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RESUMEN

Titulo: Fasciotomia gemelar en el tratamiento de la talagia
Centro de desarrollo del estudio: Hospital Universitari Sant Joan de Reus

Se realiza un estudio de evaluaciéon de resultados del tratamiento de talagias
resistentes a métodos conservadores mediante la técnica de fasciotomia
gemelar . Todos los casos son pacientes tratados en el Hospital Universitari
Sant Joan de Reus.

El estudio comprende pacientes que han sido tratados mediante esta técnica
desde del enero de 2011 hasta julio de 2013, con un seguimiento medio de 6
meses.

Los criterios de inclusién han sido talagias en pies sin anormalidad estructural
gue tenian contractura aislada de gastrocnemio, verificada por el test de
Silverskiold, resistentes a tratamiento conservador durante al menos 6 meses
(que incluia antiinflamatorios no esteroideos, ortesis y/o fisioterapia) y
pacientes que no habian sido sometidos a ningln otro procedimiento
quirargico. Se excluyen, por lo tanto, pacientes con deformidad estructural en
el pié (p.e. pié cavo, pié plano,etc...) y pacientes diabéticos con ulceras de
evolucion térpida.

Se trata de un estudio prospectivo de una serie de casos , realizandose una
valoracion clinica y funcional pre-quirdrgica, asi como una valoracion clinica y
funcional post-quirugica. La valoracidon clinica se ha realizado mediante Ia
resolucion del cuestionario de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(AOFAS), mientras que la valoracion funcinal se ha evaluado midiendo el
balance articular del tobillo con gonidmetro.

Finalmente, se ha llevado a cabo una revision actualizada de la literatura en el
uso de la fasciotomia gemelar en diversa patologia del pié y tobillo en el adulto.
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1. bis. RESUM

Titol: Fasciotomia de bessons al tractament de la talalgia
Centre de desenvolupament de I'estudi: Hospital Universitari Sant Joan de Reus

Es realitza un estudi d’avaluacio de resultats del tractament de talalgies
resistents a métodes conservadors mitjancant la técnica de fasciotomia de
bessons. Tots els casos son pacients tractats a I’Hospital Universitari Sant Joan
de Reus.

L’estudi comprén pacients que han estat tractats mitjancant aquesta técnica
des del gener de 2011 fins el juliol de 2013, amb un seguiment mitja de 6
mesos.

Els criteris d’inclusio han estat talalgies en peus sense anormalitat estructural
que tenien contractura aillada de gastrocnemi, verificada pel test de
Silverskiold, resistents a tractament conservador durant, com a minim, 6 mesos
(incloent antiinflamatoris no esteroidals, ortesi i/o fisioterapia) i pacients que
no havien estat sotmesos a cap altre procediment quirurgic. S’excloien, per
tant, pacients amb deformitat estructural al peu (p.e. peu cau, peu pla,etc...) i
pacients diabétics amb ulceres d’evolucio torpida.

Es tracta d’un estudi prospectiu d’una serie de casos, realizant-se una valoracio
clinica i funcional pre-quirurgica, aixi com una valoracio clinica i funcional post-
quirurgica. La valoracio clinica s’ha realitzat mitjancant la resolucio del
qliestionari American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS), mentre que
la valoracio funcional s’ha avaluat mesurant el balang articular del turmell amb
goniometre.

Finalment, s’ha dut a terme una revisio actualitzada de la literatura de I’us de la
fasciotomia de bessons a diversa patologia del peu i turmell a I'adult.
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2. INTRODUCCION

2.1. TALALGIA

Definimos como talalgia el dolor circunscrito al area del talén (en la planta y/o
region posterior), de causas diversas (mecanicas, reumaticas, traumaticas...).
Para su estudio, diversos autores han dividido al dolor en talén en dos grandes
grupos: la talagia plantar, que es de la que nos ocuparemos en adelante; y la
talagia posterior.

Originalmente descrito por Wood en 1812 como fascitis plantar, se creia que su
origen era infeccioso. A pesar de su elevada prevalencia (se cree que
representa del 11 al 15% de las consultas a un especialista del tobillo y pié) y de
su nada desdefable incidencia (afecta a un 10% de la poblacidon general al
menos una vez en su vida), ha tenido escasa repercusion en la primera mitad
del siglo pasado, no encontrandose mas de 20 articulos publicados sobre esta
patologia.

Con la llegada de los rayos-x, los primeros diagndsticos de talalgia,
frecuentemente incluian el espoldn calcaneo (fig. 1). Steindler y Smith en 1938,
realizaban osteomotias rotatorias para desplazar el espolén del area de carga.

Du Vries, en 1957, promovidé el concepto de pinzamiento de la almohadilla
grasa del talon y creia que algunos espolones eran asintomaticos porque el
angulo de incidencia de éstos sobre la grasa no era suficiente para provocar
dolor.

Lapidus y Gudotti, tras un estudio de 323 pacientes, sugirieron una causa
mecanica de tatalgia, pero no creian que fuera por el motivo anteriormente
descrito por Du Vries. Como vieron que habia pacientes sintomaticos que no
presentaban espoldn, concluyeron que la causa de dolor era una anormal
concentracion de fuerzas y tensiones en determinadas zonas de la fascia
plantar.
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Por otro lado, Tanz, basandose en estudios cadavéricos, propuso el
atrapamiento nervioso de una rama del nervio plantar lateral que inerva el
musculo abductor del quinto dedo y que pasa a lo largo del borde planto-
medial del talén, como causa de dolor.

Dos estructuras son importantes a la hora de entender la patologia del talén: Ia
fascia plantar y la almohadilla grasa del talon.

La fascia plantar es una amplia banda fibroaponeurética que presenta
diferentes capas. La fascia plantar cubre y protege los musculos intrinsecos del
pié asi como las estructuras vasculo-nerviosas subyacentes.

El origen de la fascia plantar se sitla en la region anteromedial de la
tuberosidad posterior del calcaneo. La fibras se extienden distalmente
separandose en 5 bandas hasta las articulaciones metatarso falangicas. Fuertes
tabiques verticales dividen en porciones medial, central y lateral a la fasciay
dan lugar a 3 compartimentos diferenciados que alojan a la musculatura
intrinseca del pié. Fibras de la fascia también penetran en la dermis, en el
ligamento transverso intermetatarsiano y en la vaina de los tendones flexores
adyacentes.

La fascia plantar es poco elastica; estudios de cadaver muestran un maximo de
elongacion del 4%. Para romperse, la fascia requiere fuerzas de mas de 1000
N.
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Debido a esa escasa elasticidad, ocurre un acumulo de fuerzas en el talén
durante la fase de despegue de la marcha fovorecido por la dorsiflexién de las
articulaciones metatarsofalangicas.

Ademas, el complejo gastroséleo tracciona y sobrecarga simultdaneamente el
antepié.

Es por ello que actividades como correr o pasar periodos prolongados de
bipedestacion, pueden aumentar el riesgo de lesidn de estas estructuras.

La almohadilla grasa del talén es un importante colchén amortiguador del
retropié. Un sujeto sano lleva una velocidad de paso de aproximadamente
82m/min. Lo que supone una cadencia de 116 ciclos de paso/min. Cada golpe
de taldn en el suelo representa un 110% del peso corporal; corriendo,
representa un 250% del peso corporal.

En cada paso la carga de impacto en el talon es de 5kg/cm?2. Esto hace a la
almohadilla grasa del talén una estructura Unica capaz de soportar dichas
fuerzas.

