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La etiologia del dolor en el talén no esta clara y su tratamiento
es, con frecuencia, frustrante tanto para el paciente como para
el médico. Generalmente sigue un curso autolimitado, resolvién-
dose en el 80-90% de casos en los primeros 10 meses.

La fascitis plantar es la causa mas frecuente de talalgia y se pre-
senta tipicamente como un dolor agudo con el primer paso, en
mujeres de mediana edad, a menudo con sobrepeso. Aunque el
diagnéstico diferencial es amplio, una anamnesis y exploracién
fisica adecuadas nos llevaran al diagnéstico correcto.
Presentamos los resultados de la revision de cuarenta pacientes
diagnosticados de fascitis plantar, actualizamos las tres causas
principales de talalgia en nuestro medio e insistimos en la im-
portancia de un correcto examen fisico para evitar errores en el
diagnéstico.

PALABRAS CLAVE: Talalgias. Fascitis plantar.

INTRODUCCION

La talalgia o calcaneodinia es una entidad clinica comun,
pero la incidencia real en nuestro entorno es desconocida, si
bien autores estadounidenses refieren dos millones de nue-
vos casos cada afio, pudiendo llegar a afectar al 10% de la
poblacién a lo largo de su vida®.

La fascitis plantar es la causa mas frecuente y reconocible
de talalgia, constituyendo el 15-20% del total de dolencias
que afectan al pie. Se trata generalmente de una patologia
autolimitada en el 80-90% de casos en los primeros 10
meses desde su comienzo®®. Es, sin embargo, este largo
periodo de tiempo necesario para la resolucion de los sin-
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DIAGNOSTIC ERRORS IN THE STUDY OF PATIENTS WITH TALALGIA
(PLANTAR HEEL PAIN) AND EFFICACY OF CONSERVATIVE THERAPIES
The aetiology of talalgia (plantar heel pain) is unclear and its
treatment is frustrating for both patients and physicians. It is
held to be a self-limiting condition because symptoms usually
resolve in 80-90% of the patients within 10 months of onset.
Plantar fasciitis is the most common cause of heel pain and
typically presents with the insidious onset of acute “start-up”
pain, in a generally overweight middle-aged woman.

Although the differential diagnosis of plantar heel pain is quite
ample, a thorough history and physical examination can usually
provide the clinician with the correct diagnosis.

We present a revision of forty patients treated as plantar fasciitis,
describing the three main causes of this syndrome and the impor-
tance of a thorough examination in order to avoid misdiagnosis.

KEY WORDS: Plantar heel pain. Plantar fasciitis.

tomas lo que hace que muchos pacientes busquen consejo
médico y que su manejo sea, a menudo, frustrante, tanto
para el médico como para el propio paciente. El tratamiento
quirtrgico debe considerarse en el pequefio porcentaje de
pacientes que no mejora tras 6-12 meses de tratamiento
conservador®.

Por la estructura sanitaria de nuestro pais, los pacientes
con este tipo de patologia pueden ser diagnosticados vy tra-
tados por una amplia variedad de profesionales, que incluye
médicos de atencién primaria, rehabilitadores, reumatoélogos
y traumatologos. Sin olvidar que muchos de estos pacien-
tes antes han sido valorados y tratados por fisioterapeutas,
ostedpatas, masajistas o podologos, con mejoria de los sinto-
mas en muchos casos.

