ETIOLOGIA HEUROLOGICA DE LAS TALALGIAS:
ATRAPAMIENTO DE LA PRIMERA RAMA DEL HERDIO
PLANTAR LATERAL
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HBSTRACT

El atrapamiento nervioso de la primera
rama del nervio plantar lateral comprende un
conjunto de posibilidades diagnosticas y clini-
cas poco conocidas, que pueden llevar a un tra-
tamiento no acertado.

Es importante hacer una buena exploracién
clinica mediante la observacién de la sintoma-
tologia de cada paciente como la aparicién de
parestesia, dolor localizado o que puede irra-
diarse, sensacién de quemazén y/o corriente
eléctrica. Junto con la palpacion de la rama
nerviosa afectada, el signo de tinel o otras
pruebas complementarias serviran para confir-
mar el diagnéstico.

Hay que sospechar la etiologia neurologica
en la patologia de las talalgias cuando los tra-
tamientos conservadores como los AINES, tra-
tamientos ortopodolégicos, infiltraciones..., no
resulten efectivos.

En nuestro trabajo pretendemos hacer una
revision bibliografia con el fin de dar a cono-
cer esta patologia y replantearse el diagnéstico
ante talalgias recidivantes.

PALABRAS CLAUE

The entrapment of the first 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, confirm 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 LORDS

Talalgia, nervio digiti quinti minimi, atrapa-
miento nervioso.
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Heel pain, digiti quinti minimi nerve, nerve
entrapment.
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IKTRODUCCION

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

Esta patologfa afecta més a mujeres que a hom-
bres en una proporcién 2:1, comprendidas entre los
40y los 60 afos'.

Las podemos clasificar segin su etiologfa en al-
teraciones mecénicas, enfermedades sistémicas o
distréficas, tumores, alteraciones de tejidos blandos
o metabdlicos, lesiones cutdneas, atrapamientos ner-
viosos y fracturas. (Tabla 1).

ALTERACIONES

- Fascitis.

MECANICAS - Espolén de calcéneo.
ENFERMEDADES - Infecciosas (osteitis tuberculo-
SISTEMICAS so, osteftis parasitaria).

- Artritis reumatoide.
ENFERMEDADES - Enfermedad de Pager.
DISTROFICAS - Enfermedad de Sever
TUMORES - Benignos (osteoma osteoide,

osteoblastoma, condroma,...).

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

ALTERACIONES
TEJIDO BLANDO

- Bolsas serosas (por anomalfas
morfolégicas o de la artritis
reumética).

- Entensopatias.

- Atrofia del paniculo adiposo.

LESIONES CUTANEAS - Verruga plantar.

ALTERACIONES - Gota.

METABOLICAS - Condrocalcinosis.
ATRAPAMIENTO - Ciatalgia.

NERVIOSO - Sindrome del Tanel del Tarso.

- Ramas del tibial posterior.

Tabla 1: Etiologia de los talalgias.

En el dfa a dfa entre un 15%*y un 19%' de nuestros
pacientes acuden a nuestras consultas aquejados de
esta patologfa. La causa mds frecuente son las altera-
ciones mecénicas que cursan con fascitis plantar y el
espolén de calcéneo, presentdndose en un 46% de los
casos. Sin embargo, la incidencia de los atrapamien-
tos nerviosos que pueden provocar esta patologfa es
del 18%, pero por sus condiciones el diagndstico es
complejo y en algunos casos pueden conducir al fra-
caso de los tratamientos'. (Fig.1)
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Fig.1: Incidencio efiologia de las talalgias.

Recuerdo anatémico

Debemos recordar que el nervio tibial posterior
es la rama més larga proveniente del nervio cidtico.
Transcurre por la parte posterior de la pierna y entra
en el pie a través del tinel del tarso®.

Este tinel esta formado por la depresién consti-
tuida por el maleolo medial, zona posterior del as-
tragalo y la superficie medial e inferior del calcaneo
(sustentaculum tali) y el retindculo flexor o ligamento
anular interno. Este retinaculo se inserta por encima
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del maleolo medial y por debajo y detrds al borde
infero medial del calcdneo, se continua por encima
con la fascia profunda de la pierna y por debajo con
la aponeurosis plantar’. Los tabiques del retinaculo
flexor 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 flexor
largo de los dedos, el paquete vasculonervioso atra-
viesa el tinel del tarso hacia la planta del pie®.

Aquf 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 muscu-
los intrinsecos: abductor del dedo gordo, flexor cor-
to de los dedos, flexor corto del dedo gordo y primer
lumbrical. (Fig.2.)

El nervio plantar lateral inerva todos los musculos
intrinsecos de la planta, excepto los cuatro muscu-
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
cuarto?®. (Fig.2.)

