TALALALGIA POSTERIOR

CIERRE DE DISCUSION
Dr. Héctor P. Piedrabuena: Le contesto

al comentador que he considerado la posi-
bilidad, en uno de los casos presentados, de
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utilizar una proétesis no convencional, lo
cual no pudo ser posible por invasion tu-
moral del aparato extensor.

Por otro lado, agradezco el comentario
del Dr. José R. Valls.

72 Sesion Ordinaria (Tucumén) (14/6/1991)

Talalgia posterior

Dres, MARCOS WAISSMANN*, ARIEL F. WAISSMANN y Téc. Ortop. MIGUEL PIRAINO

Resumen: Basados en considerar que el
problema fundamental de la “talalgia pos-
terior” es un conflicto entre ‘el talom y
el zapato”, se amalizan los factores que
influyen por parte del calzado vy los elemen-
tos anatomicos del talon que participan en
el mismo.

El tratamiento se basa en tres pilaves:
1) sintomdtico, 2) suprimir el conflicto
“talon-zapato” y 3) aliviar la tension del
sistema “aquileo-calcaneo-plantar”,

Se fundamenta por qué comsideramos
muy importante el tratamiento preventivo.

Summary: We consider that the “poste-
rior beel pain” is due to a conflict between
the heel and the shoe and we analyse the
main factors associated with the shoe and
the anatomic elements of the beel.

The treatment is based on three points:
1) symptomatic treatment, 2) suppression
of conflict “heel shoe” and 3) releasing
the temsion of the “aquileo-calcaneo-
plantar” system.

The importance of the prophylatic
treatment is explained in this report.

* Servicio de Ortopedia y Traumatologfa, Hospital
Francés, La Rioja 951, Buenos Aires.

INTRODUCCION

Nuestro objetivo es hablar sobre una pa-
tologfa muy frecuente de ver y ala que no
se le da la importancia que se merece.

En este trabajo dejamos aparte los
procesos tumorales, infecciosos y trauma-
ticos.

DEFINICION

La ‘‘talalgia posterior” es todo proceso
doloroso que se localice en la zona delimi- °
tada por la horizontal que pasa por la punta
del maléolo tibial y la linea que une su pun-
to donde la corta la perpendicular que pasa
por la cara posterior de la tibia, con el
punto distal de inserciéon del Aquiles,

Esta zona estd sometida a un gran estrés
funcional y recibe microtraumatismos casi
permanentemente y por ello posee ciertas
caracteristicas anatdmicas que es importan-
te destacar:

— Tend6n de Aquiles: es el mas podero-
so de los tendones largos del pie, ya que la
fuerza que transmite es superior a la suma
de todos los otros tendones, y también es
el mds exigido en cuanto a funcion, ya que
debe levantar el peso del cuerpo en la fase
de despegue de la marcha.

— La voluminosa prominencia 6sea del
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calcdneo, que permite una amplia superfi-
cie de insercion del tendon.

— La entesis del Aquiles, que estd some-
tida a una gran sobretraccién por la funcién
que debe cumplir el tendén.

— Numerosas bolsas serosas para dismi-
nuir la friccion.

— El espacio preaquiliano entre el ten-
don y las partes profundas, ocupado por
un pelotén adiposo.

— Una rica inervacién proporcionada por
el nervio calcaneo, rama del tibial posterior.

Todos estos hechos anatémicos se com-
portan como una unidad funcional, que
fuera descripta por Hoffman con el nombre
de “sistema calcdneo de Haglung”.

Es interesante observar que, siendo una
zona sometida a un intenso trabajo durante
la marcha y ficilmente expuesta a los trau-
matismos, posee sin embargo una escasa
cobertura cutdnea, lo que provee una
proteccién pobre a los elementos anaté-
micos descriptos.

La talalgia posterior es mds frecuente de
ver en la mujer y sobre todo en la adoles-
cencia, siendo generalmente el resultado de
un conflicto entre el calzado, por un lado,
y la cara posterior del taldn, por el otro.

El primer signo de este conflicto es la
aparicion de la callosidad o hiperqueratosis

focalizada en la zona, que se forma como

mecanismo de defensa de la piel para pro-
tegerse de la irritacion excesiva o vesicu-
lacion.

