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RESUMEN
El atrapamiento nervioso de la primera 

rama del nervio plantar lateral comprende un 
conjunto de posibilidades diagnosticas y clíni-
cas poco conocidas, que pueden llevar a un tra-
tamiento no acertado. 

Es importante hacer una buena exploración 
clínica mediante la observación de la sintoma-
tología de cada paciente como la aparición de 
parestesia, dolor localizado o que puede irra-
diarse, sensación de quemazón y/o corriente 
eléctrica. Junto con la palpación de la rama 
nerviosa afectada, el signo de tinel o otras 
pruebas complementarias servirán para conir-
mar el diagnóstico.

Hay que sospechar la etiología neurologica 
en la patología de las talalgias cuando los tra-
tamientos conservadores como los AINES, tra-
tamientos ortopodológicos, iniltraciones...,  no 
resulten efectivos. 

En nuestro trabajo pretendemos hacer una 
revisión bibliografía con el in de dar a cono-
cer esta patología y replantearse el diagnóstico 
ante talalgias recidivantes. 

PALABRAS CLAVE
Talalgia, nervio digiti quinti minimi, atrapa-

miento nervioso.

ABSTRACT
The entrapment of the irst branch of the la-

teral plantar nerve comprises a set of diagnos-
tic possibilities and little known clinics, which 
often lead to accurate treatment. 

It is important to make a grate clinical exa-
mination through the sintomatology of each pa-
tient like paraesthesiae, localized or irradiated 
pain, burn sensation and/or electric shock. The 
concrete nerve branch entrapment, Tinel’s sign 
and other complementary tests, conirm the 
diagnosis.

You should suspect about the neurological 
origin of the heel pain when the conservative 
treatment has no good results.

In our work, we pretend to make a bibliogra-
phic research in order to improve the knowled-
ge of this pathology and reconsider the diagno-
sis in front of a recalcitrant heel pain.

KEY WORDS
Heel pain, digiti quinti minimi nerve, nerve 

entrapment.
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INTRODUCCIÓN

En el término talalgia se engloban todas las pa-
tologías que cursan con dolor localizado en la zona 
del calcáneo, inserciones ligamentosas y tendinosas, 
bolsas serosas y tejidos blandos de la zona posterior 
del pie.

Esta patología afecta más a mujeres que a hom-
bres en una proporción 2:1, comprendidas entre los 
40 y los 60 años1.

Las podemos clasiicar según su etiología en al-
teraciones mecánicas, enfermedades sistémicas o 
distróicas, tumores, alteraciones de tejidos blandos 
o metabólicos, lesiones cutáneas, atrapamientos ner-
viosos y fracturas. (Tabla 1).

En el día a día entre un 15%2 y un 19%1 de nuestros 
pacientes acuden a nuestras consultas aquejados de 
esta patología.  La causa más frecuente son las altera-
ciones mecánicas que cursan con fascitis plantar y el 
espolón de calcáneo, presentándose en un 46% de los 
casos. Sin embargo, la incidencia de los atrapamien-
tos nerviosos que pueden provocar esta patología es 
del 18%, pero por sus condiciones el diagnóstico es 
complejo y en algunos casos pueden conducir al fra-
caso de los tratamientos1. (Fig.1)

Recuerdo anatómico

Debemos recordar que el nervio tibial posterior 
es la rama más larga proveniente del nervio ciático. 
Transcurre por la parte posterior de la pierna y entra 
en el pie a través del túnel del tarso3. 

Este túnel esta formado por la depresión consti-
tuida por el maleolo medial, zona posterior del as-
trágalo y la supericie medial e inferior del calcáneo 
(sustentaculum tali) y el retináculo �exor o ligamento 
anular interno. Este retináculo se inserta por encima 

del maleolo medial y por debajo y detrás al borde 
infero medial del calcáneo, se continua por encima 
con la fascia profunda de la pierna y por debajo con 
la aponeurosis plantar3. Los tabiques del retináculo 
�exor convierten los surcos de los huesos en conduc-
tos tubulares de tejido conjuntivo. El movimiento li-
bre de los tendones en los conductos se facilita por 
vainas sinoviales que los rodean. Inmediatamente 
lateral a los tendones del tibial posterior y del �exor 
largo de los dedos, el paquete vasculonervioso atra-
viesa el túnel del tarso hacia la planta del pie3.

