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RESUMEN
La metatarsalgia es el motivo más frecuente de consulta 
por dolor en el pie. Sus causas se clasifican en primarias, 
secundarias o iatrogénicas, dependiendo de qué tipo de 
factores intervengan en su origen.
Una minuciosa anamnesis, una exploración clínica exhaus-
tiva y una solicitud protocolizada de las pruebas comple-
mentarias son fundamentales para poder realizar un co-
rrecto diagnóstico diferencial y evitar que este se demore.
El objetivo del presente trabajo es presentar un caso clíni-
co de metatarsalgia atípica en una mujer joven, que resultó 
ser un osteoma osteoide en el cuarto metatarsiano, y es-
tablecer un protocolo de diagnóstico basado en la revisión 
bibliográfica.
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ABSTRACT
Atypical metatarsalgia. One case report 
and literature review

Metatarsalgia is the most frequent reason for consultation 
that refers to forefoot pain. Its causes can be classified as 
primary, secondary and iatrogenic, depending on the kind 
of factors that are involved in its origin.
The interrogatory and the examination are essential to get 
the correct diagnosis and treatment. The aim of this study 
is to present a clinical case of atypical metatarsalgia in a 
young woman, who turned out to be an osteoid osteoma in 
the fourth metatarsal bone, and establish a clinical diag-
nosis protocol.
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Introducción

La metatarsalgia se define como el dolor locali-
zado o generalizado en la región anterior del pie, 
fundamentalmente plantar, que afecta a las ca-
bezas y a las articulaciones metatarsofalángicas 

de los radios centrales (segundo a cuarto). Cons-
tituye la causa más frecuente de dolor en el pie y 
afecta mayoritariamente a mujeres de edad me-
dia y avanzada(1,2).

Las causas de metatarsalgia se clasifican en 
3 grandes categorías(3): metatarsalgias primarias 
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(son las metatarsalgias de origen mecánico, de-
bidas a alteraciones anatomofuncionales), se-
cundarias (debidas a enfermedades de origen 
sistémico, metabólico, inflamatorio, neurológico, 
traumático y/o tumoral) y las debidas a causas 
iatrogénicas (fundamentalmente a fracasos de ci-
rugías del primer radio y de los propios metatar-
sianos centrales).

En el caso de las me-
tatarsalgias secundarias, 
estas constituyen un 
grupo variado de pato-
logías, cuyos signos y 
síntomas les confieren 
una identidad propia. 
Su baja prevalencia en 
comparación con las 
metatarsalgias primarias 
les ha otorgado el nom-
bre de metatarsalgias 
atípicas.

El objetivo del pre-
sente trabajo es presen-
tar un caso clínico de 
metatarsalgia atípica en 
una mujer joven y esta-
blecer un protocolo de 
diagnóstico basado en 
la revisión bibliográfica.

Caso clínico

Se trata de una pacien-
te mujer de 28 años de 
edad, sin antecedentes 
de interés, que acudió 
a nuestra consulta por 
dolor difuso en la plan-
ta del pie derecho de 
5-6 meses de evolución, 
diario, fundamental-
mente con la deambula-
ción y la bipedestación, 
pero también con el re-
poso. Ocasionalmente, 
presentaba dolor noc-
turno. Como actividad 
deportiva salía a cami-
nar todos los días unos 
30-40 minutos. No refe-

ría antecedente traumático, ni mejoría con medi-
cación analgésica-antiinflamatoria pautada pre-
viamente.

A la exploración, se objetivaba un edema muy 
leve, difuso en el dorso y en el borde lateral del 
pie, con dolor e hipersensibilidad a la presión 
de los metatarsianos laterales, sobre todo 4.º y 
5.º, y parestesias ocasionales. No se observaban 

Figura 1. Radiología simple anteroposterior en carga (A) y oblicua antepié (B) sin 
lesiones óseas a nivel del 4.º metatarsiano.

A B

Figura 2. Resonancia magnética en corte coronal (A) y axial (B) que muestra una 
alteración de señal hiperintensa en T2 a nivel diáfisis-epífisis del 4.º metatarsiano.

A B
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anomalías estructurales en el pie ni callosidades 
plantares, así como tampoco se palpaban masas 
de partes blandas ni atrofia de la almohadilla 
grasa plantar.

El estudio radiográfi-
co en carga no mostraba 
alteraciones en la fór-
mula metatarsal ni le-
siones óseas (Figura 1).

