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Resu men

lntroducción: La mayoría de Ios pacientes con fascitis pla n-
tar responden bien al tratamiento medico, de Ios refractarios,
la mayoría presentan clínica de atrapamiento de la primera
rama del nervio plantar Iateral, requiriendo cirugía específica.

Objetivo: Evaluar resultado de Ia fasciotomía plantar com-
pleta y neurolisis extensa, en este grupo de pacientes.

Pacientes y Método: Estudio prospectivo de pacientes con

diagnostico de fascitis plantar y Síndrome de túnel tarsiano
distal, refractarios a mínimo 6 meses de tratamiento médico.

0perados entre 1999 y 2005. Se analizo características
demog ráficas, clín icas, com plicaciones y tiem po de reinteg ro

a actividad. Seguimiento con escalas Kenneth-Johnson y AOFAS.

Resultados: 28 pacientes. Edad promedio 54.8 afros (ZZIA),
10 mujeres. Seguimiento 37 meses (lZ-lZ). Evolucion previa

de dolor 10.38 meses (6-36). AOFAS: preoperatorio 60.83
(SZ-AS), postoperatorio 95.35 (90-100), satisfaccion comple-
ta (KJ): 23 pacientes (gZ.14olo), resto con reservas mínimas.

U n paciente presento u na com plicacion menor. Tiem po pro-
medio de alivio de sintomatología 5.5 meses. Reintegro Iabo-
ral: 3 meses y deportivo: 6 meses.

Conclusión: Los pacientes con fascitis plantar cronica más

síndrome del túnel tarsiano distal refractarios al tratamiento
medico, se benefician de esta tecnica, aunque el retorno
Iaboral y alivio total de Ia síntomas es lento.
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Abstract

Introduction: Most patients with plantar fasciitis respond

well to nonsurgical treatment. ln the non-responding group,

ma ny have sig ns of entra pment of the first bra nch of the
latera I pla nta r nerve, req u iring specific su rgery.

Objective: Eva luate outcome of com plete fasciotomy plus

extensive nerve release in this group.

Method: Prospective study of patients with diagnosis of
plantar fasciitis and distal tarsal tunnel syndrome, refractory to
at least 6 months of nonsurgical treatment. Operated between

1999 and 2005. We studied demographic and clinical features
and complications. Follow up included Kenneth-Johnson and

AOFAS scores, time to return to work and sports.

Results: 28 patientes.l B men. Average age 54.8 years (lZ-
7B), follow-up: 37 months (lZ-lZ).Symptoms period prior to
surgery 10.38 months (0-:0). AOFAS score improved from
60.83 (SZ-AS) prior to surgery to 95.35 (gO-100). Complete
satisfaction (ru1 obtained in 23 patients (A2.1 4olo), rest
satisfied with m inor reserves. One patient had a com plication
(local).Mean time before returning to work: 3 months and 6

for sports. Mean relief time was 5.5 months.

Conclusion: Patients with plantar fasciitis and signs of nerve

entrapment refractory to nonsurgical treatment, benefit from
this technique. Nevertheless, return to work and total
symptoms relief took long.
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Resu mo

lntrodução: A maioria dos pacientes com fasciíte plantar
respondem bem ao trata mento med ico, dos refratá rios, a

maioria apresenta clínica de aprisionamento do primeiro
ramo do nervo plantar lateral, requerindo ciru rgia específica.

Objetivo: Avaliar o resultado da fasciotomia plantar comple-
ta e neurolise extensa, neste grupo de pacientes.

Pacientes e Métodos: Estudo prospectivo de pacientes com

diagnosticos de fasciíte plantar e síndrome do túnel tarsiano
distal, refratários no mínimo há 6 meses de tratamento medi-
co. Operados entre 1999 e 2005. Foram analizadas caracte-
rísticas demográficas, clínicas, complicações e tempo de rein-
tegração à atividade. Seguimento com escalas Kenneth-
Johnson e A0FAS.

