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RESUMEN

Se define aquilodinia microtrauma-
tica como lainflamacién de la bolsa se-
rosa retrocalcanea profunda de dedliza-
miento, secundaria ala presion del
borde superior del contrafuerte del cal-
zado y latuber osidad poster osuperior
del calcaneo. Clasicamente se ha descri-
to con mayor frecuencia en mujeresde
mediana edad. El tratamiento inicial
debe ser conservador mediante la adap-
tacion del calzado, reposo y antiinfla-
matorios no ester oideos que acortan el
periodo dolor oso. Presentamos una se-
riede diez deportistas, en su mayoria
corredores de fondo, en los que estas
medidas r esultar on ineficaces, proba-
blemente debido a la mayor utilidad
marginal que larecuperacion para ellos
implica.

En todos ellos serealiz6 tratamiento
quirdrgico mediante escision de la bolsa
y remodelacion del angulo poster osupe-
rior del calcaneo. En nuestra experiencia
este tratamiento ha sido satisfactorio.
L os cuidados postoper atoriosy €l trata-
miento rehabilitador deben ser siempre
per sonalizados.
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PALABRASCLAVE

Aquilodinia, deportista, tratamiento
quirdrgico.

L a tuberosidad posterosuperior del
calcaneo, se hace prominente al modifi-
carse el angulo formado por el plano
superior y posterior de la misma; consti-
tuyendo la deformidad descrita por Ha-
glund en 1928 (1).

Se denomina aquilodinia microtrau-
maética ala inflamacion de la bolsa serosa
retrocal canea profunda de deslizamiento,
secundaria a la presion del borde superior
del contrafuerte del calzado y la promi-
nencia anteriormente descrita. Laclinica
se caracteriza por una tumefaccion, asi-
métrica, dolorosa en lainsercion del ten-
doén aquileo en el calcaneo y dolor provo-
cado al pellizcar el triangulo preaquileo.
El estudio radiol6gico muestra la existen-
ciay tamano de la prominencia 6sea. La
ecografiay R.N.M. pueden contribuir a
documentar el caso.

Laaquilodinia se ha descrito mas fre-
cuentemente en mujeres (2), probable-
mente debido alaforma especial del cal-
zado femenino. El traumatismo repetido
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en deportistas, especialmente corredores
de fondo, puede provocar igualmente es-
ta patologia. Presentamos una serie de 10
casos en los que el tratamiento conserva-
dor resulté ineficaz por lo que se decidio
tratamiento quirdrgico, mediante la esci-
sion de labolsa, reseccion de la exéstosis
y remodelado del angulo posterosuperior
del calcaneo. Consideramos que €l resul-
tado obtenido en nuestra serie ha sido
satisfactorio, sin repercusion en el funcio-
namiento del sistema aquil eo-cal caneo-
plantar, ni disestesia en el territorio iner-
vado por las ramas calcaneas del nervio
sural.

MATERIAL Y METODOS

L os pacientes incluidos en esta serie
provenian de las consultas generales. El
criterio de inclusion fue el fracaso en las
medidas terapéuticas generales, tales co-
mo adaptacion del calzado, antiinflama-
toriosy gjercicios de rehabilitacion y la
demanda, por parte del paciente, de un
alivio de la sintomatologia.

Se intervinieron un total de diez pa-
cientes, todos ellos varones, con una edad
media de 29,7 afos (24-34); el seguimien-
to medio fue de 10,4 meses (6-14) y losre-
sultados se clasificaron como excelentes
cuando se alcanza la misma marca depor-
tivay el alivio total de la sintomatologia;
buenos si se puede mantener actividad
deportiva con mol estias ocasional es; mo-
derados cuando persiste laclinicatras pe-
riodos de méxima actividad y malo si la
sintomatol ogia impide la actividad coti-
diana del paciente.

DISCUSION
L as bolsas, son sacos tapizados por
una membrana similar alasinovial, loca-

lizadas generalmente alrededor de las ar-
ticulaciones, alli donde las partes blandas
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(tenddn, musculo, piel) se movilizan so-
bre una superficie 6sea. Su funcion esla
de reducir lafriccidn y proteger de la pre-
sion las estructuras delicadas que tapizan.

