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Algoritmo terapéutico en caso de exostosis
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En el grupo de patologias conocidas como talal-
gias, los espolones o exdstosis del calcaneo son
las mas prevalentes en Atencién Primaria. Gené-
ricamente los espolones estan relacionados con
el exceso de traccion de una estructura tendinosa
en su insercién 0sea o por microtraumatismos
de repeticién, dando lugar a la formacién de
una calcificacién de la aponeurosis que produce
rigidez de la misma.

Desde el punto de vista anatémico, el calcdneo es
el hueso mas prominente del pie. Su desarrollo
consta de un nicleo de osificacion primario pre-
sente desde el nacimiento y un nticleo secundario
posterior con forma de media luna, causante de
talalgias en nifios de entre 7 a 10 afios. Posee dos
caras articulares, una superior para el astrdgalo y
una anterior para el cuboides. La cara posterior
del calcaneo se expande en sentido descendente
y es el sitio donde se aloja la insercién del tendon
de Aquiles. La tuberosidad posterior del calcdneo
en su cara inferior es el tinico punto que se apoya
en la superficie y por ello es esta zona la que se
presenta con un entramado 6seo reforzado para
la resistencia de la carga corporal y la traccién que
ejercen estructuras tendinosas como el tendén de
Aquiles y la fascia plantar, tan importante parala
dindmica humana. La deformidad de Haglund,
es una prominencia 6sea que se produce en el
borde posterosuperior del calcidneo y se aprecia
como un aumento de los tejidos en la regién pos-
terosuperior del calcdneo a nivel de la insercion
del tend6n de Aquiles (1).

El dolor del retropié es un motivo de consulta
muy frecuente en la practica clinica habitual, con
una prevalencia que oscila entre el 4% y el 21%,
siendo superior en mujeres jovenes (debido al
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uso de calzado con tacén alto) en una proporcion
de 2:1. Los factores etiolégicos son:

* Se trata de una variedad morfolégica del
calcaneo.

¢ El roce externo o interno a nivel de la cara
posterior del talén normalmente con el borde
superior o contrafuerte del calzado junto con
un angulo posterosuperior de la tuberosidad
del calcéneo.

¢ Lapresencia de pies cavos genera una mayor
tension del sistema Aquileo-plantar.

Habitualmente desencadena una bursitis super-
ficial y una bursitis retrocalcidnea y consecuen-
temente una tendinitis a nivel de la insercién
tendinosa. En la piel pueden aparecer higromas
o formacién quistica rellena de liquido (2).

Las manifestaciones clinicas son dolor por
presion y/o friccién de la zona infratendinosa
Aquilea que se agudiza con los calzados muy
ajustados o de contrafuerte rigido y con la dor-
salflexién de tobillo durante la marcha o carrera.

El diagnoéstico se fundamentaen: la clinica, la
exploracion fisica (palpando la tuberosidad
o tumoracién posterosuperior del calcaneo,
edema local) y la radiografia lateral del tobillo
(3). Se debe establecer un diagnéstico dife-
rencial, ya que puede confundirse o asociarse
a:tendinopatiaaquilea, entesopatias metabdlicas
(gota), artritis reumatoide, espondilitis anquilo-
santes, hiperqueratosis, bursitis retroaquilea o a
fascitis plantar (4).

El algoritmo terapéutico en la exostosis de Ha-
glund:
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La primera linea de eleccién se basa en
reposo de la zona Aquileo-calcanea (abar-
cando desde la bipedestacion estética hasta
la dindmica, limitando la actividadfuncional
de la musculatura posterior de la pierna).
En este primer escalon terapéutico hay que
complementar el reposo con antinflamato-
rios no esteroideos y una modificacién del
calzado que aborde la presion y/o friccién
en la zona posterosuperior del calcaneo,
recomendédndose un contrafuerte almohadi-
llado que no quede muy ajustado y si fuese
necesario con una ventana o hendidura que
libere la presién local de modo transitorio.
El uso de taloneras o plantillas con descarga
del sistema Aquileo-calcdneo-plantar, re-
lajan la musculatura implicada y mejora la
sintomatologia. Hay autores que indican es-
tiramientos de la cadena muscular posterior
como terapia fisica que produce una mejora
significativa en la clinica o tratamientos a
través de dispositivos de ondas de choque
extracorporeas, aunque no son estudios con
una evidencia elevada(5).