El calzado es culpable cuando el contra-
fuerte tiene poca altura, o la altura es la
adecuada pero su borde interno es agudo
y/o estd inclinado hacia adelante, hay cos-
turas salientes, ausencia de una cobertura
interna suave y delicada y le falta una per-
fecta adaptacion a la forma anatémica del
talon. A ello hay que sumar tres factores
importantes: 1) es el taco muy alto, que
provoca una mayor presion del borde libre
del contrafuerte sobre las partes blandas;
2) el uso de un zapato que no sujete bien
el antepié, ya que esto favorece que el talén
tienda a descalzarse durante la marcha, y
3) que no tenga una suela flexible que per-
mita el “quiebre” a nivel de las metatarso-
falingicas, ya que esto impide que el con-
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trafuerte acompaiie al talén en la fase de
despegue.

Todos estos hechos mencionados condu-
cen irremediablemente a un roce perma-
nente entre el contrafuerte y el talén en la
deambulacién.

Por otra parte, el talon contribuye con
seis items: 1) las bolsas serosas posteriores;
2) el tenddn del triceps sural; 3) la entesis
del Aquiles; 4) el nucleo de osificacién
posterior del calcaneo; 5) las anomalfas
morfoldgicas del calcdneo, y 6) el extremo
posterior del astrdgalo.

La conocida ““aquilodinea”, consistente
en la tumefaccion dolorosa del extremo dis-
tal del Aquiles, que a veces se acompana de
enrojecimiento y marcada sensibilidad en
su punto de insercion, no es una “entidad”
sino un “sintoma” de diferentes causas.

Veamos ahora en detalle cada uno de
los seis factores predisponentes por parte
del talon posterior,

1) Bolsas serosas (bursitis)

Existen varias bolsas serosas en la zona,
cuya inflamaciéon por roce o microtrauma-
tismos repetidos provoca tumefaccion y
dolor.

Las bolsas serosas tienen la mision de
proteger de los microtraumatismos a los
elementos que tapizan, al mismo tiempo
que garantizan sus deslizamientos con el
minimo de friccion.

La bolsa mads conocida es la ‘“‘preaquilia-
na”, que estd situada entre el tendon de
Aquiles y la tuberosidad mayor del calci-
neo, a la que sobrepasa en su vértice entre
8 a 10 mm.

Ademds existen, término medio, cinco
bolsas ‘“retroaquilianas” que separan al
tendon de la piel. Tres de ellas estin colo-
cadas verticalmente sobre la linea media
posterior (situdndose la superior a nivel de
la preaquiliana) y una a cada lado de la
bolsa inferior.

Clinicamente la bursitis se manifiesta
por dolor y tumefaccién localizados a ni-
vel de la bolsa comprometida, dependiendo
la magnitud de la sintomatologia de si estd
en perfodo agudo o crénico. A veces la
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cronicidad conduce a una calcificacion de
la bolsa.

2) El tendon del tercer triceps sural
(tenosinovitis)

La tenosinovitis del Aquiles general-
mente es la consecuencia de microtrauma-
tismos repetidos, como ocurre durante la
flexién plantar del pie al presionar el ten-
don contra el borde libre del contrafuerte
del zapato, o bien a bruscas distensiones,
como sucede en los deportistas. Otras ve-
ces la inflamacion es participe de una en-
fermedad sistémica.

Clinicamente se traduce por tumefac-
cion fusiforme que sigue el trayecto de
la seudovaina, lo que es muy sensible a la
presion. En las del tipo ‘“seca” se percibe
al deslizar el tendon un roce, como ‘‘cuero
nuevo”, y en las ‘“serosas’” se palpa una
fluctuacion. El apoyo o el esfuerzo contra-
rresistencia agrava el dolor a nivel de la
seudovaina, lo que lo diferencia del dolor
provocado por la “distension tendinosa”
del esguince, ya que en tal caso el “punto
gatillo” corresponde al lugar de su insercion
en el calcineo.

La tumefaccion localizada y el dolor
selectivo del tendon a la presion entre dos
dedos por encima del calcineo hacen el
diagnostico. Como métodos complementa-
rios de diagnostico se pueden utilizar la
xerorradiografia, la ecografia, la teleter-
mografia computada y la resonancia
magnética.

