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HBSTRACT

Presentamos este articulo con el objetivo

de transmitir la posibilidad del tratamiento
quiridrgico en el espoldon calcaneo, a la vez de
fomentar la interaccion y colaboracion entre
clinicas podolégicas. Esto nos permite consen-

suar diagnésticos y tratamientos complejos con

el maximo beneficio para nuestros pacientes.

We show you here the tecnich for the solu-

tion of the calcaneus spur by minimal incision
surgery. We are explaining step by step the MIS
surgery, the instrumental and the post-surgery
period .

We want to high the relation between the

podiatrists to comparate treatments with the
objective of faint the best solution for our pa-
tients in difficult patologies.

PALABRAS CLAVE

KEY LIORDS

Espolon calcaneo, cirugia podolégica, téc-

nica de minima incisién.

ESPOLON CALCANED

El espoldn calcéneo es una patologia frecuente en
el ambito podoldgico y cuya incidencia clinica hace
que nuestro enfoque terapeutico sea muy amplio,
siendo de gran relevancia el tratamiento ortopodolé-
gico. No queremos entrar en detalles de la etiologia,
clinica, diagndstico y tratamientos, ya que estan so-
bradamente descritos y son conocidos por el podo-
16go. Enfocaremos directamente los criterios por los
que abogamos al realizar el tratamiento quirdrgico y
la descripcién de la técnica que empleamos.

CRITERIOS QUIRURGICOS

Hemos considerado como criterio previo al plan-
teamiento quirdrgico, la escasa o nula evolucién en

Calcaneus spur, podiatrist surgery, minimal

incision surgery.
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la mejora sintomética del paciente con los siguientes
tratamientos:

e Tratamientos conservadores de fndole ortopo-
dolégico, calzadoterapia, terapias fisicas y de
fisioterapia.

e Tratamientos con infiltraciones homeopaticas,
corticoides y AINES sistémicos.

e Reposo prescrito en las actividades de la vida
diaria que perjudican a esta patologfa.

e No resolucién de la patologfa més alla de los 12
meses de evolucién.

JUSTIFICACION QUIRURGICA

Ante estas caracteristicas citadas anteriormente
nuestros pacientes requieren una respuesta por parte
del especialista del pie que vaya mas alla de los trata-
mientos elementales.
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Conseguir una resolucién a la patologfa con las
minimas agresiones posibles una vez descartadas las
otras opciones conservadoras.

OPCIONES QUIRURGICAS

A nuestro criterio, la técnica de eleccién es la de
minima incisién. Existen diferentes abordajes y técni-
cas desarrolladas por otros compafieros con resulta-
dos excelentes y que merecen tenerse en cuenta. La
técnica que desaconsejamos es la cirugia tradicional
por exposicion, la cual, ademés de requerir un largo
postoperatorio, resulta extremadamente agresiva con
consecuencias biomecénicas perniciosas debidas a
las molestias derivadas sobretodo por las fibrosis.

Figura 1.

INSTRUMENTAL NECESARID

Fluoroscopio, motor quirtdrgico con reductora, fre-
sa shanon 44, mango bistruri MIS, hoja bisturf beaver
64, sonda abotonada, lima polokof, cucharilla martini,
porta agujas

DESCRIPCION E LA TECHICA QUIRURGICA POR HIHIMA
INCISION

Bloqueo anestésico del nervio tibial posterior (fi-
gura 2).

Figura 2.

Incision plantar transversa mediante bisturf
beaver 64. Como orientacidn serd a unos 2cm por de-
trés de la base del espolén y en el cuadrante medial
de la bisectriz del talén. Se pronfundizaré para proce-
der a la fasciotomfa y con una trayectoria de 45° en
direcccién distoproximal hacia el vertice del espolén
por delante de éste mediante un gesto en abanico
.Esta operacién sorprende por la facilidad con que se
resecciona la fascia plantar (figuras 3, 4y 5).
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Figuras 3, 4y 5.