Como abordaje secundario, se puede pautar la
infiltracién de sustancias medicamentosas (cor-
ticoides, anestésicos, acido hialurénico, etc.)
que disminuyan y mejore la sintomatologia,si
no hay mejoria clinica tras la primera linea de
accion. La introduccién de medicacién debe
practicarse con precaucion por el riesgo de
lesionar el tendén de Aquiles y por ello conven-
dria que fuese administrada por profesionales
experimentados e incluso es recomendable su
aplicacion guiada por ecografia.

Finalmente si fracasa la via conservadora,
se puede tratar quirirgicamente con cirugia
de minima incisién que libere la presion
que ejerce la exostosis posterosuperior del
calcaneo con el tendén de Aquiles. Clasica-
mente se realizan incisiones paratendinosas
desde la zona medial, lateral o combinadas.
La tendencia actual es el tratamiento de
estas patologias mediante el uso de técnicas
minimamente invasivas (endoscépica y
percutanea). Hay autores que evidencian, la
dificultad de conseguir con estos abordajes
una visién completa de estas lesiones, y los
resultados obtenidos no siempre son del
todo satisfactorios. Es 16gico pensar que las
complicaciones relacionadas con este tipo

de técnicas sean secundarias a una limitada
visibilidad intraoperatoria. En cambio, el
abordaje en cuatro transaquileo 6 abordaje
posterior abierta en transaquilea permite
un acceso mas facil y una mayor visibilidad
de las lesiones, con excelentes resultados
postquirtrgicos y sin complicaciones. Este
tipo de intervencién consiste en una incisién
en L (una incisién longitudinal, paralela y
medial al tendén de Aquiles y otra incisién
trasversa, perpendicular e inferior al tendén
de Aquiles) que genera un colgajo y una vez
retraido, se procede a realizar una incisién
longitudinal media en el tercio distal del
tendon de Aquiles obteniendo dos porciones
tendinosas del mismo tamario en cada lado.
Se recomienda diseccionar cuidadosamente
el espacio peritendinoso, con especial interés
en mantener las inserciones laterales del ten-
dén de Aquiles en el calcaneo para asegurar
su estabilidad. A continuacién se procede a la
reseccion dsea expuesta, tras retraer las dos
porciones tendinosas; se sutura el tendén y se
aplica una férula inmovilizadora posterior.
Este método debe ser practicado por faculta-
tivos que manejen la técnica ampliamente y
en el medio quirtrgico adecuado (6).

Un paciente varén de 48 afos acude a consulta
de Atencién Primaria por presentar una lesion
ampollosa y de contenido liquido serohematico
en la parte posterior del talén izquierdo (Figu-
ra 1). Manifiesta una molestia previa en una
tumoracién de unos 8 meses de evolucién que
progresivamente ha ido en aumento variando
desde el edema inicial hasta la prominencia in-
durada actual, con una ampolla localizada en la
zona media del talén que le dificulta calzarse y
realizar sus actividades cotidianas con normali-
dad y sin dolor. No padece patologias previas ni
traumatismos relacionados. En la exploracién se
objetiva: bultoma de consistencia slida en region
posterior del taléon, movilidad y fuerza de la
articulaciéon del tobillo conservada y compatible
con la normalidad, pies cavos sin alteraciones
que hayan requerido de tratamiento ortopédi-
co. Se solicita prueba de imagen radiol6gica de
proyeccion lateral para confirmar la prominencia
Osea posterosuperior del calcineo compatible con
exostosis de Haglund.

Se realiza una interconsulta a enfermeria. En
primer lugar se desinfecta la piel, a continua-
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cién se drena la ampolla mediante la aspiracion
del contenido serohemaético con jeringa de 5
ml y aguja 20G, extrayendo 3 ml. Se preserva
la piel para obtener un mecanismo protector
del lecho, se aplica antiséptico local (solucién
de povidona yodada al 10%) con torunda de
gasa y se cubre con apésito antiadherente de
bordes adhesivos. El facultativo prescribe ini-
cialmente reposo, antinflamatorios no esteroi-
deos (AINES) durante 7 — 10 dias, modificacion
del calzado que libere de presién en el taléon
y estiramientos de la musculatura posterior
de la pierna, ademds del seguimiento por su
enfermero para las curas locales de la ampolla
hasta su curacién. Se indica al paciente que
debera acudir a consulta transcurridos 15 dias
para ser evaluado de nuevo y valorar una po-
sible derivacion al servicio de Traumatologia
y estudio de la relacién con el pie cavo o la
necesidad de cirugia.
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