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Resumen 
 
Con el conocimiento anatómico y biomecánico 

del calcáneo y de su participación en las patolo-
gías que puede ocasionar, síntomas y síndromes 
dolorosos y sus características, mecanismos de 
producción de talalgias, etiología y patogenia, 
sabremos que es un espolón del calcáneo, tipos 
de diagnóstico y los diferentes tratamientos, todo 
ello documentado bibliográficamente, despejare-
mos la hipótesis de encontrar algún tratamiento 
que en un alto porcentaje elimine el dolor en los 
talones producido por espolones del calcáneo, 
con  la  adaptación  de un tipo de ortesis que 
demuestra por los resultados obtenidos se puede 
eliminar en un alto porcentaje el dolor en los talo-
nes  producido por espolones del calcáneo. 

 
Palabras clave 
Espolón, calcáneo, talalgias, ortesis. 
 
Abstract 
With the anatomical and biomechanical kno-

wledge calcaneal involvement, which can cause 
diseases, symptoms and pain syndromes and 
their characteristics, talalgias production mecha-
nisms, etiology and pathogenesis, we know that 
is a calcaneal spur, diagnosis types and different 
treatments, all documented bibliographically, will 
clear the hypothesis to find a treatment that a 
high percentage eliminate heel pain caused by 
calcaneal spurs. By adapting a type of  brace that 
demonstrated by the results obtained can be eli-
minated in a high percentage heel pain caused by 
calcaneal spurs. 

 
Key words 
Jetty, heel, heel pain, orthotics. 
 
Descripción anatómica del calcáneo 
Calcáneo (Calcaneus) 
 
Tal y como lo describen Pérez Casas A. y 

Bengoechea M.E.1. El calcáneo es el hueso del 
talón; el sinónimo latino es calcis que significa 
precisamente esto. 

Es el más voluminoso de los huesos el tarso se 
articula por delante con el cuboides y por arriba 
con el astrágalo. Su eje mayor es anteroposterior, 
el eje menor transversal. Se distinguen en el seis 
caras; posterior, anterior, superior, inferior, exter-
na e interna. 

 
Cara posterior 
Es lisa por arriba, rugosa en la mitad inferior, 

en la que se inserta l tendón de Aquiles. 
 
Cara anterior 
Asienta en el extremo anterior del hueso se le 

denomina apófisis mayor del calcáneo, y presen-
ta una superficie articular ara el cuboides. Esta 
faceta es cóncava de arriba abajo y convexa 
transversalmente, pues la articulación calcáneo 
cuboidea es una articulación en encaje reciproco. 

 
Cara superior 
Comprende dos partes. Una, posterior, de 

aspecto rugoso, cóncava de delante a atrás y con-
vexa transversalmente. La otra, anterior, presenta 
dos superficies articulares que corresponden a 
las carillas de la cara inferior del astrágalo. Estas 
dos carillas están separadas por un canal deno-
minado canal astragalino, que forma un conduc-
to oblicuo hacia delante y afuera llamado sinus 
tarsi o conducto astrágalo-calcáneo. 

De las dos facetas, una es anterior e interna y 
otra posterior y externa. 

La primera es cóncava y se halla estrangulada 
o subdividida en dos carillas; reposa sobre el sus-
tentaculum tali. La segunda es convexa. 

 
Cara inferior 
La cara inferior o plantar se abultan por detrás 

de dos tuberosidades y se estrecha por delante, 
para terminar formando la tuberosidad anterior; 
entre esta y aquellas la superficie plantar del 
hueso ofrece estriaciones longitudinales y esta 
acribillada de agujeros. 

De las dos tuberosidades posteriores, la inter-
na es la más voluminosa, ambas contactan con el 
terreno a través de las partes blandas que las 
cubren. El calcáneo únicamente apoya sobre el 
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suelo por su extremidad posterior, la anterior 
esta elevada, formando parte del pilar posterior 
de los arcos longitudinales de la bóveda plantar. 

 
Cara interna 
Forma un ancho canal dirigido oblicuamente 

hacia abajo y delante. Este canal denominado 
calcáneo, está en relación con los tendones de 
algunos músculos e la región posterior de la pier-
na, que van desde esta a la planta del pie, con 
vasos y nervios que siguen el mismo recorrido. El 
canal calcáneo está limitado por delante y por 
arriba por la apófisis menor del hueso. Derivada 
de la cara superior del calcáneo. 

Esta apófisis llamada sutentaculum tali, sostie-
ne al astrágalo como una consola, de ahí su nom-
bre latino. En el borde libre y en la cara inferior 
de la misma hay sendos canales por donde se 
deslizan los tendones. 

La parte posterior de la apófisis menor es un 
hueso independiente en su origen según 
Weidenreich(2) y puede a veces conservar su 
independencia. 

 
Cara externa 
Plana rugosa y subcutánea, ofrece en la unión 

del tercio anterior con los tercios posteriores un 
tubérculo o cresa que separa dos canales obli-
cuos; uno anterior o superior, por donde se des-
liza el tendón del peroneo lateral corto, y otro 
posterior e inferior, por donde resbala el peroneo 
lateral largo. 

 
Johannes W Rohen, Chihiro Yokochi(3) resumen 

el calcáneo como: 
- Es el hueso del talón. 
- Es un hueso corto, asimétrico, de forma cúbi-

ca irregular. 
- Se articula con el astrágalo por arriba y con el 

cuboides por delante. 
 
Tiene 6 carillas articulares: 
 
Superior 
Tiene dos superficies articulares una posterior 

y dos anteriores, que se encuentran divididas por 
un surco calcáneo. La unión del surco astragalito 
con el surco calcáneo forman el surco astragala-
zo calcáneo (canal que se forma entre los dos 
huesos). 

 
Inferior 
Es rugosa, estrecha y convexa. En la parte pos-

terior tiene dos tuberosidades una postero-exter-
na que es muy pequeña y es donde se inserta el 
aductor del dedo pequeño, y otra postero-interna 
que es mas voluminosa que es donde se inserta 
el flexor corto plantar y aductor del dedo grueso. 
Por la parte anterior se inserta el ligamento plan-
tar corto. 

 
Externa 
Es más plana, tiene rugosidades y presenta 

numerosos agujeros. Superficie articular con el 
tubérculo peroneo corto por arriba y con el pero-
neo largo por abajo. 

 
Interna 
Es cóncava, forma el canal calcáneo interno. 

Hacia arriba y adelante hay una pequeña eleva-
ción conocida como sustentaculum tali (apófisis 
menor). 

 
Anterior 
Tiene una elevación conocida como apófisis 

mayor. Y toda su superficie es articular. 
 
Posterior 
Es rugosa en su totalidad para la inserción del 

tendón de Aquiles. 
 

 
Según Evelin C. Perase(4). El calcáneo es el 

mayor hueso del pie. Se halla situado en la parte 
posterior del pie y constituye el talón, transmi-
tiendo por detrás el peso el cuerpo al suelo. 
Presta inserción a los grandes músculos de la 
pantorrilla por medio del talón de Aquiles. Por 
arriba se articula con el astrágalo y por delante 
con el cuboides. Una apófisis plana que surge de 
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la cara interna del calcáneo se denomina susten-
táculo tali. Esta contribuye a sostener el astrága-
lo y presta también inserción al ligamento plan-
tar, que es muy importante para el sostén del 
arco interno. 

Podremos definir al Calcáneo como: Hueso del 
talón o hueso calcis, corto, irregular, situado en 
la parte posterior del pie, que forma parte del 
talón. 

En ocasiones podemos observar la presencia 
de una excrescencia ósea en la cara inferior del 
calcáneo(5). 

 
Aspectos anatómicos y biomecánicos 
 
El tercio posterior del hueso sobresale por 

detrás de la articulación del tobillo, constituyen-
do el talón, el cual no es otra cosa que una palan-
ca por medio de la cual los poderosos músculos 
de la pantorrilla pueden extender el tobillo y sos-
tener el cuerpo sobre las puntas de los pies(1). 

La aponeurosis plantar se origina del calcáneo 
y está compuesta por tres segmentos(6). 

Un segmento central (el más grande) que sale 
de la parte media de la tuberosidad posterome-
dial del calcáneo y se inserta distalmente en los 
dedos. Una porción lateral que se origina en el 
proceso lateral de la tuberosidad del calcáneo y 
se inserta en el 5º metatarsiano y una porción 
medial que es la más delgada y que recubre la 
superficie del abductor del primer dedo. Desde el 
punto de vista clínico, se considera fascia plantar 
a la porción central que se extiende desde la 
tuberosidad medial del calcáneo a la falange pro-
ximal de los dedos del pie y que presenta fibras 
verticales hasta la piel. 

 
Otra estructura importante en relación con el 

dolor de talón, es el nervio tibial posterior que se 
divide en los nervios plantar medial y lateral. De 
este último sale el nervio calcáneo medial a nivel 
del maléolo o inmediatamente debajo del mismo, 
que se encarga de inervar la piel del talón, siendo 
su localización subcutánea la zona más vulnera-
ble del mismo. La siguiente rama se origina del 
nervio plantar externo (lateral) o del propio tibial 
posterior y es la del abductor del 5º dedo (tam-
bién llamado nervio calcáneo inferior) que pasa 
justo por debajo el ligamento plantar y del espo-
lón calcáneo si existiese(7). A pesar de que la 
teoría del atrapamiento nervioso está bien docu-
mentada en la literatura, su fisiopatología, diag-
nóstico y tratamiento es todavía motivo de deba-
te(8). 

 
Estos nervios plantares medial y lateral conti-

núan hacia la parte anterior del pie y en su tra-
yecto atraviesan los orificios de los músculos 
abductores. Cuando establecemos el diagnóstico 

de atrapamiento del nervio tibial posterior hay 
que tener en cuenta que este se puede producir 
debajo del retináculo de los flexores a nivel del 
maléolo medial o en la salida de los orificios de 
los músculos abductores Hicks(9) describió la 
función de la fascia como la de un torno, de 
forma que el arco longitudinal del pie se eleva 
mediante el giro de la fascia alrededor de la 
cabeza de los metatarsianos durante la extensión 
de los dedos. La hiperextensión de los dedos y de 
las articulaciones metatarsofalángicas tensa la 
aponeurosis plantar, eleva el arco longitudinal del 
pie, invierte el retropié y rota externamente la 
pierna. Se trata de un mecanismo pasivo que 
depende de la estructura ósea y de la estabilidad 
ligamentosa y que ha sido denominado “meca-
nismo de torno”(9). 

 
Para Ker(10) la fascia actúa como un almacén 

de energía en el pie. Asimismo, desempeña una 
función de almohadillado ante las fuerzas reacti-
vas del suelo que aparecen en la fase de despe-
gue de la marcha, generando gracias a la tensión 
de las partes blandas un armazón debajo de las 
cabezas de los metatarsianos corroborado por 
Bojsen(11). 

 
Durante la extensión de los dedos la fascia ínte-

gra, estabiliza los arcos longitudinal y transversal 
y convierte el pie en una estructura rígida eficaz 
para la propulsión(9, 12, 13). 

Por este motivo, las cirugías de liberación de la 
fascia alteran la función de la misma y compro-
meten la propulsión eficiente(7). 

Por lo tanto podemos concluir que la fascia 
plantar es un estabilizador estático y dinámico 
del pie, que además actúa como una estructura 
capaz de absorber impactos y ayuda a la protec-
ción de partes blandas. 

 
El espolón calcáneo 
 
El espolón calcáneo es una consecuencia ósea 

pequeña, formada en el hueso del talón. Un nom-
bre más común para espolón calcáneo es espo-
lón en el talón. Espolón calcáneo puede ser loca-
lizado en la parte posterior del talón o en la plan-
ta del pie. El espolón en la parte posterior se 
denomina Hanglun y se asocia a menudo con la 
tendinitis de Aquiles, mientras que los espolones 
de la planta se asocian con la fascitis plantar. Es 
un cuadro cronificado del proceso inflamatorio 
de la inserción de la fascia plantar en la tubero-
sidad posterior del calcáneo(14). 