Se solicitó una re-
sonancia magnética 
(RM) en dispositivo 
convencional de 1,5 T 
que no objetivó pato-
logía neurológica in-
termetatarsiana, pero 
en la que se observa-
ba una alteración de 
señal localizada en la 
diáfisis-epífisis distal 
del cuarto metatarsia-
no, hipointensa en T1 
e hiperintensa en T2, 
compatible con edema 
óseo, y que se informó 
como fractura de estrés 

(Figura 2).
Sin embargo, la tomografía computarizada 

(TC) solicitada no mostró soluciones de continui-
dad en la cortical del cuarto metatarsiano (Figu-
ra 3).

Con el objetivo de determinar las característi-
cas de la lesión detectada en la RM, se indicó una 
gammagrafía ósea con tecnecio en 3 fases, que 
mostró un foco de hipercaptación de morfología 
redondeada en la cabeza del cuarto metatarsia-
no, compatible con una fractura de estrés (Figu-
ra 4). Una nueva RM en dispositivo convencional 
de 3T permitió detectar una lesión de 6 mm de 
diámetro en el dorso del cuello del cuarto me-
tatarsiano, compatible con un osteoma osteoide 
(OO) (Figura 5). La TC de cortes finos a dicho nivel 
confirmó definitivamente la lesión tumoral (Fi-
gura 6).

Dada la localización y el tipo de tumoración, 
se indicó tratamiento con ablación por radiofre-
cuencia guiada por TC con aguja Radionics Cool-
tip RF System Covidien® de 7 mm (Figura 7). No 
se registraron complicaciones durante el proce-
dimiento.

El tiempo de demora desde la primera visita 
hasta el tratamiento fue de 14 meses.

Tras 1 año de seguimiento en la consulta, la 
paciente permanecía asintomática y se procedió 
al alta definitiva.

Figura 3. Tomografía computarizada en corte coronal (A) y axial (B) que no detecta 
lesión a nivel de la cortical del 4.º metatarsiano.

A B

Figura 4. Gammagrafía. Foco de hipercaptación a nivel 
del 4.º metatarsiano.
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Discusión

Las metatarsalgias atípicas pueden ser produci-
das por enfermedades de origen sistémico, meta-
bólico, inflamatorio, neurológico, traumático y/o 
tumoral (Tabla 1).

La anamnesis y la exploración clínica son fun-
damentales para una primera clasificación del 
paciente con metatarsalgia en 1 de los 3 grandes 
grupos: primaria, secundaria o atípica, e iatrogé-
nica. Se deben reflejar las características y la lo-
calización del dolor, el análisis de la marcha, las 
alteraciones en retropié, la presencia de quera-
tosis plantares, las alteraciones tróficas, los cam-
bios de temperatura, la huella plantar en el po-
doscopio y el tipo de fórmula digital. La presencia 
de una patología inflamatoria o reumática de 
base podría determinar la solicitud de un estudio 
analítico específico e incluso remitir al paciente a 

valoración por reumatología para el control de la 
enfermedad(4).

El estudio radiológico en proyección antero-
posterior y lateral en bipedestación, y oblicua del 
pie, debe ser la primera prueba complementa-
ria solicitada(3,4). En ella se determinará la longi-
tud relativa de cada metatarsiano y la alineación 
frontal de las cabezas metatarsales.

La RM nos permitirá estudiar las partes blan-
das y médula ósea. Su solicitud es obligada ante 
la negatividad del estudio radiológico, constituye 
la segunda prueba complementaria a solicitar y 
permite un diagnóstico de la metatarsalgia atípi-
ca en un elevado porcentaje de pacientes.

La TC nos proporciona una mejor definición de 
la cortical ósea.

La gammagrafía ósea en 3 fases detecta la pre-
sencia de focos de captación a nivel óseo o alte-

Figura 5. Resonancia magnética en corte sagital (A) 
con imagen de lesión en el dorso del cuello del 4.º 
metatarsiano hipointensa en T1. En corte axial (B) se 
observa alteración de señal hiperintensa en T2 a nivel 
del 4.º metatarsiano.

A

B
Figura 6. Tomografía computarizada. A: corte sagital; 
B: corte coronal; C: corte axial. Imagen de la lesión ra-
diolúcida, de contorno bien definido con punto central 
denso en dorso del 4.º metatarsiano, compatible con 
osteoma osteoide.

A

C

B
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raciones de la captación entre la fase vascular y 
la fase tardía que nos orienten hacia el síndrome 
de distrofia simpático-refleja.

En nuestro caso, se descartó la patología in-
flamatoria o reumática, el síndrome de distrofia 
simpático-refleja, la sinovitis metatarsofalángica, 
u osteomielitis, mediante la anamnesis y la ex-
ploración física. La normalidad del estudio radio-
lógico simple excluyó la enfermedad de Freiberg. 
El dolor difuso, la ausencia de clínica neurológica 
intermetatarsiana y la negatividad de la RM des-
cartaron el neuroma de Morton. En consecuencia, 
las posibilidades diagnósticas restantes eran la 
fractura de estrés y la patología tumoral.

