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Reumatismos de partes blandas.

Fascitis plantar

A. RODRIGUEZ DE LA SERNA Y A. ACOSTA PEREIRA

MOTIVO DE CONSULTA

EXPLORACION FiSICA

Paciente mujer, de 39 afios, trabajadora de la sanidad,
que presenta el diagnéstico de artritis reumatoide, de
dos anos de evolucién, tratada con abatacept en
monoterapia y con una remision clinica y biolégica
de la enfermedad que le permite realizar una vida
laboral y social normal.

Consulta de forma extemporanea por la presencia de
un dolor en el talén derecho de cinco dias de evo-
lucién, con caracter progresivo y que ya le impide
la marcha.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de una paciente con un proceso reumatico
establecido (artritis reumatoide) y tratado, que con-
sulta por un proceso doloroso en el pie, con marcada
limitacion funcional.

La paciente presenta como Gnica comorbilidad la
obesidad, con un indice de masa corporal de 32.

La localizaciéon del dolor es en la planta del talén
y el arco. El dolor desaparece en reposo y aumenta
con la presién en la cara plantar del calcaneo,
donde refiere enrojecimiento. El dolor aumenta
cuando se pone de puntillas o camina sobre los
talones.
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La paciente no refiere dolor en otras zonas fuera del
talén, y la exploracion articular no demuestra sino-
vitis en ninguna articulacién periférica, descartando
la posibilidad de una reactivacion de su artritis. A la
palpacion presenta dolor localizado (Fig. 1), que se
acenttia con la marcha y calma con el reposo, au-
mentando al caminar sobre los talones y con la dor-
siflexion forzada del pie y de los dedos, asi como al
extender la pierna.

Figura 1. Maniobra de palpacién, en la exploracion fisica de
la paciente, realizando una presion con el pulgar sobre la
tuberosidad medial del calcdneo, que resulté enormemente
dolorosa y remeda las manifestaciones clinicas, siendo esta
maniobra muy caracteristica de una fascitis plantar.
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Figura 2. Rx simple en posicién lateral del pie, donde se
observa la ausencia de lesiones destructivas o erosivas propias
de la artritis reumatoide, pero destaca la presencia de un
espolén calcaneo (cabeza de flecha).

Se realizé una radiografia (Rx) del pie, donde no se
observaron lesiones éseas, pero si la presencia de un
espolén calcaneo (Fig. 2).

TRATAMIENTO

Con los datos de la exploracion fisica se establecié
el diagndstico de fascitis plantar, pero al presentarse
la misma en una paciente previamente diagnosticada
de artritis reumatoide, se planteé la duda de la po-
sible relacion entre ambas enfermedades.

Como fascia plantar se conoce la aponeurosis engro-
sada que se origina en la tuberosidad medial del
calcaneo formando cinco bandas. Se inserta en las
falanges proximales, los ligamentos transversos de
los metatarsianos y las vainas de los tendones flexo-
res de los dedos. En esta fascia predominan las fibras
de sustancia colagena agrupada en disposicion pa-
ralela formando haces. Su funcién es mantener la
curvatura longitudinal de la béveda plantar, asi como
amortiguar las fuerzas que se ejercen sobre la misma.
La inflamacion de la fascia plantar, la lesion carac-
teristica de la fascitis plantar, es una entesis (inflama-
cién de la interfase del ligamento dseo) que se pro-
duce por sobrecarga tensional de la insercién de la
fascia plantar en la tuberosidad media calcanea;
también existe una degeneracién de las fibras de
coldgeno causada por repetidos microtraumatismos
que superan la capacidad del organismo para repa-
rarse (Fig. 3).
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Figura 3. Recuerdo anatémico de la fascia plantar.

Por otro lado, la presencia en la Rx de un espolén
calcaneo hace sospechar que la paciente era porta-
dora de una lesion previa en la fascia plantar que
indujera la presencia del mismo, adn cuando sinto-
maticamente hubiera pasado inadvertido.

Debe tenerse en cuenta que entre los factores pre-
disponentes para la presencia de una fascitis plantar
estan el sobrepeso, que la paciente padece, y la
sobrecarga mecénica, también habitual entre los tra-
bajadores sanitarios (Tabla 1). Ademas, como se in-
dica en la tabla, la presencia de un nervio periférico
que trascurre cerca de la fascia podria convertir al-
gunos casos en un tipo de dolor neuropatico y no
nociceptivo, o al menos con un componente mixto.

Al tratarse de una artritis reumatoide, la asociacion
de farmacos analgésicos por via general debe valo-
rarse ante la evidencia de una prolongada necesidad
de los mismos, especialmente antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), que en muchas ocasiones son
causa de efectos adversos graves a lo largo del tiempo,
como lesiones del tracto gastrointestinal y hepaticas
y renales.

La descripcion reciente de una revision de la Cochrane,
sobre la eficacia de la capsaicina para el tratamiento
del dolor en artritis reumatoide, claramente superior
al placebo, y especialmente para el tratamiento del
dolor localizado, como es el caso de nuestra pacien-
te con un diagnostico de un sindrome localizado de
partes blandas como es la fascitis plantar, nos indu-
jo a utilizar un tratamiento tépico con capsaicina,
en una aplicacién local 0,075% de capsaicina en

40



A. Rodriguez de la Serna, A. Acosta: Reumatismos de partes blandas. Fascitis plantar 41

Tabla 1. Factores que predisponen a la aparicion de la fascitis plantar

Factores anatémicos

Factores mecanicos

— Pie cavo, pie plano, disimetrias de miembros inferiores. Al
caminar el arco debe hundirse ligeramente. Si se hunde mds
alld de lo normal, nos encontramos ante una pronacién
excesiva. Debilidad del soleo, del tendon de Aquiles o de los
musculos intrinsecos del pie. Musculos de la pantorrilla
estirados, lo que hace que se produzca un acortamiento de la
fascia plantar, que degenerard en fascitis plantar

— Recientemente se ha identificado un pequefio nervio que
transcurre cerca de la fascia plantar. Se cree que la irritacién
de este nervio es la causa o el factor que contribuye al
desarrollo del dolor

— Exceso de peso

— Ancianos

— Bipedestacién y marcha prolongadas

— Soporte del calzado insuficiente

— Mala mecdnica de la marcha

— Traumatismos

— Artritis

— Infecciones

— Inicio de un tipo de entrenamiento al que no se estd
acostumbrado

— Zapatos con suelas rigidas o con poco arco de soporte

— Giros rapidos que tensionan el pie

— Uso repetitivo y anémalo

crema, cada 8 h, mediante una aplicacion minima
de crema sobre la zona dolorosa, con un leve masa-
je para favorecer la absorcion.

La paciente experimenté una mejoria importante del
dolor a las 48 h del inicio del tratamiento y desapa-
recié a los cinco dias. Se ha mantenido el mismo
durante cuatro semanas.

De forma asociada se han tomado medidas genera-
les, como talonera de descarga y recomendaciones
para la pérdida de peso.

CONCLUSION

Se describe el caso de una fascitis plantar en una pa-
ciente portadora de artritis reumatoide bien controlada,
pero con factores predisponentes (sobrepeso y sobre-
carga laboral) que justifican la presencia de la misma.

Hay una excelente respuesta al tratamiento tépico
con capsaicina, que puede justificarse por la po-
sibilidad de un componente neuropatico del dolor
debido a la presencia de irritacién o lesion de un
nervio periférico en la cercania de la fascia por lo
que justifica probar siempre la capsaicina como
tratamiento inicial frente a una fascitis plantar.
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