  
Etiología 
 
La etiología del espolón se ha debatido. A prin-

cipios del siglo XX, la gonorrea se considera un 
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factor etiológico principal. La herencia, trastor-
nos metabólicos, la tuberculosis, las enfermeda-
des inflamatorias sistémicas y muchos otros 
trastornos también han sido implicados. 
Actualmente la tesis de una biomecánica anor-
mal (pronación excesiva) goza de amplio apoyo, 
como el principal factor etiológico para el talón 
doloroso plantar por espolón calcáneo inferior. El 
espolón se cree que es resultado de la falla de 
biomecánica y un hallazgo incidental cuando se 
asocia con el dolor plantar del talón(15). 

 
Un espolón calcáneo se produce cuando hay 

una espícula ósea o una consecuencia ósea 
pequeña, formada en el hueso del talón. Un nom-
bre más común para espolón calcáneo es espo-
lón en el talón. El espolón calcáneo puede ser 
localizado en la parte posterior del talón o en la 
planta del pie. El espolón (Spurs) en la parte pos-
terior se asocia a menudo con la tendinitis de 
Aquiles, mientras que los espolones de la planta 
se asocian con la fascitis plantar(15). 

 
En estudios realizados por relevantes investiga-

dores sobre la frecuencia del espolón calcáneo 
plantar, demuestran que está presente de forma 
unilateral en el 90% de los seres humanos y que 
a una minoría les causa patología, y que incluso 
existen talalgias sin la presencia del espolón del 
calcáneo(16). 

 
Sintomatología del espolón del calcáneo 
 
El síndrome doloroso 
 
La presentación clínica típica es dolor en la 

planta del pie y concretamente en la parte infe-
rior del talón. Suele ser más intenso en los pri-
meros pasos de la mañana o después de un perí-
odo de inactividad física, aumenta con la bipe-
destación prolongada o con actividades que 
requieren cargar pesos. No es frecuente que haya 
parestesias o dolor nocturno. 

Dolor intenso, como pinchazos en la parte 
interna del talón. 

El dolor desaparece típicamente en reposo, 
pero empeora al ponerse de pie. 

En general, el dolor es más intenso por la 
mañana. El dolor empeora al caminar sobre una 
supericie dura, o al cargar con algún objeto pesa-
do, como por 

ejemplo una maleta. 
El dolor puede ser tan intenso que impida rea-

lizar las actividades diarias habituales. 
 
Características del dolor 
 
El talón doloroso es un problema en el pie rela-

tivamente común, pero espolones calcáneos no 

se consideran la principal causa de dolor en el 
talón. La mayoría de los pacientes con dolor del 
talón son adultos de mediana edad. Muchos de 
ellos son obesos, por lo que la obesidad puede 
ser considerada un factor de riesgo. 

El dolor en la región de la tuberosidad medial 
del calcáneo que aumenta en intensidad tras la 
actividad laboral, deportiva o por otras causas y 
que en ocasiones aparece asociado al espolón 
calcáneo fue descrito hace muchos años. 
Inicialmente, esta entidad se relacionaba con 
infecciones gonocócicas y las imágenes radiográ-
ficas se denominaban “espolones gonocóci-
cos”(17) 

 
No todos los espolones del talón causan sínto-

mas, pero cuando a las personas a menudo expe-
rimentan más dolor durante las actividades de 
levantamiento de peso, en la mañana o después 
de un período de descanso. La causa suele ser 
debida al espolón plantar calcáneo(15). 

En la exploración física, el paciente nota dolor 
cuando se palpa en la región inferior del talón, la 
región anteromedial del calcáneo y/o a lo largo 
de la fascia plantar. El dolor se incrementa con la 
dorsiflexión forzada del pie y de los dedos, con la 
extensión de la rodilla al tensar la aponeurosis 
plantar y al caminar sobre las puntas de los 
dedos. Las radiografías simples del pie suelen 
ser útiles, para verificar si los pacientes con dolor 
plantar tienen un espolón en la radiografía(18). 

 
Resumen de la clínica 
 
Los principales síntomas son dolor, inflamación 

e imposibilidad para caminar. El dolor es más 
intenso con los primeros pasos de la mañana o 
tras un periodo de reposo y disminuye su intensi-
dad tras un tiempo caminando. Se exacerba con 
la flexión dorsal de los dedos y al ponerse de 
puntillas(19) pudiéndose irradiar a todo el pie y 
a los dedos. La tuberosidad medial del calcáneo 
es extraordinariamente sensible a la palpación. 

Clásicamente se describe como un dolor de 
instauración lenta, pero gradualmente progresivo 
que se localiza en el lado interno del pie(7.) 

 
En ocasiones puede desencadenarse tras un 

movimiento de torsión del pie, provocando un 
dolor agudo (20); no obstante a pesar de este 
comienzo brusco la evolución clínica es similar. 
Cuando el dolor es muy intenso el paciente es 
incapaz de permanecer de pie apoyando el talón 
y sobrecarga la parte anterior del pie, generando 
un efecto negativo en la función del pie y en la 
calidad de vida del paciente(21). 

El examen físico requiere un análisis del pie, 
incluyendo la totalidad de la extremidad infe-
rior(7.) La exploración suele revelar una inflama-
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ción aguda de la tuberosidad medial del calcá-
neo. Es importante palpar la zona medial del 
talón para localizar el nervio calcáneo medial en 
la zona subcutánea, que puede ser el desencade-
nante del dolor. Asimismo, hay que palpar la fas-
cia para ver si la inflamación se encuentra única-
mente en su inserción o también a lo largo de su 
trayecto, así como para descartar la presencia de 
nódulos fibrosos que indicarían la presencia de 
una fibromatosis plantar. La palpación se realiza 
con los pies flexionados (fascia relajada) y con 
los dedos en hiperextensión (fascia en tensión). 
Se debe explorar el túnel del tarso en busca de 
inflamación, tumefacción o signo de Tinel positi-
vo para el tibial posterior, plantarlateral, medial o 
calcáneo medial. Se evalúa igualmente la sensibi-
lidad del pie (tacto superficial y profundo) para 
valorar el estado de los nervios sensitivos, así 
como la movilidad activa y pasiva de la articula-
ción subastragalina, para descartar dolor de ori-
gen articular.  

 
Es conveniente palpar los músculos que cruzan 

la vecindad del área afecta (tibial posterior, tibial 
anterior, peroneo largo, flexores de los dedos), 
para analizar cualquier debilidad motora, o dolor 
desencadenado por el movimiento. No debemos 
olvidar efectuar un examen neurológico de las 
extremidades y del raquis. 

  
Mecanismo de producción de las talalgias por  
espolón del calcáneo 
 
A lo largo de la historia se han postulado innu-

merables hipótesis etiológicas, que en la actuali-
dad siguen siendo motivo de debate. 

Se calcula que aproximadamente dos millones 
de estadounidenses sufren una fascitis plantar 
proximal al año, lo que supone alrededor de un 
millón de visitas ortopédicas anuales(22). 

Los síntomas remiten en la mayoría de casos 
(90%) en los diez primeros meses, no obstante, 
en un 10% de estos pacientes el dolor se cronifi-
ca(23, 24) y plantea problemas terapéuticos. 

 
Etiología de la talalgia 
 
La revisión etiológica del síndrome doloroso 

subcalcáneo releja numerosas hipótesis, 
Inicialmente se creía que esta entidad era debida 
a la tracción que realizaba la fascia y la muscula-
tura corta plantar en su inserción proximal(20). 

Años más tarde, Baxter y Thygpen(25), atribu-
yeron el dolor al atrapamiento del nervio del 
abductor del 5º dedo, mientras Freeman y 
cols(26).lo relacionaron con la irritación del ner-
vio calcáneo medial. 

Bordelon(27) describió un síndrome caracteri-
zado por dolor bajo del talón que se agrava por 

la marcha, que no está relacionado con trauma 
alguno y que atribuía a la inflamación de las 
estructuras. 

 
En la actualidad existen varias hipótesis vigen-

tes relacionadas con la talalgia que siguen siendo 
motivo de debate: 

- Atrapamiento del nervio abductor del 5º 
dedo(25). 

- Inflamación de la fascia y del periostio28. 
- Presencia de un espolón calcáneo(29, 30). 
- Fractura de estrés(31). 
 
Modificaciones en la compresibilidad de la 

grasa del talón por adelgazamiento de la misma 
o ruptura de los septos fibrosos(32). 

Existe referenciada en la bibliografía otra posi-
ble hipótesis etiológica que establece una rela-
ción entre la osteomalacia nutricional y la fascitis 
plantar por la debilidad de la musculatura intrín-
seca o por el reblandecimiento del calcáneo, aun-
que solo hemos hallado esa referencia(33). 

La hipótesis de Jean Lelièvre de mecanismo de 
producción(34) dice que la causa más frecuente 
de las talalgias es la tracción rítmica ejercida a 
cada paso por la aponeurosis plantar sobre la 
inserción en el calcáneo, se hace máxima en el 
momento que el pie apoya por entero y el arco se 
distiende con la presencia del espolón calcáneo, 
y por los microtraumatismos ejercidos sobre él, 
determinan las alteraciones demostrables por 
medio de radiografías, produciendo las talalgias, 
lo que conduce a definir al espolón del calcáneo 
como patológico, pero no con carácter causal 
sino más bien como víctima de la afección, por lo 
que con su extirpación no se resolvería nada. 

 
Otra hipótesis posterior de mecanismo de pro-

ducción es la de Valente Valenti compartida por 
Mondor, Reclus, Schwarz y Viladot(35): No atri-
buyen ningún significado patológico a la presen-
cia del espolón calcáneo, que es una formación 
normal más o menos desarrollada, comparten la 
primera tesis sobre el mecanismo de producción 
de la patología, pero hacen hincapié, en que 
nunca se ha curado definitivamente una talalgia 
por la extirpación del espolón y que incluso se 
agravan los síntomas de dolor a causa de las 
heridas cicatrízales. 

 
Una de las últimas hipótesis consultadas de 

mecanismo de producción, dice que, tras estu-
dios biomecánicos realizados posteriormente, 
demuestran el error de las anteriores versiones. 
Se puede resumir el proceso, de la siguiente 
forma: Presencia del espolón del calcáneo de 
forma unilateral o bilateral, se produce una caída 
brusca sobre uno o ambos talones o bien por 
micro traumatismos de repetición, pronación o 
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supinación brusca de la articulación del tobillo 
(tibio peronea astragalina) que provocan un valgo 
o varo del calcáneo y también por un aumento de 
peso (sobrepeso), lo que provoca una herida en la 
aponeurosis plantar causada por la espícula o 
espolón, como consecuencia dolor, intensa talal-
gia , tratando de evitar el dolor de manera postu-
ral, se produce una fascitis plantar, y una limita-
ción del rango de los movimientos de la primera 
articulación metatarso falángica(36). 

 
Patogenia 
 
La fascitis plantar se desencadena por un pro-

ceso degenerativo en la parte central de la fascia 
plantar en concreto en su inserción calcánea y se 
observa con más frecuencia en pacientes obesos 
de edad media. La etiología es multifactorial, 
aunque habitualmente se atribuye a la sobrecar-
ga mecánica. 

La obesidad no solo aumenta el riesgo de pade-
cer una fascitis plantar, sino que incrementa el 
nivel de discapacidad del paciente(37). 

Del mismo modo los trabajos relacionados con 
la carga de pesos, así como la presencia de ano-
malías biomecánicas del pie (tendón de Aquiles 
corto y reducción de la flexión dorsal del tobillo) 
son factores predisponentes(38). 

El Aquiles corto es una causa mecánica impor-
tante de estrés que puede favorecer la aparición 
de una fascitis plantar, ya que se desencadenan 
microtraumatismos repetidos y microrroturas 
que alteran el proceso natural de curación lo que 
ocasiona una inflamación crónica(39). 

