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Introduccion: definicion y etiologia

El dolor en la zona del talon o talalgia es uno de los motivos de consulta mas fre-
cuentes del pie y el tobillo. Puede afectar a pacientes de todas las edades, con una
mayor prevalencia de dolor incapacitante en casi el 8% de los pacientes mayores
de 50 anos y en aproximadamente el 12,5% de los jovenes reclutas militares™. El
término de fascitis plantar involucra la inflamacion de la fascia plantar, proceso
normalmente delimitado en el tiempo. El término de fasciopatia plantar (FP) es el
mas apropiado, dado que la fascia plantar es un tejido avascular y porque incluye
los trastornos mecanicos que sufre el propio tejido: fibras de colageno desorganiza-
das y desarrollo de nuevos vasos sanguineos y nervios que contribuyen al dolor. Si
bien la FP es el diagnostico mas comun atribuido a la talalgia, existen innumerables
cuadros clinicos que pueden presentarse con sintomas similares.
Los diagnosticos diferenciales de la talalgia se pueden dividir en 4 categorias,

seglin su relacion con:

El hueso (calcaneo):

- Fractura de estrés.

- Edema oseo.

- Tumor dseo.

- Osteomielitis

El/Los nervio/s:

- Sindrome del tunel del tarso.

- Neuropatia de Baxter (primera rama del nervio plantar lateral).

- Neuropatia de la rama calcanea medial.
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- Radiculopatia S1.

Tejidos blandos y fascia plantar:
- Tumores de partes blandas.

- Hematomas en el talon.

- Atrofia de la grasa plantar.

- Fascitis.

- Rotura de la fascia plantar.

- Fibromas.

- Fasciopatia.

Cualquier patologia médica que afecte a las
propiedades viscoelasticas de la fascia plantar
y los tejidos blandos influye en el desarrollo de
la inflamacion, de la rigidez y del dolor®. En este
sentido, en los casos de sintomatologia cronica
recalcitrante sera necesario descartar las patolo-
gias descritas mediante las pruebas complemen-
tarias pertinentes: analitica, resonancia, electro-
miograma. Por encima de todo, es fundamental
realizar una historia clinica adecuada y una ex-
ploracion fisica exhaustiva.

La etiologia de la FP es multifactorial, pero
existen unos factores de riesgo reconocidos que
incluyen: un indice de masa corporal (IMC) eleva-
do > 30 kg/m?, bipedestacion o impacto prolon-
gado, aumento de la pronacion del pie y una dor-
siflexion del tobillo limitada®™. Conviene senalar
que los estudios que identifican estos factores de
riesgo han establecido asociacion, pero no cau-
salidad™. Los sintomas suelen ser autolimitados
hasta los 12 meses, pero pueden volverse croni-
cos hasta en un 10% de los casos‘?.

Es fundamental llegar al diagnostico correcto
e identificar la/s causa/s de la FP. Solo asi po-
dremos obtener buenos resultados en el trata-
miento de este grupo tan complejo de pacientes
con sintomas cronicos refractarios a las terapias
conservadoras.

Mecanica y patomecanica

:;Como funciona el sistema
aquileo-calcaneo-plantar?

Durante el ciclo de la marcha se produce un me-
canismo natural de almacenamiento y liberacion
de energia por parte del sistema aquileo-calca-
neo-plantar (SACP). Los gastrocnemios se estiran
con una contraccion excéntrica durante el pri-
mer rocker (frenado) (almacenamiento de ener-
gia elastica), para experimentar después una

28

contraccion concéntrica durante el tercer rocker
(liberacion de energia). El trabajo del gastrocne-
mio medial parece ser el de mayor relevancia en
esta funcion, por la relacion potencia-longitud
de sus fasciculos y su capacidad de trabajo den-
tro de un rango optimo de utilizacion de energia,
que es mucho mas evidente cuando se aprove-
cha al maximo la elasticidad del tejido tendinoso
aquileo durante la carrera®®.