El hecho de que a todo dolor en talén se le diagnos-
tique de fascitis plantar, nos hace que nos planteemos
la pregunta de si se trata de una verdadero “cajon de
sastre”, pues a la hora de evaluar a un paciente con
talalgia, muchas otras patologias han de tenerse en mente
(Tabla 1).
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Tabla 1. Diagnéstico diferencial de la talalgia

Fascitis plantar

Rotura aguda de la fascia plantar

e Artritis reumatoidea

¢ Espondiloartropatia seronegativa

e | upus eritematoso sistémico

e Artropatias por depésito (gota,
condrocalcinosis, etc.)

o Artritis psoriasica

Fascia plantar
Entesopatia

Fractura de estrés de calcaneo

Contusién en calcaneo

Hueso Infecciones (osteomielitis/artritis piégena
subastragalina)

Neoplasias

Atrofia de almohadilla grasa

Tendinitis del Aquiles

Tejidos blandos Tendinitis del flexor largo del hallux

Fibromatosis plantar

Tendinitis del tibial posterior

Circulacion Isquemia
Atrapamiento de la primera rama del nervio
plantar externo
Atrapamiento de la rama calcanea medial
del tibial posterior

Neuroldgica

Sindrome del tunel tarsiano

Neuropatia metabolica periférica (diabéticos,
nefropatas, etc.)

Radiculopatia S1

RECUERDO ANATOMICO

El paquete adiposo plantar a nivel del talén es una estruc-
tura altamente diferenciada. El tejido adiposo elastico esta
organizado a modo de septos fibrosos espirales, que estan
anclados al calcaneo, a la piel y entre ellos mismos. Los
septos estan reforzados con fibras elasticas que conectan las
paredes y crean compartimentos grasos separados. El grosor
de este paquete adiposo se deteriora a partir de los 40 afios,
produciendo una disminucién en la capacidad para absorber
impactos®.

La fascia plantar es una estructura aponeurética fibrosa
potente que se origina en la tuberosidad plantar del calcaneo
y se divide en tres bandas principales que se insertan en
las bases de las falanges proximales. La banda central es la
mayor y mas importante, y esta protegida en su origen por el
paquete adiposo antes descrito. En nuestro pais, ya Antonio
Viladot® definié el conocido como sistema aquileo-calcaneo-

plantar como una estructura continua, pues, como sabemos,
la tuberosidad del calcaneo transmite la potencia del tendén
de Aquiles a la aponeurosis plantar.

Desde el punto de vista neuroanatémico, es imprescindible
conocer el recorrido y divisiones del nervio tibial posterior a
la hora de evaluar el origen de la talalgia (Figura 1). El nervio
tibial dentro del tunel tarsiano se divide en tres ramas princi-
pales: calcanea medial (la méas posterior, recoge sensibilidad
de zona medial y plantar del talén), plantar medial (rama
anterior que pasa profundo al musculo abductor hallucis 'y
se divide distalmente a éste) y el nervio plantar lateral, que se
localiza posterior y lateral al plantar medial. La primera rama
del nervio plantar lateral se denomina también nervio de
Baxter, inerva al abductor digiti quinti y ha sido implicado en
la produccién de una talalgia méas proximal y medial que la
tipica fascitis plantar.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Desde el punto de vista practico, planteamos el diagnostico
diferencial al describir de forma somera los tres grandes
grupos de talalgias mas frecuentes, también denominadas
lalalgias distales (en contraposicion a las talalgias proxima-
les, en relacion con la insercion del Aquiles y la tuberosidad
mayor del calcaneo), éstas son la fascitis plantar “proximal”,
la atrofia de la almohadilla grasa (también llamada talalgia
central) y la compresién de la primera rama del nervio
plantar lateral (nervio de Baxter), con el objetivo de evitar
falsos diagndésticos. Como segundo obijetivo, evaluaremos la
eficacia de los distintos métodos de tratamiento conservador
empleados.