Por el contrario, la existencia de un arco longi-
tudinal aplanado o los movimientos anómalos de 
dicho arco no parecen desencadenar una fascitis 
plantar, pero una vez presente ésta, dichos movi-
mientos pueden influir en la severidad del dolor 
de talón(40). 

 
Así cuando el proceso es unilateral, se ha com-

probado que los flexores de los dedos son más 
débiles que los del lado sano(41), hecho que se 
ha llegado a demostrar mediante estudios elec-
tromiográficos. 

La teoría del espolón calcáneo como causa de 
dolor ha sido y sigue siendo cuestionada. 
Algunos autores trataron de establecer factores 
predictivos asociados a la fascitis plantar y 
encontraron que existían una serie de variables 
difíciles de estandarizar. Los espolones pueden 
estar o no presentes, y pueden o no ser la pato-
logía primaria en el dolor de talón. No obstante 
deben ser considerados en el contexto del síndro-
me doloroso del talón, ya que en un número sig-
nificativo de casos pueden ser los responsables 
del dolor por atrapamiento del nervio del abduc-
tor del 5º. Tanz(42), afirmaba que el espolón cal-

cáneo aparecía en la zona de inserción de los fle-
xores cortos de los dedos y no en el origen de la 
fascia plantar. Estos autores demostraron que 
hasta un 15% de los sujetos asintomáticos adul-
tos presentaban espolones subcalcáneos, mien-
tras únicamente el 50% de los adultos con dolor 
en el talón presentaban espolón radiográfico. 
Shmokler y cols(43) revisaron 1000 pacientes de 
forma aleatoria mediante estudios radiográficos 
detectando una incidencia de un 13.2% de espo-
lones calcáneos, siendo sintomáticos únicamen-
te el 39% (5,2% de la muestra). Con estos resul-
tados concluyeron que la presencia de un espo-
lón no justifica la existencia de dolor calcáneo. 

Son sujetos de riesgo los militares(44), los atle-
tas y los individuos activos y con sobrepeso, pero 
esta entidad también se ve en personas de vida 
sedentaria con déficit de flexión dorsal del tobillo 
siendo este fenómeno considerado como causa-
efecto(38). 

 
Por lo tanto, el tratamiento debe ir encaminado 

a la reducción ponderal, a la reducción de la acti-
vidad física y a ejercicios que mejoren la movili-
dad en flexión dorsal del tobillo. Mann(45), des-
cribió en fases iniciales, una fibrositis de baja 
cronicidad en la tuberosidad anterior del calcá-
neo que representa los cambios patológicos. La 
persistencia del proceso desencadena cambios 
osteofitarios y depósitos óseos en el sulcus inme-
diatamente anterior a la tuberosidad. 

Kopell y Thompson(46), afirmaban que la cal-
caneodinia o talón doloroso está habitualmente 
asociada a una reacción inflamatoria de los ner-
vios de la región. Hay pocos estudios que definan 
la naturaleza exacta y la localización del tejido 
que forma parte del espolón calcáneo(47), que 
se localiza en el espesor de los músculos planta-
res (corto de los dedos, cuadrado plantar, abduc-
tor del hallux o del 5º dedo) o en la propia apo-
neurosis(30, 48). 

 
Parece que gran parte de la inserción de la fas-

cia se correlaciona con la denominada área en 
silla de montar. Para Amis la lesión en silla de 
montar representa el punto de fatiga de la tube-
rosidad donde se insertan el flexor corto de los 
dedos y la fascia(30), siendo necesarios más 
estudios que determinen si éste es un punto de 
fatiga o una depresión para la inserción de la fas-
cia. A este nivel se desencadena una metaplasia 
condroide que favorece la formación de hueso 
lamelar maduro con aposición de hueso nuevo 
perióstico en su superficie (osificación intramem-
branosa), junto con fenómenos de osificación 
encondral en el extremo del espolón(48). 

Un estudio de Lemont(49), que recogió 50 
muestras de fascia de sujetos intervenidos por 
dolor de talón detectó en 16 casos datos de frag-
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mentación de las fibras y degeneración mixoide. 
Concluyó que hay datos que sugieren signos de 
degeneración en la aponeurosis, pero hay poca 
evidencia de fenómenos inflamatorios por lo con-
sidera el dolor subcalcáneo como una entesopa-
tía de inserción. Este autor acuño el término de 
“fasciosis” como más apropiado para describir 
esta patología. No obstante, el análisis de las 
muestras sugiere que la tracción longitudinal de 
la musculatura intrínseca influencia la morfología 
de formación ósea distalmente y las trabéculas 
orientadas verticalmente son adaptativas a las  

fuerzas de carga repetitivas(50, 51). 
Se ha considerado el fenómeno de formación 

del espolón como una “fibroplasia” ya que se ha 
observado un aumento de grosor de la fascia en 
los pacientes que sufren dolor de talón con o sin 
presencia de espolón(52). En este engrosamiento 
se desencadena una metaplasia condroide en la 
que el cartílago será sustituido por osificación 
encondral, no obstante, a este nivel puede existir 
una osificación directa (intramembranosa) coe-
xistiendo ambos procesos(53). Parece que el 
punto de la entesitis corresponde al lugar donde 
el talón se articula con el suelo, por lo que esta 
zona equivaldría al cartílago de una articulación 
de carga y en ese punto se detecta una elevada 
concentración de proteinglicanos, lo que soporta 
esta teoría. Hay autores que piensan que el espo-
lón es el equivalente a un callo de fractura(54), 
mientras otros lo interpretan como una adapta-
ción a la carga y no como resultado de una trac-
ción. Esto se basa en el hecho de que aparecen 
con la edad(28, 55), en obesos(38), y en sujetos 
que realizan actividades de pie prolongadas(56). 
Podemos concluir que es una patología familiar a 
los ortopedas, probablemente no comprendida 
por ninguno(33). 

 
Tipos de espolón calcáneo 
 
Largo pero asintomático debido a que no se 

encuentra en áreas de carga de peso y solo se 
diagnostica cuando se realiza una radiografía del 
pie por otras causas(57). 

Largo y doloroso a la carga de peso (paciente 
obeso parado o caminando), debido a que la 
posición del calcáneo se afecta por una depre-
sión del arco longitudinal y la espina calcárea 
entra en el área de apoyo(57). 

Solo una pequeña proliferación acompañada de 
un área de aumento de la densidad radiográfica 
en el origen de la fascia plantar, lo cual indica un 
proceso inflamatorio subagudo en la zona de 
inserción(58). 

 
Diagnóstico 
 
El diagnóstico es fundamentalmente clínico y 

rara vez requiere de pruebas complementa-
rias(59). El estudio radiográfico del pie en pro-
yección dorso-plantar y lateral en carga nos per-
mite clasificar el pie como normal, cavo o plano. 
Graham describió una proyección del talón con 
una oblicuidad de 45º que puede mostrar una 
condensación en el lado medial y representar una 
fractura por fatiga(60). Es posible determinar la 
longitud del espolón mediante radiografías de 
peril en carga, según la técnica de Ozdemir(61), 
y en algunas ocasiones se han llegado a describir 
pequeños trazos de fractura en la longitud del 
espolón(30), que justificarían la persistencia de 
los síntomas tras el tratamiento conservador en 
algunos casos. 

 
En ocasiones se ha utilizado la ecografía que 

muestra engrosamiento, hipoecogenicidad e ima-
gen biconvexa, así como ruptura parcial y calcifi-
cación intratendinosa(62, 63, 64, 65). 

Se trata de una técnica barata, rápida, no inva-
siva y que permite un examen dinámico del pro-
blema(66).  

La escintilografía en tres fases pone de mani-
fiesto una actividad difusa durante las fases diná-
mica y de acumulo o relleno y una actividad focal 
intensa en la fase tardía(67). Algunos autores uti-
lizan la RM en la que se puede observar un 
engrosamiento de la fascia plantar, un edema 
peritendinoso, edema óseo de calcáneo, sí como 
rotura de la fascia(68). 

 
La atrofia del abductor del 5º dedo evidente en 

la RM puede ser indicativo de la compresión del 
nervio calcáneo inferior(69). Esta técnica es más 
útil en pacientes en los que ha fallado el trata-
miento conservador, presentan dolor tras la ciru-
gía y para descartar otra causa de dolor como el 
síndrome del túnel del tarso, gangliones, osteo-
mielitis y fractura de estrés.  

Los estudios de laboratorio en los casos de 
dolor subcalcáneo suelen ser negativos. Cuando 
el dolor es persistente y severo hay que conside-
rar la posibilidad de una espondiloartropatía 
seronegativa, que en algunas series se presenta 
hasta en el 16% de los casos. El HLA B27 debe 
formar parte del arsenal diagnóstico de pacien-
tes con dolor de talón crónico, recalcitrante e 
incapacitante. Destacar que en pacientes con 
espondiloartropatía seronegativa y dolor de talón 
la cirugía no suele dar resultado, por lo que la 
misma está contraindicada en estos(17). 

 
Los problemas neurológicos también deben ser 

considerados entre las posibilidades diagnósti-
cas en los casos de talalgia. El túnel del tarso 
puede provocar dolor en el talón y en la planta 
del pie. Un signo de Tinel positivo puede sugerir 
este diagnóstico y en estos casos se aconseja 
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realizar estudios electromiográficos y de conduc-
ción nerviosa para descartar estos procesos(7). 

Asimismo, hay que realizar estudios de imagen 
y de laboratorio adecuados para descartar un ori-
gen lumbar del dolor de talón. 

 
Búsqueda de bibliografía 
 
He realizado una revisión de tratamientos para 

poder determinar el estado actual de la evidencia 
cientíica de la efectividad de los diferentes méto-
dos utilizados para el tratamiento del dolor plan-
tar. 

Se ha consultado los principales buscadores y 
bases de datos biomédicas: PubMed, Medline, 
Evidence Based Medicine Cochrane, Database of  
Systematic Reviews, Cochrane Register of  
Controlled Trials, Embase y Physiotherapy 
Evidence Database. La búsqueda fue restringida 
al idioma inglés. 

Para la búsqueda se utilizaron los siguientes 
términos como palabras clave principales: "plan-
tar fasciitis", "heel pain" y "painful heel", y se com-
binaron con otros términos de búsqueda: review, 
clinical trial, therapy, treatment, etc. 

  
Tratamientos 
 
La indicación terapéutica en ocasiones es arbi-

traria y anecdótica(70). 
Se utilizan múltiples modalidades para tratar el 

dolor plantar por espolón del calcáneo, desde 
medidas conservadoras que incluyen masajes, 
vendajes, ortesis (plantillas, taloneras, férulas 
nocturnas), ejercicio terapéutico y terapias físi-
cas (láser, ultrasonido, ondas de choque...) hasta 
medidas más agresivas, como infiltraciones y 
cirugía. 

Ninguno de estos tratamientos ha demostrado 
ser realmente eficaz, tampoco existen guías de 
práctica clínica y las investigaciones sobre el 
tema son escasas, para poder situarnos ante el 
tema revisaremos los diferentes tratamientos. 

 
Medidas higiénicas 
 
Reposo relativo evitando sobrecarga mecánica 

y actividades que agravan el dolor: usar zapatos 
de suela de goma almohadillada, reducir el peso 
corporal (obeso y diabético) y aplicar hielo des-
pués del ejercicio. No hay evidencia científica de 
estas medidas. 

 
Fármacos antiinflamatorios no esteroides  
orales 
 
Proporcionan alivio temporal de la inflamación 

y el dolor. No se ha encontrado ensayos clínicos 
que comparen el uso de AINE orales solos, sino 

combinados con otras terapias como ortesis y 
ejercicios(71), por lo que no hay evidencia de su 
beneficio(72), de forma aislada. 