Aquí el nervio tibial se bifurca en el nervio plantar 
medial y nervio plantar lateral.

El nervio plantar medial es el principal nervio 
sensitivo de la planta del pie, inerva la piel de los 2/3 
anteriores de la planta, desde el primer dedo hasta la 
mitad del cuarto dedo. También inerva cuatro múscu-
los intrínsecos: abductor del dedo gordo, �exor cor-
to de los dedos, �exor corto del dedo gordo y primer 
lumbrical. (Fig.2.)

El nervio plantar lateral inerva todos los músculos 
intrínsecos de la planta, excepto los cuatro múscu-
los inervados por el nervio plantar medial. También 
inerva la zona de piel situada sobre la cara lateral de 
la planta, incluyendo el quinto dedo y la mitad del 
cuarto3. (Fig.2.)

El nervio plantar lateral entra la planta del pie 
profundo a la inserción del músculo abductor del 
dedo gordo. Continúa en sentido lateral y anterior 
entre el músculo �exor corto de los dedos y cuadra-
do plantar y después se divide cerca de la cabeza del 
quinto metatarsiano3.

Mientras que podemos encontrar numerosas des-
cripciones anatómicas del nervio plantar medial y de 
sus ramas en los libros clásicos, son escasas las refe-
rencias a las ramas del nervio plantar lateral.

En 1982 Przylucki y Jones describieron la primera 
rama del nervio plantar lateral que inervaba el múscu-
lo abductor del 5º dedo4. Los estudios realizados pos-
teriormente han demostrado que este nervio puede 
tener diversos orígenes, desde el nervio lateral plan-
tar, o desde el nervio tibial posterior5,6,7. (Fig. 3)

Existen varios lugares donde puede producirse el 
atrapamiento. El nervio tibial posterior a su paso por 
el túnel del tarso puede estar sometido a presiones 
extrínsecas, intrínsecas o factores de tensión8. El trau-
matismo que sufre al recorrer el ligamento lacinado o 
retináculo �exor es lo que origina una de las clínicas 
más habituales: el síndrome del túnel del tarso1. 

El nervio plantar lateral puede comprimirse entre 
el músculo abductor del hallux y el cuadrado plan-
tar9,10, para otros autores, este atrapamiento se pro-
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ALTERACIONES 
MECÁNICAS

- Fascitis.
- Espolón de calcáneo.

ENFERMEDADES
SISTEMICAS

- Infecciosas (osteítis tuberculo-
so, osteítis parasitaria).

- Artritis reumatoide.

ENFERMEDADES
DISTROFICAS

- Enfermedad de Pager.
- Enfermedad de Sever

TUMORES - Benignos (osteoma osteoide, 
osteoblastoma, condroma,...).

- Malignos (osteosarcoma, 
sarcoma de Erwing, condrosar-
coma,...).

ALTERACIONES
TEJIDO BLANDO

- Bolsas serosas (por anomalías 
morfológicas o de la artritis 
reumática).

- Entensopatias.
- Atroia del panículo adiposo.

LESIONES CUTANEAS - Verruga plantar.

ALTERACIONES
METABÓLICAS

- Gota.
- Condrocalcinosis.

ATRAPAMIENTO
NERVIOSO

- Ciatalgia.
- Síndrome del Túnel del Tarso.
- Ramas del tibial posterior.

Tabla 1: Etiología de las talalgias.

Figura 2: Inervación sensitiva de la 
planta del pie. Adaptado de Drake et 
al: Gray’s Anatomy  for students. www.
studentconsult.com

Fig. 3: Variaciones en la distribución de la primera rama del 
nervio plantar lateral. Adaptado de Przylucki and Jones (1981)

Fig.1: Incidencia etiología de las talalgias.
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duce al paso del nervio por delante de la tuberosidad 
del calcáneo6,11.(Fig.4)

Revisión Histórica

En 1940 Roegholt publicó la primera referencia al 
atrapamiento nervioso como origen de las talalgias. 
Pensó en la posibilidad de que la primera rama del 
nervio plantar lateral se encontrara comprimida de-
bido a su paso cerca de la tuberosidad posterior del 
calcáneo13,14,15. 