Fascitis plantar

La fascitis plantar es la causa mas frecuente de talalgia. Se
presenta de forma insidiosa como un dolor agudo en la inser-
cion plantar medial de la banda central de la fascia plantar,
sobre el tubérculo plantar interno del calcaneo (Figura 2). Es
tipica su presentacion con el primer paso de la mafiana o tras
permanecer mucho tiempo sentado, para luego disiparse y
mejorar tras un periodo breve de tiempo de deambulacion. Si
no se trata, puede empeorar con el tiempo, produciendo un
marcha antialgica con el borde externo del pie o incluso con
la punta. Existe acuerdo general en la literatura respecto a la
etiologia de este fendmeno, aceptandose la sobrecarga meca-
nica como causante de microrroturas que producen una res-
puesta inflamatoria cronica con produccién de proliferacion
fibroblastica®®®. De forma més precisa, esto probablemente
sea la expresiéon de un desgarro intersticial degenerativo,
producido por el traumatismo repetido o por la fatiga en la
fascia plantar en las proximidades de su insercién calcéanea,
acompafiado de inflamacién croénica y fibrosis ocasional.
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Nervio tibial
N

— Rama calcénea medial

[=——| Nervio plantar externo

inusual y ocurren parestesias en la
cara externa plantar y sensaciones
anormales, aunque su presenta-
cion es variable. A la palpacion, el
dolor se localiza en la cara interna
del talon por debajo de la cara
inferior del musculo abductor del
dedo gordo, en una localizacién
mas interna y proximal que en la
fascitis clasica, y puede aumentar
con la maniobra de hiperprona-
cion®. Debemos pensar en esta

\’ Nervio de Baxter: primera rama del nervio plantar externo ‘

entidad ante una talalgia distal

cronica que hemos diagnostica-

Figura 1. Nervio tibial y sus divisiones.
Figure 1. Posterior tibial nerve and its branches.

Atrofia de almohadilla grasa plantar

|n

También se denomina “sindrome de talalgia central” (central
heel pain syndrome)V. Puede desarrollarse en pacientes
mayores de 45 afios debido a atrofia del paquete adiposo
del talon. Este fendmeno puede considerarse fisiolégico en
este grupo de pacientes, pero se ve acelerado por circuns-
tancias que afecten al tejido conectivo o por infiltraciones
locales con corticoesteroides, y es relativamente frecuente
en pacientes diabéticos de larga evolucion. La presentacion
clinica es distinta a la tipica fascitis, el paciente nota un dolor
més central y distal (Figura 2) que se acentta al caminar
descalzo o usar zapatos de suela dura. No mejora con los
primeros pasos y se alivia con el reposo o0 uso de zapatos
bien almohadillados.

Atrapamiento del nervio de Baxter
(primera rama del nervio plantar externo)

Baxter el al.®® popularizaron la compresion aislada de la
primera rama del nervio plantar externo entre la fascia pro-
funda del musculo abductor del hallux y la cara interna del
musculo cuadrado plantar como una de las causas de dolor
cronico en talén, esta rama inerva al abductor del quinto
dedo. Tipicamente afecta a deportistas que tienen muy
desarrollado el vientre del abductor hallucis, como corredo-
res de larga distancia, bailarines, gimnastas y patinadores,
aunque también se observa en personas no atletas cuya
ocupacion requiere una bipedestacion prolongada o largas
caminatas sobre superficies duras. Quiza es la entidad que
mas se puede confundir con la fascitis plantar, pues ambas
condiciones pueden coexistir, debido a la proximidad de
este nervio con el tubérculo calcaneo medial®. En la com-
presion aislada de esta rama, el dolor con el primer paso es

do como fascitis plantar que no
responde al tratamiento habitual
(Figuras 1y 2).

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal de una cohorte de 40 pacientes inicial-
mente diagnosticados de fascitis plantar en nuestra area de
referencia (hospitales de tercer nivel y centro de especia-
lidades). Los criterios de inclusion de este estudio fueron:
unilateralidad (si bien hasta en un tercio de casos es un
proceso bilateral, debiendo descartar en estos casos una
posible artritis seronegativa de base), ausencia de artropatia

Fascitis plantar clasica
/ Compresion del nervio de Baxter ‘

/’ Atrofia de la almohadilla grasa ‘

Figura 2. Localizacién de puntos dolorosos en paciente con ta-
lalgia (y causas habituales).

