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RESUMEN
La metatarsalgia constituye un síndrome que frecuente-
mente produce dolor en el antepié. Las alteraciones bio-
mecánicas son las causas más frecuentes que dan lugar a 
este síndrome, llegando a alcanzar prácticamente el 90% 
de los casos. El resto se podrían definir como causas no 
biomecánicas y se agrupan de diferente modo según el 
autor que las describa. Aquí se encontrarían infecciones, 
tumores, procesos degenerativos, osteonecrosis, fracturas 
de estrés, patología nerviosa u otras como las que surgen 
como consecuencia de una cirugía, es decir, iatrogénicas. 
La anamnesis y el uso racional de pruebas complementa-
rias serán imprescindibles para su diagnóstico y un óptimo 
tratamiento.
A continuación, presentaremos una serie de casos que 
pertenecen a este segundo grupo etiológico con los que 
realizar el diagnóstico diferencial de metatarsalgia. De esta 
manera, se destaca la importancia de establecer la causa 
que genera dolor sobre la cabeza de los metatarsianos.

Palabras clave: Metatarsalgia. Fractura de estrés. Osteo-
necrosis. Artritis séptica. Espondilitis anquilopoyética.

ABSTRACT
Lesser-known causes of forefoot pain. 
Four cases report

Metatarsalgia is a very common syndrome that refers to 
forefoot pain around the metatarsal heads. Biomechanical 
conditions are the most frequent etiology found to cause 
this syndrome, reaching up to 90% of cases. Other non-bio-
mechanical causes can be divided into subgroups depend-
ing on the author. Infections, tumors, degenerative disease, 
osteonecrosis, stress fractures, neurological conditions and 
those that are secondary to surgical procedures could be-
long to this set. The interrogatory and the examination will 
be crucial in order to offer the correct diagnosis and treat-
ment. Radiographic evaluation can be useful to confirm our 
clinical suspicion.
We report four non-biomechanical cases of metatarsalgia to 
demonstrate variation on forefoot pain etiology.

Key words: Metatarsalgia. Stress fracture. Osteonecrosis. 
Septic arthritis. Ankylosing spondylitis.
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Introducción

Metatarsalgia es un término que con frecuencia 
se emplea para denominar al dolor que se gene-
ra en la parte distal del pie o antepié, pero no lo 
relaciona con un diagnóstico en concreto ni tam-
poco con un tratamiento específico(1). Entender el 
origen que condiciona tal síndrome será de gran 
importancia para el diagnóstico, planificar un tra-
tamiento o incluso su prevención.

Las causas de metatarsalgia pueden ser múl-
tiples y, por tanto, sería fundamental realizar una 
adecuada anamnesis. En esta se deberá incluir 
los antecedentes personales, la actividad y la vida 
laboral del paciente. Se ha de llevar a cabo una 
completa exploración física, tanto estática como 
dinámica, que incluya los pies y ambas extremi-
dades inferiores, además de especificar sobre 
qué cabeza es más intenso el dolor, así como la 
morfología de las queratosis plantares, que nos 
orientarán hacia una metatarsalgia de segundo 
o tercer rocker. Todo esto sin olvidar otros signos 
alejados de la zona que estamos tratando, ya que 
toda información será de gran ayuda para encon-
trar la causa de metatarsalgia. Una vez terminada 
la exploración, se debería tener una orientación 
clínica sobre la causa(1,2).

Una clasificación útil para diferenciar las dis-
tintas causas de metatarsalgia es la de Espino-
sa et al.(3), publicada en 
2010. Clasifica las meta-
tarsalgias en primarias, 
secundarias e iatrogéni-
cas. En el primer grupo 
encontraríamos las in-
suficiencias del primer 
radio, protuberancias de 
las cabezas metatarsales 
y otras como la patología 
degenerativa, tumores o 
infecciones. El segundo 
grupo englo baría a las 
patologías sistémicas 
que conllevan secunda-
riamente a una altera-
ción en el antepié. Por 
último, el tercer grupo 
incluye aquellas meta-
tarsalgias que aparecen 
tras una intervención 
quirúrgica que causa un 

cambio en la morfología y la biomecánica del pie 
(Tabla 1).