La magnitud del cuadro clinico depende
de si esta en un estadio agudo o cénico, y
la cronicidad a veces conduce a una calci-
ficacion del tendén.

3) La entesis del Aquiles (entesofito)

Las “entesis” son las inserciones de los
tendones, ligamentos y cdpsula articular en
el hueso. Diversos términos fueron em-
pleados para el cuadro nosologico que se
desarrolla en esta drea, tales como: tendi-
nopatia de insercion, tendinosis, seudo-
periostitis y enfermedad de insercion, pero
para Sit’aj y Niepel el nombre mas adecua-
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do es el de “‘entesopatias”.

La entesis estd constituida por: 1) la
porcion de fijacién del tendén; 2) el drea
de fijacién en el hueso que no estd cubierta
por periostio; 3) el cartilago hialino inter-
puesto; 4) el peritendon que se introduce
en el pericondrio y el periostio, y 5) las
estructuras adicionales, tales como: bolsas
serosas, tejido fibroso y almohadilla de te-
jido adiposo vecino.

La “entesis” tiene un metabolismo muy
activo y posee una rica inervacion com-
puesta de varios tipos de terminales ner-
Viosas.

Los microtraumatismos, particularmente
aquellos que provocan tensiones repetidas
en la “entesis”, mds alla de los limites de
su capacidad para soportar las mismas,
como ocurre por la traccion del Aquiles
en los deportistas, hacen que algunas fibras
tendinosas se rompan y disminuya la
coherencia entre el cartilago y el hueso,
provocdndose como primer paso una ‘“‘cal-
caneitis”, que se traduce clinicamente por
dolor y radiogrificamente por irregularidad
del borde posterior del calcineo, que a
veces se acompana de microgeodas.

Este dafio induce a la reparacion biolo-
gica, y una caracterfstica de ésta es la cal-
cificacion por depositos de cristales de
hidroxipatita, conjuntamente con neofor-
macién de tejido oOseo; es decir, primero
se calcifica v luego se osifica, pudiendo
dejar como secuelas un borde posterior
irregular, o bien formar lo que se llama el
“entesofito”, que es andlogo al “osteofito”
de la artrosis, y cuya forma esta influencia-
da por la direccién de la traccion tendinosa.
El “entesofito” desarrollado forma lo que
conocemos como ‘“‘espolon”.

Como las espondiloartropatias seronega-
tivas son las que frecuentemente favorecen
la formaciéon del ‘“‘entesofito”, hay que
investigar su existencia buscando el marca-
dor HLAB 27.

Clinicamente en el estadio agudo se ma-
nifiesta con dolor, tumefaccion, calor y
rubor a nivel de la insercion del Aquiles,
pudiéndose confundir con un episodio agu-
do de gota. En los estadios subagudo y
crénico sélo existe dolor localizado en la
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“entesis”’, el que se exacerba a la presi6n
digital o al efectuar la flexién plantar
contrarresistencia,

4) Nucleo de osificacion posterior
del calcdneo (apofisitis de Sever)

Sieberg, Arandes y Viladot subrayan la
continuidad de las fibras del tendén de
Aquiles con el nicleo calcdneo posterior y
los musculos cortos y plantares mds la
aponeurosis plantar, denominando al con-
junto sistema ‘‘aquileo-calcdneo-plantar”,

El punto de osificaciéon calcineo poste-
rior, en su origen, no seria mds que un
sesamoideo que transmite la contracciéon
del triceps a los musculos plantares y que
con el curso de los afios se suelda al calcd-
neo. Aparece entre los ocho y nueve afios
de edad y tiene la forma de un “casquete
en medialuna”, cuya densidad radiogrifica
es inicialmente superior a la del cuerpo del
calcdneo, la que se acentia para alcanzar
su maximo entre los11 y 12 afios, disminu-
yendo a continuacién. Se suelda al hueso
entre los 16 a 18 afios de edad.

Sever, en 1912, describié la fragmenta-
cion de este nacleo en la adolescencia,
acompafiada de dolor, y sugiri6 el término
de “apofisitis” para identificar el cuadro.
Esto sucede entre los 10 y los 14 afios de
edad, siendo mds frecuente de ver en los
varones. El inicio de la sintomatologia es
insidioso y progresivo, manifestindose por
leve dolor en la cara posterior del talén,
que a veces se acompana de tumefaccién
Y que evoluciona con altibajos. La compre-
sion digital a dicho nivel exacerba el dolor.