Existe una relacion biomecanica positiva en-
tre el acortamiento gemelar y el aumento de la
tension del tendon de Aquiles y la fascia plan-
tar®. El aumento de la tension de la fascia plantar
es el responsable a su vez de las metatarsalgias
estaticas o de segundo rocker, con queratosis
circunscritas, plantares respecto de las cabezas
metatarsianas. La sobrecarga mecanica que se
produce durante el golpe del taldén puede provo-
car una respuesta inflamatoria en la entesis de la
fascia. Los autores Benjamin et al.” prefieren el
concepto de “6rgano entésico”, que englobaria la
propia entesis y los tejidos perientésicos (como
la grasa plantar), que sirven para disipar el es-
trés de la carga. El acortamiento gemelar puede
no tener ninguna repercusion clinicay en algunas
situaciones —como la edad avanzada- tolerarse
adecuadamente. Pero una retraccion excesiva de
los gastrocnemios no permite el par conjunto de
extension completa de rodilla y dorsiflexion del
tobillo, aumentando el riesgo de sufrir patologia
a lo largo del SACP.

Clinica y tratamiento de la fascitis plantar

La historia médica y la exploracion fisica estatica
y dinamica del paciente con patologia de FP son
primordiales, puesto que con ellas alcanzaremos
su diagnostico en el 90% de los casos. Es decir, el
diagnostico de la FP es un diagnostico fundamen-
talmente clinico.

Descartada la patologia médica que afecte a
las propiedades viscoelasticas de la fascia plan-
tary los tejidos blandos, nos centraremos en: i) la
exploracion fisica del paciente; y ii) el estudio
cualitativo de la marcha.

i. Exploracion fisica. El dolor en la exploracion
se localiza tipicamente (pero no siempre)
en la cara plantar medial de la tuberosi-
dad del calcaneo, alrededor de la insercion
de la fascia. El dolor debido al componente
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elastico de la FP mejora con la dorsiflexion
del tobillo. El paciente suele contar un do-
lor agudo “de inicio” de la marcha por las
mananas, cuando se reincorpora, que me-
jora con la actividad fisica y de nuevo em-
peora al final del dia o con las actividades
de impacto. El paciente puede presentar de
forma concomitante otros sintomas secun-
darios, como: tendinopatia del Aquiles, con-
tractura o roturas fibrilares de los gemelos,
periostitis de la tibia, tendinopatia de los
extensores o del tibial anterior. A todos es-
tos sintomas los englobamos en el llamado
“sindrome gemelar”, ya que todos tienen en
comun un acortamiento del gastrocnemio.
La prueba clinica que permite explorar el ori-
gen del equinismo
del tobillo es el test
de  Silfverskiold®,
que se explica en el
primer capitulo. Un
test de Silfverskiold
positivo nos orien-
tara a un acorta-
miento gemelar y un
resultado  negativo
nos orientara a una
retraccion del Aqui-
les o de la capsula
articular. Se consi-
dera que existe un
gemelo corto cuan-
do la flexion dorsal
pasiva del tobillo es
negativa con la ro-
dilla en extension
(eje del peroné-base
del quinto metatar-
siano > 90°) y pasa
a ser positiva con
la rodilla en flexion
(eje longitudinal del
peroné-eje longitu-
dinal del quinto me-
tatarsiano < 90°) (Fi-
gura 1). También se
considera significati-
va una diferencia de
15° de flexion dorsal
del tobillo entre la
flexion y la extension
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de la rodilla. Existen otras pruebas clinicas
para diagnosticar el acortamiento gemelar,
como el test de la arruga®.

i. Estudio cualitativo de la marcha. El estu-

dio de la marcha puede abordarse desde
el punto de vista cualitativo (analisis visual
de la marcha), que describe el movimiento
de los distintos segmentos corporales du-
rante la marcha en funcion de la inspec-
cion. Es necesario disponer de un espacio
diafano para que el sujeto pueda alcanzar
su cadencia de marcha normal. La clave del
analisis cualitativo de la marcha radica en
seguir una sistematica, personal de cada
observador, de modo que se describan or-
denadamente los eventos que se aprecian