Otra clasificación muy práctica es la de Vila-
dot(2). Esta clasifica las metatarsalgias en 3 grupos: 
las de origen biomecánico, por enfermedades lo-
calizadas en el antepié y las originadas por enfer-
medades sistémicas. Las primeras serían las más 
frecuentes, con un 92,6% según mencionan en su 
grupo estudiado, y en ellas encontraríamos, al 
igual que en la clasificación de Espinosa, los sín-
dromes de insuficiencia del primer radio, de so-
brecarga del primer radio o debidos a pie equino 
y cavo, entre otras causas. Las enfermedades loca-
lizadas en el antepié agrupan necrosis avascular, 
osteítis o fracturas por sobrecarga, entre otras. Por 
último, el tercer grupo incluye aquellas metatar-
salgias que son el resultado de una enfermedad 
sistémica o de causa ajena al propio pie (Tabla 2).

Ambas clasificaciones coinciden en destacar la 
importancia y prevalencia de las alteraciones de 
la biomecánica normal del pie como causa prin-
cipal de metatarsalgia. Sin embargo, para preci-
sar debemos tener en cuenta las otras etiologías 
menos comunes, sobre todo si la metatarsalgia 
es recurrente y tiene pobres resultados tras un 
tratamiento que en un principio nos parecía el 
correcto(4).

Las pruebas de imagen complementarias ser-
virán para confirmar nuestra sospecha diagnósti-

Tabla 1. Metatarsalgia

Primaria Secundaria Iatrogénica

Insuficiencia del primer radio Alteraciones metabólicas Fallo en cirugía de hallux 
valgus

Exceso flexión plantar Gota Fallo en artrodesis 
metatarsofalángica

Protuberancia cabeza 
metatarsal (artrosis, tumores, 
infecciones, patología 
hereditaria, congénita)

Alteraciones sistémicas 
(artritis reumatoide)

Fallo en osteotomía 
correctiva metatarsal 
incorrecta

Discrepancia longitud 
metatarsal

Artrosis metatarsofalángica Fallo en acortamiento del 
2.º radio

Equinismo 
(pie cavo, contractura del 
complejo plantar-flexor)

Fracturas

Alteraciones neurológicas 
(neuroma Morton, síndrome 
túnel del tarso)

Enfermedad de Freiberg
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ca. Habitualmente, por su coste, disponibilidad y 
por la gran información que aportan, se realiza-
rán unas radiografías simples frente y lateral de 
ambos pies en carga y oblicuas. Si es requerida 
información adicional para el diagnóstico, se soli-
citarán otras pruebas más específicas y de mayor 
coste, como la tomografía axial computarizada 
(TAC) y la resonancia magnética (RM).

El objetivo de nuestro trabajo es destacar la 
importancia de tener presentes aquellas causas 
de metatarsalgia de menor prevalencia a través 
de unos casos clínicos.

Material y métodos (casos clínicos)

Describimos 4 casos de dolor en antepié por mo-
tivos no relacionados con las causas más habi-
tuales que se diagnosticaron en poco espacio de 
tiempo en nuestro centro.

El primer caso era un varón de 47 años que lle-
gó a consultas externas con dolor de 6 semanas 
de evolución. En la anamnesis, el paciente relató 
que era deportista habitual y que en los últimos 

días había realizado una 
actividad más intensa 
de lo habitual. La explo-
ración destacaba una 
disminución del balance 
articular de la segunda 
articulación metatarso-
falángica. La correlación 
temporal entre el es-
fuerzo y la clínica hizo 
sospechar de fractura 
de estrés. Inicialmente 
se realizó una radiogra-
fía simple en urgencias 
que no mostró alteracio-
nes significativas y la RM 
posterior fue la que ob-
jetivó edema óseo a ni-
vel de la segunda cabeza 
del metatarsiano, siendo 
el diagnóstico final de 
fractura de estrés.