Su anatomia fue descrita inicialmente por Tietze en 1921. Presenta una
conformacién en panal de abeja con septos fibroelasticos repletos de I6bulos
de celulas grasas. Es esta estructura estanca de grasa y septos lo que le confiere
esta propiédad de amortiguado. Los septos tienen forma de U y se anclan en la
superficie del calcaneo y la dermis.

Aproximadamente a los 40 afios de edad la grasa se deteriora por pérdida de
colageno, agua y tejido eldstico, lo que hace que el espesor de la misma
disminuya. Ello se traduce, como es logico, en pérdida de propiedades
mecanicas, lo cual favorece el advenimiento de patologias en la zona.



Fasciotomia Gemelar en el Tratamiento de la Talalgia

Remontandonos a los trabajos de Sarrafian que utilza el concepto de placa
torsionada sobre si misma para explicar las funciones del pié, encontramos que
el segmento posterior del pié es comprimido lado a lado y el segmento anterior
del mismo es comprimido dorso-plantarmente. Representando al arco plantar,
tenemos el area de torsion de la supuesta placa.

El antepié prona relativamente sobre el retropié. Derrotando la placa se
provoca una disminucion del supuesto arco plantar.

La fascia plantar actia como una viga que se expande desde el calcaneo hasta
la base de las falanges.

Con el apoyo, la antepulsion de la pierna incrementa la tension de la fascia
plantar y provoca fuerzas dorsiflexoras a nivel de las articulaciones
metatarsofaldngicas. Con la rotacion externa del tobillo, el pié se torsiona mas
aun, modifica su forma y se convierte en una estructura de arco elevado; el
retropié supina junto con el mediopié, el antepié prona, la fascia se relaja y el
pié se convierte en una estructura rigida y con un brazo de palanca mas
eficiente.

La musculatura intrinseca del pié tiene un papel limitado en el mantenimiento
de la arquitectura del mismo durante el paso; no es hasta momentos antes de
la elevacion del talon cuando actua. Por tanto, en la mayor parte de la fase de
apoyo son los huesos y ligamentos los que juegan un papel importante en el
mantenimiento del peso del cuerpo. Es en este momento cuando el arco
plantar desciende a su punto mas bajo.

Fue Hicks en 1954 el que otorga a la fascia plantar un determinante papel
durante la segunda fase de apoyo. Introduce el término “efecto grua”, debido a
gue la insercion de la fascia es distal a las articulaciones metatarsofalangicas lo
gue, junto con la dorsiflexion de los dedos de los pies, provoca aumento de la
tensidn de la fascia. Es en éste momento cuando el arco se sitla en su punto
mas alto; y es en este punto algido cuando la fascia fascia es liberada de las
tensiones.
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Es en este apartado de biomecanica donde, como mads adelante veremos, en el
gue son cada vez mas los auteres que consideran las estructuras anteriormente
citadas como estructuras interdependientes. Introducido a mediados del siglo
pasado, el concepto de Sistema Aquileo Calcaneo Plantar como nexo de unidn
entre las estructuras del pié y la la pierna, empieza a ser valorado como un
complejo cuyo funcionamiento alterado da lugar a patologias diversas del pié.

El origen del dolor en el talon procede fundamentalmente de tres origenes.

La degeneracion mecanica es el origen de la clasica fascitis plantar proximal,
fascitis plantar distal, rupturas de la fascia plantar y fracturas de estrés en el
calcaneo. Factores mecanicos relacionados con la talalgia son: elevado indice
de masa corporal, tensién aumentada en el tenddn de aquiles, el uso de
calzado inadecuado...

Los reumatismos también provocan un amplio abanico de patologia dolorosa
del talon.

Por ultimo procesos neuroldgicos que provocan la compresion de
determinados nervios de la zona, también pueden dar lugar a dolor en el taldn.

Después de superada la errdnea creencia de que procesos infecciosos del tipo
gonorrea, sifilis, tuberculosis..., se encontraban detras de la causa de dolor en
el taldn, las investigaciones centraron su atencion en la presencia del espoldn
calcaneo. Contrariamente a las creencias iniciales, el espolén no se encuentra
incluido en la fascia plantar, sino que es dorsal a ella; el espoldn se encuentra
dentro del flexor corto de los dedos y del abductor del hallux.

Aproximadamente el 50% de los pacientes con talagia presentan espoldén
calcaneo. Por ello esta estructura no es considerada en si misma causa del
dolor. Mas all3, los microtraumatismos repetidos en la region de insercidn de la
fascuia plantar y del flexor corto de los dedos, serian responsables de una
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inflamacidén crénica que daria a la formacion del espolén. Se cree que la
aparicion del espolén acontece tras entre 6 y 12 meses de sintomas
continuados.

Por otro lado, varios autores encuentran asociada una disminucion del espesor
de la almohadilla grasa y pérdida estructural de los septos fibrosos de la misma,
lo que conlleva a una pérdida de elasticidad y situan estos acontecimientos
como los los sucesos aislados que mas contribuyen al desarrollo del dolor en el
talon.

A pesar de que una correcta historia clinica y examen fisico nos lleva en la
mayoria de ocasiones al diagndstico de la patologia, a veces, algunas pruebas
complementarias nos pueden ayudar a definir el origen de la enfermedad.

Para descartar causas mecanicas, nos puede ser Utiles diversas pruebas
complementarias. La radiologia simple del pié en apoyo nos informa
directamente de la arquitectura del pié; también nos informa indirectamente
de la atrofia de la almohadilla grasa. A su vez podemos detectar en ella la
presencia o no de espoldn calcaneo.

La escintigrafia nos puede ser util para detectar fracturas de estrés del calcaneo
o revelarnos zonas de hipercaptacion ( que traducen inflamacion) a nivel de la
insercion de la fascia plantar. Algunos autores han detectado una captacion
aumentada entre el 60-98% de los pacientes con dolor en talén, segun las
series.

La ecografia también nos aporta informacion relativa al espesor de la
almohadilla grasa y a la presencia de edema en la zona. Diversos autores la
sitian como una de las pruebas mas efectivas en la deteccion temprana del
adelgazamiento de la almohadilla grasa y edema, incluso superior a la
resonancia magnética.
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La resonancia magnética nos proporciona informacion estructural no
solamente del talén, sino tambien de estructuras vecinas. También aporta

informacion sobre el edema regional (perifascial, en calcaneo y subcutaneo) en
secuencias T2, asi como también nos aporta informacién del espesor de la
almohadilla grasa.

En cuanto a descartar una etiologia reumatica, son de utilidad los estudios de
laboratorio tanto hematoldgicos (recuento celular completo, VSG, factor
reumatoide, acido urico,...) como inmunoldgicos.

Los pacientes con dolor en talén recalcitrante y/o bilatreal pueden padecer
espondiloartropatias seronegativas del tipo Sindrome de Reiter, Espondilitis
Anquilopoyetica o artropatia psoriasica. Enfermedades Inflamatoria
Intestinales y el Sidrome de Behget también pueden cursra con dolor en el
talon.

Hay pocos estudios sobre este particular. Gerter estudié 150 pacientes con
tendinitis aquilea y/o fascitis plantar mostrando que el 22% de ellos sufrian
algun tipo de espondiloartropatia seronegativa y que el 91% presentaban un
HLA-B27 positivo. Por ello, hemos de considerar la solicitud de una
determinacion de HLA-B27 en aquellos pacientes con talagia bilateral o
recalcitrante.