La fractura de estrés se relaciona con la ac-
tividad deportiva intensa, continua o reciente. 
No existe antecedente traumático, pero sí de ac-
tividad repetitiva, ya que la paciente caminaba 
40 minutos diarios. La radiografía suele ser nor-
mal y el diagnóstico precoz se establece median-
te RM o gammagrafía ósea en 3 fases(5).

El OO es un tumor óseo de características 
benignas, descrito por Jaffe en 1935(6). Afecta a 
pacientes entre los 5 y los 40 años, siendo más 
común en hombres en proporción 2,5:1. Consti-

tuye el 10% de los tumores benignos(7). Su inci-
dencia en el tobillo y el pie es aproximadamen-
te del 3%(8). Jackson revisó 860 casos de OO con 
una incidencia a nivel de los metatarsianos del 
1,7%(9). Jordan realizó una revisión sistemática de 
94 artículos que incluían a 223 casos de OO en 
pie y tobillo, con una distribución de mayor a 
menor frecuencia del OO en astrágalo, calcáneo, 
falanges, metatarsianos, cuñas y cuboides(10). El 
diagnóstico de un OO es clínico y se apoya en la 
solicitud de RM, TC y gammagrafía ósea en 3 fa-
ses. La sensibilidad de la TC es superior a la RM(10) 
y la literatura refiere falsos negativos de la RM 
del 34,7%(11). Por ello, se recomienda que, ante un 
paciente con dolor nocturno, que mejora con la 
toma de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) 
y edad menor de 40 años, se solicite inicialmente 
una TC con la sospecha de OO(10). Actualmente, 
solo un estudio compara el uso de la TC de emi-
sión monofotónica (SPECT) con la TC en el diag-
nóstico del OO, con una superioridad de la SPECT 
(100% sensibilidad y especificidad) frente a la TC 
(77,8 y 92,3%) y a la gammagrafía ósea en 3 fases 
(100 y 38,4%)(12). Sin embargo, al tratarse de un 
solo estudio, se precisa de futuras investigacio-
nes para determinar su inclusión como prueba 
diagnóstica del OO a nivel del pie y tobillo. No 

Tabla 1. Clasificación de la metatarsalgia 
secundaria o atípica

Patología metabólica

Gota

Patología sistémica

Artritis reumatoide

Artritis metatarsofalángica

Patología traumatológica

Fractura de estrés

Patología neurológica

Neuroma de Morton

Síndrome del túnel del tarso

Osteomielitis

Patología tumoral 

Enfermedad de Freiberg

Distrofia simpático-refleja

Figura 7. Tomografía computarizada durante la radio-
frecuencia. Cortes coronales. A: imagen de osteoma 
osteoide en dorso del 4.º metatarsiano; B: aguja de ra-
diofrecuencia en situación subcutánea y con dirección 
hacia el osteoma osteoide; C: aguja de radiofrecuencia 
en el interior del osteoma osteoide.

A B

C
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es preciso un estudio anatomopatológico, pues-
to que la confirmación histológica ocurre solo en 
el 18-41% de los casos(13). La escisión quirúrgica 
completa con eliminación del nidus ha sido el 
tratamiento clásico. Sin embargo, se requiere una 
resección ósea excesiva con debilitamiento de la 
estructura ósea y riesgo de fractura, sobre todo 
en huesos pequeños como es el caso de los me-
tatarsianos. En los últimos años se ha desarrolla-
do la ablación por radiofrecuencia, que precisa 
de un abordaje mínimamente invasivo con pérdi-
da escasa de hueso(14). Y esta técnica se va igua-
lando progresivamente a la escisión en bloque y 
el curetaje abierto, con un 35,7% para la escisión 
en bloque, un 28,6% para el curetaje y un 28,6% 
para la radiofrecuencia(10).

Las principales características que nos permi-
ten realizar un diagnóstico diferencial entre am-
bas patologías se indican en la Tabla 2.

Conclusiones

A pesar de que las metatarsalgias primarias son 
con gran diferencia las más frecuentes (90%), es 
fundamental conocer qué otras estructuras loca-
lizadas en el antepié o incluso fuera de él pueden 
ser también causa del dolor en dicha localización.

Para poder realizar un correcto diagnóstico di-
ferencial de las metatarsalgias secundarias o atí-
picas y evitar que este se demore, es necesaria 
una anamnesis y exploración exhaustiva, y una 

solicitud protocolizada 
de las pruebas comple-
mentarias, que permitan 
alcanzar un diagnóstico 
preciso.
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