Figure 2. Common locations of tenderness in patients with plan-
tar heel pain (and their usual causes).
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inflamatoria concomitante (artritis reumatoide, lupus, etc.),
no intervenidos quirdrgicamente y que llevasen al menos
6 meses de tratamiento conservador: antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), infiltraciones (anestésico + corticoide),
ortesis, modificaciones del calzado y tratamiento rehabilita-
dor. Las variables recogidas fueron: edad, sexo, lateralidad,
alteraciones morfolégicas en el pie o miembros inferiores,
limitacion de dorsiflexion por Aquiles tenso o acortado, pre-
sencia o no de sobrepeso (segun indice de masa corporal),
ocupacion, profesional que lo ha diagnosticado, métodos
complementarios de diagnéstico y resultados del tratamiento
efectuado.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 44,6 afios (26-64),
predominio femenino (32 frente a 8 pacientes), unilateral en
29 casos (20 derechos y 9 izquierdos) y bilateral en los 11
restantes, sobrepeso (IMC mayor de 25) en el 50% de los
pacientes. Se observaron pies cavos en 6 pacientes y pies
planos en 3 pacientes; encontramos un acortamiento del
Aquiles tenso que limitaba la dorsiflexion en 19 pacientes
(todos ellos bien diagnosticados como fascitis plantar). La
mayorfa de pacientes femeninas eran amas de casa (27),
6 pacientes (3 mujeres y 3 hombres) trabajaban como
comerciales (largas caminatas a lo largo del dia) y el resto de
pacientes (2 mujeres y 5 hombres) trabajaba con ordenador
(mayor parte del tiempo sentado).

La mayoria de pacientes (36) habia tomado algun tipo de
analgésico o antiinflamatorio, 15 pacientes habian sido infil-
trados (de estos 8 en tres ocasiones) y el 100% de pacientes
llevaba o habia usado algun tipo de talonera o plantilla a
medida. Sélo 12 pacientes habian recibido tratamiento fisio-
terapico especifico.

Respecto al médico que realizd el diagndéstico, la gran
mayoria de casos fueron diagnosticados inicialmente por su
médico de cabecera (31 pacientes) aunque luego fueron
enviados al traumatélogo. De estos, casi la mitad (13) ya
habia iniciado la terapia antiinflamatoria y todos usaban
algun tipo de ortesis. Seis pacientes fueron diagnosticados
de fascitis plantar por primera vez por un traumatologo y los
tres restantes fueron remitidos desde reumatologia sin nin-
gln tipo de tratamiento especifico. En 32 casos el paciente
portaba una radiografia lateral del pie, evidenciandose espo-
|6n inferior de caracteristicas mecéanicas en 19 casos.

De los 40 pacientes estudiados, s6lo 29 cumplian los
criterios clinicos y fisicos de fascitis plantar (23 mujeres y
6 hombres), aqui se incluian como diagnosticos correctos
21 pacientes enviados desde atenciéon primaria, 6 pacien-
tes diagnosticados por traumatoélogos y 2 de los pacientes
remitidos por reumatologos. Siete pacientes fueron nueva-
mente diagnosticados de atrofia de almohadilla grasa (todos

ellos mayores de 55 afios y 2 de ellos diabéticos de larga
evolucion). En los 4 casos restantes se llego al diagndstico
de neuropatia compresiva del nervio de Baxter, 2 de estos
pacientes habian sido intervenidos de fascitis plantar; sien-
do corroborado tras infiltrar con anestésico local el punto
antes descrito, justo debajo del vientre del abductor del
hallux.

De los 29 pacientes correctamente diagnosticados se
encontraban todos aquellos diagnosticados de sobrepeso (20
pacientes, 16 mujeres y 4 hombres); la mayoria (23) referia
mejoria de su sintomatologia, perteneciendo a este grupo 6
de los 8 pacientes infiltrados en tres ocasiones, por lo que
en nuestra serie la préactica de infiltraciones ha sido positiva.
De estos 23 pacientes que habian mejorado, es destacable
que practicamente ha desaparecido la sintomatologia de
todos los que se enviaron a rehabilitacién (10 pacientes), si
bien en este grupo de 10 pacientes se incluyen 6 que fueron
infiltrados.