Figura 1. Exploracion del test de Silfverskiold positivo. A: colocacion del pie en su-
pinacion y rodilla en extension; B: angulo del eje peroné-eje del quinto metatar-
siano < 90° y rodilla en flexion.
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en cada uno de los segmentos corporales 'y
en cada uno de los planos del espacio, te-
niendo en mente los atributos de la marcha
normal™. Todos caminamos de una forma
diferente. Cada individuo adapta la marcha
segln sus mecanismos de compensacion. El
equinismo subclinico se puede manifestar
de diversas formas, como: una sustitucion
extensora de los radios menores en el pri-
mer rocker de la marcha, una disminucion
del tiempo del segundo rocker, un aumento
de la rotacion externa en la marcha, la mar-
cha “en pichon” o bouncy gait, aumento de
la pronacion tarsiana, garras digitales de los
radios menores (mas acentuadas desde el
quinto al tercer radio). Con el paciente sen-
tado o tumbado se pueden observar ocasio-
nalmente en la planta del pie las querato-
sis mixtas o circunscritas en la almohadilla
metatarsiana, queratosis mas acentuadas
en el antepié que en el retropié debido al
equinismo subclinico y un hallux limitus
funcional. A todos estos signos indirectos
los llamamos “fenomenos de escape”, que
responden a modificaciones estructurales
para compensar el equinismo en la marcha
y no necesariamente son dolorosos. En el
paciente con FP podemos encontrar algu-
nos de estos “fenomenos de escape” que
han estado compensando durante anos el
equinismo subclinico y que, al perder flexi-
bilidad y ganar rigidez, han empezado a re-
sultar insuficientes y dolorosos.

Pruebas complementarias

Las radiografias simples en carga pueden revelar
la presencia de osteofitos en el talon. Aunque hay
una mayor incidencia de osteofitos en el talon en
pacientes que sufren FP (75% vs. 63% en pacientes
asintomaticos), no existe una correlacion aparen-
te entre los espolones y el dolor™. La ecografia
y la resonancia magnética (RM) son Gtiles para
descartar otros trastornos y hallazgos atipicos al-
rededor del talon (fractura por estrés del calca-
neo, tumores, fibromas). El engrosamiento de la
fascia plantar puede medirse, aunque aparente-
mente no hay una correlacion significativa entre
el grosor y el dolor™. Se deben realizar pruebas
de laboratorio para descartar patologia endocri-
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na e inflamatoria subyacente, especialmente en
pacientes con casos bilaterales.

Tratamiento conservador de la fascitis
plantar

La cronopatogenia del cuadro nos dice que alre-
dedor del 90% de las FP proximales se autolimi-
tan y mejoran entre 6 y 8 meses después de su
inicio™. Algunos tratamientos conservadores se
centran en la zona de insercion proximal de la
fascia (ortesis, infiltraciones, ondas de choque),
mientras otros tratamientos (férulas nocturnas,
estiramientos) se centran en la relacion entre la
tension del gastrocnemio y la fascia plantar. El
metaanalisis de Salvioli et al." analizo diversos
tratamientos no quirdrgicos como los descritos
anteriormente, en estudios de bajo o medio nivel
de evidencia, y con pequenos beneficios a corto
plazo para cada uno de ellos. La evidencia actual
respalda el concepto de los ejercicios excéntricos,
de estiramiento de los gemelos y elongacion de la
fascia plantar como primera linea de tratamiento
no quirargicol™™)

Tratamiento quirirgico de la fasciopatia
plantar

Se puede actuar en diferentes zonas para realizar
el alargamiento del SACP. Los procedimientos qui-
rargicos mas comunes pueden actuar sobre:
1. La fascia plantar.
2. Los gastrocnemios:
- Técnica de Vulpius/Strayer.
- Alargamiento proximal del gastrocnemio
medial.

Actuacion sobre la fascia plantar
Fasciotomia plantar proximal

La fasciotomia parcial proximal es la técnica qui-
rirgica universal mas aceptada para el tratamien-
to de la FP. Existen muchas variantes técnicas:
abierta, miniinvasiva, endoscopica, pero todas
ellas intentan ejercer un efecto de disminucion
de la tension sobre la insercion calcanea. La fas-
ciotomia proximal suele ser parcial (de un tercio),
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intentando respetar los dos tercios mas externos
de la fascia, para evitar asi alterar las propiedades
mecanicas del mecanismo de windlass (efecto ca-
bestrante, mantenimiento de la boveda plantar) y
asumir nuestra limitacion a la hora de no poder
definir cuanta fascia seccionar o como realizar
un protocolo de tratamiento postoperatorio in-
dividualizado segln las circunstancias fisicas de
cada paciente. Waldecker y Gefen" estudiaron
los efectos de la fasciotomia plantar proximal con
estrés de carga en bipedestacion. El aumento de
estrés de la compresion dorsal en las articulacio-
nes de la columna interna del pie sugiere que la
fasciotomia puede acelerar las lesiones por fatiga
en estos huesos durante la actividad intensa. La
disminucion en la capacidad de absorcion de im-
pactos de un paciente con una fasciotomia debe-
ria tenerse presente, sobre todo en deportistas,
dada la exigencia de impactos en la carrera.

