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Friccion del espacio retrocal caneo
(Enfermedad de Haglund)

Tratamiento artroscopico. Presentacion preliminar

JORGEL. CIVETTA

C.A.P.SRL (Centro Accidentolégico Privado), Corrientes

Dos casos clinicos

Hemos tratado a dos pacientes con esta patologia en
forma artroscépica.

Uno eraun jugador de rugby de 25 afios quellevabases
meses de evolucion en é momento de la consultay € otro
era un pesista de 35 afios, con dos afios de evolucion.

Ambos presentaron sintomatologia caracterizada por
dolor en laregion retrocalcanea del retropié, con talén de
Aquiles normal, que se exacerbaba al ponerse en puntade
pie, caminar y correr, tanto en terreno plano como irregu-
lar, con disminucién del rendimiento deportivo.

En el examen fisico no se observaron ateraciones de
longitud ni de los gjes de los miembros, como tampoco
alteraciones de la estética del pie. Presentaban dolor ala
palpacién preaquileana que aumentaba con la plantifle-
Xién y con palpacion del Aquiles normal.

En el examen radiol 6gico se comprob6 os trigonumun
del astragalo en un paciente y prominencialeve del angu-
lo posterosuperior del calcaneo en € otro.

Se realiz6 resonancia magnética en un paciente, que re-
vel6 ademés bursitis retrocalcanea (Fig. 1).

En ambos casos se efectud infiltracién con xilocainay
corticoides con remision temporaria de la sintomatol ogia.
Se realiz6 tratamiento médico durante 6 mesesy, ante la
falta de mejoria, se decidio el tratamiento artroscopico.

Para ello se coloca el paciente en decubito prono, con
anestesia raquidea, sin manguito hemostatico, con el pie
por fueradel borde de lacamilla. Utilizamos aguadeirri-
gacion con una ampolla de adrenalina cada 2 litros.
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Figura 2. Técnica quirdrgica. Posicionamiento de los portales
artroscopicos.

El portal lateral se debe realizar primero. Se coloca una
aguja en €l espacio retrocalcaneo anivel del especto pos-
terosuperior del calcaneo. Se redliza una pequefia inci-
sion longitudinal y se introduce el trocar romo. Utiliza-
mos una optica de 4 mmy 30° de vision (Fig. 2).

Bajo vision directa se introduce una aguja guia desde
media del tendon de Aquiles también anivel del aspecto
posterosuperior del calcaneo. Seintroduce shaver resector
full radius de 4 mm con vision del mismo todo € tiempo
cuidando de que la ventana de corte se encuentre opuesta
a tendén de Aquiles paraevitar sulesion; seresecalabur-
sa hasta lograr una vision correcta del espacio (Fig. 3).
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Figura 3. Técnica quirargica: bursectomia.

Mediante maniobras de flexoextensidn, se efectla la
reseccion Osea a demanda con fresas hasta visudizar la
desaparicion de lafriccion (Fig. 4).

L os portales deben cerrarse herméticamente para evitar
laformacion de fistulas y senos cavitarios.

Se coloca un vendaje compresivo y se administra anti-
bioticoterapia intraoperatoria con 2 g de cefaotina por
via intravenosa y 4 g durante las primeras 24 horas. Se
contintia con €l tratamiento por via oral con 4 g por dia
durante 5 dias mas.

Se indica cargar peso en forma inmediata segun la to-
lerancia sin ayuda externa.

Seinicialafisioterapia a partir de las 48 horasy lare-
habilitacién a partir de los 10 dias.

Nosotros no tuvimos complicaciones intraoperatorias
ni posoperatorias.

Utilizamos el puntaje de Ogilvie-Harris* que evalGaen
cuatro grados utilizando cinco pardmetros. dolor-infla
maci én—rigidez-claudicacién y actividad.

L os resultados en ambos pacientes fueron excelentes.

Los dos pacientes se reincorporaron a sus actividades
deportivas anivel prelesionl a partir de los 3 meses de la
operacion.

Discusion

La enfermedad de Haglund es una patologia poco fre-
cuente, que se presenta debido aun frote anormal entre el
tenddn de Aquiles, la bursa retrocalcanea y en angulo
posterosuperior del calcaneo.

Cuando falla d tratamiento no invasivo después de 6 me-
ses, se debe decidir la conducta quirdrgica, la cual consiste
en diminar |as causas mecanicas que ocasionan la afeccion.

La bursectomiay la reseccion o regularizacion del an-
gulo posterosuperior del calcaneo puede realizarse por
unaincision posterolateral o posteromedial.

Jones y James® presentaron en Am J Sports Med 10 os-
teotomias calcaneas por bursitis retrocal canea en las cua-
les se realiz6 inmovilizacién con bota corta de yeso de
marcha durante 8 semanas, con reincorporacion alas ac-
tividades deportivas a los 6 meses.

Figura 4. Técnica quirargica: remodel acion Gsea.

Angermannt utilizé el abordaje posterolateral en 40 pa-
cientes, realizando carga inmediata del peso. Hubo com-
plicaciones en €l 10% de los casos consistentes en un ca-
so de infeccién superficial, un hematoma y dos retardos
de curacion de la herida.

Pauker® present6 28 cirugias realizadas en 22 pacientes
utilizando bota corta de yeso en todos por 4 semanas con
buen resultado en el seguimiento a 13 afios, pero refiere
sintomatol ogia dolorosa sobre |a herida durante el primer
afo posoperatorio.

Schepsis® presentd a 24 pacientes tratados por bursitis
retrocal canea con mal resultado en 6 (25%) que requirie-
ron reoperacion.

Huber y Waldis? encontraron sintomatologia residual
en 32 pacientes seguidos durante 18,6 afios, 14 de €llos
presentaron cicatrizacion y fibrosis excesiva con edemae
inflamaci6n persistente.

En dos pacientes aparecid nueva formacion de hueso,
que produjo dolor y edema.

Ocho pacientes presentaron alteracion funciona del
tendon de Aquiles.

La cirugia abierta requiere buena exposicién pararese-
car toda la bursay cantidad adecuada de hueso, pero es-
to se acompafia por un porcentaje significativo de altera-
ciones de lostgjidos.

El tratamiento artroscépico ofrece una buena alternati-
va sobre la reseccion abierta.

Las ventajas fundamentales son: incisiones pequefias
que reducen las complicaciones de | as partes blandas, co-
mo dehiscencia de la herida, cicatrices dolorosas y atra
pamiento nervioso en el tejido cicatrizal.

Permite ademas una mejor visualizacion con mayor ac-
ceso a las partes comprometidas y en forma maés precisa.

Van Dijk” publico en marzo del 2001 en Am J Sports
Med, lareseccién artroscépicade la bursaretrocalcaneay
laremodelacién del angulo posterosuperior del calcaneo,
procedimiento denominado cal caneoplastia.

Present6 21 cirugias en 20 pacientes que no respondie-
ron al tratamiento no invasivo por 6 meses, con un segui-
miento promedio de 3,9 afios, con excelente resultado en
15 casos, bueno en 4 y malo en uno.
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