Veinticinco de los pacientes correctamente diagnosticados
aportaban radiografia lateral del pie, evidenciado espolon
inferior en 16 casos.

Respecto a los 7 casos de atrofia de almohadilla grasa, 2
pacientes fueron infiltrados sin éxito y los otros 5 mejoraron
con el uso de ortesis o taloneras. Todos tenian radiografia
lateral del pie y en tres de ellos se observé espolén inferior.

Los 4 pacientes mal diagnosticados de fascitis plantar y
cuya clinica y exploracién concordaba con la neuropatia
del nervio de Baxter no mejoraron con ningun tipo de trata-
miento.

DISCUSION

El primer objetivo de nuestro estudio ha sido confirmar la
presencia de errores frecuentes en el diagnoéstico de las
talalgias. Como segundo objetivo, también hemos valorado la
eficacia de los distintos métodos de tratamiento conservador
efectuados en nuestro medio y hemos comparado nuestra
serie con la literatura.

Respecto al primer objetivo, en nuestra serie se produjo
un error diagnostico en el 28% de casos (casi 3 de cada 10
pacientes fueron mal diagnosticados). Si comparamos con
la literatura, observamos que es superior a lo publicado®1©
(cifras en torno al 15-20%). La explicacion a este hecho no
solo la daria la sobrecarga asistencial que resta tiempo para
una adecuada valoracioén, sino también a que la mayoria de
pacientes vienen ya prediagnosticados por otros colegas. De
ahi la importancia de incidir en un adecuado enfoque de esta
patologia prevalente.

Si comparamos nuestros resultados con la literatura, nos
encontramos con resultados dispares. Aunque la sobrecarga
mecanica esta frecuentemente implicada como un factor
esencial, la etiologia de esta entidad suele ser multifactorial®.
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Factores intrinsecos como la edad avanzada, anomalfas
morfolégicas del pie, un elevado indice de masa corporal y
un Aquiles tenso o acortado, asi como factores extrinsecos
como el uso de calzado inadecuado, el tipo y la intensidad
de la actividad y la incidencia de trauma repetido, han sido
identificados. Sin embargo, ningun factor de riesgo aislado
ha sido identificado con fiabilidad en los multiples estudios
realizados hasta el momento®.

La edad media en nuestra serie no es elevada y coincide
con el pico de 40-60 afios que refiere la literatura®910,
No hemos encontrado estudios con alta significacion esta-
distica que muestren una mayor prevalencia en mujeres,
como arroja nuestra serie, si bien destacamos el estudio de
Scher et al'? que muestra una mayor prevalencia en reclu-
tas femeninas estadounidenses de raza negra.

Un estudio retrospectivo reciente de casos-control de 50
pacientes con fascitis unilateral diagnosticada clinicamente
evaluod tres factores de riesgo que podrian predisponer a
padecer esta enfermedad?: permanecer de pie durante la
mayor parte de la jornada, el aumento de la masa corporal y
la disminucion de la dorsiflexion de tobillo. Cada uno de estos
tres factores se mostré como independiente para padecer
la enfermedad, considerando la disminucion de dorsiflexiéon
como el factor de riesgo aislado mas importante. Coincidimos
con estos autores en el primer factor de riesgo, pues solo 7
de nuestros pacientes correctamente diagnosticados eran
sedentarios. También el indice de masa corporal por encima
de 25 (sobrepeso) esta claramente presente en nuestra serie
(20 de los 29 pacientes con fascitis o tenian). Respecto a la
disminucion de la dorsiflexion como factor aislado mas sig-
nificativo, efectivamente en nuestra serie se demostré en 19
de los 29 verdaderos positivos. Y este hecho puede estar en
relacion directa con la mejoria experimentada por pacientes
enviados a rehabilitacién. Diversos estudios!’®!® han inten-
tado comprobar la eficacia de ejercicios de estiramiento del
Aquiles y/o de la propia fascia plantar, comparandolos con
el uso de ortesis plantares y con la toma de AINE. A los 2
afios de seguimiento, los resultados en los tres grupos fueron
similares, si bien los pacientes a los que se les educé para
practicar los estiramientos de la fascia plantar en su domicilio
mostraron un mayor nivel de satisfaccion con el tratamiento.

