones de tratamiento que se utilizan, con
la finalidad de aportar elementos a los profesionales de la salud sobre este padecimiento tan comun en la
poblacion adulta general.

DESARROLLO

Como se comentd anteriormente, el dolor del talon plantar es una de las condiciones musculos
esqueléticas mas comunes que afectan la extremidad inferior. La prevalencia mundial en la poblacion es
desconocida, sin embargo, parece ser mas comun en personas de mediana edad, mayores, y en
corredores.

Este dolor generalmente de causa mecdnica, estd en correspondencia con la inervacién de esa zona del
pie, en la cual estan el nervio cidtico, que a través de sus ramas terminales: nervio peroneo comun y
nervio tibial, es el responsable de toda la inervacién motora y sensitiva distal a la rodilla, a excepcién de
un territorio cutaneo procedente del nervio safeno, rama del nervio femoral.

El nervio peroneo comun, a través de sus dos ramas terminales, es el responsable de la sensibilidad del
dorso del pie. La rama medial del nervio peroneo comun cubre de forma caracteristica el dorso del primer
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espacio interdigital. El nervio tibial, a través de sus ramas terminales, nervio plantar lateral y medial,
cubre practicamente toda la regidn posterior de la pierna y plantar del pie. El area del talén tiene una
inervacion sensitiva, a cargo del nervio calcaneo medial en su zona interna y plantar interna y a cargo del
nervio sural en su zona externa.(®

Ademas de estd inervacidn, contribuye la biomecéanica de esta parte de las extremidades inferiores, pues
la fascia plantar tiene unas propiedades poco elasticas por lo que se concentran altas fuerzas de tension
en la tuberosidad calcanea durante la fase de bipedestacion previa al balanceo de la marcha. Actividades
como correr y estados de bipedestacion prolongada concentran las fuerzas en la fascia plantar, por lo que
se aumenta el riesgo de lesion.(*>)

El ciclo de la marcha empieza cuando un pie hace contacto con el suelo y termina cuando ese pie hace
contacto con el suelo nuevamente. De esta manera, cada ciclo empieza en el contacto inicial con una fase
de apoyo y avanza hacia una fase de balanceo de la marcha hasta que el ciclo termina con el siguiente
contacto inicial de la extremidad.(®

El contacto del talén es la fase de amortiguacién del ciclo de marcha. El final del periodo de contacto inicial
se produce en el momento en que el antepié hace contacto con el suelo. Durante la fase media de apoyo,
el otro pie estd en una fase de balanceo y asi todo el peso del cuerpo recae solo sobre la extremidad de
apoyo. Esto quiere decir que la fase de posicion media de apoyo es el momento donde todo el peso del
cuerpo recae en un solo pie y esto tiene un efecto de aplanamiento en el arco del mismo.

Las causas pueden agruparse en intrinsecas y extrinsecas.(®)
Causas intrinsecas:
1. Edad
2. Obesidad
3. Biomecanica
. Disminucion de la dorsiflexion del tobillo
. Acortamiento del triceps sural
1. Enfermedades sistémicas
. Artritis reumatoide
. Espondilitis anquilopoyética
. DM con afectacién vascular
. Quimioterapia, infeccion retroviral

Causas extrinsecas:
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1. Exceso de pronacion: valgo de retropié + colapso del arco plantar

2. Microtraumatismos repetidos

3. Bipedestacién prolongada

4. Calzado inadecuado

5. Debilidad de gastrocnemios, soéleo, aquiles y musculatura intrinseca del pie
6. Aumento del nivel de actividad

7. Mala técnica deportiva, errores de entrenamiento

En el caso de los atletas, el sobreuso es una causa mas comun que la causa anatémica. En estos pacientes
es tipico el dolor tras aumento de la actividad deportiva, especialmente correr, lo que causa
microtraumatismos en la fascia plantar que exceden la capacidad del cuerpo para recuperarse.

En los pacientes mayores el problema es normalmente biomecénico, a menudo relacionado con la
debilidad de la musculatura intrinseca y la pobre fuerza de atenuacién secundaria al pie plano valgo
adquirido y agravada por la disminucién de la capacidad de curacioén.