Histol 6gicamente (3), las paredes es-
tan formadas por tegjido fibroso denso,
focalmente infiltrado por linfocitos, célu-
las plasméaticas y macrofagos. El revesti-
miento determina dos tipos de bolsa: nor-
males o anatémicas, recubiertas por un
verdadero tapizado endotelial o sinovial,
y adventicias o patolégicas, formadas a con-
secuencia de traumatismos repetidos, re-
cubiertas por tejido de granulacion o fi-
brina precipitada.

En laregion del talén pueden existir
siete bolsas: 1) |a bolsaretrocal canea profun-
da, entre el tenddn de Aquilesy latubero-
sidad del calcaneo; 2) las bolsas retrocalca-
neas superficiales o retroaquileas de Bovis,
entre el tendén y lapiel, y 3) la bolsasub-
calcénea

Laetiologia de la bursitis es motivo de
controversiay se han propugnado orige-
nes muy variados (trauméatico, infeccioso,
metabdlico, reumatico (4), ...). Probable-
mente, el traumatismo repetido sobre la
bol sa desempefie un papel fundamental
en su patogenia, si bien no esta definido si
de un modo iniciador o precipitante.

En el caso de las bolsas posteriores del
talén el roce continuado y mantenido del
contrafuerte del calzado con la exéstosis
posterosuperior del calcaneo, originala
inflamacién de una de las bol sas posterio-
res anteriormente descritas, y en ocasio-
nes se desarrolla inflamacién de lainser-
cion tendinosa por presion. El talon varo
y el pie cavo son factores predisponentes

(5), puesto que provocan que la bolsa sea
mas prominente lateral y posteriormente.

La clinica viene determinada por €l
proceso inflamatorio, el paciente presenta
tumefaccion, generalmente asimétrica,
dolorosa en lainsercion del tendon aqui-
leo en el calcaneo. Estos hallazgos clinicos
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son inicialmente visibles en el talén por
detréas, con el paciente de pie (Fig. 1). La
presion del triangulo preaquileo resulta
igualmente dolorosa.

Fig. 1. Tumoracioén retropic vision posterior.

L as proyecciones radiograficas habi-
tuales muestran la existenciay tamafo de
la prominencia 6sea (6) (Fig. 2). En el es-
tudio radiolégico del calcaneo podemos
describir varios angulos. Uno formado
por lalinea trazada entre la tuberosidad
anterior y medial del calcaneo y lalinea
determinada por la tuberosidad mayor
del calcaneo (Fig. 3). Valores superiores a
75° parecen ser patolégicos (7) aunque €l
valor numérico no se correlaciona con la
forma de presentacion clinica.

Fig. 2. Prominencia tuberosidad posterosuperior
del calcéneo.

Otra medida radiol 6gica, que presenta
una mejor correlacion clinica con la sinto-
matologia (8, 9), se obtiene trazando una
linea por la cara superior del calcaneo que
sea paralela alalinea que une las tubero-
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sidades anterior y medial calcanea, con lo
que obtendremos un area 6sea incluida en
la parte superior, que constituye la pro-
yeccion anormal sobre la bursa (9) (Fig. 4).

Fig. 3. Angulos para describir la deformidad de
Haglund. X, tuberosidad calcanea superior;
Y, inclinacién calcarea

Fig. 4. Lineas paralelas parael cdlculo delaremo-
delacion calcanea

Otras pruebas diagndsticas de imagen
como la ecografia (10), R.N.M. o ganma-
grafia 6sea pueden contribuir a documen-
tar el caso y descartar otras patologias co-
mo la celulitis peritendinosay la
tendinitis aquilea, pero no deben ser in-
cluidas en el estudio rutinario.

El manegjo inicial de esta patologia de-
be ser conservador, ya que en muchos ca-
sos sera suficiente. La base de dicho trata-
miento consiste en disminuir lafriccion
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entre el contrafuerte del calzado y el calca-
neo. El estudio del calzado del pacientey,
en su caso, las medidas correctoras opor-
tunas debe ser considerado el escaldn ini-
cial en el tratamiento de esta patologia.