Generalmente aparece después de largas
caminatas o de excesos deportivos, atribu-
yéndose la causa a una exageracion de la
presion sobre el punto de osificacién, pro-
vocada por la tension del sistema “aquileo-
calcineo-plantar”, en el periodo de mixima
hiperemia, como consecuencia del “ripido
estirbn del crecimiento” en esta etapa de
la vida.

La radiograffa muestra el nicleo apofisa-
rio de menor tamafio y mds denso de lo
habitual, ademds de una fragmentacién
del mismo en dos o tres trozos y una irre-
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gularidad del cartilago de crecimiento.

El hallazgo de imdgenes radiogrificas
como la descripta en jovenes sin ninguna
sintomatologia llevo a Giannestra a propo-
ner el nombre de “calcaneodinea del
adolescente”, que solo indica dolor en el
talon.

En definitiva, el diagnostico es mds cli-
nico que radiolégico.

5) Las anomalias morfoldgicas
del calcineo

Se incluyen aqui: a) el espolén poste-
rior; b) la exostosis posterior; c) el calca-
neo alto (Frish); d) el calcineo alto y pun-
tiagudo (Haglund), y e) el calcdneo bajo y
abollado (Saxl y Boppe).

a) El espolén posterior: Es una osifica-
cibn que se observa en la insercion del
Aquiles, teniendo una forma triangular por
ser ancha en su base y terminar en punta
afilada, como respuesta a la fuerza de trac-
cion del tendén, y por ello sigue su di-
reccion,

El espolon viene a ser el estadio final del
“entesofito” que vimos antes, siendo su
tamano muy variable, sin que ello tenga
ninguna relaciéon con la intensidad de la
sintomatologia.

En presencia de un espolén, descartar la
existencia de una espondiloartropatia sero-
negativa.

b) La exostosis posterior: Es una pro-
minencia Osea totalmente diferente del
espolon, ya que su forma es redondeada.

Tiene dos localizaciones: una a nivel de
la inserciéon del Aquiles, “exostosis infe-
rior”, y la otra en el vértice superior de la
tuberosidad mayor del calcdneo, “exosto-
sis superior”,

La exostosis no tiene nada de patoldgica,

c) Calcdneo alto (Frish): Normalmente
la altura de la tuberosidad mayor es igual
a la mitad de la longitud del calcineo.
Cuando se sobrepasa esa medida, se crea
una causa que predispone a un conflicto
con el contrafuerte del calzado.

d) El calcdneo alto y puntiagudo
(Haglund): Haglund describié un calcdneo
alto como consecuencia de que el vértice
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superior de la tuberosidad mayor termina
en una prominencia puntiaguda que se
dirige hacia arriba y atrds. Hay que recor-
dar que justo a este nivel se encuentran las
bolsas serosas preaquiliana y retroaquiliana
superior,

e) El calcineo bajo y abollado (Saxl
y Boppe): Normalmente en la cara poste-
rior del calcineo, aproximadamente en la
unién de su tercio medio con el inferior,
existe una cresta saliente y oblicua que se
dirige de arriba hacia abajo y de lateral
a medial. A veces esta ‘“cresta” es muy
prominente y constituye lo que se llama
“calcdneo bajo y abollado”, por dar esa
impresion en la imagen radiografica.

Ninguna de las cinco anomalfas morfo-
l6gicas descriptas, cuyo diagndstico se hace
a través de la radiologia, provocan por si
mismas sintomatologia alguna, pero cons-
tituyen factores predisponentes para que
microtraumatismos repetidos o el roce
de un contrafuerte inadecuado conduzcan
a la formacion de hiperqueratosis y/o in-
flamacién de las bolsas serosas vecinas.

6) El extremo posterior del astrigalo
(os trigonum y exostosis posterior)

Encontramos aqui dos formaciones ana-
tomicas que pueden provocar talalgia pos-
terior: a) el os trigonum de Bardeleben, y
b) la exostosis posterior.

a) El os trigonum: Es un osiculo super-
numerario que so6lo se lo debe considerar
en individuos que hayan completado el
cierre de sus cartilagos de crecimiento.