Finalmente, para ayudarnos a descartar una etiologia neurolégica, los estudios
de velocidad de conduccién nerviosa y los estudios electromiograficos pueden
mostrar alteraciones en casos de copresion nerviosa en el tobillo y pié, si bién
el atrapamiento de la primera rama del nervio plantar lateral es dificil de
evaluar con estos métodos. Son utiles por tanto en el diagnéstico diferencial
con otras patologias como sindrome del tunel del tarso, radiculopatias, etc...

11
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Debido a la diversidad de tratamientos y protocolos, el Colegio Americano de
Cirujanos de Tobillo y Pié (ACFAS) establecid en 2010 una Guia de Practica
Clinica basada en el consensao y en la revision de la literatura.

Lo primero de todo es conocer el origen de la talalgia: mecanica, reumatica o
debida a factores neurolégicos.

Nosotros nos ocuparemos de |a talagia de etiologia mecanica, que es sobre la
que versa nuestro trabajo.

Las opciones de tratamiento se han graduado segun el nivel de evidencia 'y
grados de recomendacion, quedando como sigue:

Primer escaldn terapéutico:

-Utilizacién de cinchas y acolchados en el pié (Grado B de
recomendacion).

-Plantillas terapéuticas (Grado B).

-Antiinflamatorios orales (Grado | de recomendacion).

-Inyeccién de corticoides (Grado B).

-Ejercicios de estiramiento de la fascia y tenddn de aquiles (Grado B).

La respuesta clinica se ha de notar en un plazo de unas 6 semanas; si la
respuesta es positiva aunque parcial, se continda con estos tratamientos. Si no
hay respuesta, pasamos al segundo escaldn.

Segundo escaldn terapéutico:
-Ortesis prefabricadas o a medida (Grado B).
-Ferulizacion nocturna (Grado B).
-Inyecciones repetidas de corticoides (Grado B).

12
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-Inyeccién de toxina botulinica (Grado I).
-Terapias fisicas (Grado ).

-Inmovilizacién con botina de yeso (Grado C).

La respuesta a éste tipo de tratamientos ocurre normalmente a las 8-12
semanas de instaurarlos en un 85-90% de pacientes. Cuando esto ocurre se ha
de continuar con estas terapias hasta la completa resolucion de los sintomas, lo
cual suele ocurrir al afio aproximadamente. No hay que ovidar la relacion que
mantiene el sobrepeso del paciente con esta patologia; es por ello que
programas para reduccion de peso en aquellos pacientes que sea necesario,
han de ser incluidos como parte dei tratamiento.

Cuando estos dos escalones de tratamiento fallan, pasamos a la tercera linea
de tratamiento, que engloba a las terapias mas agresivas.

Tercer escaldn terapéutico:
-Fasciotomia plantar qururgica (Grado B).
-Terapia de ondas de choque extracorpéreas en talon (Grado B).
-Ablacion de la fascia plantar por radiofrecuencia (Grado C):

Como vemos, dentro de los grupos terapéuticos arriba descritos, no
encontramos de manera explicita el tratamiento mediante fasciotomia gemelar
aislada, pero si podemos ver que actuaciones sobre aquiles-fascia plantar
(como ejercicios de estiramiento), cuyo grado de recomendacién no es
desdefiable, se postulan como tratamientos que pueden ser eficaces. Es aqui
dénde, basandonos en aspectos patobiomecanicos de la talagia, introducimos
la fascitomia gemelar como arma terapéutica para el tratamiento de la talalgia
plantar mecanica.

13
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2.2. AUMENTO AISLADO DE LA TENSION DEL GASTROCNEMIO

El aumento de la tensiéon del complejo soéleo-gastrocnemio, ha sido
ampliamente documentado en pacientes espasticos y con afectacidon
neurolégica. Desde la primera descripcion de alargamiento de aquiles
realitzada por Delpech a principios del s. XIX, la liberacién del compartimento
superficial y posterior de la piérna ha sido llevado a cabo de diferentes maneras
para atenuar la contractura en equino y mejorar el balance articular del tobillo
y pié. Muy poca atencion se ha puesto, sin embargo, en el hecho de que la
presencia de wuna tension augmentada en dicho complejo conlleva,
efectivamente, a un aumento de las patologias en el pié y tobillo.

La primera descripcion del del aumento aislado de la tension del gastrocnemio

y su tratamiento mediante liberacion quirurgica, fué llevada a cabo por
Silverskiold y por Vulpius y Stoffell a principios del siglo XX, en pacientes
espasticos.

Las contracturas en equino, provocan como resultado un aumento de las
cargas durante el paso en el pié y por lo tanto, se ha relacionado con varios
problemes cronicos en el pié tales como ulceres diabéticas, metatarsalgia,
hallux valgus, insuficiencia del tibial posterior, fascitis plantar, talalgias...

En la literatura, dos tipos de contractura en equino han sido descritas: 1. Una
contractura global del complejo gastrocnemio-séleo y 2. Una contractura
aislada del musculo gastrocnemio.

Para diferenciar estas dos condiciones, fué introducido el test de Silverskiold:

Con el paciente tumbado en supino, el examinador flexiona la rodilla del
paciente 902 a la vez que dorsi flexiona el pié asegurandose de mantener la
articulacion subtalar en posicidon neutra. Se considera positivo si se consigue , al
menos, 102 de dorsiflexidon tobillo respecto a la misma medicién con la rodilla
en extensidn. Esto significa que, en posicién de relajacion de los gastrocnemios
(rodilla flexionada) se consigue la dorsiflexion del pié que, con la rodilla en

14
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posicion extendida (gastrocnemios en posicion de estiramiento), no se
conseguia.

Sin embargo, a pesar de que la mayor parte de la responsabilidad del
acortamiento recae sobre los musculos y no sobre su tenddn, comunmente se
le llama contractura del aquiles y sobre él se ha actuado mediante diferentes
procedimientos desde que el primer alargamiento de aquiles fuera descrito en
1896. Es mads, algunos autores consideran que soélamente el tenddn es
responsable de éste acortamiento en un 3 a 5%.

Por otro lado, son varios los autores que consideran al complejo gastro-séleo-
aquiles no de una manera aislada, sind formando parte de una cadena o
sistema que algunos han llamado el Sistema Aquileo-Calcaneo-Plantar (SACP),
lo que explicaria su relacion con patologia del retro, medio y antepié.

2.3. EL SISTEMA AQUILEO-CALCANEO-PLANTAR

La primera referencia bibliografica a dicho sistema, la encontramos en la revista
Minerva Chirurgica de mayo de 1954, en el articulo titulado Biomecanica del
Calcaneo, escrito por R. Arandes y A. Viladot. Posteriormente ha sido citado en
varias ocasiones pero sin hacer una profundizacién sobre el mismo. Dada a la
multitud de patologias del pié con el que se le ha ido relacionado en los ultimos
anos, aprovecharemos para expilcarlo desde el punto de vista tedrico con un
enfoque practico.

El SACP estd compuesto por un conjunto de estructuras que desmpefian una
misma funcidn. Estas tres estructures serian el tenddn de aquiles, el calcaneo y
la aponeurosis plantar; la funcidn basica que desempefian sera por lo tanto, la
flexion plantar del pié.
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Son varios hechos los que ratifican la existencia de este sistema:

-Anatomicos:

Las fibras del tenddn de Aquiles tienen una continuidad con las
trabéculas del calcaneo.

-Embrioldgicos:

Las preparciones embrionarias muestran una continuidad directa
entre el tenddn de aquiles y la aponeurosis y musculos plantares.