Las pruebas de imagen no fueron concluyentes en nuestra
serie, como asi muestra la literatura: Levy et al.1® evaluaron
el coste-efectividad de la radiografia simple en la fascitis
plantar atraumatica. De 215 pacientes estudiados, ninguna
radiografia simple afect6 al diagndéstico o al tratamiento. Por
tanto, coincidimos con dichos autores en que la radiografia
simple deberia solicitarse sélo a aquellos pacientes en los
que el tratamiento convencional falla o bien si se presentan
con una historia atipica.

Ninguno de nuestros pacientes recibio terapia con ondas
de choque extracorpéreas en la modalidad recomendada por

la mayoria de estudios, medida cuya utilidad parece demos-
trada en estudios recientes”:18),

El 100% de nuestros pacientes, bien diagnosticados o no,
habia usado en algin momento taloneras u ortesis planta-
res. Diversos estudios han comparado ortesis prefabricadas
con ortesis a medida, e incluso con ortesis de dorsiflexion
nocturnas. Si bien las ortesis, a medida o prefabricadas, son
(tiles a corto plazo, los beneficios a largo plazo no han sido
demostrados9-2?),

Casi el 5b0% de nuestros pacientes utilizdé algun tipo de
AINE, sin embargo, estudios recientes no evidencian mejoria
significativa del dolor frente a placebo en un seguimiento
de 6 meses, si bien aquellos tratados especificamente con
celecoxib parecian mostrar una tendencia a mejorar los
resultados en la escala analdgica visual®?.

Solo 15 pacientes de nuestra serie recibieron alguna infil-
tracion por via medial de anestésico con corticoide. De éstos,
8 recibieron tres infiltraciones y, de estos 8, 6 fueron diag-
nosticados correctamente. Ademas, estos 6 pacientes fueron
enviados a rehabilitacién y 3 de ellos tomaban AINE. Por tanto,
en nuestra serie es dificil valorar el efecto aislado de la infiltra-
cion, aunque nuestra apreciacion personal es que si son Utiles
si se realizan de forma adecuada. Un estudio encontro Util
dicha infiltracion en la mejoria del dolor al mes, pero sin dife-
rencias a los 3y 6 meses®. Por tanto, habria que replantearse
esta terapia si ademas tenemos en cuenta sus posibles efectos
adversos: atrofia de almohadilla grasa y rotura aguda de la
fascia plantar, como han descrito otros autores.

Respecto a los pacientes con atrofia del paquete graso en
el talon, la literatura aboga por el uso de zapatos con suela
gruesa que absorba el impacto del golpe de talén durante la
marcha*?. En nuestra serie, la mejoria experimentada por 5
pacientes puede explicarse por el uso de taloneras.