Descripcion de la técnica quirdrgica de la
fasciotomia plantar proximal

aumentar la diseccion y expone a complicaciones
mayores.

Actuacion sobre los gastrocnemios

El SACP se divide en 5 niveles anatomicos (I-V)
de distal a proximal. El alargamiento quirlrgico
del gastrocnemio o gastrocnemio-soleo se puede
realizar desde la zona Il (Vulpius), Ill (Strayer), IV
(Baumann) o V (Barouk, Silfverskiold)™® (Figura 2).
La seleccion de la zona y la técnica quirlrgica
puede estar condicionada por el grado de equi-
nismo y otros gestos quirlirgicos accesorios. Las
técnicas mas proximales en la zona V (Barouk/Sil-
fverskiold) y la zona IV (Baumann) se realizaran en
aquellos pacientes que presenten un test de Silf-
verskiold positivo y un equinismo leve-moderado.
Las técnicas mas distales en zona Il (Strayer) se
realizaran en pacientes con un equinismo mode-
rado, en el contexto de multiples procedimientos
quirdrgicos y el paciente en decibito supino. En
la zona Il, la técnica de Vulpius estaria indicada

Con el paciente en deci-
bito supino, se realiza una
incision de unos 3-4 cm
de longitud justo medial
y distal a la almohadilla
grasa del talon. Mediante
diseccion roma, siguiendo
el eje longitudinal de la
fascia, se separa la apo-
neurosis, a unos 2 cm de
su insercion calcanea. Se
realiza una seccion del
tercio medial de la fascia,
procurando no lesionar
la musculatura intrinseca
subyacente y los nervios
plantares adyacentes. Se
realiza una limpieza de la
fibrosis periaponeurotica,
y una hemostasia exhaus-
tiva después de retirar la
isquemia. En la opinion
de los autores no existe
ninglin motivo para extir-
par el osteofito calcaneo

Nivel anatomico

Origen del gastrocnemio

Vv
Origen del soleo

v

Vientre muscular distal

del gastrocnemio

i

Union aponeurosis

gastrocnemio y fascia
del s6leo

i \\
Tendon de Aquiles ‘

Eponimo

Barouk/Silfverskiold

Baumann

Strayer

Vulpius

A L

de un paciente. La resec-
cion del osteofito precisa
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Figura 2. Procedimientos quirtirgicos y niveles anatémicos.
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en un equinismo moderado o severo aislado, en
el contexto de un paciente sometido a multiples
procedimientos quirlrgicos y en posicion en de-
cUbito prono.

Las técnicas mas comunmente utilizadas se
describen a continuacion.

Tecnica de Vulpius/Strayer

El alargamiento de los gastrocnemios en la zona
[I-11l es una intervencion originalmente descrita
por Vulpius en 1913 para mejorar la contractura
en equino del SACP en pacientes espasticos o con
otros problemas neurologicos™. La técnica des-
crita por Vulpius en 1913 fue modificada en nume-
rosas ocasiones, como hizo Strayer en 195029, En
1935, Morton ya sugirio que un tendon de Aquiles
demasiado tenso podria ser la causa de muchos
problemas en el antepié y en el tobillo@". En 1973,
McGlamry®@ planteaba que la contractura o el
acortamiento de los gastrocnemios podian jugar
un papel importante en la génesis o el empeora-
miento de muchas patologias frecuentes del pie
y del tobillo. El mismo autor parece haber sido
el primero en realizar un alargamiento gemelar
en un paciente no neuropatico®?. Las técnicas de
Vulpius y Strayer ofrecen un mayor potencial de
alargamiento gemelar que las técnicas realiza-

das en zonas mas proximales, a costa de mayo-
res indices de complicaciones relacionados con
la lesion del nervio sural, la elongacion excesiva,
la pérdida de fuerza plantar-flexora y problemas
con la cicatriz. La incidencia de lesion nerviosa
puede disminuir si conocemos que en la locali-
zacion optima de la incision el nervio pasa por
la union de los dos tercios internos con el tercio
externo de la aponeurosis. La elongacion excesiva
del triceps es dificil de cuantificar y controlar.