-Filogénicos:

El SACP seria el resultado de la osificacién del musculo triceps, que
en los animales se extiende desde el fémur hasta los
metatarsianos.

-Clinicos:

Muchos procesos patoldgicos se entienden mejor considerando
dichas estructures como integrantes de un sistema unificado con
una funcién comun.

Describiremos, de manera aislada, cada uno de los tres principales componetes
constitutivos del SACP.

El calcano es el mdas voluminoso de los dos huesos que forman el retropié.

Mientras que el desarrollo embriolégico del resto de los huesos del tarso se
origina a partir de dos nucleos de osificacion, el calcaneo tiene uno.
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Es apartir del 5-6 mes de vida intrauterina, cuando encontramos el nucleo
primario de osificacidon (que es binodular). El nucleo secundario de osificacion,
apofisis posterior, aparece entre los 7-10 ainos de vida, y se fusiona entre los
16-20 afios, dependiendo del sexo del individuo.

Situamos al calcaneo en la parte posterior del pié, inferiormente al astragalo, y
se poyecta posteriormente para formar el relieve anatomico del talén. Asi, se
articula, en su cara superior, con el astragalo a través de dos carillas articulares;
una antero interna, que es convexa en el plano sagital; y otra postero-externa,
gue es plana transversalmente y cdncava en sentido anteroposterior.
Anteriormente, se articula con el cuboides; dicha articulacion forma un eje
perpendicular con el suelo.

La tuberosidad posterior tiene una forma ensanchada y tiene tres areas
anatdmicamente diferenciadas. La superior, es lisa y es donde se situa una
bolsa serosa que la separa del tenddn calcdneo. La media, tambén lisa y
convexa, es el lugar de insercidon del tenddn. El area mas inferior es rugosa y
esta cubierta por un espeso tejido fibroso. La superficie inferior se prolonga
anteriormente formando un area rugosa de 2-3 cm de ancho y termina en un
tubérculo anterior. La superficie anterior del calcaneo la forma la carilla
articular concavo-convexa con el cuboides.

La superficie posterior la ocupa una gran superficie articular posterior para el
astragalo, oval y convexa anteroposteriormente. Es entre ésta y la superficie
anterior, donde se encuentra el area rugosa cuadrilatera, lugar de insercién
musculo-ligamentaria. En la zona medial del area, se encuentra la superficie
articular anterior para el astragalo formando asi el suelo del seno del tarso.

La superficie medial del calcdaneo es lisa y cdncava entre el surco y la apofisis
medial de la tuberosidad calcanea.

La superficie lateral es plana aunque tiene un tubérculo inferior situado
centralmente. La denominamos troclea peroneal.
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Desde el punto de vista de la arquitectura trabecular, podemos encontrar el el
hueso 5 sistemas trabeculares bien diferenciados:

-Sistema taldmico:

Son trabéculas dispuestas en forma de abanico que se extienen a
toda la tuberosidad posterior. Las mas anteriores se disponen
verticalmente, mientras que las mas posteriores lo hacen
horizontalmente. Su misidn: asumir parte del peso del cuerpo que
llega dirigido desde la tibia y astragalo. Con el pié apoyado en el
suelo, son las trabéculas mas anteriores las que asumirian la carga
principalmente; con el pié en flexion, serian las mas posteriores las
gue tendrian esa mision.
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-Sistema cuboideo:

Parten del talamo y de la regién de la carilla articular superior
antero-interna divergiendo hacia la carilla articular con cuboides.
Asume, por su parte, las fuerzas cuando el pié se halla en
extension.

-Sistema plantar:

Sus trabeculas se originan en la porcion inferior del hueso y se
extienden longitudinalmente desde la porcion posterior del mismo
hacia su articulacion con cuboides. Su funcién: solidarizar los
sistemas anteriormente descritos.

-Sistema aquileo:

Es una estructura integradora entre la aponeurosis plantar y el
tenddn calcaneo. Transmite asi la fiuerza del tenddn de aquiles al
pié durante la fase de despegue.

-Sistema del sustentaculim tali:

Es un conjunto vertical de trabéculas cuyo origen es la carilla
articular antero-interba del calcdneo y que discurririan hacia la
potente [dmina compacta que constituye la cara interna del hueso.
Tiene un papel fundamental en el mantenimiento del arco interno
del pié.

El tenddn de aquiles (TAQ) es el tenddn terminal que aglutina la insercion de
los tres vientres del triceps sural en la tuberosidad posterior del calcdneo. Uno
de los vientres del triceps es monoarticular, el Séleo; los otros dos, los gemelos,
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son biarticulares. Las tres estan inervadas por el nervio tibial posterior, con
raices S1-S2 del plexo sacro.

El TAQ es el tenddon mads potente y grueso del cuerpo humano. Tiene una
longitud de de 5-6 cm., un ancho de 1.2-1,5 cm. y un espesor de 0.5-0.6 cm.

Su arquitectura interna es particular; a medida que se hace distal en su
trayecto hacia su insercidn en calcaneo, sus fibras sufren un giro de 902 de
modo que las mas internas se convierten en posteriores. Ello le proporciona un
cierto grado de alargamiento y contractura eldsticas, lo que le confiere la
propiédad de almacenar energia que se libera durante el paso.

Se define la aponeurosis plantar (AP) como una banda fibrosa densa compuesta
por fibras de coldageno fundamentealmente dispuestas longitudinalmente, con
forma triangular, de vértice proximal y base distal, que pone en relaciéon el
calcaneo con el antepié.

La AP la componen tres estructures anatomicas: la fascia plantar (FP), que se
dispone como una banda central, y dos bandes fibrosas a ambos lados de ésta
ultima: banda medial y banda lateral.

La FP, mas gruesa y resistente, tiene su insercion proximal en la tuberosidad
interna del calcaneo, proximalmete al la insercién del flexor comidn de los
dedos, donde es mas ancha y gruesa; su insercidon distal es a nivel de las
cabezas de cada uno de los metatarsianos. Cada una de ellas tiene dos
fasciculos: uno profundo y uno superficial que se adhiere a la dermis. Por su
parte, el fasciculo profundo se divide en pares de tabiques sagitales que
discurren a ambos lados de los tendones flexores, a modo de vaina. Asi mismo,
de lado a lado de estos tabiques se proyectan fibras a modo de arcos que,
fusionandose con la fascia interdsea, ligamento intermetatrsal, ligamentos de
articulacion metatarso falangicas y capsules plantares, proporcionan una firme
insercion del a AP a nivel distal.
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De la misma manera, podemos considerar como integrantes de este sistema a
la musculatura intrinseca del pié, a saber: musculo flexor plantar corto,
musculo abductor del hallux y musculo abductor del quinto dedo.

Consideraremos de manera simplificadora al pié como una bdéveda de apoyo
posterior (calcaneo y astragalo) y anterior (tarso y metatarso).

Si desproveemos a los huesos del retropié de sus inserciones capsulo-
ligamentarias, éstos caerian en valgo y en equino mediante un movimiento de
pronacion y flexion plantar, cayendo el astragalo hacia adelante, abajo vy
adentro del calcaneo.

Es por ello que tenemos varias estructuras que dan estabilidad al retropié,
tanto en el plano frontal como en el sagital.