El segundo caso fue 
una adolescente de 15 
años de edad que pre-
sentaba molestias en 
antepié desde hacía 3 

semanas que no cedían con el reposo deportivo 
que se le indicó inicialmente. En la exploración 
se encontró un pie plano laxo y reductible con 
tumefacción del dorso del antepié. La radiografía 
simple inicial no ayudó en el diagnóstico, ya que 
no se apreció alteración ósea relevante. Ante esta 
metatarsalgia resistente al tratamiento conserva-
dor, se solicitó una RM, la cual fue clave para el 
diagnóstico de enfermedad de Freiberg o Köhler 
II, ya que la zona subcondral de la cabeza del se-
gundo metatarsiano mostraba imágenes hipoin-
tensas potenciadas en T1 (Figura 1).

El tercer caso, un varón de 24 años, acudió a 
urgencias de nuestro centro con dolor de 3 se-
manas de evolución en antepié centrado en el 
cuarto metatarsiano. No presentaba anteceden-
te traumático. El dolor se inició de forma aguda 
y tenía características inflamatorias, negando en 
todo momento haber sufrido fiebre o malestar 
general. La exploración inicial no mostraba signos 
de flogosis ni cualquier lesión cutánea alrededor 
de la zona dolorosa, pero sí una leve tumefac-
ción en el antepié. La radiografía simple realizada 
en el Servicio de Urgencias no mostró alteracio-

Tabla 2. Metatarsalgia

Origen biomecánico Por enfermedades localizadas 
en el antepié 

Por enfermedades 
generalizadas

Sobrecarga de todo el pie 
(pie equino, cavo)

Afecciones óseas (necrosis 
avasculares como la 
enfermedad de Freiberg-
Köhler II o la enfermedad de 
Thiemann, osteítis, tumores, 
fracturas y lesiones por 
sobrecarga)

Lesiones neurológicas 
(síndrome del canal tarsiano, 
algodistrofias reflejas, 
lesiones del sistema nervioso 
central)

Reparto irregular de la carga 
en el antepié (síndrome de 
insuficiencia del primer radio, 
síndrome de sobrecarga del 
primer radio, síndrome de 
insuficiencia de los radios 
medios, malformaciones de 
los dedos)

Afecciones articulares 
(artritis, artrosis)

Enfermedades vasculares

Patología del espacio 
intermetatarsiano (neuroma 
de Morton, síndrome del 
segundo espacio)

Enfermedades articulares 
(artritis reumáticas)

Afecciones de las partes 
blandas (bursitis, verrugas, 
hiperqueratosis)

Alteraciones metabólicas 
(gota, diabetes)

Afecciones ungueales y 
periungueales
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nes óseas ni imágenes sugestivas de patología. 
Se realizó una analítica de sangre que mostró un 
aumento importante por encima de los valores 
normales de la proteína C reactiva (PCR) y de la 
velocidad de sedimentación globular (VSG), moti-
vo por el que se decidió ingresar al paciente para 
estudio. Durante su ingreso se realizaron varias 
pruebas. Por un lado, se sometió a estudio por 
RM, donde se apreció sinovitis periarticular, así 
como edema trabecular óseo del cuarto metatar-
siano. Coincidiendo con un pico febril se tomaron 
hemocultivos y una punción de la zona tumefacta 
y dolorosa guiada por ecografía, antes de iniciar 
de manera empírica la antibioterapia endoveno-
sa. Se repitió una radiografía simple que enton-
ces sí demostró afectación ósea (Figura 2).

Tras unos días, las muestras enviadas a mi-
crobiología fueron positivas para Pseudomonas 
aeruginosa y el diagnóstico definitivo fue de ar-
tritis séptica.

El cuarto caso era un varón de 37 años que 
fue derivado desde el Servicio de Reumatología 
con la orientación diagnóstica de fractura de es-
trés. Se pautó un tratamiento conservador con-
sistente en reposo y el uso de antiinflamatorios 
sin conseguir mejoría. La RM que se solicitó por 
el servicio de origen era inespecífica, no demos-
trando un edema o señal hiperintensa medular 
del metatarsiano. Ante la evolución tórpida y el 
patrón atípico de la metatarsalgia, se decidió 
solicitar una nueva RM tras haber pasado unos 
meses de la primera. En esta apareció un ede-
ma óseo parcheado de nueva aparición sobre la 

Figura 1. Resonancia magnética delpie. Enfermedad 
de Freiberg.