La técnica quirlrgica se describe en el primer
capitulo.

Téecnica de alargamiento proximal del
gastrocnemio medial

El alargamiento proximal del gastrocnemio me-
dial (APGM) en la zona V presenta un potencial
de alargamiento gemelar menor que las técnicas
descritas, pero con una mayor seguridad quirQr-
gica, comodidad para el paciente y sencillez para
el cirujano. El APGM se realiza en ninos espasti-
cos desde hace mas de 35 anos y en un 20% de
los casos sera una cirugia suficiente como para
corregir desequilibrios en casos de espasticidad
leve o moderada®). Samuel Barouk® empezo a
realizar el APGM en 1983 para el tratamiento de
la metatarsalgia estatica, provocada o agravada

b : D DS PROCELD DS O : DS [ ALARGA 0 AR
L) B2 . . L2 I . A A
Técnica Nivel Posicion | Abordaje Carga Pros Contras
Barouk/ Nivel V: gastro aislado Prono Hueco Carga Incision estética | Riesgo de danar el
Silfverskiold popliteo inmediata Conserva la paquete vasculonervioso
y calzado masa muscular | tibialy la pata de ganso
comodo y la fuerza
Baumann Nivel IV: gastro aislado o | Supino Barouk/ Carga con Conserva la Sangrado
combinado gastrosoleo Silfverskiold | o sin bota. | masa muscular Posicion adecuada de la
Férula y fuerza incision
nocturna Menor potencia de
alargamiento
Strayer Nivel Ill: gastro aislado o | Supino Barouk/ Carga Técnica sencilla | Mayor pérdida de fuerza
combinado gastrosoleo Silfverskiold | con bota Mayor potencia | Dificil liberacion lateral
ortopédica | de alargamiento | Riesgo de recurrencia
si los cuidados
postoperatorios son
insuficientes
Vulpius Nivel II: gastro aislado o | Prono Barouk/ Carga Se sutura en Cicatriz visible
combinado gastrosoleo Silfverskiold | con bota la longitud Riesgo de lesion del
ortopédica | deseada nervio sural
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por un acortamiento gemelar. En 2009, el grupo
de Solan estudio la contribucion relativa de cada
una de las cabezas del gastrocnemio para lograr
una liberacion eficaz y descubrio que la cabeza
medial era la causa principal del acortamiento
gemelar®. Se accede de forma segura a la cabeza
medial proximal del gastrocnemio en el pliegue
medial de la fosa poplitea. Kohls-Gatzoulis y So-
lan corroboraron la eficacia de la liberacion aisla-
da del gastrocnemio proximal para el tratamiento
de la FP recalcitrante®.

La técnica quirdrgica se describe en el primer
capitulo (Tabla 1).

Tratamiento quirurgico preferido por los
autores

Las diferentes técnicas de alargamiento se clasifi-
can segun el nivel anatomico desde el | mas distal
al vV mas proximal®. En nuestra practica preferimos
un abordaje quirlrgico en el nivel V. mas proximal
y la técnica de Barouk (seccion aislada del gastroc-
nemio medial). La liberacion de la aponeurosis del
gemelo proximal a través de un abordaje medial
puede poner en riesgo el nervio safeno y la vena
safena mayor. Los autores Maskill et al.?* estudia-
ron en 2010 un abordaje mas distal, en la union
musculotendinosa, para el tratamiento de la FP re-
calcitrante, obteniendo buenos resultados. El pro-
cedimiento convencional de Strayer puede poner
en riesgo el nervio sural y, en ocasiones, tener ma-
los resultados estéticos. Ademas, precisa de una
bota ortopédica postoperatoria®). Por el contrario,
el APGM permite a los pacientes el apoyo inme-
diato con calzado comodo segln la tolerancia tras
la cirugia. En la zona plantar, la fasciotomia puede
alterar la funcion normal de la fascia plantar y los
efectos potenciales sobre la biomecanica del pie
y el tobillo son impredecibles. En nuestra expe-
riencia, el APGM presenta un enfoque mas racional
desde el punto de vista del tratamiento quirurgico,
siendo un gesto mas seguro, predecible, eficaz y
suficiente.