En el plano frontal tenemos elementos que trabajan a compresidon y otros que
trabajan a distraccion; el maleolo peroneal trabaja a compresién, evitando el
desplazamiento en valgo del astragalo. También en la vertiente interna, nos
encontramos al sustentaculum tali que soporta la carilla articular antero-
interna del astragalo y actia con las fuerzas procedentes del maleolo tibial.
Trabajando a distensidon nos encontramos con los ligamentos deltoideo (que
actla cuando el pié se desvia en pronacidon) e interdseo de la articulacién
subastragalina (que mantiene unidos a astragalo y calcaneo). Esta accién se ve
ademas reforzada por el grupo tendinoso retromaleolar interno, compuesto
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por el musculo tibial posterior, el flexor largo comun de los dedos y flexor Largo
propio del hallux.

En sentido sagital tenemos al ligamento Interéseo de la articulacion
subastragalina, al tendén calcaneo, la propia AP (que trabajando a tensidn
colabora en que se mantenga la bdveda plantar) y el ligamento calcaneo
cuboideo, potente estructura que colabora en el mantenimiento del arco
externo del pié.

El SACP funciona como una unidad que transmite las fuerzas del tenddn de
aquiles hacia la parte anterior del pié, junto con la su musculatura intrinseca. La
accion simplificada del SACP es, por tanto, la de la flexion plantar del pié.

El calcaneo se encuentra, a modo de sesamoideo, entre el TAQ y la FP. Las
trabéculas posteriores de aquel, sirven de puente entre el tenddn aquiles y la
mencionada FP. En el esquema de transmision de fuerzas tenemos que el
calcaneo actia como polea de reflexion (fig. 1).

La fuerza muscular se aplica en el punto de tangencia del tenddn con la faceta
posterior del calcaneo, no en el punto de insercidon del mismo (estando éstos
separados por la bursa pre-aquilea); de tal manera que , en la posicidon de
flexion plantar, el tenddn se distancia de la cara posterior del calcaneo vy el
punto de tangencia desciende con relacion al hueso, pero la direccién del brazo
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de palanca permanece siempre formando un angulo constante con la direccién
del tendon.

En cuanto a la disposicidn de los ejes de movimiento, hallamos que los ejes de
las articulaciones subastragalina y tibio peronea astragalina estan situados en
planos diferentes lo que implica que el movimiento en una de ellas conlleva el
movimiento de la otra. Funcionalmente puede considerarse una bisagra que
permite un movimiento sobre un unico eje fijo.

Sin embargo, una posicion mas adelantada del maleolo tibial respecto al
horizontal y también mas caudal, situa el inicio del eje real de la articulacion del
tobillo distal al vértice del maleolo tibial, y hace que pase distal y posterior a
traves del cuerpo del astragalo y termine en un punto distal y anterior al
maleolo peroneal. Asi pues, el eje se desvia 62 en el plano frontal y 102 en el
plano transverso, produciendose asi un movimiento en los tres planos del
espacio.

La articulacién subastragalina conecta un elemento vertical (pierna) con un
elemento horitzontal (pié). El eje de esta articulacion se dibuja desde la cara

supero-intrena del cuello del astragalo, pasando a través del seno del tarso y
saliendo por la parte postero-externa del calcaneo. Por ello, con la flexién
plantar se produce un movimiento en los tres planos del espacio: supinaciéon y

aducién, que se traduce en una inversion del pié. Con la flexion dorsal se
produce una abduccidn y pronacién, que da lugar a una eversion del pié.

Por ello, el astragalo y el calcdneo se mueven en direcciones opuestas. Si en
contramos el calcdneo en valgo, éste se sitla en flexidon dorsal y el astragalo se
sitia compensando en flexion plantar, supinacién y adducciéon. De modo
inverso, cuando el calcaneo se situa en varo-flexion plantar, el astragalo se
dispone en flexidn dorsal, pronacién y abduccion.

Deducimos de todo esto, que el SACP no realiza una flexién plantar pura, sind
gue asocia éste movimiento a la adduccion y supinacion del pié.
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La marcha es una compleja actividad integrada a nivel involuntario, pero no
innata, requiere un proceso de aprendizaje que se desarrola en los primeros
meses de vida.

El ciclo de la marcha es una secuencia de acontecimientos que tiene lugar entre
dos repeticiones consecutivas de cualquiera de las fases de la misma. Es, por
tanto, un proceso continuo que Inman dividié en las siguientes fases:

-Fase de choque de taldn (0 al 15% del ciclo)
-Fase de apoyo total (del 16% al 40% del ciclo)
-Fase de despegue (del 41% al 62% del ciclo)

-Fase de avance del miembro oscilante (del 63% al 100%)

En esta fase, el pié toma su primer contacto con el suelo. La cadera esta
flexionada, la rodilla en extensién y el tobillo se flexiona plantarmente.

Asi, la fuerza de reaccidn recorre el talén hacia la articulacion tibio-peroneo-
astragalina. Es un movimiento muy rapido debido al escaso brazo de palanca
gue existe. Actuando como un rodillo, el movimiento del talén amortigua el
peso del cuerpo en su contacto con el suelo.

En la fase inicial, la masa del cuerpo se decelera bajo el control del flexién de la
rodilla y del tobillo, atraves de cuadriceps y musculatura flexora extrinseca de
la piérna.

Es en esta fase donde el SACP se encuentra en reposo, periodo también de
recuperacion de la actividad del triceps sural y de los musculos flexores cortos.
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A medida que el pié se apoya en el suelo, va entrando en funcionamiento el
SACP.

Es también llamada fase de apoyo monopodal; en ella el pié permanece fijo en
el suelo a la vez que la extremidad soporta todo el peso del cuerpo a medida
que avanza.

El SACP actua como controlador de las fuerzas de reaccién que se producen y
estabiliza las articulaciones de la cadera, la rodilla y el tobillo.

En la carga, la béveda plantar tiende a aplanarse a medida que el pié se elonga.
Al tensarse, se evita el distanciamiento entre el talén y las cabezas de los
metatarsianos. Al disminuir la bdveda, los metatarsianos se flexionan
ligeramente y las falanges de los dedos realizan una flexion plantar,
produciendose el denominado efecto grua, descrito en 1954 por Hicks, que
hemos mencionado con anterioridad.

Es la fase de preparacion de la extremidad para la oscilacion; inicialmente
posicionado posteriormente, sufre una inclinacidon hacia adelante, a la vez que
la cadera se extiende y la rodilla se flexiona.

La contraccion del triceps sural bloquea al tobillo al tiempo que se eleva el
taldn y queda el antepié como uUnico soporte del miembro. Se proyecta asi el
centro de gravedad del cuerpo por delante del antepié.

El final de esta fase, el desquilibrio de fuerzas que se da lugar, obliga a entrar
en accion el miembro contra lateral para mantener elequilibrio. Cuando choca
el taldon de éste en el suelo, se produce la transferéncia del peso del cuerpo a
dicho miembro. Se produce asi una accion combinada de flexion plantar del
tobillo y una extension de las metatarsofalangicas. Tenemos de nuevo en esta
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fase un efecto grua. Se produce una extension pasiva del hallux, se tensala FPy
se incrementa la altura del arco interno. La FP arrastra al calcaneo hacia
adelante y coloca en supinacidn al retropié.

Al inicio del despegue del antepié, el tobillo se encuentra en una flexiéon plantar
de 2089. El pié esta en suspension, no hay fuerzas de reaccidn; las Unicas fuerzas
gue actuan: el peso, la gravedad vy las fuerza de inércia.