Figura 2. Radiografía simple. Imagen lítica sobre la 
cabeza del 4.º metatarsiano en artritis séptica aguda.
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segunda y la cuarta cabezas de metatarsianos y 
un aumento del edema en partes blandas pe-
riféricas. Además de estos nuevos hallazgos, el 
paciente empezó a sufrir lumbalgias de repeti-
ción e intensidad alta que no orientaban a un 
problema primario del pie. Se remitió nueva-
mente al Servicio de Reumatología que, tras una 
nueva exploración y un nuevo examen analítico, 
dio positivo para el antígeno de inmunohisto-
compatiblidad HLA-B27. Su diagnóstico definiti-
vo fue de espondilitis anquilopoyética con un 
debut atípico.

Resultados

El paciente del primer caso, tras un periodo de 
descarga parcial y reposo deportivo durante va-
rias semanas, tuvo una recuperación completa y 
sin secuelas. Sus radiografías de control poste-
riores no muestran afectación ósea.

En el segundo caso se ofreció tratamiento qui-
rúrgico para realizar una descarga de la articu-
lación metatarsofalángica del segundo radio con 
una osteotomía con cuña dorsal. La joven rechazó 
el tratamiento quirúrgico, tratándose de manera 
ortopédica, con analgésicos, reposo deportivo y 
descarga con plantillas de soporte de arco inter-
no. En controles posteriores se mostró la evolu-
ción de la enfermedad y la afectación articular, 

con el aplanamiento de la cabeza del segundo 
metatarsiano (Figura 3). Actualmente, sigue con 
dicho tratamiento conservador a pesar del dete-
rioro articular ya existente.

El tercer caso, paciente con artritis séptica, se 
trató con antibióticos específicos durante un mes 
y medio sin requerir tratamiento quirúrgico, con 
una recuperación casi completa. Las radiografías 
de control mostraron leve afectación articular (Fi-
gura 4).

Por último, el cuarto caso, paciente con es-
pondilitis, sigue tratamiento biológico con un an-
ticuerpo monoclonal (adalimumab) que bloquea 
la acción del factor de necrosis tumoral (TNF). 
Los resultados son aceptables, ya que preserva 
la articulación intacta sin erosiones ni signos de-
generativos a pesar de mantener leves molestias 
locales.

Figura 4. Radiografía simple. Resolución artritis sép-
tica con afectación de la 4.ª articulación metatarso-
falángica.

Figura 3. Radiografía simple en carga. Muestra colap-
so de la cabeza del 2.º metatarsiano en paciente con 
enfermedad de Freiberg.
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Discusión

En la mayoría de las ocasiones la causa de dolor 
en el antepié será atribuible a la biomecánica o 
de causa primaria, según la clasificación a la que 
nos remitamos(2,3). El tratamiento a seguir se reco-
mienda que se haga de manera escalonada, ini-
ciando de menor a mayor agresividad y siempre 
enfocado al origen del problema. Así pues, en el 
escalón inicial se recomiendan los antiinflama-
torios u otros fármacos, el calzado adaptado, las 
ortesis plantares que modifiquen la base de apo-
yo o los diferentes métodos de rehabilitación. Si 
estos no son efectivos tras un tiempo, habrá que 
optar por otros, como infiltraciones o tratamiento 
de tipo quirúrgico. En cualquier caso, será impor-
tante hacer un tratamiento individualizado(5).

La fractura de estrés es una de las patologías 
más comentadas en la literatura en relación con 
el deporte(6). Nuestros resultados con el trata-
miento no quirúrgico tras un periodo de 6 a 8 se-
manas de reposo deportivo y con la introducción 
progresiva a la práctica deportiva fueron buenos, 
ya que la recuperación del paciente fue comple-
ta. En este caso, el tratamiento que seguimos fue 
similar al que describe Mayer(7) para las fracturas 
que afectan al tercio distal de los metatarsianos 
centrales, los cuales tienen un buen pronóstico 
en cuanto a curación sin requerir intervención 
quirúrgica.

Aunque hay poca evidencia científica sobre la 
eficacia del tratamiento conservador, este pro-
porciona una solución segura y muy útil en la 
mayoría de los casos(3).