Durante las fases agudas de lainfla-
macion, el reposo y los antiinflamatorios
no esteroideos acortaran el periodo dolo-
roso.

Lainfiltracion local con preparados
corticoideos, que puede favorecer la rup-
tura del tenddn aquileo, generalmente no
estadindicada (11, 12).

El fracaso de estas medidas en €l alivio
delaclinicadel paciente obliga a conside-
rar un tratamiento quirudrgico. Clasica-
mente se han descrito dos procedimientos:

- Reseccion de la ex6stosis (Hanglund,
1928) (1).

- Osteotomia del calcaneo (Zadec, 1939)
(13, 14).

Laclave del éxito de la cirugiaradica
en la adecuada reseccidn 6sea que debe
incluir también la escision de labolsain-
flamada. Se han propuesto diversas vias
de abordaje al taldn en la cirugia de esta
patologia (11, 15). Leal y cols. (16) preco-
nizan un abordaje transversal para evitar
las numerosas ramas cutaneas del nervio
safeno externo o las ramas calcaneas del
nervio tibial posterior (abordaje lateral o
medial), que originan pequefios neuro-
mas dolorosos de amputaci on.

Nosotros empleamos habitual mente
un abordaje lateral del talén, mediante
unaincision cutanea longitudinal lateral a
la tumoracién, diseccién por planosy, re-
chazando el tendén aquileo, escision de la
bolsa disecando su capa adventicia. Debe
prestarse especial atencion atratar de
conseguir una diseccion anatdmica de la
bolsa.

Unavez realizada la escision se expo-
ne lainsercion posterior del tenddn aqui-
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leo y se procede a una reseccion suficien-
te de la ex6stosis y remodelado del angu-
lo posterosuperior del cal caneo.

El cierre de la herida debe ser exquisi-
tamente respetuoso con las partes blan-
das. En la piel se usara preferentemente
una sutura de monofilamento (3/0). Una
vez concluidalacirugia, el pie debe ser
inmovilizado en semiequino con una bota
de yeso durante dos a tres semanas du-
rante las que se permite la deambulacion
asistida. Tras este periodo se retiran los
puntos y lainmovilizacién, iniciandose el
tratamiento rehabilitador, que deberain-
cluir un programa de estiramiento del
sistema aquileo-calcaneo-plantar. Laindi-
cacion, duracion e intensidad del tra-
tamiento rehabilitador deben ser estudia-
dos individualmente (11).

Lareincorporacion ala actividad pre-
via del paciente se produce general mente
alos dos meses.

En laliteratura médica serefieren fra-
casos en €l tratamiento quirdrgico (17),
por 1o que algunos autores cuestionan el
papel que desempefiala cirugiaen el ma-
nejo de esta patologia (18). Se citan las di-
sestesias residuales en el territorio del
nervio sural, la persistenciaclinicay las
dehiscencias de la herida quirdrgica como
las complicaciones mas frecuentes.

RESULTADOS

En nuestra serie se considero el resul-
tado obtenido tras la cirugia como exce-
lente en seis casos (60%), buenos en dos
casos (20%) y moderados en dos casos
(20%0). En todos los casos se obtuvo una
reincorporacion satisfactoria de los pa-
cientes a sus actividades cotidianas.

L a tnica complicacion ocurrida fue la
dehiscencia de la herida quirurgica en un
caso, que se resolvié mediante curas loca-
les sin precisar larealizacion de injerto cu-
taneo o colgajo alguno.
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CONCLUSIONES

13 El tratamiento inicial de la aquilo-
dinia microtraumatica debe ser incruento
(adaptacion del calzado), estando formal -
mente contraindicada la infiltracién con
preparados corticoideos.

2.3 El fracaso del tratamiento conser-
vador exige un tratamiento quirurgico,
mediante escision de la bolsa, reseccion
de laexdstosis y remodel acidon del angulo
posterosuperior del calcaneo. En nuestra
experiencia este tratamiento ha sido satis-
factorio, aunque en la literatura existe
controversia sobre el mismo.

3.8 Los cuidados postoperatoriosy el
tratamiento rehabilitador deben ser per-
sonalizados.
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