 
Ejercicios 
 
La mayoría de los programas de ejercicios 

incluyen combinaciones de ejercicios de estira-
miento del tendón de Aquiles y de estiramiento 
de la fascia plantar(73, 74, 75), algunos incluyen 
también ejercicios de fortalecimiento de la mus-
culatura intrínseca del pie(76), ya que pueden 
ayudar a corregir factores funcionales, como el 
adelgazamiento del tendón de Aquiles y la debili-
dad de la musculatura del pie. 

No se ha identificado ningún ensayo clínico que 
compare ejercicios de estiramiento respecto a no 
tratar. En un ensayo clínico(74) que comparó la 
práctica de ejercicios de estiramiento del tendón 
de Aquiles y la fascia plantar con la realización 
de esos mismos ejercicios más diferentes orte-
sis, no hubo diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre ambos grupos después de 8 sema-
nas de tratamiento, aunque el grupo de ejercicios 
y taloneras de silicona experimentó mayor reduc-
ción del dolor plantar. 

 
Un ensayo clínico aleatorizado y controlado no 

encontró diferencias significativas entre la reali-
zación de ejercicios de estiramiento del tendón 
de Aquiles de forma continua y realizarlos de 
forma intermitente(75), pero obtuvieron los 
mejores resultados con la práctica intermitente. 

 
En un ensayo clínico aleatorizado y prospecti-

vo(76), que comparó dos programas de ejerci-
cios, de estiramiento del tendón de Aquiles y otro 
de estiramiento de la fascia plantar (en pacientes 
que usaban los mismos tipos de talonera blanda 
y AINE orales), se observó que los pacientes que 
habían seguido el programa de ejercicios especí-
fico de estiramiento de la fascia plantar (realiza-
do en descarga) tenían mejores resultados,con 
diferencias estadísticamente significativas res-
pecto a la mejoría del dolor (p = 0,02), la limita-
ción de actividades y la satisfacción del paciente 
que en el grupo de ejercicios de estiramiento del 
tendón de Aquiles (realizados en carga). 

 
El ejercicio de estiramiento de la fascia plantar 

es muy simple: el paciente en sedestación cruza 
la pierna afectada sobre la contralateral y se 
coge los dedos sobre la base de los éstos y los 
flexiona dorsalmente. El paciente confirma que el 
estiramiento es correcto palpando la tensión en 
la fascia plantar. Cada estiramiento dura 10 s. Se 
realiza una serie de 10 repeticiones 3 veces al 
día. La primera serie se efectúaantes de poner el 
pie en el suelo por la mañana. 
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Los ejercicios de estiramiento del tendón de 
Aquiles(76), se realizan en bipedestación: con el 
pie afecto detrás del sano y con los dedos dirigi-
dos en línea hacia el talón del pie delantero, apo-
yando ambas manos contra la pared, se dobla la 
rodilla delantera y se estira la pierna posterior 
(afecta), sin levantar los pies del suelo. 

 
Cada estiramiento dura 10 segundos. Se reali-

za una serie de 10 repeticiones 3 veces al día. La 
primera serie se realiza tras levantarse por la 
mañana. Este grupo también obtuvo mejoría del 
dolor, aunque esta mejoría fue parcial, con dife-
rencias estadísticamente significativas frente al 
grupo de estiramiento de la fascia plantar. 

 
Posteriormente esos mismos autores han 

publicado(77), los resultados del seguimiento 
durante 2 años de los mismos pacientes (los dos 
grupos de tratamiento) que continuaron realizan-
do los ejercicios de estiramiento de la fascia 
plantar. Más del 90% tenía reducción de sínto-
mas y estaba satisfecho con el tratamiento y más 
del 75% no precisó otros tratamientos adiciona-
les. 

 
Infiltración con corticoides 
 
Se ha localizado 4 ensayos clínicos que compa-

raban la infiltración de corticoides y el uso de 
talonera de silicona(78), con la infiltración con 
anestésico(79), y diferentes Ortesis(80, 81), se 
encontró que las inyecciones de corticoides eran 
útiles en reducir el dolor plantar, pero sólo a 
corto plazo (1 mes) y en pequeño grado, por lo 
que la evidencia de su efectividad es limita-
da(72), Se ha descrito relación entre inyecciones 
múltiples y debilidad y rotura de la fascia y con 
atrofia de la grasa plantar(79, 82, 83), por lo que 
las inyecciones con corticoides se suelen reser-
van para casos rebeldes a otras terapias. 

 
Iontoforesis con corticoides  
 
Un ensayo clínico aleatorio y controlado con 

placebo(84), demostró eficacia significativa de 
los corticoides aplicados mediante iontoforesis, 
pero sólo a corto plazo (2-3 semanas). No hubo 
diferencias significativas a las 6 semanas, por lo 
que hay evidencia limitada de la eficacia de los 
corticoides administrados por iontoforesis en 
reducir el dolor plantar(72). 

 
Ultrasonido 
 
Se ha identificado un solo ensayo clínico con-

trolado con placebo(85), de tamaño pequeño, 
que no encontró diferencias significativas entre el 
tratamiento de ultrasonido y el placebo, por lo 

que no hay evidencia que respalde la efectividad 
del ultrasonido(72). 

 
Láser 
 
Se ha encontrado un solo ensayo clínico, de 

tamaño pequeño y que no halló diferencias signi-
ficativas entre el tratamiento con láser y el place-
bo(85). 

No hay, por tanto, ninguna evidencia que res-
palde la efectividad del tratamiento con 
láser(72). 

Plantillas con láminas electromagnéticas. 
Se ha localizado un ensayo clínico(85), contro-

lado con placebo que no encontró diferencias sig-
nificativas; incluso mejoraron más los que no 
tenían plantillas electromagnéticas. No se ha 
encontrado ninguna evidencia de su efectivi-
dad(72). 

Hay pruebas contradictorias sobre la efectivi-
dad del tratamiento con ondas de choque extra-
corpóreas de baja energía, por lo que la evidencia 
de su beneficio no está clara(72, 86). 

 
Cirugía 
 
No se han localizado ensayos clínicos aleatori-

zados sobre la cirugía del dolor plantar. La técni-
ca más común es la fasciotomía parcial: se 
puede realizar mediante cirugía abierta o cerrada 
por endoscopia, y ambas cirugías se han mostra-
do igualmente eficaces(87). 

En la misma intervención se puede realizar des-
compresión nerviosa o resección del espolón. Se 
han descrito tasas de éxito de un 70-90%88,89, 
y la recuperación varía de semanas a meses. Se 
han descrito complicaciones como rotura de la 
fascia, daño del nervio tibial posterior, aplana-
miento del arco longitudinal o hipoestesia en el 
talón. 

 
Ortesis 
 
El tratamiento ortopodológico para estos casos 

es la aplicación de una plantilla para relajar la 
fascia evitando que se estire y evitar que apoye el 
lugar del espolón que duele. 

Asimismo, existen una gran variedad de ortesis 
que pueden utilizarse en la talalgia(89, 90, 91), 
que van desde ortesis rígidas a las blandas. Las 
rígidas controlan los movimientos de las articula-
ciones del pie y previenen la pronación, las semi-
rrígidas desempeñan un papel intermedio entre 
el control dinámico y la protección, mientras que 
las blandas protegen el pie, ya que absorben la 
carga del impacto. 

Existen múltiples tipos de ortesis, pero las más 
utilizadas son las ortesis nocturnas y las talone-
ras. El objetivo de las ortesis nocturnas es evitar 
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la flexión plantar manteniendo el tobillo en posi-
ción neutra y pasivamente estirar la musculatura 
de la pantorrilla y la fascia plantar durante el 
período nocturno. La eficacia de las ortesis noc-
turnas es controvertida, con mejorías significati-
vas hasta en el 80% de los pacientes respecto a 
un control(92), sin diferencias estadísticamente 
significativas en 2 ensayos clínicos, uno que com-
para con otro tipo de ortesis(93). 

 
Y otro que compara con ejercicios de estira-

miento (94), o con mejorías del 100% cuando se 
combinó las ortesis con taloneras blandas, antin-
flamatorios no esteroideos (AINE) orales y ejerci-
cios(95). 

En España este tipo de ortesis se utiliza poco, 
por la dificultad del cumplimiento. En una revi-
sión sistemática reciente(72), se encontró limita-
da evidencia del uso de ortesis nocturnas en 
pacientes con más de 6 meses de dolor. 

Las taloneras blandas proporcionan descanso y 
reducen la presión sobre el talón dando soporte 
al arco plantar. Son cómodas de utilizar y suelen 
proporcionar bastante alivio. No se han encontra-
do ensayos clínicos sobre los efectos de las talo-
neras comparadas con placebo o un control. 

En un ensayo clínico(96), en el que se comparó 
la infiltración con corticoides y el uso de talonera 
de silicona, no se encontró diferencias significati-
vas entre los dos tratamientos, pero se obtuvo 
mejores resultados en el grupo que utilizó las 
taloneras. En la revisión(72), se encontró una evi-
dencia limitada sobre los efectos de las taloneras 
blandas prefabricadas (mejores resultados con 
las de silicona y goma), comparadas con otras 
modalidades de tratamiento. 

 
Asimismo, existen una gran variedad de ortesis 

que pueden utilizarse en la talalgia crónica(97, 
98, 99), que van desde ortesis rígidas a las blan-
das. Las rígidas controlan los movimientos de las 
articulaciones del pie y previenen la pronación, 
las semirrígidas desempeñan un papel interme-
dio entre el control dinámico y la protección, 
mientras que las blandas protegen el pie, ya que 
absorben la carga del impacto. 

Antes de iniciar cualquier tratamiento hay que 
analizar la morfología del pie(7.) 

Un pie aplanado desencadenara un aumento de 
tensión en el origen de la fascia plantar en el cal-
cáneo Una forma de reducir el stress en esa zona 
y aumentar el soporte del arco del pie durante la 
marcha en la fase estática podría ser el uso de 
una ortesis para corregir la deformidad biomecá-
nica, aducción y el talón en varo y así disminuir 
el stress en el origen de la aponeurosis plantar 
durante la fase de propulsión.  

Cuando se trata de un pie cavo el stress se des-
encadena por la incapacidad del pie de evertirse, 

absorber el impacto en la fase de apoyo y adap-
tarse al suelo. 

  
En estos pies se puede emplear un material 

almohadillado para reducir el impacto y aumen-
tar el área de contacto. El objetivo de estas orte-
sis es aliviar el stress en la tuberosidad medial y 
en la fascia plantar. Hay autores que afirman que 
el empleo de una cuña en la vertiente lateral del 
antepié transmite la carga por las estructuras 
laterales del pie, bloqueando la articulación cal-
cáneo cuboidea y reduciendo de esta forma el 
stress en la fascia plantar. Por el contrario, los 
soportes de localización medial incrementarían 
la tensión en la fascia plantar, ya que reproducen 
la inversión del pie lo que mueve a la calcáneo 
cuboidea a una situación de desbloqueo y 
aumenta la tensión en la fascia(100). 

El dolor de talón es una patología frecuente en 
la práctica ortopédica diaria, cuya etiología no 
está totalmente aclarada. Aproximadamente el 
90% de los casos se resuelven en un plazo de 10-
12 meses, pero un 10% de los mismos se croni-
fica y pueden requerir tratamiento quirúrgico. El 
diagnóstico es fundamentalmente clínico y rara 
vez requiere exploraciones complementarias. No 
existe consenso terapéutico sobre el tratamiento 
más efectivo, siendo la indicación terapéutica en 
ocasiones arbitraria y anecdótica. 

Dada la prolongada historia natural del proceso 
y su carácter autolimitado, así como la naturale-
za fluctuante de esta patología, la resolución de 
los síntomas tras la intervención quirúrgica no 
puede atribuirse únicamente a la cirugía por sí 
misma(101). 

 
Discusión 
 
Después de analizar la evidencia científica de 

los diferentes tratamientos utilizados, no se ha 
encontrado ninguna opción de tratamiento de la 
que se haya demostrado evidencia fuerte del 
beneficio en la que basar la práctica clínica, 
como podemos ver por la bibliografía estudiada, 
para el tratamiento del existen gran variedad de 
tratamientos que pueden aliviar el dolor produci-
do por el espolón del calcáneo pero ninguno de 
ellos tiene una eficacia contrastada del 100% en 
la resolución de los casos. 