Es hacia el final de esta fase cuando se registra un incremento de la actividad
de la musculatura extensora que posiciona al pié en neutro. Es la accion del
cuadriceps la que, a través de la extension completa de la rodilla, y la posicidn
neutra del pié antes mencionada con respecto a la piérna, lo que garantiza el
contacto efectivo del taldn para iniciar la siguiente fase del ciclo.

El estudio clinico del SACP incluye el estudio de la extremidad inferior el la
medida que aquel forma parte de una unidad motora. Asi hemos de valorar
clinicamente las diversas estructuras que lo componen.

La anamnesis ha de ser dirigida; no basta con lo que indique el paciente. El
paciente tendrd que responder a nuestras preguntes que iran encaminadas a
saber el tiempo que hace que inicié la clinica, si lo atribuye a algun motivo o lo
relaciona con algln evento en concreto, si el sintoma acontece en reposo, si se
agudiza con la deambulacidn, si ha experimentado algun cambio externo en la
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zona...; en definitiva, datos encaminados a establecer una orientacion
diagndstica y que nos ayudan a ir descartando otras causas, otros diagnosticos.

Asi mismo, hemos de recoger otros datos referentes a patologias
concomitantes como diabetes, enfermedad vascular periférica, habitos
toxicos...

El SACP ha de ser estudiado como un conjunto de estructuras, aunque desde el
punto de vista practico evaluemos cada una de ellas de manera aislada ya que,
la alteracion del mismo, se puede ver reflejada en varias estructuras del
sistema y, dentro de ellas, en diferentes localizaciones.

Asi por ejemplo, exploraremos el pié en busca de puntos dolorosos que se
pueden localizar a varios niveles: bajo la cabeza de los metatarsianos, en la
region plantar o posterior del taldn,...También exploraremos la presencia de

deformidades a nivel del antepié, del mediopié y del retropié; la presencia o no
de un arco plantar definido...Del mismo modo valoraremos la presencia o
ausencia de alteraciones cutaneas como pueden ser callosidades o ulceraciones
gue traducen zonas de sobrecarga...Evaluaremos el pié y su relaciéon con el
resto de la piérna en busca de eventuales desviaciones axiales en el plano
frontal (desviaciones en varo o valgo).

Valoraremos la fuerza de los gupos musculares que componen el SACP, a saber:
musculatura intrinseca y extriseca del pié y el triceps sural.

Importante es la medicion de los balences articulares de las estructuras que
estan incluidas en el SACP. Toma especial relevancia el balance articular del
tobillo que refleja la existencia o no de una tensién aumentada en el sistema.
Es aqui donde el Test de Silverskiold nos ayuda a diagnosticar un origen aislado
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del equinismo, por contractura de los gastrocnemios y séleo. Se realiza como
sigue:

Con el paciente tumbado en supino, el examinador flexiona la rodilla del
paciente 902 a la vez que dorsi flexiona el pié asegurandose de mantener la
articulacion subtalar en posicidon neutra. Se considera positivo si se consigue , al
menos, 102 de dorsiflexidon tobillo respecto a la misma medicidn con la rodilla
en extensidn. Esto significa que, en posicidn de relajacion de los gastrocnemios
(rodilla flexionada) se consigue la dorsiflexion del pié que, con la rodilla en
posicion extendida (gastrocnemios en posicion de estiramiento), no se
conseguia.

Tiene importancia la exploracion de la extremidad inferior tanto en posicién de
sedestacion, como de apoyo.

En descarga, exploraremos los vientres musculares de la musculatura de la
piérna; también palparemos la zona de insercion del tenddn calcaneo, el polo
posterior del calcaneo, la regidon de insercién de la FP y de la musculatura
intrinseca del pié y su insercion distal.

En bipedestacion, observando la extremidad desde atras, valoraremos la
relacion del eje de la piérna con el talén, cuyo valgo igual o inferior a 52 se
considera fisioldgico.

El estudio de la huella plantar, ya sea a través de un fotopodograma, podosopio
0, mas recientemente, mediante estudios baropodométricos computerizados,
gue también aporta valiosa informacion para la localizacion de zonas de
sobrecarga.
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La exploracidon radiolégica es una exploracion completmentaria; hemos de
tener claro que el diagndstico de la afectacion del SACP es fundamentalmente
clinico. Las pruebas de imagen nos ayudan para descartar procesos cuya
sintomatologia sea similar, pero cuya fisiopatologia es diferente.

Es el primer estudio de imagen a realizar. Es importante que el estudio sea en
bipedestacion. Tres son las proyecciones basicas para el estudio radioldgico del
pié: anteroposterior en carga, latreral en carga y oblicua externa.

En ellas valoraremos la estatica del pié; valoraremos la presencia o no de pié
plano o pié cavo mediante la medicidon de varios angulos, entre ellos el angulo
de Costa-Bartani, el angulo de divergéncia astragalo escafoidea..

Ademas nos permite valorar la presencia de estructuras con significacion
patoldgica tales como el espoldn calcaneo, tan relacionado con las talalgias y

gue no es mas que una manifestacion de que existe un problema biomecanico
del pié a nivel de la insercion de la de la FP y la musculatura intrinseca del pié.

En definitiva, nos permite la evaluacion fundamentalmente de estructuras
O0seas y nos da una imagen de ésta en dos planos. Si lo que queremos es
evaluar de manera mas precisa las partes blandas o tener una imagen
tridimensional de esqueleto dseo del pié, tendremos que recurrir a otros
estudios.

Por todos es sabido que la ecografia es una herramienta de ayuda en el
diagndstico rapida y poco invasiva, pero que requiere las manos de un experto
para sacarle el mayor rendimiento.
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Con ella valoraremos los musculos y partes blandas del pié, colaborando en el
diagndstico de tumoraciones, quistes, hematomas, abscesos...

Es el complemento a la radiologia simple. Utiliza como ella radiaciones
ionizantes, pero las imagenes que proporcionan son integradas en una
computadora que las ordena de tal manera que podemos visualizar las
estructuras dsea en el plano axial, coronal y sagital y, ademas, nos puede
construir modelos en tres dimensiones de las estructuras estudiadas.

En el tema que nos ocupa, como hemos indicado ya en la introduccion de las
puebas de imagen, es quizas la prueba que menos informacidon aporte no
siendo, en la mayoria de ocasiones, imprescindible para el estudio del SACP.

La resonancia nos permite evaluar estructura no éseas, asi como el estado de
los tejidos implicados en la patologia. Mediante diferentes secuencias, se
puede demostrar la existencia de edema en zona estudiada, lo que traduce
indirectamente la presencia de procesos inflamatorios activos en el momento
del estudio, entre otras funciones.

Asi por ejemplo, el el contexto de un SACP podemos encontrar zonas de
aumento de senal en secuencias de supresion grasa a nivel de la insercion del
tenddn aquiles y de la fascia plantar. Por otro lado, como hemos comentado,
nos ayuda a descartar otras patologias concomitantes o bién que nos puedan
confundir en el diagndstico del SACP.
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3. HIPOTESIS

La fasciotomia gemelar es una técnica quirurgica efectiva para el
tratamiento de la talalgia.

4. OBJETIVOS

Principal:

1. Realizar un andlisis de los resultados clinicos y funcionales del
tratamiento de la talalgia aislada mediante fasciotomia gemelar.

Secundarios:

2. Determinar la eficacia de la fasciotomia gemelar en el tratamiento de
talalgias sin anomalias estructurales, resistentes a los tratamientos
conservadores habituales.

