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CASO CLINICO

Dolor en el pie: ;es facil saber la causa?
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Mujer de 60 anos de edad, exfumadora, hiper-
tensa, con sindrome coronario agudo sin elevaciéon
de ST (SCASEST) péstero-lateral hace 5 anos, co-
xartrosis, discopatia lumbar con estenosis de canal
L4-L5 y secuelas de poliomielitis en la infancia con
patrén neurdégeno crénico en el miembro inferior
derecho.

Acude a la consulta por metatarsalgia izquierda,
de caracteristicas mecdnicas, de semanas de evo-
lucioén, sin antecedente traumdtico, ni sobreesfuer-
zo en las Ultimas fechas, que presenta mal control
sinftomdtico con los analgésicos vy las ortesis de des-
carga prescritos.

En la exploracion fisica del pie izquierdo se obje-
fiva la presencia de hallux valgus, acortamiento del
cuarto dedo, garrairreductible del segundo y cuar-
to dedos, hiperapoyo en la regién de la cabeza de
metatarsianos y dolor con la movilizacion de los mis-
mos; no presenta signos de infeccion (figura 1).

La sospecha clinica inicial es de neurinoma de
Morton, por lo que se solicita ecografia para su
diagndstico (figura 2). En ella se aprecia discre-
to derrame vy sinovitis en la segunda articulacion
metatarso-faldngica, con edema por apoyo en la
grasa plantar subyacente a la cabeza del segundo
metatarsiano, subluxacién lateral del tenddn flexor
de dicho radio y rotura parcial de la placa plantar
en el margen medial, todo ello en relacién con sin-
drome de predislocacién; no se identifican lesiones
focales en los espacios intermetatarsianos.

El estudio se completa con radiografia del pie
en carga (figura 3), que confirma el hallux valgus,
con un dngulo entre primer metatarsiano y la pri-
mera falange de aproximadamente 30° y entre
primer y segundo metatarsianos de 10°; se obser-
va acortamiento congénito del cuarto metatarsia-
no con quinto dedo supraductus, convergencia del
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segundo y tercer metatarsianos y aumento del es-
pacio entre los dedos, sugestivo, de nuevo, de sin-
drome de predislocaciéon; cambios degenerativos
en las interfaldngicas del segundo y tercer radios.

COMENTARIO

Eldoloren el pie constituye un motivo muy frecuen-
te de consulta en atencidn primaria. Proponemos
una revisién de causas habituales del pie doloroso
que permita un mejor diagndstico diferencial de los
procesos implicados. Entre ellos se encuentran las
metatarsalgias, las alteraciones en la béveda plan-
far (pie cavo y pie plano) y las talalgias. Suministra
mucha informacién observar la presencia de zonas
de hiperqueratosis que orientan a la existencia de
zonas de hiperpresion.

La metatarsalgia constituye la causa mds habi-
tual. Se localiza en el antepié, en las cabezas me-
tatarsianas, y tipicamente se incrementa con el
apoyo, la presion, la bipedestacion y la deambula-
cién. Sus causas pueden ser multiples, pero a efec-
tos prdcticos se clasifican en las alteraciones de la
estdtica, la patologia degenerativa y éseaq, la de
partes blandas y la patologia inflamatoria. Dentro
de las alteraciones de la estdtica encontramos el
hallux valgus, el quinto varo, las deformidades en
los dedos medios (dedo en garra, dedo en martillo,
dedo en maza), la insuficiencia de los radios me-
dios, la insuficiencia de los radios centrales y final-
mente las deficiencias metatarsianas.

El hallux valgus se define como la desviacién en
varo del primer metatarsiano y en valgo y rotacion
externa del primer dedo, luxacién de los sesamoi-
deos y aparicion de una prominencia ésea en la
cara medial de la articulacion metatarso-faldngica
(conocida popularmente como “juanete”). Es mds
frecuente en mujeres. Existen factores congénitos
predisponentes y factores desencadenantes, como
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el uso de calzado estrecho y de tacdn alto. Es asin-
tomdatico alinicio, pero con el paso del tiempo pro-
voca una degeneracion artrésica de la articula-
cion que desencadena el dolor. Suele afectar al
segundo dedo y lo deforma en martillo o incluso en
garra. Produce sobrecarga del segundo metatar-
siano por transferencia y llegan a aparecer bursi-
tis y helomas plantares, Asimismo, puede dar lugar
a dedos en garra que al contacto con el calzado
forman callosidades y deformidades ungueales
qgue anaden mds dolor. El tratamiento de inicio del
hallux valgus es conservador, con uso de calzado
adecuado u ortesis plantares con apoyo retroca-
pital, acompanados de medidas fisioterapéuticas
y analgésicas. La indicacién quirirgica debe valo-
rarse tras el fracaso del tratamiento conservador! 2.