Respecto a los 4 pacientes con atrapamiento del nervio
de Baxter, se trataba de pacientes no atletas, con buena
respuesta a la infiltracion. Dos de estos pacientes habian sido
intervenidos previamente de fascitis plantar (fasciotomia) sin
la mejoria esperada, en ellos se practico liberacién del nervio
de Baxter, con buen resultado en ambos casos. La literatura
aboga por el tratamiento conservador mediante modificacio-
nes del calzado, AINE e infiltraciones"?¢® si bien la res-
puesta clinica a estas medidas no esta avalada por una alta
evidencia. Hay que tener en cuenta también la dificultad en
la realizacion de una infiltracion adecuada en el recorrido de
dicho nervio, como ya han descrito autores como Boberg®®,
quien describe minuciosamente las referencias anatémicas
a tener en cuenta para infiltrar correctamente este nervio.
También la mayoria de estudios habla de la dificultad en dife-
renciar esta compresion de la fascitis plantar clasica, ya que,
ademas, pueden coexistir, recomendandose en la cirugia de
la fascitis plantar una descompresion de dicho nervio si hay
sospecha de la presencia de ambos fenémenos®.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

La talalgia es una patologia frecuente en nuestro medio,
siendo la fascitis plantar la primera causa de la misma. El
diagnostico diferencial debe realizarse en todo paciente con
sospecha de talalgia y mas si no ha respondido a la terapia
habitual en las primeras 6 semanas. Dentro de este diag-
nostico diferencial, creemos que la atrofia de la almohadilla
grasa plantar no plantea dudas y que la principal causa de
error en el diagnostico es la compresion del nervio de Baxter,
mas teniendo en cuenta la posible coexistencia de fascitis y
compresion nerviosa. De este modo, abogamos por una infil-
tracion el punto doloroso del nervio de Baxter (mas proximal
y medial) en una posible fascitis plantar gue no mejora con
el tratamiento habitual y la liberaciéon de dicho nervio si la
infiltracion es exitosa.

Respecto al paciente tipo, suelen ser pacientes con sobre-
peso y que permanecen por mucho tiempo en bipedestacion
o deambulando, como se desprende de nuestra serie. No
observamos relacion con alteraciones estructurales del pie y
si con el acortamiento del Aquiles que limita la dorsiflexion,
por lo que insistimos en la exploracion dirigida para un ade-
cuado tratamiento fisioterapico del complejo aquileo-calca-
neo plantar como medida eficaz de tratamiento. No tenemos
experiencia con el uso de ondas de choque extracorpéreas
en la modalidad recomendada en la literatura, si bien se ha
utilizado en varios pacientes enviados a rehabilitacion, sin el
resultado esperado, sin duda alguna por no realizar la moda-
lidad recomendada por los estudios mas recientes.

Nuestro protocolo de actuacion en la fascitis plantar
es similar al descrito por autores como Wolgin et al.?” y
muy similar a las recomendaciones de la AOFAS®?®. Espe-
ramos un minimo de 6 meses y a ser posible 1 afio antes
de plantearnos el tratamiento quirdrgico, pues sabemos que
hasta el 90% de casos se resuelve en dicho periodo. Nos
planteamos el diagnostico diferencial si la mejoria no es la
esperada en las primeras 6 semanas y no pedimos de rutina
una radiografia simple si la fascitis ha sido atraumatica y la
historia es compatible. Somos partidarios del uso de ortesis
plantares completas con soporte del arco, mas que de talo-
neras simples y del uso racional de AINE. Enviamos a todos
los pacientes a rehabilitacion, insistiendo en ejercicios de
estiramiento del Aquiles y la propia fascia plantar. Si bien
no solemos practicar mas de tres infiltraciones locales con
anestésico + corticoide, nuestra percepcion personal es que
son efectivas, pese a que la literatura no es concluyente y
si recomienda evitarlas por los peligros potenciales de las
mismas, que, afortunadamente, no hemos encontrado en
nuestra revision.

La atrofia de la almohadilla grasa del talon es facilmente
diagnosticable y debe tratarse conservadoramente con modi-
ficaciones del calzado.

Hemos tenido buenos resultados con la infiltracion aislada
y con la liberacién en caso de compresion del nervio de
Baxter, por lo que recomendamos esta descompresion si la
infiltracion ha sido positiva, si bien sabemos la dificultad de
realizar una infiltracién selectiva correcta de este nervio®@®.
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