Shane et al.(8) y Cerrato(9) defienden que el tra-
tamiento para la enfermedad de Freiberg en es-
tadios iniciales y cuando la articulación está pre-
servada será con métodos que ayuden al confort, 
como el cambio de calzado a uno más cómodo, el 
uso de plantillas o de refuerzos que distribuyan 
las cargas de una manera más óptima, además 
del reposo pertinente y el uso de analgésicos si 
es preciso. Dicho tratamiento se aplicó a nuestra 
paciente sin obtener mejoría, motivo por el cual 
se le ofreció una alternativa quirúrgica. A pesar 
de que se han publicado buenos resultados con 
técnicas como la osteotomía dorsal para la des-
congestión articular(10) una vez que no funciona la 
primera estrategia terapéutica y con el riesgo de 
evolucionar la enfermedad, es primordial tener 
en cuenta la opinión del paciente una vez que 

esté bien informado sobre los riesgos y benefi-
cios de cada tratamiento. Es decir, que aunque 
unos tratamientos puedan llevar a mejores resul-
tados según la evidencia científica, estos varían 
de un individuo a otro. Por tanto, en este caso 
destacamos la individualización del tratamiento, 
ya que la paciente quería evitar procedimientos 
quirúrgicos(2,3).

En cuanto a la artritis séptica, esta puede ser 
una patología devastadora a nivel local y también 
a nivel sistémico, por eso ante un cuadro dolo-
roso articular de características inflamatorias el 
primer diagnóstico en el que hay que pensar es 
el de infección articular(11). La herida por punción 
plantar tendrá que ser descartada también como 
fuente de origen(12). Para ello, habrá que apoyarse 
en la clínica, en los valores analíticos y sobre todo 
de la punción del lugar donde se sospecha la in-
fección(13). En nuestro caso, se tuvo la sospecha de 
infección desde el primer momento, por lo que 
se realizaron análisis de sangre que apoyaron la 
sospecha, junto con la clínica y el cuadro febril 
acompañante. Para obtener el diagnóstico defi-
nitivo se realizó una punción ecoguiada que fue 
útil para obtener material suficiente para enviar 
a microbiología y, a su vez, para descomprimir 
la articulación. En un primer momento, se inició 
tratamiento empírico intravenoso que controló el 
cuadro infeccioso. Una vez aislado el germen res-
ponsable, P. aeruginosa, se pautó el antibiótico 
específico y sensible. El tratamiento se mantuvo 
durante 6 semanas, las primeras de manera in-
travenosa, hasta observar mejoría de los pará-
metros inflamatorios y la ausencia de clínica o 
brotes durante su curso, para pasarla posterior-
mente a vía oral(14). De esta manera, el tratamien-
to fue administrado a tiempo y de forma correcta, 
siendo la recuperación clínica completa.

Por último, como es característico en la espon-
dilitis anquilopoyética, esta enfermedad reumáti-
ca afecta predominantemente al sexo masculino 
y en edades tempranas. Cabe destacar que afecta 
principalmente al esqueleto axial, siendo cons-
tante la sacroileítis, la cual orienta el cuadro en la 
mayoría de los casos(15). La presentación de nues-
tro caso no es la más típica, ya que se inició con 
una inflamación de pequeña articulación perifé-
rica a la que posteriormente se fueron añadien-
do síntomas más característicos axiales. Además, 
fue HLA-B27 positivo, como en el 95% de dichos 
pacientes(16). Aunque inicialmente para el control 
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sintomático de la enfermedad se utilizaban dife-
rentes pautas de antiinflamatorios y corticoides, 
actualmente se usan los anticuerpos monoclona-
les, que han demostrado un mejor control de los 
síntomas de estos pacientes, tal como marca la 
Sociedad Española de Reumatología(17,18).

Conclusiones

Una vez presentados los casos, hay que remarcar 
la importancia del origen de la metatarsalgia y 
de la individualización de cada uno de ellos para 
conseguir un diagnóstico y realizar un tratamien-
to adecuado.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los au-
tores declaran que para esta investigación no se 
han realizado experimentos en seres humanos ni 
en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores 
declaran que han seguido los protocolos de su 
centro de trabajo sobre la publicación de datos 
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores han obtenido el consenti-
miento informado de los pacientes y/o sujetos 
referidos en el artículo. Este documento obra en 
poder del autor de correspondencia.
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