El quinto dedo en varo consiste en la desviacion
en valgo del quinto metatarsiano, la desviacion en
varo del quinto dedo, la exdstosis de la cabeza del
quinfo metatarsiano (“juanete de sastre”) y la rota-
cién del dedo. Suele ser congénito y el quinto dedo
suele estar montado sobre el cuarto (supraduc-
tus)'-3. El fratamiento definitivo suele ser quirdrgico.

Las deformidades en los dedos medios tienen un
origen multifactorial y la sintftomatologia dolorosa
radica en la hiperpresion, ya sea con el suelo o con
los otros dedos, asi como en hiperqueratosis dorsa-
les y helomas que pueden infectarse.

El dedo en garra es la flexion exagerada de las
articulaciones interfaldngicas, con extensién de la
metatarso-faldngica.

El dedo en martillo produce deformidad en

Figura 1: Ecografia del pie izquierdo
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Figura 2: Pie izquierdo. Se aprecia el acortamiento del cuarto dedo

flexion de la articulacién interfaldngica proximal
con extensién de la interfaldngica distal. Suele
acompanarse de extensiéon de la metatarso-fa-
l&dngica, hallux valgus y pie cavo. Existe callosidad
sobre la interfaldngica proximal que, en ocasio-
nes, se inflama e incluso puede infectarse (bursitis).
Cuando existe luxacion metatarso-faldngica, sue-
len presentar dolor en la cabeza del metatarsiano.

El dedo en maza es la flexion aislada de la infer-
faldngica distal. Suele afectarse un solo dedo del

pie.

Existen fres fases evolutivas en estas deformida-
des: primero con reductibilidad completa, luego
parcial con retraccién de partes blandas y final-
mente irreductible, generalmente con luxacion
de la falange proximal. En los primeros estadios,
cuando la lesion aun es reductible, el tratamien-
to es ortopédico, basado en un apoyo retrocapi-
tal para forzar la extension de la articulacién meta-
tarso-faldngica y ortesis de silicona para la flexion
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de los dedos. En fases mds avanzadas, cuando las
retracciones son ya irreductibles, el fratamiento es
quirdrgico'2,

La insuficiencia del primer radio es la causa mas
frecuente de las metatarsalgias estaticas. Su etio-
logia suele ser el acortamiento del primer metatar-
siano, asi como la desviacion en varo de este. El
fratamiento en principio es conservador, con medi-
das fisioterapéuticas y analgésicas: consiste en co-
locar una plantilla semirrigida provista de un arco
interno y de un apoyo retrocapital en forma de ba-
rra para redistribuir los apoyos; si esto fracasa, se
procede a tratamiento quirdrgico!2.

La insuficiencia de los radios centrales consiste
en la falta de apoyo de los metatarsos centrales,
gue provoca una sobrecarga del primer y guinto
metatarsianos. Produce dolor en esas arficulacio-
nes metatarso-faldngicas y la apariciéon de hiper-
queratosis e higromas bajo ellas. Sus causas pue-
den ser congénitas, neuroldgicas o iatrogénical-3.
El tratamiento es ortopédico, mediante un apoyo
retrocapital que compense los metatarsianos insufi-
cientes. Si no se obtienen resultados hay que recu-
rrir a la cirugia.