 
Objetivo e hipótesis 
 
El presente trabajo parte de la hipótesis de la 

posibilidad de encontrar algún tratamiento que 
en un alto porcentaje elimine el dolor en los talo-
nes producido por espolones del calcáneo, con la 
adaptación de algún tipo de ortesis se puede eli-
minar en un alto porcentaje el dolor en los talo-
nes producido por espolones del calcáneo.  
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Sobre esta base de hipótesis, el análisis de los 
objetivos que se han planteado incluye: 

- Fabricación de una ortesis que sea capaz de 
eliminar el dolor producido en los talones por 
espolones del calcáneo en un alto porcentaje. 

- Evaluar si la ortesis confeccionada y adaptada 
a cada caso clínico podría tener utilidad en el tra-
tamiento del dolor producido en los talones por 
espolones del calcáneo. 

- Evaluar si el tratamiento con este tipo de orte-
sis es eficaz en la eliminación del dolor produci-
do en los talones por espolones del calcáneo en 
todos los casos tratados. 

 
Los resultados de esta evaluación podrían ser 

concluyentes si el tratamiento es eficaz en un 
alto porcentaje, eliminando el dolor en el o los 
talones producido por espolones del calcáneo. 

 
Material y métodos 
 
Diseño del estudio 
 
La investigación consistió en un estudio pros-

pectivo, descriptivo, observacional, serie clínica, 
donde se valoraron los resultados de pacientes 
con diagnóstico de talalgia por espolón plantar 
del calcáneo. 

 
Sujetos del estudio 
 
Nuestro universo de trabajo estuvo compuesto 

por setenta y seis pacientes diagnosticados de 
talalgia por espolón calcáneo plantar, que acudie-
ron a consulta de podología en la Clínica 
Podológica Guillén de Madrid, en el periodo com-
prendido entre noviembre del 2007 a febrero del 
2012. A los cuales se les instauro un tratamiento 
para eliminar la talalgia por medio de ortesis. 

 
Criterios de inclusión 
 
- Pacientes sin una edad definida, cuya forma 

de presentación sea aguda o crónica. 
- Voluntariedad del paciente. 
 
Criterios de exclusión 
 
- Mujeres en estado de gestación. 
-  Demencias o retraso mental. 
 
Diseño de la ortesis 
 
Con el fin de realizar una descarga eficaz de la 

zona se ha diseñado una talonera de material de 
látex semiblando de 1 cm de la zona del talón en 
declive hasta 0 cm. al inicio del mediopié, con 
una zona en el centro de la talonera con dos aros 
concéntricos (espiral) alternando círculos sin 

relleno con círculos con relleno del mismo mate-
rial. (Figura 1) 

 

Figura 1. Espirales de descarga de espolones,  
en la figura izquierda lateralizada externa y en la 

figura derecha centralizada. 
 
La talonera va incluida en una palmilla comple-

ta o en media palmilla también denominada de 
tres cuartos el material utilizado es el Porón. 
(Figura 2) 

Figura 2. Palmillas completa y de tres cuartos. 
  
Si el espolón es bilateral se pone en ambos 

talones, si es unilateral se realiza una pelvime-
tría, en caso de existir una disimetría de 1 cm y 
coincidir con el miembro afecto, no se compen-
sará en el otro miembro, si la disimetría es 
menor se compensará hasta 1 cm en el otro 
miembro, si no existe disimetría siempre pre se 
compensa el otro miembro. (Figura 3) 

 
Análisis de la morfología del pie 
 
Antes de iniciar cualquier tratamiento hay que 

analizar la morfología del pie(7.) 
Un pie aplanado desencadenara un aumento de 

tensión en el origen de la fascia plantar en el cal-
cáneo Una forma de reducir el stress en esa zona 
y aumentar el soporte del arco del pie durante la 
marcha en la fase estática podría ser el uso de una 
ortesis para corregir la deformidad biomecánica. 
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Cuando se trata de un pie cavo el stress se des-
encadena por la incapacidad del pie de evertirse, 
absorber el impacto en la fase de apoyo y adap-
tarse al suelo. En estos pies se puede emplear 
una material almohadillado para reducir el 
impacto y aumentar el área de contacto. El obje-
tivo de estas ortesis es aliviar el stress en la tube-
rosidad medial y en la fascia plantar. 

 
Hay autores que afirman que el empleo de una 

cuña en la vertiente lateral del antepié transmite 
la carga por las estructuras laterales del pie, blo-
queando la articulación calcáneo cuboidea y 
reduciendo de esta forma el stress en la fascia 
plantar. Por el contrario, los soportes de localiza-
ción medial incrementarían la tensión en la fascia 
plantar, ya que reproducen la inversión del pie lo 
que mueve a la calcáneo cuboidea a una situa-
ción de desbloqueo y aumenta la tensión en la 
fascia(100). 

 
Compensación en la ortesis de los hallazgos  
patológicos 
 
El soporte plantar se realiza compensando 

todos los hallazgos patológicos, es un sistema 
por componentes, en todos los casos se pondrá 
un arco longitudinal interno (ALI) de látex blando 
(ALIB), semiduro (ALISD) o duro (ALID) según 
necesidades. (Figura 4) 

En caso de tener una metatarsalgia y necesitar 
apoyo en las cabezas de los metatarsos centra-
les, dos, tres y cuatro, pondré una almendra 
retrocapital siempre blanda (ALMB). (Figura 5) 

 
En caso de tener una metatarsalgia y hallux val-

gus, juanete de sastre o precisar apoyo de todas 
las cabezas metatarsales, pondré una barra 
metatarsal para el apoyo retrocapital siempre 
blanda (BARRMB). (Figura 6) 

En caso de pronación del antepié o valgo de 
antepié pondremos una cuña supinadora del pri-
mer segmento (CSPS). (Figura 7) 
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Figura 3. Compensación de altura en pacientes sin 
disimetría.

Figura 4. Arco longitudi-
nal en dibujo de palmilla 

del pie izquierdo.

Figura 5. Almendra 
retrocapital en dibujo 

de palmilla del pie 
izquierdo.

Figura 6. Barra  
metatarsal retrocapital  

en dibujo de palmilla del 
pie izquierdo.

Figura 7. Cuña  
supinadora del primer 
segmento en dibujo  
de palmilla del pie 

izquierdo.





En caso de pronación del talón, siempre que 
veamos que no queda suficientemente compen-
sada con el (ALI) pondremos una cuña supinado-
ra de talón (CST) al igual que los demás compo-
nentes blanda semidura o dura (CSTB, CSTSD, 
CSTD). (Figura 8) 

En caso de supinación si es en el mediopié pon-
dré una cuña pronadora del mediopié (CPMP) 
blanda, semidura o dura. (Figura 9) 

 

 
Si la supinación es en todo el borde externo del 

pie, pondré una cuña pronadora del recorrido 
(CPRR) blanda, semidura o dura. (Figura 10) 

Si la supinación se produce a nivel del talón 
pondré una cuña pronadora del talón (CPT) blan-
da, semidura o dura. (Figura 11) 

 
Protocolo clínico 
 
Procedimientos de diagnóstico 
 
El primer paso en el diagnóstico de esta condi-

ción es una historia y examen físico. Las técnicas 
de imagen se pueden utilizar para visualizar o 
excluir el diagnóstico diferencial, es decir, 

- Radiografía convencional 
- Gammagrafía 
- Ultrasonido 
- IRM (imágenes por resonancia magnética) 
  
Exploración inicial 
 
Observación 
 
Observar al paciente cómo camina con calzado 

al llegar a la consulta y como se quita el calzado, 
los calcetines o medias y ver comportamientos 
anormales en cuanto a movilidad articular. 

 
Escarpología 
 
Se realiza un estudio del desgate del calzado, 

para conocer las flexiones, extensiones, apoyos 
de talones en varo o valgo y deformidades del 
calzado y se anotan en la historia. 

 
Exploración en sedestación 
 
- Exploración dermatológica.  
  Se anota si hay lesiones en la piel, heridas, 

cortes, grietas, descamaciones, sudoración… 
que pudieran se la causa del dolor. 

 
- Exploración de los dedos.  
  Se anota el tipo de pie según sea fórmula digi-

tal, Griego, Egipcio o Cuadrado, asi como las 
anomalías encontradas como: dedos en garra o 
martillo, supra o infraductus , hallux valgus, 
varus, rigidus, lexus… 

 
- Exploración metatarsal.  
  La fórmula metatarsal Index minus, Index 

plus, Index plus minus se ve en las radiografías 
bien aportadas por los pacientes o tras su solici-
tud). 

 
- Exploración de la movilidad articular.  
  Se exploran las dirección de los fémures: Si 

están adelante, juntos, separados...Rótulas para 
ver si hay rotaciones de rodilla, Rodillas: Ver si 
hay genu varo o genu valgo, Tibias varas o norma-
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Figura 8. Cuña  
supinadora de talón en 

palmilla del pie 
 izquierdo.

Figura 9. Cuña  
pronadora del mediopié 

en dibujo de palmilla 
del pie izquierdo.

Figura 10. Cuña  
pronadora del recorrido 

en dibujo de palmilla  
del pie izquierdo.

Figura 11. Cuña  
pronadora de talón en 
dibujo de palmilla del 

pie izquierdo.



les, Maléolos, rango de movimiento articulación tibio peronea astragalina,... con el fin de detectar 
patologías que puedan ser las causas del actual padecimiento. 

 
- Exploración muscular y ligamentosa.  
  Balance músculo-ligamentoso (volumen muscular, tono, contracción, extensión…) 
 
- Exploración vascular.  
  Exploración venosa y arterial, por medio de cambios decoloración de las piernas, rubor, dolor, tem-

peratura, Doppler, tensión arterial, observación de la existencia o no de varices…) 
 
Exploración en bipedestación 
 
- Exploración de la marcha.  
  Sobre el suelo el paciente descalzo ver el tipo de marcha que tiene, si durante la marcha hay dolor 

en algún sitio, posturas antiálgicas de los pies y miembros inferiores. Secuencia del paso (si hay un 
exceso de supinación, pronación, varo, valgo). Si hay un aumento de la fase de varo del mediopie o 
un movimiento helicoidal brusco o normal que se produce en el medio pie. Por dónde despega el pie 
del suelo 

 
- Exploración con podoscopio.  
  Por medio de la utilización de podoscopio de metacrilato con luz indirecta de color verde para leer 

la huella plantar, diremos al paciente que se ponga en el podoscopio pero no leeremos la huella hasta 
pasado un rato (1 minuto aproximadamente).  

La lectura nos permitirá decir si el pie es: Laxo, valgo pero sobre todo si es plano o cavo. 
 
- Exploración estática y dinámica con  
  plataforma de presiones.  
 Con sistema totalmente informatizado y por medio de plataforma de presiones S-Plate software 

Medicapteurs parís France con gráficos de calor y presiones, sistema comparativo, sistema de 3D y 
video todo ello almacenable en la ficha de la historia clínica del paciente, se realiza la toma de pre-
siones en estática y dinámica del paciente, los gráficos y datos pertinentes para su correcto diagnós-
tico y preparación de la ortesis. 

 
Exploración radiológica 
 
El procedimiento más común es la radiografía 

convencional, rayos X, debido a su disponibilidad 
y su capacidad. Si no son aportadas por el/la 
paciente, en todos los casos se solicitará el 
correspondiente de estudio radiológico (Rx late-
ral y axial de talón), con el fin de visualizar el o 
los espolones causantes del síndrome doloroso. 

 
Historia clínica 
 
Los datos obtenidos de la anamnesis y explora-

ción, se pasan al fichero de pacientes soporte 
informático fichero S-plate. 
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Estadísticas 
 
El análisis de este proyecto está basado en estadística descriptiva y métodos de análisis cualitativo. 

