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ANATOMIA DE LA FASCIA PLANTAR

La aponeurosis plantar (aponeurosis plantaris) es de
morfologia triangular . cuyo vértice posterior se
inserta en la tuberosidad medial del calcinco
(processus medialis tuberis calcanei) y su base ante-
rioren las cabezas de los cinco metatarsianos (Fig.1).

FIGURA 1.- Corte sagital de cadaver. 1) aponeurasis planiar 2} fuberosidad
inferna del calcaneo.

Presenta tres componentes : uno central, la [lamada
fascia plantar y dos laterales (externo ¢ interno ).
[stos compartimentos estan separados por septos
intermusculares.

La fascia presenta un grosor constante en su mitad
posterior y central. adelgazindose en su mitad ante-
riorhastalas inserciones en los metatarsianos. Super-
ficialmente estd cubierta por la almohadilla grasa
plantar (Fig.2).

FASCITIS PLANTAR

La fascitis plantar representa una inflamacion de la
fascia y de partes blandas adyacentes. Suele cursar
con dolor insidioso en la parte medial e inferior del

CORRESPONDENCIA:

Figura 2.~

Diseccion de cadavérica de la
planta del pie. 1} aponeurosis
plantar 2) inserciones
metacarpionas. 3) nervio
plantar interno. 4) Nervio
plantar externo.

talon. agudizado con los primeros pasos de la mana-
na. El paciente suele describir molestias enel talon al
comenzar a caminar, mejorando con el paseo conti-
nuo. A la exploracion fisica se aprecia dolor a la
presion, generalmente localizado en la tuberosidad
medial del calcanco. L5l diagnostico se basa en la
historia clinica y en la exploracion.

I's una causa comun de dolor en el taldn en atletas
(corredores, saltadores...): en jovenes atletas puede
coincidir con apofisitis calcanea: en no atletas suele
asociarse a actividades laborales que requieren lar-
gos periodos en bipedestacion.
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La mayoria de las fascitis son el resultado de una
alteracion biomecéancia que conlleve anomaliasen la
pronacion.  Se reconocen diferentes factores
predisponentes tales como:

fallos en la biomecanica del pie (pie varo, pie
valgo. tibia vara, asimetria de miembros inferio-
res).

obesidad (relacion directa conincidencia v grave-

dad)

'

aumento de la actividad fisica habitual.

- trauma o microtraumas repetidos; originan
microroturas que provocan una respuesta
reparativa inflamatoria secundaria.

Eltratamiento suele serconservador. Enatletas suele
incluir reposo v AINES. Es importante la educacion
del paciente con vistas a la correcion de factores
biomecinicos que causan sus sintomas.

Lainveccion de corticoides es un método ocasional-
mente empleado en el control de los sintomas de las
fascitis plantares rebeldes. Sin embargo. con esta
terapia aumenta el riesgo de rotura . El 10% de las
fascitis se rompen; de ellas el 80% tiene historia
previa de inyeccion de corticoides; ademas parece
existir relacion con el retraso en la curacion y la
aparicion de complicaciones (Figs. 3.4).

Sélo en casos extremos suele indicarse la cirugia,

bien abierta o bien mediante fasciotomia plantar
endoscdpica.

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Frecuentemente el diagnostico clinico es claro y
existe una buena respuesta a la terapia conservadora,
por lo que no se requicren métodos de imagen.

Laradiografia simple no contribuye especialmente al
diagnostico. La presencia de “espolon™ (exostosis
calcdnea inferior) en el drea de insercion de la fascia
ocurre aproximadamente en el 25% de los casos y no
es significativo. Dicho espolon no tiene relacion
etiopatogénica con ¢l dolor v no existe correlacion
entre laclinicay la presencia o ausencia de exostosis.

La Resonancia Magnética (R.M) se realiza en casos
atipicos o refractarios al tratamiento donde se preten-
de excluir otras posibles causas de dolor en talon,
pues diferentes entidades pueden originar
calcanodinea simulando fascitis (sindrome del tunel
del tarso, atrapamicnto del nervio plantar lateral,
fractura de stress del calcanco, apofisitis calcinea y
artritis). La R.M. es diagnostica en los casos de
fascitis plantar, v especialmente Gtil en los casos de
rotura y en los pacientes candidatos a cirugia donde
confirma la entidad v permite excluir otras lesiones.

El protocolo de estudio R.M. habitual incluye inci-
dencia en plano sagital, axial y coronal con secuen-
cias SE-T1 y FSE-T2 supresion grasa. En incidencia

Figura 3y 4.- Sagital SE-T1 y sagital FSE-T2 supresion grasa. Rolura focel de la fascio plantar, objetivandose discentinuided en los fibras y cambios de senal que traducen

alteraciones inflamatorios osociadas.
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FIGURA 5 Y 6.- Coronal SE-T1 vy sagital FSE-T2 supresion grasa. Marcado
engrosamiento fusiforme de la fascia, en tode su frayecto, hasta alcanzar la
insercion calcanea.

sagital y coronal la fascia es bien visualizada como
estructura homogéneamente hipointensa que se ex-

tiende anteriormente desde la tuberosidad medial del
calcaneo. Los hallazgos por R.M. suelen ser:

- engrosamiento difuso de la fascia (usualmente
mas de 3 mm). mis marcado en su drea de
insercion calcanea (Figs. 5.6).

- cambios de seiial hiperintensosen T2 enelsenode
la fascia y en partes blandas adyacentes (Fig. 7).

- enocasionesse asociaademasedema oseareactivo
en el calcdaneo (aproximadamente 20% de los
casos) (Iig. 8)

FIGURA 7 .-
Sagital FSE-T2
supresion groso.
Cambios de senal
hiperintensos en T2
en lo fascio y en
paries bWandvu
adyacentes.

FIGURA B.-

Sagital FSE-T2
supresion grasa,
Existen cambios de
senal hiperintensos
en 12 en el calcaneo,
en el area de
insercion de la fascia,
por edema oseo
reactivo.
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