Figura 2: Inervacin sensitiva de la
planta del pie. Adaptado de Drake ef
al: Gray's Anatomy  for students. www.
studentconsult.com

El nervio plantar lateral entra la planta del pie
profundo a la insercién del musculo abductor del
dedo gordo. Continta en sentido lateral y anterior
entre el musculo flexor corto de los dedos y cuadra-
do plantar y después se divide cerca de la cabeza del
quinto metatarsiano®.

Mientras que podemos encontrar numerosas des-
cripciones anatémicas del nervio plantar medial y de
sus ramas en los libros clasicos, 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 muscu-
lo abductor del 5° dedo*. Los estudios realizados pos-
teriormente han demostrado que este nervio puede
tener diversos origenes, desde el nervio lateral plan-
tar, o desde el nervio tibial posterior®®’. (Fig. 3)

Existen varios lugares donde puede producirse el
atrapamiento. El nervio tibial posterior a su paso por
el tunel del tarso puede estar sometido a presiones
extrinsecas, intrinsecas o factores de tensién®. El trau-
matismo que sufre al recorrer el ligamento lacinado o
retindculo flexor es lo que origina una de las clinicas
mas habituales: el sindrome del ttnel del tarso'.

El nervio plantar lateral puede comprimirse entre
el musculo abductor del hallux y el cuadrado plan-
tar®!%, para otros autores, este atrapamiento se pro-
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Fig. 3: Variaciones en la distribucidn de la primera rama del
nervio plantar lateral. Adaptado de Przylucki and Jones (1981)
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Primera Fama del Nervio

duce al paso del nervio por delante de la tuberosidad
del calcéneo®!" (Fig.4)

Fascia plantar

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 plontar. Adaptado de Baxter and Preffer (1992)'2.

Revisién Histérica

En 1940 Roegholt publicé la primera referencia al
atrapamiento nervioso como origen de las talalgias.
Pensé 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
calcdneo™ 41,

Durante los siguientes 20 afios esta teorfa fue des-
cartadal3,16, pero en 1960 Kopell y Thompson'” su-
girieron que traumatismos directos sobre ramas del
tibial posterior podfan ser una causa de talalgia. En
1963 Tanz demostré con disecciones, que a su paso
por delante de la tuberosidad del calcdneo y por de-
bajo de la fascia plantar, existia un nervio profundo
que era vulnerable a sufrir un atrapamiento'. 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 muisculo ab-
ductor del 5° dedo'".

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

Actualmente podemos encontrar publicadas nu-
merosas evidencias cientificas acerca de este atrapa-
miento como causa de las talalgias. Autores como
Baxter, Pfeffer, Oztuna, Del Sol, etc. han documentado
estas teorfas!'!817.

ETIOPATOGENIA

Debemos sospechar que la primera rama del ner-
vio plantar lateral esta comprimida, cuando diagnos-
ticamos una fascitis o un espolén de calcaneo y los
tratamientos conservadores no hacen desaparecer la
sintomatologfa o cuando estas patologias son recidi-
vantes.

M ABD °dedo
PMantar Lateral
uadrado Plantar
M ABD lrdeda M. Flexor corto de los dedas
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La irritacion 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 morfologfa intrinseca del propio pie>®.

Lesiones en la estructura ésea (anomalfas estruc-
turales), edema de tejidos blandos o hematomas,
quistes ganglionares, varices, tumores, tenosinovitis,
musculos supernumerarios o hipertréficos pueden
producir una compresién del nervio®#.

Es importante realizar un estudio biomecénico
de la marcha debido a que las deformidades del pie
provocan tensién en estructuras que pueden producir
atrapamientos”. Como hemos citado anteriormente
este nervio es susceptible a su paso entre el abductor
del hallux y el misculo cuadrado plantar. Durante la
deambulacién, por medio del mecanismo de windlass,
el nervio se comprime contra el borde medial del cal-
céneo. En el pie pronado, durante los movimientos de
eversién, aumenta la tensién en la fascia plantar y es-
tructuras vecinas, que pueden producir una irritacién
del nervio. Al mismo tiempo, la eversién produce que
el astragalo se sitle en aduccién y flexion plantary se
desplaza anteriormente. La tibia se desplaza junto al
astrédgalo y provocan una disminucién del dngulo de
inclinacién del calcdneo que junto con la inestabili-
dad de la articulacién subastragalina pronada son un
factor desencadenante de dicha irritacién'.

CLINICA ¥ DIAGNOSTIC

En el diagndstico de esta patologia es muy im-
portante tener en cuenta la clinica que presenta el
paciente. Los sintomas mds frecuentes son dolor a
nivel del talén de origen no traumatico’, que aparece
tras estar un tiempo en estética, durante o después
de realizar ejercicios®*?? y que se presenta de ma-
nera unilateral. El paciente refiere ardor, dolor agu-
do y punzante, con sensacién 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 comprimida®'2.