Cuando se suelda al astrdgalo, forma el
labio interno del canal del flexor largo del
dedo gordo.

Las causas que provocan dolor pueden
ser de origen traumdtico (que no es consi-
derado aqui) y no traumdtico, como son
la artrosis entre el os trigonum y el astri-
galo y el os trigonum fragmentado.

El paciente refiere dolor en el drea pos-
terointerna del talén, coloca el pie en
equino para aliviarlo y todo intento de
hacer el apoyo plantigrado o la dorsifle-
xién del tobillo lo exacerba.
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Existe un signo muy constante para el
diagnéstico, que consiste en la aparicion o
exacerbacion del dolor al provocar la ex-
tensiéon pasiva o la flexion activa del
hallux, debido a la intima relaciéon que
tiene el tendon del flexor largo con el
os trigonum, como ya lo mencionamos.

b) La exostosis posterior: En algunas
ocasiones el extremo posterior del astragalo
s¢ prolonga como una apofisis de tamano
muy diferente, la que a veces forma una
neoarticulaciéon con la cara superior del
calcineo y cuya alteracion degenerativa es
causa de dolor.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la ‘“‘talalgia posterior”
se basa en tres pilares: 1) sintomdtico;
2) suprimir el conflicto “talén-zapato”,
y 3) aliviar la tension del sistema “aquileo-
calcaneo-plantar”.

1) Tratamiento sintomdtico

Consiste en antiinflamatorios, pediluvios
calientes hipertonicos, hielo local, fisiote-
rapia e infiltraciones, de acuerdo con cada
cuadro clinico en particular.

2) Suprimir el conflicto “talén-zapato™

Aqui hay que resolver dos problemas:

a) Por el lado del zapato: Es necesario
que éste calce bien, tenga una suela flexi-
ble, un taco no muy alto (ideal 20 a 30 mm)
y posea un contrafuerte adecuado, es de-
cir, altura precisa que llegue al limite su-
perior de la tuberosidad mayor del calci-
neo, que esté bien ‘“‘armado”, que el labio
interno de su borde sea romo, que tenga
una perfecta adaptacion a la forma anato-
mica del talén en todo su contorno y que
su interior esté¢ forrado por un material
suave y delicado.

b) Por parte del talon: Realizar la exé-
resis de las prominencias 6seas cuando ello
esté indicado.
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3) Aliviar la tension del sistema
“aquileo-calcdneo-plantar™

Esto se logra ficilmente, elevando el
talon a través de un taco de 20 a 30 mm
de altura.

DISCUSION

Si, como hemos visto, la ““talalgia poste-
rior’’ es practicamente un conflicto “talén-
zapato’”, creemos que nuestro deber como
especialistas debe estar mas bien dirigido al
“tratamiento preventivo” de dos maneras:
una, especificando las normas de confec-
cion del contrafuerte de todo calzado, yla
otra, difundiendo en la poblacién, a través
de afiches explicativos, como evitar esta
patologia tan comun de ver en el sexo fe-
menino y sobre todo en adolescentes.

CONCLUSIONES

Terminamos diciendo que:

1) Es fundamental hacer un diagnéstico
etiologico preciso a través de la anamnesis,
el examen clinico y los métodos auxiliares
de diagnostico.

2) La causa primordial de la “talalgia
posterior” es un conflicto *‘talén-zapato”.

3) El zapato contribuye cuando no
calza bien y/o el taco es muy alto y/o el
contrafuerte es inadecuado.

4) El talon tiene seis factores predispo-
nentes: a) las bolsas serosas; b) el tenddén
del triceps sural; ¢) la entesis del Aquiles;
d) el nacleo de osificacién posterior del
calcineo; e) las anomalias morfoldgicas
del calcdneo, y f) el extremo posterior del
astragalo.