El estudio estadístico fue realizado por El Dr. Manuel Fuentes Ferrer de la Unidad de Investigación del 
Servicio de Medicina Preventiva del Hospital Clínico San Carlos de Madrid. 

 
Resultados 
 
Variables estadísticas 
Según modelo de ficha de historia clínica utilizado. 
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Resultados 
 
Tablas de frecuencia 
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Discusión 
 
- Sexo: En el estudio el 50% son hombres y el 

otro 50% son mujeres. 
- Edad: El mínimo es 24 años y el máximo es de 

89 años, la media es de 52,54 años con un des-
vió de 12,886. 

- Altura: Varia de un mínimo de 150 cm. a 190 
cm. Con una media de 168,64 y un desvió de 
9,458. 

- Peso: Oscila de 56 Kg. a 110 Kg., dando una 
media de 79,16 Kg. 

- Calzado: Van del número 34 al 45 con una 
mayor incidencia en el 37 y 41. 

- Actividad: El 64,5 % mantiene una actividad 
sedentaria. 

- Motivo de la Consulta: Un 59,2 % le dolía un 
talón, un 36,8 % los dos, solo un 9,2 % les dolía 
las dos plantas y un 7,9 % una sola planta. 

- Diagnostico: Un 67,1 % son espolones unila-
terales, el 76,3 % no tienen fascitis, un 56,6 % 
no son disimétricos y el mayor porcentaje se pro-
ducen en los pies normales. 

- Revisiones: El porcentaje de pacientes sin 
dolor del 60,5 % de la primera revisión pasa a un 
93,4 % en la última revisión. 

 
Conclusiones 
 
Tras el estudio se puede deducir que el sexo no 

incide sobre la patología, la edad no es un dato 
muy concluyente pero tiene más incidencia en la 
franja de los 45 a 50 años, la atura por si sola no 
tiene una relevante incidencia, pero tiene bastan-
te incidencia con correlación altura-peso este 
último que con la altura y la edad, nos da un 
sobrepeso con elevado índice de masa corporal, 
por lo que el sobrepeso si tiene una clara inciden-
cia, no incide el número de calzado, la actividad 
sedentaria no es óbice para padecer la patología, 
el motivo de consulta es mas frecuente el de 
dolor de manera unilateral, los resultados obteni-
dos nos indican que se trata de un tratamiento 
idóneo para esta patología.

Galería de imágenes radiográficas espolones

Frecuencias
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Motivo de consulta 
 
Mujer de 64 años que ingresa de forma programada en nuestro centro el día 15/12/20 para inter-

vención sobre foco de osteomielitis a nivel de la cabeza del primer metatarsiano del pie derecho con 
artritis séptica asociada (Fig. 1). Llevaba tratándose en otro centro más de 6 meses. 

 

Antecedentes patológicos 
 
- No alergias medicamentosas conocidas. 
 
- No hábitos tóxicos. 
 
- Independiente para las ABVD pero no para las instrumentales. Sale de casa acompañada. 
 
- Diabetes mellitus tipo 2 pluricomplicada con retinopatía diabética bilateral panfotocoagulada, vas-

culopatía periférica, polineuropatía diabética con úlcera plantar derecha y amputación del 4º dedo 
del mismo pie y 1º del pie izquierdo. 

 
- Tratamiento en domicilio con insulina Toujeo 42-0-0, insulina Novorapid y Victoza. Última HbA1c 

(16/04/2020) 9.4%. 
 
- Hipertensión arterial de larga evolución con buenos controles habituales. 
 
- Dislipemia en tratamiento farmacológico. 
 
- Enfermedad renal crónica secundaria a nefropatía diabética en hemodiálisis desde octubre de 

2016. Trasplante renal DC Maastricht III el 24/09/2018 en tratamiento inmunosupresor con timoglo-
bulina + prednisona + envarsus + myfortic (actualmente prednisona + envarsus; myfortic retirado por 
infecciones de repetición). Función renal habitual con creatinina de 1.2mg/dL. 
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Osteomielitis de la articulación metatarso falángica del  
primer dedo

Sirvent González, M; Riera Hernández, C; Pérez Andrés, R; Reynaga Sosa, E; Alonso Pedrol, N; 
Viadé Julià, J. España. 
Equipo multidisciplinar de Pie Diabético. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona 
(Barcelona).

Fig. 1



- Estenosis aórtica leve-moderada degenerativa, insuficiencia mitral ligera y alteración diastólica 
tipo II. FE conservada (68%). Varios episodios de insuficiencia cardíaca congestiva en contexto de 
infección respiratoria de vías altas. 

 
- Episodio de pancreatitis leve en marzo 2018 cono CPRE normal. 
 
Exploración física 
 
Pulsos distales simétricos y palpables con sensibilidades (algésica, barestésica y palestésica) 

ausentes. Marcha senil (pequeños pasos con balanceo e inestabilidad propio de personas con altera-
ciones de la sensibilidad propioceptiva. Romberg -. 

 
Exploraciones complementarias 
 
Analítica sanguínea 
 
- Hemograma: 7.700 leucocitos (67,5%N, 17,3%L, 12,7%M, 2%E, 0,5%B), Hb 11,4g/dL, Htc 33,6, 

VCM 93,1 fL , plaquetas 201.000. 
- Bioquímica: Glu 79 mg/dl, Prot 60,9 g/L, Ur 98 mg/dl, Cr 1,84 mg/dl, Na 139,9 mmol/L, K 4,06 

mmol/L, Br total 0,7 mg/dL, FA 96 U/L, GOT 14 U/L, GPT 11 U/L, PCR 16 mg/L. 
- Perfil Lipídico: Tgl 151 mg/dl, Col total 140 mg/dl, HDL 38,1 mg/dl, LDL 72 mg/dl. 
- Coagulación: Quick 86 %, Fibrinógeno 620 mg/dl, TTPA 27,8 s. 
 
Radiología 
 
En las radiografías ampliadas se pueden observar imágenes radiolúcidas en el extremo distal del 

1er metatarsiano y en la falange proximal del 1er dedo junto a un aumento de la densidad de las par-
tes blandas adyacentes compatible, en el contexto clínico de la paciente, a foco de osteomielitis (Figs. 
2a y 2b). 

Intervención quirúrgica 
 
Bajo anestesia local, se realiza incisión lateral y disección por planos hasta alcanzar la articulación 

metatarso falángica del primer metatarsiano del pie derecho, seccionando la cabeza metatarsal y la 
base de la falange proximal del primer dedo. Se resecan todos los elementos tendinosos y cartílagos 
y se liman las superficies óseas expuestas.  

 
A continuación, procedemos a realizar un lavado exhaustivo con agua y jabón, suero, agua oxigena-

da (que se aclara con suero) y en última instancia polihexanida. Dejamos un drenaje penrose de ¼“ 
(Fig. 3) para comunicar la zona de la incisión con la zona plantar donde se ubicaba la úlcera. 
Finalmente realizamos la sutura de la incisión. 

Remitimos los fragmentos extraídos al departamento de microbiología para cultivo. Se inicia anti-
bioterapia de amplio espectro con piperacilina-tazobactam. 
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Evolución clínica 
 
Durante su estancia en planta se mantuvo afe-

bril con descenso de los parámetros inflamato-
rios, buena evolución de la herida (Fig. 4) y con 
el dolor bien controlado, por lo que se decidió al 
cabo de 48 horas el alta con antibioterapia vía 
oral (Levofloxacino más Clindamicina ajustados a 
su función renal) y control en la unidad de Pie 
Diabético (UPD). 

 
En la visita postoperatoria en la UPD, la herida 

está limpia, con mínima exudación. Realizamos 
limpieza y aplicación tópica de polihexanida.  

 
Se indicaron curas en su domicilio cada 48 

horas y acudir a la UPD cada semana hasta la 
total cicatrización. Calzado postquirúrgico con 
suela antideslizante y rígida para generar una 
cierta inmovilización. 

 
En el cultivo se aisló colonias de 

Staphylococcus aureus sensible a los antibióticos 
prescritos, que se continuaron hasta completar 4 
semanas desde la intervención. 

 
En las radiografías postoperatorias del pie 

(dorso plantar y oblicua interna) se observan los 
cambios postquirúrgicos (Figs. 5 y 5a). 
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Fig. 3
Fig. 5 Fig. 5a

Al cabo de 5 semanas postintervención, se reti-
ran los puntos de sutura (Fig. 6). Se realiza cura 
seca con gasas y cincha metatarsal con venda de 
crepe, prescribiéndose soportes plantares para 
contrarrestar la ausencia del primer radio.

Fue alta definitiva al cabo de 9 semanas tras la 
intervención (Figs. 7 y 8). 

Fig. 4
Fig. 7

Fig. 8

Fig. 9
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Resumen 
El Neuroma de Morton (NM) es una condición común en la práctica clínica. La etiología compresiva 

es la más aceptada, en la que la compresión se produce en el túnel formado por los metatarsianos 
adyacentes, el ligamento metatarsiano transverso profundo (LMTP) y la piel plantar. El ultrasonido 
(US) es un método confiable de estudio. La presencia de espacio insuficiente debajo del LMTP puede 
estar relacionada con la aparición de NM.  

 
Objetivos 
Verificar la relación entre el NM y el espacio bajo el LMTP entre las cabezas metatarsianas del tercer 

(M3) y cuarto (M4) metatarsianos mediante ultrasonido (US). 
 
Métodos 
Se trata de un estudio epidemiológico transversal. El estudio de investigación mediante la técnica 

de ultrasonido (US) se realizó en 200 pies pertenecientes a 100 pacientes de 18 a 65 años de edad 
de ambos sexos, con un grupo control formado por 62 pacientes y un grupo de estudio formado por 
38 pacientes diagnosticados de NM.  

 
Resultados 
Se estudió la presencia de NM y los factores asociados a la misma en 100 pacientes mediante eco-

grafía (US). La valoración y comparación con US del espacio inferior al LMTP entre M3 y M4 en gru-
pos control y pacientes con NM muestran que los pacientes con NM tienen menor tamaño en la varia-
ble “h” (altura o distancia LMTP -piel plantar), en la variable “b” (base o distancia intermetatarsiana 
M3 y M4) y en la variable “s” (superficie del paralelogramo “h” “b”). 

Los predictores de NM son una disminución de la dimensión “b” y un aumento de peso. Sentarse 
en una silla de oficina y el uso de bicicleta, debido al equino, influyen en el espacio debajo del LMTP, 
reduciéndolo y favoreciendo la aparición de NM.  

 
Conclusiones 
Las dos medidas de US (“h” y “b”) en el espacio debajo del LMTP son menores en pacientes con 

NM que en el grupo asintomático. 
Una menor distancia entre M3 y M4 y un aumento del IMC son predictores de NM. 
 
Palabras llave: Neuroma de Morton; ligamento metatarsiano transverso profundo; ultrasonografía; 

podología 
 
Abstract: Morton’s neuroma (MN) is a common condition in clinical practice. The compressive etio-

logy is the most accepted, in which compression occurs in the tunnel formed by the adjacent meta-
tarsals, the deep transverse metatarsal ligament (DTML) and the plantar skin. Ultrasound (US) is a 
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reliable method of  study. The presence of  insufficient space under the DTML may be related to the 
appearance of  MN.  

Objectives: To verify the relationship between MN and the space under the DTML between the meta-
tarsal heads of  the third (M3) and the fourth (M4) metatarsals using US. 

Methods: This is a cross-sectional epidemiological study. The research study using the ultrasound 
(US) technique was carried out on 200 feet belonging to 100 patients aged 18 to 65 of  both sexes, 
with a control group formed by 62 patients and a study group formed by 38 patients diagnosed with 
MN. Results: The presence of  MN and the factors associated with it were studied in 100 patients using 
ultrasound (US). The assessment and comparison with US of  the space inferior to the DTML between 
M3 and M4 in control groups and patients with MN show that patients with MN have a smaller size 
in the variable “h” (height or distance DTML-plantar skin), in the variable “b” (base or intermetatarsal 
distance M3 and M4) and in the variable “s” (surface of  the parallelogram “h” “b”). The predictors of  
MN are a decrease in dimension “b” and an increase in weight. Sitting in an office chair and the use 
of  a bicycle, due to equinus, have an influence on the space below the DTML, reducing it and promo-
ting the appearance of  MN.  