Durante los siguientes 20 años esta teoría fue des-
cartada13,16, pero en 1960 Kopell y Thompson17 su-
girieron que traumatismos directos sobre ramas del 
tibial posterior podían ser una causa de talalgia. En 
1963 Tanz demostró con disecciones, que a su paso 
por delante de la tuberosidad del calcáneo y por de-
bajo de la fascia plantar, existía un nervio profundo 
que era vulnerable a sufrir un atrapamiento1. En 1982 
Przylucki y Jones observaron el nervio al que hacia re-
ferencia Tanz, y determinaron que era una rama del 
nervio plantar lateral y que inervaba al músculo ab-
ductor del 5º dedo11. 

En el 1986 Rondhuis y Huson descubrieron que se 
trataba de una rama sensitivo-motora, y que no solo 
inervaba al músculo abductor del 5º dedo, si no que 
aportaba sensibilidad a estructuras como el gran liga-
mento plantar, el periostio del calcáneo y la piel de la 
zona lateral del pie14.

Actualmente podemos encontrar publicadas nu-
merosas evidencias cientíicas acerca de este atrapa-
miento como causa de las talalgias. Autores como 
Baxter, Pfeffer, Oztuna, Del Sol, etc. han documentado 
estas teorías12,18,19.

ETIOPATOGENIA
Debemos sospechar que la primera rama del ner-

vio plantar lateral esta comprimida, cuando diagnos-
ticamos una fascitis o un espolón de calcáneo y los 
tratamientos conservadores no hacen desaparecer la 
sintomatología o cuando estas patologías son recidi-
vantes.

La irritación de este nervio puede ser una causa 
secundaria a un traumatismo agudo o a microtrauma-
tismos repetitivos, por ejemplo en deportistas (sobre-
todo en corredores), por uso de un calzado inadecua-
do, o por la morfología intrínseca del propio pie5,20.

Lesiones en la estructura ósea (anomalías estruc-
turales), edema de tejidos blandos o hematomas, 
quistes ganglionares, varices, tumores, tenosinovitis, 
músculos supernumerarios o hipertróicos pueden 
producir una compresión del nervio5,20.

Es importante realizar un estudio biomecánico 
de la marcha debido a que las deformidades del pie 
provocan tensión en estructuras que pueden producir 
atrapamientos23. Como hemos citado anteriormente 
este nervio es susceptible a su paso entre el abductor 
del hallux y el músculo cuadrado plantar. Durante la 
deambulación, por medio del mecanismo de windlass, 
el nervio se comprime contra el borde medial del cal-
cáneo. En el pie pronado, durante los movimientos de 
eversión, aumenta la tensión en la fascia plantar y es-
tructuras vecinas, que pueden producir una irritación 
del nervio. Al mismo tiempo, la eversión produce que 
el astrágalo se sitúe en aducción y �exión plantar y se 
desplaza anteriormente. La tibia se desplaza junto al 
astrágalo y provocan una disminución del ángulo de 
inclinación del calcáneo que junto con la inestabili-
dad de la articulación subastragalina pronada son un 
factor desencadenante de dicha irritación1. 

CLÍNICA Y DIAGNÓSTICO
En el diagnóstico de esta patología es muy im-

portante tener en cuenta la clínica que presenta el 
paciente. Los síntomas más frecuentes son dolor a 
nivel del talón de origen no traumático5, que aparece 
tras  estar un tiempo en estática, durante o después 
de realizar ejercicios13,20,22 y que se presenta de ma-
nera unilateral. El paciente reiere ardor, dolor agu-
do y punzante, con sensación de descarga eléctrica 
afectando la cara plantar del pie. También aparece 
sensibilidad o parestesia en el borde medial del tobi-
llo, que puede o no ser localizado, dependiendo de la 
rama nerviosa que se encuentre comprimida21,22. 

La debilidad muscular es un síntoma poco fre-
cuente que puede aparecer de forma tardía en este 
tipo de patología20 y conlleva que el paciente no pue-
da separar el quinto dedo del resto (abducción).

Es necesario realizar un examen clínico exhaus-
tivo, mediante la palpación sobre la zona de dolor y 
evaluando cada uno de los nervios que pueden estar 
afectados por el atrapamiento. 

Según Baxter, el signo patognomónico consiste 
en dolor a la palpación en la zona del atrapamiento 
(fenómeno de Valleix), entre el abductor del hallux y 
el cuadrado plantar, apareciendo dolor y parestesia12 . 