Para el tratamiento en un paciente con talalgia plantar unilateral, dolor con la deambulacion inicial tras
periodos de reposo, habito de deambulacion descalzo o con calzado inadecuado, las opciones iniciales de
tratamiento incluyen vendajes funcionales del pie, plantillas preconformadas o taloneras, antiinflamatorios
orales y analgésicos tépicos.

Los analgésicos topicos son Utiles en las lesiones de tejidos blandos. Algunos pacientes se beneficiarian del
tratamiento con analgésicos topicos ya que el riesgo y la gravedad de los efectos adversos son
generalmente menores que las de los analgésicos sistémicos.

Las infiltraciones con corticoides estan indicadas en las fascitis rebeldes, advirtiendo el peligro de una
posible degeneracion de la grasa subtalar o incluso de rotura de la fascia. El paciente, por su parte, debe
realizar estiramientos excéntricos del triceps sural y de la fascia plantar, evitar el calzado de suela plana y
caminar descalzo, crioterapia en la zona afectada y limitacion de las actividades fisicas de impacto. Los
estiramientos excéntricos y los autoestiramientos de la fascia plantar estan considerados como el mejor
tratamiento de primera linea.

Las inyecciones de corticoesteroides y los aparatos ortopédicos (ortesis),(”) son intervenciones usadas para
tratar el dolor plantar. En las guias clinicas publicadas por la Asociacion Americana de Terapia Fisica,®
recomiendan para el dolor del talon plantar la ortesis como una opcién de tratamiento inicial, mientras que
la Universidad Americana de los cirujanos de pie y tobillo,® recomiendan ambas intervenciones, o sea, las
inyecciones de corticoesteroides y ortesis de pie como opciones de tratamiento inicial.

Las investigaciones indican que las inyecciones de corticoesteroides son mas efectivas para la reduccion
del dolor a corto plazo (es decir, 4 a 6 semanas) que las inyecciones de placebo, pero el efecto no esta
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claro a largo plazo (es decir de 8 a 12 semanas).(!® En contraste, los ensayos que comparan ortesis de
pie con ortesis de pie falsas han reportado efectos inconsistentes a corto plazo (es decir, 3 a 4
semanas),!!) pero otras han encontrado que las ortesis de pie son efectivas a mas largo plazo (es decir,
a las 12 semanas).(*?

Basado en las investigaciones, las inyecciones de corticoesteroides pueden ser mas efectivas en el corto
plazo, mientras que las ortesis de pie pueden ser mas efectivas a largo plazo conjuntamente con las
inyecciones de corticoesteroides, aunque estos no han sido evaluados directamente en ensayos aleatorios
robustos, y en consecuencia, tampoco se tiene la diferencia temporal entre las dos intervenciones.

Dos ensayos aleatorios han comparado la efectividad de inyecciones de corticoesteroides y ortesis de pie,
sin embargo, los hallazgos fueron inconsistentes.(3'4) Los ensayos tuvieron dificultades metodoldgicas,
uso de medidas de resultado no estandarizadas, y un ensayo tuvo un periodo relativamente corto de
seguimiento (4 semanas).

Como resultado es importante que los profesionales de la salud tengan certeza sobre qué intervencion es
mas apropiada para utilizar a las personas con dolor plantar, o si uno de ellos debe ser recomendado para
beneficios a corto plazo, mientras el otro para beneficios a largo plazo, dado que las inyecciones de
corticoesteroides y las ortesis de pie son intervenciones comunes.

Es importante que los profesionales de la salud tengan evidencia sélida de qué decisiones pueden tomar
sobre el tratamiento para el dolor plantar del taldn. Por lo tanto, se necesita un ensayo aleatorio de alta
calidad para aclarar consistencias en investigaciones anteriores, y proporcionar informacién que pueda ser
adoptada facilmente por los profesionales de la salud.

Resultados con respecto al dolor y la funcion.(314) El primer ensayo realizado por Lynch et al.(*3), fue un
ensayo de tres grupos que compard: (1) una inyeccion de corticoesteroides (acetato de dexametasona)
mas un farmaco antiinflamatorio no esteroideo oral, (2) ortesis personalizadas para los pies mas taping y
(3) una copa viscoelastica del taldn.