5) EI tratamiento se basa en tres pilares:
a) sintomdtico; b) suprimir el conflicto
“talon-zapato”, y c) aliviar la tensién del
sistema "aquﬂeo-calc:ineo-plantar”. :

6) Nuestro deber debe estar dirigido al
“tratamiento preventivo”’, especificando las
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normas de un buen calzado y la difusion
de afiches explicativos en la poblacion.
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La comunicaciéon actualiza y difunde,
entre Otros conceptos, Uno no muy cono-
cido ni publicado frecuentemente en el
dmbito traumatoldgico, como son las
“entensitis”, afeccion descripta por La
Cava (deriva de enmthesos, que significa
insercién).

La fisiologia mds aceptada se sustenta
en la alteracién de las fibras de Sharpey,
que como se sabe son el medio de inser-
cién de los musculos en el hueso y en el
periostio.

Esta patologia resulta de microtrauma-
tismos reiterados en el curso del tiempo, lo
que origina los sintomas y signos que ca-
racterizan a las entensitis y que éstos son
dolor, que se exacerba con determinados
movimientos cotidianos o deportivos.

La palpacién dolorosa en un punto bien
localizado, cercano a la insercion dsea, le
presta un signo de cierta especificidad. Hay
descriptas numerosas entensitis, ademds
de la citada por los comunicantes, como
ser la epicondilitis, la pubialgia del futbo-
lista, la entensitis de la punta de la rétula,
etcétera. Al tratamiento indicado por los
autores agregamos el laser quirdrgico des-
focalizado, la radioterapia a dosis antiinfla-
matorias y la operacién citada por el
Dr. Miguel L. Ferndndez Schnoor, y conce-
bida por el Dr. Isidro Castillo Odena, con-
sistente en seccionar longitudinalmente el
tendon en varias tirillas de mis de medio
centimetro de ancho cada una hasta su
insercién peridstica y luego yeso por cua-
tro semanas.

En el tratamiento de las “talalgias poste-
riores”, originadas en la parte posterior del
astrdgalo (sindrome de la cola del astraga-
lo), como una consecuencia de una pato-
logfa del “os trigono”, contribuimos al
trabajo comentado con la radioterapia a
dosis antiinflamatorias. Es interesante que
segun Ottani y Betti (citados por Ferndn-
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dez Schnoor), encontraron patologia del
“os” en un 80% en futbolistas profesiona-
les, de lo cual dedujeron o que bien el “os”
no se hubiera unido al astragalo en su mo-
mento o que éste se hubiera “arrancado”
del mismo a causa de microtraumatismos
repetidos en la practica del fatbol. Es por
consiguiente de destacar la presente comuni-
caciébn por traer a esta Asociacién un pro-
blema tan frecuente en la especialidad, una
actualizacion sobre el tema de las entensi-
tis, lo meticuloso del desarrollo conceptual
del tema y la excelente bibliografia que lo
acompana.

So6lo nos resta telicitar al Dr. Waissmann
y colaboradores por su muy buen enfoque
del problema del diagndstico especifico y
el tratamiento de las “‘talalgias posteriores”.
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DISCUSION

Dr. Prado: Quisiera preguntarle al autor
cudl es su experiencia de la ecografia en el
estudio de las entensitis.

CIERRE DE DISCUSION

Dr. Marcos Waissmann: Agradecemos al
Dr. Lafrenz su comentario y los aportes
que hace al tema presentado.

Con respecto a la “entesitis del Aquiles”
queremos agregar lo siguiente:

1) Si bien somos partidarios de la radio-
terapia a dosis antiinflamatoria en otras
zonas, no la aconsejamos aqui por temor
a que provoque sobre la “pobre cobertura
cutdnea” que existe, como ya lo mencio-
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namos, alteraciones en ésta que favorezcan
su lesidén por el roce del calzado.

2) Nunca tuvimos la necesidad de lle-
gar al tratamiento quirtrgico al que hace
mencion el Dr. Lafrenz en esta zona, qui-
z4 porque trabajamos en estrecha colabo-
racion con los reumatdlogos, que tienen
gran experiencia sobre el tema, y ademds

PABLO CASTOLDI y col.

creemos que se deben evitar “cicatrices”
en una zona tan proclive al roce.

En relacién con el sindrome de la “cola
del astrigalo”, es interesante referir que en
los deportistas profesionales también se ob-
serva con frecuencia la hipertrofia de la
apofisis posterior del astrdgalo a la que
hacemos referencia en el trabajo.