Debemos realizar pruebas sensoriales cuantitati-
vas para evaluar las ibras nerviosas sensitivas, pro-
vocando vibraciones, estímulos térmicos y dolorosos 
e impulsos eléctricos mediante el diapasón, el mo-
noilamento de Weinstein, la prueba de tacto ligero y 
discriminación entre dos puntos8.

Mediante el signo de Tínel, realizando una percu-
sión suave sobre el nervio. En caso de reproducirse el 
dolor o la parestesia, el signo de Tínel será positivo.

Con movimientos de Flexión dorsal y eversión del 
pie, o �exión plantar e inversión, se agravaran los sín-
tomas en la zona del atrapamiento, ya que produci-
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Fig. 4: Corte de tobillo y pie donde se muestra la zona de atrapamiento de la primera 
rama del nervio plantar lateral entre la fascia profunda del abductor del hallux y el 
cuadrado plantar. Adaptado de Baxter and Pfeffer (1992)12.



mos una tensión o compresión del nervio13.
Para una exploración mas completa podemos uti-

lizar diferentes pruebas complementarias. La electro-
miografía aunque no es del todo iable, puede conir-
mar el diagnostico. Se evalúa el músculo abductor del 
quinto dedo, que se puede encontrar hipertroiado ya 
que este nervio envía ramas motoras hacia este mús-
culo, aunque es un signo tardío de la patología. Algu-
nos autores atribuyen la atroia de este músculo a una 
alteración del nervio que también podemos visualizar 
mediante la resonancia magnética y para valorar a pa-
cientes postraumáticos5,13,20,21,22,23.

La radiografía convencional o la ecografía13 ayu-
dan en el diagnóstico de la fascitis plantar o espolón 
de calcáneo. 

Diagnóstico diferencial

Esta patología puede confundirse o coexistir con 
la fascitis plantar, el espolón de calcáneo u otras pa-
tologías que cursan con dolor en el talón, por eso es 
importante valorar los signos y síntomas que presen-
ta cada paciente para elaborar un buen diagnostico.

A menudo los pacientes acuden a consulta rei-
riendo dolor en el primer apoyo de la mañana o tras 
estar un tiempo en reposo, éste síntoma es caracte-
rístico de la fascitis plantar y puede diferenciarlo del 
atrapamiento nervioso13,22.

Podemos también confundirlo con la atroia de 
la grasa plantar del talón, que se caracteriza con la 
presencia de dolor en el centro del talón debido a la 
pérdida de la grasa plantar, este dolor no se irradia y 
además no existe dolor a la palpación de la tubero-
sidad medial del calcáneo y el signo de Tínel es ne-
gativo, por lo que tampoco existirá dolor de carácter 
neuropático13,22.

En el síndrome del túnel tarsiano, también existe 
parestesia, con dolor o quemazón a nivel plantar. Sin 

embargo en función de la zona de la compresión y del 
nervio afectado, estos síntomas se sitúan en la zona 
media de la cara plantar del talón o en la zona proxi-
mal media de la pierna21,22.

Por último aunque son muy poco comunes pue-
den existir tumoraciones benignas o neuromas que 
afecten las ramas del nervio tibial posterior donde 
puede aparecer parestesia, perdida de sensibilidad y 
además el signo de Tínel puede ser positivo, por lo 
que la ecografía o la resonancia magnética evidencian 
la existencia de dicha tumoración.

TRATAMIENTO
Muchas veces es diicultoso pedir pruebas com-

plementarias o simplemente se nos escapa realizar 
un diagnóstico acertado de el atrapamiento de una 
rama nerviosa.

Por tanto, el tratamiento de elección será, en pri-
mer lugar, el tratamiento conservador. Dentro de este 
podemos incluir el reposo, el uso de AINES, de calza-
doterapia, de las ortesis y tratamientos ortopodológi-
cos, la isioterapia y las iniltraciones con corticoides 
y anestésicos locales5,13,20,21,22,23. 

La mayoría de estos tratamientos son comu-
nes para otros tipos de talalgias y nos pueden hacer 
desaparecer los síntomas. En el caso que estas pa-
tologías coexistan con un atrapamiento nervioso, los 
signos in�amatorios desaparecerán mientras que los 
neurológicos no. Pero además si estas patologías in-
�amatorias son las causantes del atrapamiento pue-
den hacer desaparecer todos los síntomas.

No obstante, cuando los síntomas neurológicos 
persisten en el tiempo hay que valorar el tratamien-
to quirúrgico, que consistirá en la descompresión del 
nervio.
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