El acortamiento congénito de los metatarsia-
nos es una causa de metatarsalgia y, a menudo
también, un motivo de consulta estético, dada la
deformidad evidente en algunos casos. Ademds
de con la exploracion, el diagndéstico se comple-
menta con la radiologia simple, en la que se obje-
tiva dicho acortamiento. Es una patologia rara en
nuestro medio, pero relativamente frecuente en el
sudeste asiatico4. El metatarsiano mds frecuente-
mente afectado es el cuarto*®. Generalmente pre-
senta un origen congénito, pero puede estar aso-
ciado a una lesién traumdtica de la placa fisaria
durante el crecimiento o a sindromes como el de
Turner o el pseudohipoparatirioidismoé8. La clini-
ca dolorosa se debe a la sobrecarga del resto de
los metatarsianos y/o a las callosidades dolorosas
qgue se forman; sin embargo, muchas de las defi-
ciencias metatarsianas son asintomdticas y proba-
blemente el grado de acortamiento puede deter-
minar la presencia o no de dolor. Cuando con el
acortamiento el pie es doloroso o la deformidad
provoca un grave problema estético, el fratamien-
to quirdrgico puede estar indicado®-8.

El hallux rigidus es una degeneracion artrosi-
ca de la articulacion metatarso-faldngica del pri-
mer dedo. Produce dolor y limitacién de dicha

articulacion, sin desviacion del eje de la misma.
El tratamiento suele ser ortopédico, con uso de un
calzado adecuado y la colocacion de una planti-
lla ortopédica provista de una barra retrocapitall 2.

La osteonecrosis de las cabezas de los metatar-
sianos (enfermedad de Freiberg) suele ocurrir en
el segundo (mds frecuente), tercer o cuarto meta-
tarsianos. Generalmente se da en jovenes depor-
fistas expuestos a microfraumatismos repetidos.
Aungue su etiologia exacta se desconoce, se pien-
sa que puede ser secundaria a una Necrosis avas-
cular o a un fraumatismo anterior al cierre metafi-
sario. Inicialmente presenta una metatarsalgia de
caracteristicas mecdnicas, con radiografias nor-
males; posteriormente se pueden observar signos
de osteosclerosis y ostedlisis en los estadios finales;
en algunos casos puede haber aplanamiento de
la cabeza metatarsal. El fratamiento es conserva-
dor con antiinflamatorios no esteroideos, reposo
y una plantilla ortopédica con apoyo retrocapital
para descargar la arficulacion metatarso-faldngi-
ca afectada; y quirdrgico silo anterior fracasa'-2,

La luxacion de la segunda artficulaciéon metatar-
so-faldngica se origina por un desequilibrio entre
los musculos flexores y los extensores. El sobrepeso,
la insuficiencia del primer radio y la hipotonia mus-
cular son factores predisponentes. Suele presentar
dolor de caracteristicas mecdnicas que empeora
con la marcha'. El tratamiento es conservador: son
Utiles las ortesis con apoyo retrocapital en las prime-
ras fases para impedir que la luxacion progrese!2.

Figura 3: Radiografias del pie izquierdo en carga. Se aprecia el ha-
llux valgus y el acortamiento congénito del cuarto metatarsiano con
el quinto dedo supraductus
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La fractura de estrés de un metatarsiano se debe
ala alteracion de la trama dsea por una actividad
fisica intensa, no habitual y repetida. Da lugar a
dolor con la marcha. Inicialmente las radiografias
son normales y mds adelante se observa el callo de
fractura. El fratamiento consiste en reposo y anal-
gésicos durante 3 a 6 semanas.

La artrosis del pie afecta generalmente a la pri-
mera articulacién metatarso-faldngica y a las del
mediopié (tarso-metatarsiana, escafoideo-cunei-
forme, astrdgalo-escafoidea).

Las principales patologias de partes blandas
que pueden dar dolor en el pie son la sesamoiditis,
el neurinoma de Morton y el sindrome doloroso del
segundo espacio.

La sesamoiditis se produce por la inflamacién de
las estructuras cartilaginoso-ligamentosas que ro-
dean alos huesos sesamoideos o por la fractura de
estos. Suelen presentar dolor al final del paso en el
borde interno del pie, en ocasiones nocturno, con
tumefaccion local'?. El tratamiento requiere repo-
so, anfiinflamatorios no esteroideos y una plantilla
semirrigida de apoyo retrocapital con una descar-
ga bajo los sesamoideos. Es excepcional que se re-
quiera tratamiento quirdrgico.