3. Analizar los resultados del tratamiento, comparandolos con los de Ia
bibliografia.
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5. MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio observacional descriptivo de una serie de casos, con un
total de 6 pacientes. Los pacientes han sido todos tratados mediante
fasciotomia gemelar. Un segumiento minimo de 6 meses se ha llevado en todos
ellos para permitir una correcta curacion de heridas y una propiada
recuperacion muscular. La técnica quirurgica fué llevada a cabo por el mismo
autor.

Todos los pacientes tiene sus historias clinicas completadas asi como sus
respectivas pruebas complementarias; a saber: radiografias simples
digitalizadas del pié afectado, asi como la respectiva resonancia magnética de
la zona.

Los criterios de inclusidon fueron:

1. Pacientes diagnosticados de talalgia en ausencia de cualquier anomalia
estructural.

2. Pacientes con diagndstico clinico preoperatorio de contractura de
gastrocnemio aislada verificada por el test de Silverskiold.

3. Pacientes con persistencia de dolor tras al menos seis meses de terapia
conservadora, que incluye antiinflamatorios no esteroideos,
infiltraciones locales con corticoides y anestésicos locales, ortesis y/o
terapias fisicas.

4. Pacientes a los que no se les ha llevado a cabo ninguna intervencion
concomitante.

Los criteris de exclusion fueron:

1. Cualquier paciente con deformidad estructural del pié (p.e. varo, valgo,
cavo, plano...).

2. Pacientes con presencia de espoldn calcaneo.

3. Pacientes con otra sintomatologia asociada (p.e. fascitis plantar).
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De los 6 pacientes estudiados, 4 fueron mujeres (66.6%) y 2 hombres. Todos
los pacientes fueron tratados de manera unilateral siendo 3 piés izquierdos
(50%) y 3 piés derechos. Todos ellos presentaban un Test de Silverskiold
bilateral, si bien sélamente presentaban sintomas bilaterales 2 de ellos
(33.3%).Se recogiod el balance articular del tobillo del miembro afectado tanto
preoperatoriamente como a los 6 meses. Ademas se sometid a los pacientes,
previo a la intervencion y 6 meses después, al cuestionario de la AOFAS (ver
Anexo, pag. 46). Junto con la mencionada exploracion clinica, previa a la cirugia
se les realizé a todos los pacientes un estudio radioldgico consisitente en
radiografia simple en apoyo del pié afecto, asi como RM del mismo, con el fin
de descartar cualquier proceso o anomalia intercurrente.

Una vez tomada la decision de intervenir, se les llevd a cabo la fasciotomia
gemelar a nivel de la unién musculo-tendinosa. Cinco de ellos fueron sometidos
a anestesia locorregional, mientras que sdélamente uno fue sometido a
anestesia general. En todos ellos se realizé expresidn venosa con venda de
Esmarch y se les aplicé isquemia preventiva con manguito neumatico en muslo.

La incisidon en piél se llevd a cabo en el tercio proximal de la masa gemelar y
justo por delante del reborde anteromedial del gemelo medial (fig.2).
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Se identificd y protegid el nervio sural. Acto seguido, se realizé la fasciotomia
ventral del gemelo medial. La fascia se dejo abierta y la herida fue cerrada por
planos con sutura reabsorbible de 3-0 en el plano subcutaneo y grapas en piél,
en todos los casos.

Postoperatoriamente, los pacientes llevaron una ortesis tipo walker durante 2
semanas y se les administr6 en este periodo a todos ellos profilaxis
antitrombodtica con 3500 Ul de bemiparina sédica subcutdnea. Se les permitio
el apoyo inmediato segun tolerancia. Transcurrido éste tiempo, se les retird la
ortesis, se les permitié el uso de un zapato convencional y se inicid un
protocolo de rehabilitacion.

A los pacientes se les realizd control clinico a las 2 semanas de la intervencidn,
a los 3 meses y a los seis meses, momento en que se les evalué de nuevo
mediante el questionario AOFAS en la misma consulta para asegurar un
correcto entendimiento del mismo y se volvido a medir el balance articularde
tobillo.

Dos variables fueron sometidas a analisis estasdistico: valor de cuestionario
AOFAS y grados de dorsiflexion de tobillo (ambas determinaciones pre y
postoperatorias a los 6 meses).

Para ello se realizd una prueba t-Student para determinar si habia diferencias
significativas entre los valores previos a la intervencion y los valores a los 6
meses de ambas variables, con p<0.05.
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6. RESULTADOS

La media de edad de los pacientes ha sido de 49.5 afios, con un rango de 39 a
63 anos. La distribucidon por sexos ha mostrado un predominio del femenino,
con un total de 4 mujeres (promedio de edad: 48.75 afios) y 2 hombres

(promedio de edad: 51 afios).

SEXO

Grafica 1. Distribucidn segun género.
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De todos ellos, 3 casos se han intervenido de la extremidad inferior izquierda y
3 casos de la derecha (50%).

LATERALIDAD

DERCH
50%

Grafica 2. Distribucidn segun lado afecto.

A todos los pacientes se les midid el balance articular del tobillo con
gonidmetro, por un solo observador y con la rodilla en extensidon. La
dorsiflexion preoperatdria media fue de 3,662 (rango de 3 a 52) (p=0,00001).
Previo a la intervencion, y con el paciente en consultas, se le sometié al
cuestionario AOFAS con el fin de su correcto entendimiento. El valor
preoperatorio medio de dicho cuestinario fue de 74,66 puntos (rango de 71 a
87) (p=0,00001).
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A los seis meses del procedimiento, se les volvido a someter al cuestionario
AQOFAS, objetivandose un valor medio de 88 puntos (rango de 86 a 97 puntos)
(p=0,00001).

100 77
90 ¥~
80 -
70 -
60 -

50 1
40 - M AOFAS POST

“ AOFAS PRE

30
20

Grafica 3. Valores pre y postoperatorios a los 6 meses de la puntuacion de la
escala AOFAS por paciente.
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Del mismo modo, a los seis meses, se les volvié a medir el balance articular del
tobillo, observando se un valor medio en la dorsiflexion del tobillo de 22,5°
(rango de 20 a 2592) (p=0,00001).

25 1

20 -

15 -
MED PRE

10 - MEFD POST

Grafica 4. Valores pre y postoperatorios a los 6 meses de los grados de flexion
dorsal (FD) de tobillo por paciente.

2 de los 6 pacientes refirieron haber necesitado de manera ocasional algun tipo
de analgésico en el mes previo al control semestral.

No se han documentado lesiones del nervio sural. Tampoco ha habido
problemas relacionados con la curaciéon de las heridas. No se ha documentado
ningun caso de trombosis venosa clinica. No ha habido quejas por parte de los
pacientes en lo referente a la cicatriz de las herida ni han referido debilidad
muscular en la pantorrila al final del seguimiento.
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Preguntados los pacientes como calificarian los resultados obtenidos a los seis

meses de la intervencion, segun su criterio:
= Excelente, 1 (17%).
= Bueno, 4 (67%).
= Regular, 1(17%).

= Malo, O.

SATISFACCION

REGULAR M':Lo EXCELENTE
17% 0% 16%

Grafica 5. Distribucion del grado de satisfaccion a los 6 meses de la

intervencion.
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7. DISCUSION

La fasciotomia gemelar (FG) ha sido un efectivo procedimiento para tratar a los
pacientes pediatricos con espasticidad de la extremidad inferior, y asi ha sido
ampliamente recogido en la literatura.