En el afo 2013, Monteagudo et al.?® revisaron
de forma retrospectiva a 60 pacientes que se ha-
bian sometido a cirugia por una FP cronica du-
rante un periodo de 4 anos. A 30 pacientes se les
realizd una fasciotomia proximal parcial abierta
aisladay a 30 una liberacion aislada proximal del
gastrocnemio medio. El alivio del dolor y la satis-
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faccion del paciente fueron mayores en la cohor-
te de liberacion proximal del gastrocnemio a un
promedio de 12 meses desde la cirugia. Solo el
45% de los pacientes en el grupo de la fascioto-
mia recomendarian el procedimiento a un amigo
cercano y el 35% se someteria a la misma cirugia
si tuviera una FP recalcitrante en el pie contrala-
teral. El 95% de los pacientes en el grupo de la
liberacion del gemelo recomendarian el procedi-
miento y el 95% se someteria a la misma cirugia
en la pierna contralateral. Es interesante observar
que alrededor del 20% de los que mejoraron con
la liberacion del gastrocnemio lo hicieron dentro
de la semana posterior a la cirugia, alrededor del
60% entre las semanas 1y 8, y el 20% restante
de las mejoras aparecieron entre los meses se-
gundo y sexto después de la cirugia. En el grupo
de la fasciotomia, ninguno de los pacientes noto
mejoria dentro de las 6 semanas posteriores a la
cirugia®. En 2020, los autores Gamba et al.?” rea-
lizaron también un estudio aleatorizado compa-
rando ambas técnicas en 21 pacientes sometidos
a fasciotomia y 15 pacientes sometidos a APGM.
Sus resultados clinicos fueron satisfactorios en
ambos grupos, si bien dejan reflejado que la re-
cuperacion fue mas rapida en el grupo de la libe-
racion del gastrocnemio medio.

Desde la publicacion en 2013“® los autores
hemos seguido registrando los resultados clini-
cosy funcionales de los mas de 150 pacientes que
han sido intervenidos de FP con un APGM. El ana-
lisis de esta serie con un seguimiento de hasta
14 anos de evolucion de algunos pacientes nos
[leva conclusiones muy interesantes, como:

- El bajo porcentaje de complicaciones qui-

rlrgicas, la mayoria poco relevantes.

Los favorables resultados clinicos de pa-
cientes con FP recalcitrante de anos de
evolucion. Hay que senalar que el tiempo
transcurrido hasta la cirugia no resulto ser
un factor condicionante del buen resultado.
Los pacientes que ademas referian otros
dolores secundarios relacionados con el
sindrome gemelar (tendinopatia del Aqui-
les, contracturas del gemelo, periostitis)
también mejoraron significativamente de
estas patologias secundarias.

Todos los pacientes deportistas o con una
alta demanda funcional pudieron reincorpo-
rase a sus actividades previas sin una peérdi-
da de fuerza o potencia de la extremidad.
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En resumen, cualquier técnica que alargue el
triceps sural es valida siempre que resuelva el
acortamiento y el dolor. El grado de retraccion
se puede medir, pero hasta la fecha no podemos
cuantificar el alargamiento optimo para cada pa-
ciente sin que llegue a perder potencia. La elec-
cion del segmento anatomico del procedimiento
quirdrgico dependera de la experiencia del ciru-
jano, su familiaridad con la técnica y de la selec-
cion del paciente. Como se ha comentado previa-
mente, las series avalan mejorias clinicas tanto
con la fasciotomia como con las técnicas de alar-
gamiento gemelar. Pacientes con otros sintomas
secundarios englobados en el sindrome gemelar
0 pacientes deportistas, en nuestra experiencia,
son los que mas se benefician del alargamiento
gemelar en el nivel mas proximal. Ante la duda,
en nuestra experiencia proponemos un alarga-
miento gemelar en la zona V, dado que se tolera
mejor un cierto equinismo residual que un alar-
gamiento excesivo con pérdida de potencia en la
pierna.
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