El neurinoma de Morton es el atrapamiento del
nervio interdigital a la altura de las cabezas meta-
tarsales. Generalmente se localiza entre el tercery
cuarto dedos y suele estar relacionado con el uso
de calzado estrecho y tacdn alto. Presenta dolor
agudo lancinante entre el tercer y el cuarto dedo,
que se alivia al quitarse el calzado y masajearse la
zona. Puede acompanarse de parestesias. La ra-
diologia siempre es normal, y precisa para su diag-
nodstico ecografia o resonancial3?. El tratamiento
es conservador y, como Ultimo recurso, quirdrgico.

El sindrome doloroso del segundo espacio estd
causado por una bursitis en el espacio interdigital
entre el segundo vy el tercer dedos. Puede apare-
cer en el contexto de enfermedades inflamato-
rias, en la artrosis o en una alteracion de la estdtica
como el pie cavo. Es mds frecuente en mujeres de
edad media. El fratamiento suele precisar la infil-
tracion, corregir la alteraciéon estdtica y en pocas
ocasiones la cirugia.

Las patologias inflamatorias que pueden desa-
rrollar metatarsalgias son la artritis reumatoide (AR),
el lupus eritematoso sistémico, la esclerosis sistémi-
ca, las espondiloartropatias y las enfermedades
por depdsito de microcristales.

Como alteraciones de la bdoveda plantar, pode-
mos encontrar el pie cavo y el plano.

El pie cavo consiste en un aumento en alfitud y
amplitud del arco longitudinal, lo cual hace que el
retro y antepié estén mds préximos y exista una des-
aparicidon o disminucion del apoyo sobre el borde
externo del pie. Habitualmente es asintomdtico; en
el nino generalmente es aun flexible. Para el diag-
ndstico es Util la radiografia de perfil con el pie en
carga o un podogramas 10, En situacion de cavo
dindmico, se puede comenzar con tratamiento
conservador, con reeducacién de la marcha o fra-
tamiento ortopédico con soporte retrocapital; en
el pie cavo establecido se puede usar una orte-
sis de soporte retrocapital y si no aporta resultados
plantear la cirugial®.

El pie plano es una disminucion del arco longitu-
dinal o béveda plantar y desviacion del taldén en
valgo. Un pie plano-valgo es fisioldgico durante los
fres primeros anos de vida; con el crecimiento el
arco plantar se eleva. El pie plano patoldgico pue-
de ser de causa congénita (mds frecuente) o de
causa adquirida, secundario a distintas afecciones
como la hiperlaxitud arficular, las lesiones tendino-
sas, los reumatismos inflamatorios crénicos, la artro-
patia neuropdtica o los traumatismos?10, El trata-
miento suele ser conservador.

Las talalgias son otra causa de dolor en el pie.
Se definen como la existencia de dolor localizado
en el retropié. Las principales causas son la fascitis
plantary la tendinitis aquilea.

La fascitis plantar consiste en la inlamacion de
la zona de insercidn de la fascia plantar en el tu-
bérculo del calcdneo. La principal causa es mecd-
nica, por sobrecarga. Es mds frecuente en mujeres
con sobrepeso, entre la quinta y la sexta décadas
de la vida. Si es bilateral y en pacientes mds jéve-
nes, se debe pensar en una espondiloartropatia.
Suele presentar dolor en la zona plantar del talén
cuando se apoya el pie, sobre todo después de un
periodo de reposo. El tfratamiento de eleccion es
conservador (reposo, antiinflamatorios, infiltracién)
y en casos excepcionales cirugia?!.

La tendinitis o entesitis aquilea es la inflamacién
del tenddén de Aquiles (fendinitis) o de la insercion
del mismo en el calcdneo (entesitis). La causa mds
habitual son las lesiones infratendinosas causadas
por la prdctica de deporte o por un trastorno estd-
tico, frecuentemente el pie cavo y un tenddn corto.
Se manifiesta como talalgia que se desencadena
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al ponerse de puntillas. El tenddn estd engrosado y
es doloroso con la palpacion; si se cronifica puede
desembocar en una rotura parcial o total del ten-
dén. El fratamiento con esteroides es un factor de
riesgo importante en la rotura tendinosa?!. El trata-
miento se basa en reposo con elevacién del taldn
y antiinflamatorios.
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