Conclusions: The two US measurements (“h” and “b”) in the space below the DTML are smaller in 
patients with MN than in the asymptomatic group. 

A shorter distance between M3 and M4, and an increase in BMI are predictors of  MN.  
 
Keywords: Morton’s neuroma; deep transverse metatarsal ligament; ultrasonography; podiatry 
 
NM: Neuroma de Morton. 
LMTP: ligamento metatarsiano transverso profundo. 
US: Ultrasonido 
 
1. Introducción 
 
El neuroma de Morton (MN) es una condición frecuente en la población general con una prevalencia 

de 30-33% y una incidencia de mujer a hombre de 4:1 [1]. Los exámenes histológicos no revelaron 
diferencias entre el NM resecado y todos los demás nervios digitales comunes en sujetos sin dolor. 
Se ha postulado que, en lugar de un tumor benigno, el dolor del NM se origina por un dolor neuropá-
tico producido por una compresión externa del tercer nervio digital común en el tercer espacio. 

Se ha visto que existen varios factores de riesgo relacionados con la NM, como características fun-
cionales y biomecánicas, deformidades asociadas y variaciones anatómicas [2]. 

 
Clínicamente, los pacientes se quejan de metatarsalgia, dolor punzante y quemante que se irradia 

al tercer y/o cuarto dedo del pie. El dolor empeora con el uso de zapatos estrechos o de tacón alto, 
lo que conduce, respectivamente, a un espacio intermetatarsiano más estrecho, a un aumento de las 
fuerzas de reacción plantar y, finalmente, a una extensión de la articulación metatarsofalángica, lo 
que resulta en compresión del nervio plantar digital común debajo del ligamento metatarsiano trans-
verso profundo (LMTP) [3].  

 
Se ha planteado la hipótesis de que es el resultado de la compresión del nervio interdigital cuando 

pasa por debajo del LMTP. También se ha sugerido que el nervio digital queda atrapado entre las 
cabezas del tercer y cuarto metatarsiano, causando NM [4]. 

Aunque la causa del NM no ha sido claramente establecida, existen varias teorías y estudios sobre 
su etiología. 

 
La teoría compresiva es la más común, según la cual la compresión se produce en el túnel formado 

por los dos metatarsianos adyacentes, el LMTP y la superficie del suelo, que en condiciones de carga 
comprime el haz neurovascular y genera el NM. Este atrapamiento mecánico de los tejidos blandos 
circundantes se ha sugerido como la causa de los cambios secundarios que ocurren en el nervio digi-
tal plantar común y afectan la formación de NM [4,5]. 

 
Hay estudios que relacionan esta compresión con el desarrollo de NM y, por otro lado, hay estudios 

que describen el diagnóstico de NM mediante el uso de ecografía, así como la descripción anatómica 
ultrasónica [1,4,6–11]. Sin embargo, ninguno ha medido el espacio anatómico por debajo del LMTP. 
Por lo tanto, es necesario evaluar la anatomía de las estructuras circundantes relacionadas con NM, 
incluido el LMTP (Figura 1). 
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Por lo tanto, el propósito de este estudio es utilizar la ultrasonografía (US) para evaluar la relación 
anatómica entre NM y LMTP entre las cabezas del tercer (M3) y cuarto (M4) metatarsianos para evi-
denciar su correlación como uno de los principales factores predisponentes para el desarrollo de NM. 

 
2. Materiales y métodos 
 
Este estudio se ha diseñado como un estudio epidemiológico descriptivo transversal, que se llevó a 

cabo entre febrero de 2020 y octubre de 2020 en 100 pacientes (200 mediciones) de la clínica María 
del Mar (Alcázar de San Juan, Ciudad Real, España). 

 
Este estudio cumple con la Declaración de Helsinki y recibió la opinión favorable del Comité Ético 

de Investigación Clínica de la Universidad Rey Juan Carlos (Alcorcón, Madrid) con el número de regis-
tro 1312201900320. Los participantes firmaron un consentimiento informado y proporcionaron 
información demográfica. 

 
2.1. Sujetos 
 
Se incluyeron un total de 100 sujetos (200 mediciones), los cuales fueron evaluados por un único 

podólogo capacitado y calificado (MM.R-H). Los participantes tenían entre 18 y 65 años, eran mayo-
res de edad y tenían una vida activa [11].  

 
Estos se dividieron en un grupo control formado por 62 pacientes que acudieron a la consulta pre-

sentando otras patologías de pie y tobillo no relacionadas con el estudio; y un grupo de estudio de 
NM formado por 38 pacientes que acudieron a la consulta con síntomas compatibles con NM. Todos 
los participantes fueron evaluados por el mismo podólogo. 

 
Los criterios de inclusión para el grupo NM fueron dolor neuropático en el tercer espacio IM, signo 

de Mulder guiado por ecografía positivo [11], palpación guiada por ecografía positiva [12] (Figura 2) 
y dolor irradiado al tercer y cuarto dedo del pie [5]. 
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Figura 1. Representación del espacio anatómico entre las cabezas del tercer y 
cuarto metatarsiano. C3 y C4: cabezas metatarsianas 3 y 4; h: distancia entre el 
DTML=LMTP y la “plantar skin”=piel plantar en la zona media entre las cabezas 
de los metatarsianos M3 y M4; b: distancia intermetatarsiana más cercana entre 

C3 y C4; MN=NM en círculo amarillo: neuroma de Morton.



Los criterios de exclusión para el grupo NM y el grupo control fueron: sujetos sin solución de con-
tinuidad de la piel plantar, presencia de úlceras y/o vesículas, pacientes operados del pie afectado, 
malformaciones congénitas o adquiridas, mujeres embarazadas, presencia de lesión queratósica en 
zona plantar, ejercicio físico 48 hs antes de la exploración, uso de tacones 48 hs antes de la explora-
ción, deformidad en equino, alteraciones biomecánicas en extremidades inferiores, ausencia de visua-
lización ecográfica de las estructuras a estudio, alteraciones de la parábola metatarsiana y enferme-
dades reumáticas [4,13,14]. 

 
2.2. Procedimiento e Instrumentos 
 
La ecografía se realizó con un ecógrafo Doppler color Canon “Aplio a” CUS-AA000 con transductor 

de sonda lineal PLT-1005BT (5-15 MHz). 
 
Las maniobras ecográficas dinámicas proporcionan datos funcionales fiables y han demostrado ser 

precisas para el diagnóstico [15]. 
Las mediciones de US anatómicas por debajo del LMTP siguieron el mismo protocolo de examen. 

Un examen preliminar de US, en el que se presionó la sonda en el área plantar tanto en la posición 
transversal o eje corto como en la posición longitudinal o eje largo para localizar el LMTP [6]. 

 
Con esta maniobra se separan las cabezas M3 y M4, mostrando el LMTP entre ellas como una 

banda hiperecogénica que empuja los tejidos y/o área hacia la zona plantar del pie. del mismo modo, 
mientras el evaluador presionaba sobre la zona plantar, ejecutaba la maniobra de Mulder, que consis-
te en presionar la sonda sobre la zona plantar mientras se comprime el plano frontal con la otra mano 
sobre las cabezas del primer y quinto metatarsianos, estrechando el tercer espacio.  

Con estas dos maniobras podemos tensar y relajar el LMTP para ubicarlo mejor. 
 
Una vez localizado el LMTP y los cabezales M3 y M4, la exploración para obtener las medidas por 

debajo del LMTP nos dará la imagen, la cual fue tomada con la sonda perpendicular a la piel sin tocar-
la. 
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Figura 2. Ecopalpación dolorosa de NM: la punta del bolígrafo presiona el neuro-
ma de Morton, provocando dolor. La imagen de ultrasonido muestra “la cola del 
cometa” producida por la punta del bolígrafo. La flecha azul indica la imagen 

hiperecoica producida por el bolígrafo y la flecha roja indica la posición de la NM. 
El círculo amarillo muestra el NM.



Se tomaron dos medidas con US [16]: una medida vertical o altura (h) entre la piel plantar y el 
LMTP en milímetros; y una medida horizontal o base (b) entre el área más cercana a las cabezas M3 
y M4. Con estas dos medidas se obtuvo un área rectangular (“s” = “b” x “h”) en milímetros cuadrados 
(Figura 3). 

 
 
 

Además, se analizaron otras variables que pudieran afectar a las medidas anatómicas de la ecogra-
fía, como el peso, ocho, talla de calzado europea, actividad física de alto impacto, horas de ciclismo, 
horas sentado (silla de oficina), tipo de calzado, etc. 

 
2.3. Análisis 
 
El análisis estadístico se realizó con SPSS 19.0 para Windows. En el análisis estadístico descriptivo, 

los parámetros utilizados dependieron de la variable de estudio. Se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk 
para determinar la distribución de las variables. Se utilizó el método de Bonferroni para ajustar res-
puestas múltiples después de la prueba ANOVA. El análisis estadístico inferencial de variables inde-
pendientes dependió de la escala de cada variable [17]. Se consideró un error tipo I del 5% [18]. 

 
3. Resultados 
 
En 22 pacientes no se logró una visualización ecográfica de las estructuras en estudio, finalmente 

se estudiaron un total de 200 pies de 100 pacientes, de los cuales 33 (33%) eran del sexo masculino, 
67 (67%) del sexo femenino, la edad promedio fue 45,6 años (DE: 10,40; mediana: 44,0; rango: 19-
64), 62 (62%) eran controles y 38 (38%) pacientes con NM (tabla 1). 

 
Tabla 1. Descripción de la población de estudio 
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Figura 3. Imagen ecográfica de las medidas. C3 y C4: cabezas metatarsianas 3 y 
4 (M3 y M4); DTML=LMTP: ligamento metatarsiano transverso profundo; h: altura: 
distancia entre el DTML=LMTP y la piel plantar en la zona media entre M3 y M4; 

b: base: distancia entre M3 y M4; MN=NM: Neuroma de Morton.

Sexo
Hombres Mujeres Total

Grupo
Control 16 (25,8%) 46 (74,2%) 62

Caso 17 (44,7%) 21 (55,3%) 38

Total 33 (33,0%) 67 (67,0%) 100



Estudiando las medidas ecográficas de b, h y s en hombres y mujeres, según el tipo de paciente, 
observamos que existen diferencias estadísticamente significativas (p < 0,05) en todas las variables 
(tabla 2). En general, los valores de b, h y s son más altos en los controles que en los pacientes con 
NM. 

 
Tabla 2. Resultados según tipo de paciente, sexo y medidas ecográficas  

(DE: desviación estándar) *Estadísticamente significativa. 

 
La media h del lado derecho fue de 12,4 mm. En los controles, la h del lado derecho fue de 13,0 

mm, mientras que en los pacientes con NM fue de 11,4 mm, una diferencia de 1,60 mm (p < 0,05). 
La media h del lado izquierdo fue de 12,2 mm, con diferencias estadísticamente significativas según 
el tipo de paciente (p < 0,05), con una diferencia de 2,0 mm dado que los controles tenían una media 
de 13,0 mm (p < 0,05). 

En cuanto a b, tuvo un tamaño medio de 4,48 mm en el lado derecho con una diferencia de 1,55 
menos en el grupo NM, mientras que en el lado izquierdo fue de 4,46 mm con una diferencia de 1,58 
mm, con diferencias estadísticamente significativas según el tipo de paciente (p < 0,05): menor en 
el grupo NM que en el grupo control, y también menor en el pie izquierdo que en el pie derecho. 