La debilidad muscular es un sintoma poco fre-
cuente que puede aparecer de forma tardia en este
tipo de patologia® y conlleva que el paciente no pue-
da separar el quinto dedo del resto (abduccién).

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

Segln Baxter, el signo patognomdnico consiste
en dolor a la palpacién en la zona del atrapamiento
(fenédmeno de Valleix), entre el abductor del hallux y
el cuadrado plantar, apareciendo dolor y parestesia'?.

Debemos realizar pruebas sensoriales cuantitati-
vas para evaluar las fibras nerviosas sensitivas, pro-
vocando vibraciones, estimulos térmicos y dolorosos
e impulsos eléctricos mediante el diapasén, el mo-
nofilamento de Weinstein, la prueba de tacto ligero y
discriminacién entre dos puntos®.

Mediante el signo de Tinel, realizando una percu-
sién suave sobre el nervio. En caso de reproducirse el
dolor o la parestesia, el signo de Tinel seré positivo.

Con movimientos de Flexién dorsal y eversién del
pie, o flexién plantar e inversion, se agravaran los sin-
tomas en la zona del atrapamiento, ya que produci-
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mos una tensién o compresién del nervio'.

Para una exploracién mas completa podemos uti-
lizar diferentes pruebas complementarias. La electro-
miograffa aunque no es del todo fiable, puede confir-
mar el diagnostico. Se evalta el misculo abductor del
quinto dedo, que se puede encontrar hipertrofiado ya
que este nervio envia ramas motoras hacia este mus-
culo, aunque es un signo tardio de la patologfa. Algu-
nos autores atribuyen la atrofia de este misculo a una
alteracion del nervio que también podemos visualizar
mediante la resonancia magnética y para valorar a pa-
cientes postraumaticos!?20:21.22.23,

La radiograffa convencional o la ecograffa'® ayu-
dan en el diagnéstico de la fascitis plantar o espolén
de calcéneo.

Diagnéstico diferencial

Esta patologfa puede confundirse o coexistir con
la fascitis plantar, el espolén de calcdneo u otras pa-
tologfas que cursan con dolor en el talén, por eso es
importante valorar los signos y sintomas que presen-
ta cada paciente para elaborar un buen diagnostico.

A menudo los pacientes acuden a consulta refi-
riendo dolor en el primer apoyo de la mafiana o tras
estar un tiempo en reposo, éste sintoma es caracte-
ristico de la fascitis plantar y puede diferenciarlo del
atrapamiento nervioso'*?.

Podemos también confundirlo con la atrofia de
la grasa plantar del talén, que se caracteriza con la
presencia de dolor en el centro del talén debido a la
pérdida de la grasa plantar, este dolor no se irradia y
ademaés no existe dolor a la palpacién de la tubero-
sidad medial del calcéneo y el signo de Tinel es ne-
gativo, por lo que tampoco existird dolor de caracter
neuropatico*?.

En el sindrome del tdnel tarsiano, también existe
parestesia, con dolor o quemazén a nivel plantar. Sin

embargo en funcién de la zona de la compresién y del
nervio afectado, estos sintomas se sitdan en la zona
media de la cara plantar del talén o en la zona proxi-
mal media de la pierna?'*.

Por Gltimo 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
ademés el signo de Tinel puede ser positivo, por lo
que la ecograffa o la resonancia magnética evidencian
la existencia de dicha tumoracién.

TRATAMIENTO

Muchas veces es dificultoso pedir pruebas com-
plementarias o simplemente se nos escapa realizar
un diagndstico acertado de el atrapamiento de una
rama nerviosa.

Por tanto, el tratamiento de eleccién serd, 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 ortopodolégi-
cos, la fisioterapia y las infiltraciones con corticoides
y anestésicos locales®!?2021.22.23

La mayorfa de estos tratamientos son comu-
nes para otros tipos de talalgias y nos pueden hacer
desaparecer los sintomas. En el caso que estas pa-
tologfas coexistan con un atrapamiento nervioso, los
signos inflamatorios desaparecerdn mientras que los
neuroldgicos no. Pero ademés si estas patologias in-
flamatorias son las causantes del atrapamiento pue-
den hacer desaparecer todos los sintomas.

No obstante, cuando los sintomas neurolégicos
persisten en el tiempo hay que valorar el tratamien-
to quirdrgico, que consistird en la descompresién del
nervio.

Differential diagnosis and management. Manual Therapy 13 (2008) 103-111

minimi nerve. Surg Radiol Anat (2002) 24: 18-22.
ted o Unfamiliar Sites. RadioGraphics 2003; 23:613-623.

MRI of the foot. Skeletal Radiol (2008) 37:505-510.
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