El concepto de que la contractura gemelar aislada juega un papel no
desdefiable en diversas entidades nosoldgicas dolorosas del tobillo y pié no es
nuevo. Sin embargo las publicaciones son escasas. La idea fue originalmente
mencionada por Morton en 1935 y reintroducida por McGlamry en 1973.

La contractura aislada del gastrocnemio, se ha encontrado como factor
alterante de la biomecdnica del pié, causando sobrecarga. Esta sobrecarga, se
piénsa que causa inicialmente sintomas como metatarsalgia, dolor en la fascia
plantar y sindromes relacionados con estas estructuras; entre ellos, la talalgia
plantar que nos ocupa.

Otros autores van mas alla y consideran los estadios iniciales de estas
patologias como estados pre-colapso que conllevarian a deformidades
estructurales subsiguientes en el pié. Esta afirmacién no la he podido
corroborar en el estudio, pues el seguimiento de la serie que presento se
antoja insuficiente para llegar a dicha aseveracion. Con esta hipdtesis sobre la
mesa, pareceria légico que el tratamiento del origen del problema pudiera
enlentecer o para la progresiéon a deformidades estructurales cuyo tratamiento
no sélamente es mas complejo, sino que, ademas, tiene unos resultados menos
predecibles.

Por otro lado, el alargamiento del tenddn de aquiles se ha usado para disminuir
la presion en areas del pié, especialmente en pacientes diabéticos con
ulceraciones locales y deformidad asociada del pié. En aras de la disminucion
del equino, la FG aporta determinadas ventajas sobre los procedimientos
clasicos de alargamiento del tenddn de aquiles. En primer lugar, la FG mantiene
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la integridad del tenddn en su insercidn tricipital, lo cual en tendones que
pueden estar previamente degenerados, aumenta el riesgo de rotura.

Ademas, también es interesante comparar el aporte vascular a las areas en las
gue se ha llevado uno u otro procedimiento. Teniendo en cuenta que la
vascularizacion del tenddn es en un 35% de origen extrinseco (vaina tendinosa)
y en un 65% intrinseca (a través de las inserciones proximales y distales del
tendén), los procedimientos clasicos sobre el aquiles, provocan un
distanciamiento de los origenes del soporte vascular intrinseco, con las
consecuencias en debilitacidon de tendén que ello conlleva.

Por su parte, las complicaciones mas comunes en la FG aislada son la lesion del
nervio sural (no hallada en nuestra serie), la debilidad subjetiva vy
complicaciones generales de la herida quirurgica.

El concepto de que el origen del problema de muchas patologias dolorosas del
pié reside en la pantorrila, no estd ampliamente respaldado por estudios a tal
efecto en la literatura. Mas alla, no hemos encontrado hasta la fecha un
estudio que, como el que nos ocupa, utilice la FG como tratamiento de la
talagia plantar. En el estudio llevado a cabo por Pinney y cols., en el que como
en nuestro caso se evalua el efecto de la FG en la variacién de la dorsiflexion
del tobillo, encontramos resultados superponibles a los nuestros en cuanto a
ganancia de dorsiflexidn tras llevar a cabo el procedimiento.

La FG aislada en nuestro estudio demuestra una mejoria clinica y funcional de
los pacientes intervenidos respecto a la previa, con diferencias
estadisticamente significativas en los valores del cuestionario AOFAS y en la
dorsiflexion del pié, respectivamente; ademds, también revela un elevado
indice de satisfaccion tras ser llevado a cabo dicho procedimiento.
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En definitiva podemos sefialar que la FG se presenta como un arma efectiva en
el tratamiento de diversos sindromes dolorosos crénicos del pié cuando éstos
asocian contractura gemelar aislada, aportando diversos beneficios en la
mejora del equino frente a procedimientos llevados a cabo directamente sobre
el tenddn de aquiles; ademas de ser util en patologias del ante y mediopié,
también se ha revelado util en tratamiento de patologias del retropié, tales
como la talagia plantar, en pacientes seleccionados.
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8. CONCLUSIONES

Basandonos en los resultados obtenidos en nuestro estudio, y teniendo en
cuenta la literatura publicada, podemos establecer las siguientes conclusiones:

1. La afectacidon del complejo aquileo-calcaneo-plantar da lugar a diversa
patologia, tanto del antepié, como del medioy retropié.

2. La fasciotomia gemelar es un procedimiento no complejo técnicamente y
con escasas complicaciones, que se revela como una técnica util y eficaz
en el tratamiento de pacientes seleccionados con talalgia.

3. Son necesarios estudios prospectivos, doble ciego y aleatorios, con un

mayor numero de pacientes, para demostrar la efectividad de la técnica
descrita.
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10. ANEXO

Escala AOFAS del Tobillo y Retropié (total 100 pts.)

Dolor (40pts.)
Nttt ettt eeete et ste st e es et st es e et esesaesae sa see e enen s tes et e e ereane et eae see se e nennas 40
NV T o Tor= [ o] 1 T= | P PORRRRRRTR 30
(Vo Yo [=] = Lo [o T W L= Y [ Ou o P 20
IMPOrtante, CONTINUO.......cveice ettt et et e s r e aesrr e ae s 0

Funcion (50pts.)

Limitaciones en la actividad, necesidades de ayuda
NO limitaciones, N0 AYUda.....ccceccuveeie ettt e sr e e e 10
No limitaciones de actividades de la vida diaria,
limitacidon de actividades ludicas, N0 ayuda.......cccccceeeveereeee e, 7
Limitacidn de actividades de la vida diaria y recreacionales........................4
Importante limitacion con necesidas de muletas, silla de ruedas............... 0

Distancia mdxima caminada, por manzanas de edificios

IMIAS 08 Bttt ettt et e e e e e st st st b she e et ne e e naentes 5
BBttt ettt ettt et et st st e s ettt et eae et ea see e enen et aestes et et aneanes 4
o3 ettt ettt et et st e e e s sttt e e et et et eh sae et e e enaen s aens 2
IMENOS AE L.ttt et st st st s sttt ee bbb s e e e e e e 0
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Deambulacion por diferentes terrenos

NO AIfICUITA. ..t et st et et e e aenes 5
Alguna dificultad en terreno irregular, escaleras, pendientes..................... 3
Importante dificultad en terreno irregular, escaleras, pendientes............. 0

Anormalidad en el paso

NINGUNG O IEVE....o ettt ste et sre et e sae e etae e saeeesaeeeaeeesae saees 8
(0] o1V - TSRS 4
Tag] ool =1 o 1 (= TSP STPTR 0

Movilidad en plano sagital (flexion y extension)

Normal o restriccion leve (302 0 MAS)....cccuueeeeerieeceeeee e e e 8
Restriccion moderada (15-292).......ccceivieiie e e et er et s e e 4
Importante (MeN0S A& 152)......cccceieeeee ettt eras 0

Movilidad del retropié (inversion y eversion)

Normal o restriccion 1eve (75-100%)....c.c.ccceeeeveerieiieececeentieee e eseae e e 6
Restriccion moderada (25-74%).....ccuvuecvece ettt et 3
Importante (MENO0S A& 25%).....cceceerieiirie e et st e 0

Estabilidad de tobillo-retropié

47



Fasciotomia Gemelar en el Tratamiento de la Talalgia

Alineacion (10 pts.)
Buena, pié plantigrado, mediopié alineado.........ccccceeveevveeeeeeieeceeeee e, 1
Correcta, pié plantigardo, cierto grado de desalineacion del mediopié,
Y [} 0] g - | ol T TSSO

Mala, pié no plantigrado, desalineacion grave, sintomatico.............c..........
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