En cuanto a sentarse en una silla de oficina (tabla 3), existen diferencias estadísticamente signifi-
cativas (p < 0,05) entre hombres y mujeres, siendo prácticamente el doble de horas sentados los 
pacientes con NM que los controles. Hubo una diferencia de 30 h en mujeres y de 25,9 h en hom-
bres. 

 
Tabla 3. Resultados según tipo de paciente, sexo, actividad física y posición sentada  

(DE: desviación estándar). *Estadísticamente significativa. 
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Sexo Variable
Grupo Estadísticamente 

significativoControl Caso

Hombres

altura derecha (mm) 16,4 (DE: 2,28) 12,6 (DE: 1,77) p < 0,05 *

base derecha (mm) 6,4 (DE: 1,41) 3,6 (DE: 0,76) p < 0,05 *

superficie derecha (mm2) 108,1 (DE: 34,84) 45,3 (DE: 9,27) p < 0,05 *

altura izquierda (mm) 16,5 (DE: 2,12) 12,5 (DE: 1,77) p < 0,05 *

base izquierda (mm) 6,5 (DE: 1,37) 3,6 (DE: 0,60) p < 0,05 *

superficie izquierda (mm2) 109,5 (DE: 34,55) 44,7 (DE: 6,64) p < 0,05 *

Mujeres

altura derecha (mm) 11,8 (DE: 1,14) 10,4 (DE: 1,38) p < 0,05 *

base derecha (mm) 4,6 (DE: 0,45) 3,4 (DE: 1,00) p < 0,05 *

superficie derecha (mm2) 54,6 (DE: 10,40) 36,8 (DE: 15,51) p < 0,05 *

altura izquierda (mm) 11,8 (DE: 1,13) 9,6 (DE: 0,99) p < 0,05 *

base izquierda (mm) 4,5 (DE: 0,45) 3,3 (DE: 0,66) p < 0,05 *

superficie izquierda (mm2) 54,2 (DE: 10,54) 33,0 (DE: 9,91) p < 0,05 *

Sexo Variable
Grupo Estadísticamente 

significativoControl Caso

Hombres

Sentado (horas) 25,4 (DE: 16,86) 51,3 (DE: 18,34) p < 0,05 *

Bicicleta (horas) 2,8 (DE: 2,70) 4,0 (DE: 4,28) p < 0,05 *

Ejercicio (horas) 4,4 (DE: 4,36) 3,4 (DE: 3,41) p < 0,05 *

Mujeres

Sentado (horas) 25,2 (DE: 11,12) 55,2 (DE: 16,97) p < 0,05 *

Bicicleta (horas) 0,9 (DE: 1,50) 3,6 (DE: 5,64 p < 0,05 *

Ejercicio (horas) 1,5 (DE: 2,32) 1,4 (DE: 1,88) p < 0,05 *



El análisis multivariado mediante regresión logística, donde la variable dependiente es el tipo de 
paciente (control y paciente con NM), mostró que las variables que resultaron estadísticamente sig-
nificativas (p < 0,05) fueron b (derecho e izquierdo) de los metatarsianos y el peso del paciente (Tabla 
4). 

 
Tabla 4. Modelo de regresión logística: B: coeficiente beta; Exp(B): beta exponencial;  

IC del 95%: intervalo de confianza del 95%. 

 
4. Discusión 
 
Las medidas evaluadas muestran que las dimensiones fueron mayores en el grupo control en ambos 

pies y menores en los pacientes con NM. En cuanto a “s”, al ser esta una combinación lineal de 
ambas dimensiones (área del paralelogramo formado por “b” y “h”), era razonable encontrar que era 
mayor en el grupo control que en el grupo NM. 

 
Podemos ver que no sólo h era menor en el grupo NM que en el grupo de control, sino que el grupo 

NM también tenía una h menor en el lado izquierdo que en el lado derecho. Esta lateralidad izquierda 
también aparece en las otras variables y puede deberse al equino. 

 
Lo mismo ocurre con la superficie. Esto puede deberse en parte a la posición de sentado en las 

sillas de oficina. Se ha observado que el pie izquierdo descansa hacia atrás sobre los dedos del pie 
en posición equina. Además, cuando nos agachamos, solemos colocar el peso en el lado dominante, 
es decir, el lado derecho, apoyando la rodilla izquierda en el suelo y manteniendo el pie izquierdo en 
equino con una flexión dorsal forzada de los dedos. Esto produce compresión en el área del metatar-
siano y reduce el espacio h y b. 

 
Un estudio previo [13] evaluó esta región anatómica utilizando imágenes de resonancia magnética 

(MRI) y midió el grosor de LMTP y el área IM del segundo y tercer espacio. Encontraron una superficie 
de 56,6 en el grupo control (DE 14,66) entre M3 y M4, y de 52,8 (DE 15,12) en el grupo NM; por lo 
que esta superficie fue menor en el grupo NM. Nuestros resultados son similares: aunque medimos 
un área diferente, esta abarca el mismo espacio, y la superficie es más pequeña en el grupo NM en 
comparación con el grupo control en ambos estudios. Sin embargo, la región anatómica estudiada 
por Stecco et al. es diferente a la nuestra: su área de espacio IM está delimitada dorsalmente por el 
LMTP, plantarmente por la fascia plantar y lateralmente por los tendones flexores, mientras que en 
este estudio el espacio está delimitado por el LMTP, el área más cercana entre M3 y M4, y la piel plan-
tar. 

 
Otros estudios han utilizado la ecografía para el diagnóstico y la evaluación de la NM, pero ninguno 

ha analizado métricamente las estructuras anatómicas relacionadas con la NM [1,7–11]. Además, 
nuestro estudio añade las ventajas clínicas de utilizar US [19], a través de un protocolo que evalua-
mos en un trabajo previo que obtuvo una concordancia del 99,58%, garantizando así las medidas [6]. 
Todo ello garantiza que las valoraciones de las nuevas medidas (h, b) estudiadas con US han sido cui-
dadosamente verificadas, con la opinión de dos evaluadores. Otras limitaciones del estudio de reso-
nancia magnética, frente al nuestro, son que trabaja con un tamaño de muestra más pequeño (40 
frente a 200) y que no compara el pie derecho con el pie izquierdo. En ambos estudios, con RM y US, 
a pesar de medir un área diferente, pero abarcando el mismo espacio, la superficie es menor en el 
grupo NM en comparación con el grupo control. 

 
De la población estudiada, el 55,3% de las mujeres y el 44,7% de los hombres presentaban NM, lo 
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Variables B
Estadísticamente 

significativo

Exp(B) IC del 95% para Exp(B)

Inferior superior

Peso 0.07 0.018 1.073 1.012 1.137

Base Izquierda - 2.916 0.000 0.054 0.013 0.225

Base derecha - 1.011 0.021 0.364 0.154 0.857

Constante 10,206 0,004 27.061,890



que está en consonancia con la incidencia de trabajos previos, 75% y 55%, respectivamente [20]. 
Esto puede deberse a los hábitos más extendidos según el sexo, como el uso de calzado, la actividad 
deportiva o el acceso a puestos de trabajo similares en los que es muy común estar sentado [21]. De 
acuerdo con esto, nuestros resultados podrían deberse a que las mujeres utilizan mayoritariamente 
zapatos estrechos con tacones altos y suelas finas. Este es un factor predisponente para el desarrollo 
de NM por la compresión bajo el DTML y, reduciendo tanto las medidas “b” como “h”, la mayor com-
presión en el antepié por la posición equina [22]. 

 
Por el contrario, los hombres realizan más horas de actividad física de alto impacto y de ciclismo 

(3,9 frente a 1,5 h y 3,4 frente a 1,8 h, respectivamente). Esto puede explicarse por la posición ana-
tómica mantenida del pie en equino, que puede desarrollar neuropatías por compresión, como se 
describe en trabajos previos [2,23,24]. 

El peso es una variable que influye en el desarrollo de NM [25,26], lo que explica que, en nuestro 
estudio, el peso y la medida “b” sean fuertes predictores de NM en ambos sexos. Desde el punto de 
vista de la predicción, en general, un peso más alto y una medida "b" más pequeña son buenos pre-
dictores de NM. 

 
El análisis multivariante de regresión logística donde la variable dependiente es el tipo de paciente 

(control y paciente NM) ha demostrado que las variables estadísticamente significativas (p < 0,05) 
han sido el peso del paciente y las bases (derecha e izquierda) de los metatarsianos. 

En cuanto a las bases de los metatarsianos, nuestros resultados muestran que cuanto mayor es el 
tamaño de la base, menor es el riesgo de NM. Esto se entiende que por cada unidad de aumento en 
el tamaño de la base, el riesgo de NM se reduce 0,054 para el lado izquierdo y 0,36 para el lado dere-
cho. Esto es consistente con los estudios sobre el uso de calzado angosto como desencadenante de 
afecciones en el antepié y NM [22,27] porque los zapatos angostos disminuyen la distancia IM, com-
primen los tejidos y, por lo tanto, reducen la distancia b. 

 
Además, el equino estructural fue excluido de este estudio para demostrar que el desarrollo de NM 

en la población de estudio fue causado por el equino resultante de los hábitos, como trabajos ante-
riores han descrito como un factor predisponente, ya que el equino produce compresión en el antepié 
debido al tendón de Aquiles. -sistema calcáneo-plantar [2,4,28], evidenciándose así la predisposición 
a desarrollar NM como consecuencia de la posición equina del pie al andar en bicicleta o sentarse en 
sillas de oficina. 

 
A nivel diagnóstico, el último documento de consenso de la Sociedad Europea de Radiología (2017) 

establece la ecografía como técnica de elección para el diagnóstico de la NM [29], lo que destaca el 
valor de nuestros resultados. Por lo tanto, la ecografía ganó importancia clínica en el abordaje de la 
NM y es una ventaja en su descompresión quirúrgica. Para ello, la mayoría de las técnicas quirúrgicas 
tienen como objetivo aumentar el espacio bajo el LMTP. Aunque este intento de crear más espacio 
para el NM cortando el LMTP es una técnica muy común, no se ha encontrado ninguna publicación 
que mida este espacio y lo conecte con el NM. 

 
Por esta razón, nuestros resultados pueden verse reforzados en medio de la gran variedad de téc-

nicas quirúrgicas que tienen como objetivo liberar el LMTP para crear más espacio para el NM [30-
36]. 

Finalmente, cabe señalar que una de las posibles limitaciones de este estudio es que durante la eva-
luación ecográfica dinámica es necesario evitar movimientos involuntarios del transductor sobre la 
piel, ya que esto podría sesgar los resultados como se describe en la literatura [37]. 

Hay que tener en cuenta que el uso de US requiere una curva de aprendizaje y que los evaluadores 
deben ser profesionales experimentados, ya que la visualización del espacio IM es compleja y puede 
inducir a errores. Sumado a esto, algunos pacientes son malos conductores de US. 

 
Sería interesante extender las mediciones sobre una muestra grande para identificar si un valor de 

S podría ser un factor predecible de NM e incluir otras variables que pudieran estar relacionadas con 
la condición en estudio. Asimismo, también sería interesante incluir cuestiones como el tiempo que 
lleva el paciente con NM, para ver si una mayor duración de la enfermedad puede aumentar (o redu-
cir) el espacio. 

 
Proponemos ampliar y confirmar este estudio, junto con las variables que parecen ser predictoras 
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de NM. La presión ejercida por el pedal de la bicicleta en una pequeña área del antepié, así como la 
posición equina antinatural del pie cuando se está sentado en sillas de oficina durante largas horas 
sería un interesante tema de estudio. Sería factible diseñar sillas que impidan que el pie retroceda o 
se apoye en las barras de las ruedas, haciendo que el pie permanezca completamente apoyado en el 
suelo en un ángulo de 90 grados mientras está sentado. 

 
5. Conclusiones 
 
En conclusión, las dos mediciones de US realizadas (h y b) como objetivos de este estudio en el 

espacio debajo del LMTP, son menores en pacientes con NM que en el grupo asintomático. La menor 
distancia entre M3 y M4 y el aumento del IMC son predictores de NM. 
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