Proseguiremos con la eliminacién del espoldn,
pudiendo emplear la fresa shanon 44 larga. Requisi-
tos fundamentales: la fresa ha de estar paralela a la
cortical lateral y debemos respetar la cortical plantar
del calcdneo manteniendo unos mm como margen de
seguridad, el chequeo fluoroscdpico es imprescindi-
ble. Observaremos que la consinstencia del espolén
es suave y ofrece poca resistencia al fresado (figuras
6y 7).

Figuras 6 y 7.

Realizamos comprobacién de la eliminacién
completa del espoldn para proceder a un limado de
la zona con el objetivo de dejar una superficie lisa
y homogenea (figura 8). Finalizamos con un lavado
exahustivo de suero fisiolégico. Comprobamos con
el fluoroscopio que no queden sombras de resto de
pasta dsea, en tal caso la lima puede ayudarnos para
la extraccién de la misma haciendo un movimiento
de arrastre en dos sentidos; hacia cara proximal y/o
hacia cara distal.

Finalizamos
con un punto sim-
ple y un vendaje
acolchando la zona
intervenida.

Durante el pe-
riodo de las curas
sucesivas el pa-
ciente llevard un
calzado  postqui-
rargico entre 2 0 3
semanas a partir de los cuales si la correcta evolucion
lo permite recomendamos calzado de tacén ancho
y de unos 4cm de altura para las mujeres y calzado
deportivo para los hombres con la incorporacién del
tratamiento ortopodoldgico. Destacar que durante un
periodo de 3-6 meses el paciente puede manifestar
la zona intervenida sobrecargada y con una molestia
mas liviana y diferenciada al dolor del espolén, he-
mos querido citar este proceso para que el poddlogo

Figuras 8.
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EN EL ESPOLON CALCANEO

que realice este procedimiento quirtrgico lo tenga en
cuenta y pueda preveerlo informéndole a su paciente.
Recordemos que hemos realizado un trauma quirdr-
gico en una zona de por si ya dolorida y que soporta
peso corporal.

A continuacién indicamos el concepto y resumen
de los gestos quirtrgicos: localizacién, fasciotomfia,
eliminacién espolén y comprobacién (Tabla 1).

Tabla 1.

Imdagenes de ejemplos de casos clinicos y su evo-
lucién en la 12, 22 cura y revision anual (Tabla 2).

Ll

Tabla 2.

Comparativa pre y postquirtrgica mediante ima-
gen fluoroscépica (Tabla 3).

CONCLUSIONES

El tratamiento quirdrgico debe estar justificado.
Proponemos esta técnica quirtirgica como opcién en
el tratamiento del espolén calcéneo.

El prondstico mediante esta técnica quirdrgica
confirma una satisfaccién subjetiva importante de los
pacientes (EVA, Escala Analdgica Visual), ajustdndose
el curso clinico al planteamiento previo respecto al
dolor y la incorporacién a las actividades de la vida
diaria.

La mayorfa de los pacientes estan ralizando vida
cotidiana normal hacia el mes del postoperatorio y
los deportistas sobre las 6-8 semanas.

La colaboracién e interaccién conjunta nos ha
permitido desarrollar tratamientos quirtdrgicos avan-
zados y consencuar criterios.

En el siguiente cuadro hacemos referencia a las
ventajas que hemos creido destacables y diferencia-
doras de este tratamiento.

Caracteristicas

2 Ventajas - consecuencias
de la cirugia

e Incisién minima en el | ® Disminucién de

abordaje. cicatrices retractiles y
¢ Anestesia local y de fibrosas.
forma ambulatoria e Disminuimos posibili-
con autonomfa propia dad de infeccidén
e Menor lesién de teji- | ® Mayor tolerancia a las
dos blandos. solicitaciones mecé-
e Gestos quirtrgicos nicas en las funciones
simples de las partes blandas.
e Reseccion facil de la e Menor inflamacién y

excrecencia 6sea y dolor con la conse-

relajacién de la parte
dindmica (fasciecto-

mfa parcial o total).

cuente reincorpora-
cion temprana a las

actividades cotidianas.

e Facilidad de aplicar
tratamiento ortopodo-
l6gico en calzado ha-

bitual, prontamente.

Tabla 3.
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