Los autores completaron su seguimiento final a las 12 semanas y concluyeron que las ortesis
personalizadas para el pie eran mas efectivas que la inyeccion de corticoesteroides o la copa viscoelastica
del taldn. Sin embargo, este ensayo exhibid desgaste sustancial de participantes, con solo el 57% de los
participantes proporcionando datos de resultados a las 12 semanas, ademas, no esta claro qué efecto
especifico tuvo la inyeccién de corticoesteroides en la reduccion del dolor, ya que la inyeccién se
administré junto con un medicamento antiinflamatorio no esteroideo oral que no se proporcioné a los
participantes de los otros grupos.

El segundo ensayo de Yucel et al.(**) compard una inyeccion (corticoesteroides reportada como una
combinacién de betametasona, nombre comercial Kenakort-A Retard fabricado por Bristol-Myers Squibb) a
un Ortesis de pie de silicona prefabricada. El juicio encontré una mayor reduccién del dolor de la EVA, el
grosor de la fascia plantar y las puntuaciones de resultado del pie y el tobillo (FAOS) para el deporte del
dolor y la recreacidn, y las actividades de la vida diaria en el grupo que recibe la inyeccién de
corticoesteroides. Sin embargo, el criterio de valoraciéon principal de este ensayo fue de 4 semanas (es
decir, solo a corto plazo).
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Cuatro ensayos aleatorios adicionales,(!>17) han evaluado las inyecciones de corticoesteroides contra un
placebo u otro tipo de inyeccion similar a la de Yucel et al. En los ensayos,(!>) tres de estos ensayos
encontraron una reduccién significativa del dolor a corto plazo (4 semanas solamente).

En contraste, el cuarto ensayo de Ball et al.(”)encontraron un efecto sostenido de una inyeccién de
corticoesteroides (acetato de metilprednisolona) en comparacion con el placebo (solucion salina) alas 6 y
12 semanas. Las inconsistencias observadas en estos ensayos pueden deberse al tipo de corticoesteroide
utilizado, con acetatos (por ejemplo, acetato de metilprednisolona) que tienden a tener una duraciéon de
accion mas prolongada que los fosfatos (por ejemplo, fosfato sdédico de betametasona).(*®) Ademas de
evaluar la efectividad de estas intervenciones para reducir el dolor, los ensayos anteriores también han
evaluado la efectividad de las ortesis de pie y las inyecciones de corticoesteroides para mejorar la funcién.

Tres ensayos aleatorios han encontrado mejoras en la funcion,(11:1220) y |a revision sistematica mas
reciente concluyé que las ortesis de pie personalizadas son mas efectivas que las ortesis de pie falsas para
mejorar la funcién hasta 12 meses. Sin embargo, ha habido una investigacion limitada que evalua la
efectividad de las inyecciones de corticoesteroides para mejorar la funcion.

Como se aprecia, los resultados de las investigaciones realizadas no son concluyentes porque se les sefiala
algunas incongruencias, ademas de que no hay consenso sobre el uso mas adecuado de corticoesteroides
para las inyecciones de tejidos blandos, y se han informado diferencias en la preferencia de
corticoesteroides entre los profesionales. Las guias de reumatologia publicadas en Australia recomiendan
dos corticoesteroides: fosfato de sodio de betametasona o acetato de triamcinolona.(?!)

CONCLUSIONES

El dolor plantar del talén es una afeccidén particularmente comun en la poblaciéon adulta mundial y en el
inciden diferentes causas, la mas comun es por razones mecanicas, aunque se puede relacionar con
enfermedades concomitantes, defectos anatdomicos, causas neuroldgicas y post traumaticas, entre otras.
El tratamiento convencionalmente se escalona por momentos, que inicialmente incluye incluyen vendajes
funcionales del pie, plantillas preconformadas o taloneras, antiinflamatorios orales y analgésicos topicos,
pudiendo llegar al uso de inyecciones de corticoesteroides; en un segundo momento la repeticiéon de
dichas inyecciones y aparatos ortopédicos y asi sucesivamente hasta llegar a un tercer momento con la
opcién de la cirugia.
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