Resultados 
= 

28 pacientes. ldade media 54,8 anos (lZlA), 10

mulheres. Seguimento 37 meses (lZ-lZ). Evolução previa de

dor 10.38 meses (6-36). AOFAS: Pre-operatorio 60.83 (SZ-

85), pos-operatorio 95.35 (90-100), satisfação completa (KJ):

23 pacientes (AZ.14olo), resto com reservas mínimas. Um

IAL PI-ANTAR

paciente a presentou u ma com plicação menor. Tem po med io
de alívio da sintomatologia 5.5 meses.

Reintegração ao trabalho: 3 meses e esportiva: 6 meses

Conclusão:0s pacientes com fasciíte plantar crônica mais

síndrome do túnel tarsiano distal refratários ao tratamento
medico, beneficiam-se desta tecnica, embora o retorno ao

trabalho e o alívio total dos sintomas e lento.

lntrod ucción

Aproximadamente un 100/o de los pacientes con dolor plantar

del talon, desarrolla dolor cronico por fascitis plantar proxi-
ma!, un subgrupo de estos pacientes desarrollará dolor plan-
tar de talon cronico e invalidante con síntomas de dolor ner-
vioso asociado (o), constituyendose u n tipo de Sínd rome del

túnel tarsiano distal.
Este cuadro de dolor cronico de talon, sería causado por distin-
tos factores dentro de los cuales destacan dafro, atenuacion e

incompetencia de la fascia plantar y fenomenos de atrapamien-
to e irritacion de los nervios que atraviesan esa zona.(o)
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EI síndrome del túnel tarsiano puede ser dividido e n 2 grupos:
Proximal (clásico) cuando hay atrapamiento de! nervio tibial
posterior en su paso por el túnel tarsiano y distal cuando el
atrapa m iento se prod uce d ista I a este.

El cuadro clínico que combina la fascitis plantar más el atra-
pamiento de la primera rama del nervio plantar lateral fue
inicialmente descrito por Baxter(','), quien además sugirio la

liberacion parcial de la fascia plantar más liberacion de la pri-
mera rama del nervio pla nta r latera I pa ra soluciona rlo, des-
cribiendo altas tasas de exito en su poblacion de estudio que
consistía en deportistas competitivos o amateur de alto nivel.
Posteriormente Gould y colaboradores(,) sefralaron que este
cuadro clínico puede ocurrir también en pacientes no depor-
tistas y senala que !a omision diagnostica puede motivar Ia

realizacion de cirugías insuficientes con los consecuentes
malos resultados.

Este grupo de pacientes ha sido tradicionalmente difícil de tratar
y se han desarrollado múltiples técnicas quirúrgicas que intentan
mejorar los resultados variables obtenidos previamente.
Nosotros decidimos adoptar el esquema de manejo quirúrgi-
co sugerido por John S. Gould.(4)

Anatomía y fisiopatología

El nervio tibial posterior puede verse afectado a lo !argo de todo
su trayecto. Las causas de atrapamiento mas frecuentes corres-
ponden a lesiones que ocupan espacio, eomo quistes sinoviales,
lipomas, sinovitis proliferativa, malformaciones vasculares etc.
Tambien puede influir la arquitectura osea, por ejemplo, un os trí-
gono g ra nde o despla zado, fractu ras del sustentácu Io o ma I a li-
neamientos, particularmente un valgo importante del retropie.
Muchas otras veces no es tácil identificar la etiología implicada.
El túnel del tarso es un canal fibro oseo formado por el male-
olo medial por anterior, el calcáneo y navicutar por posterior.
cubriendo este túne! se encuentra el retináculo flexor, el que
comienza unos 10 cm. proximal al vértice del maleolo medial.(.)
El nervio tibial posterior, rama del nervio ciático, se divide en
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3 ramas principales: N. calcáneo medial, N. plantar medial y
N. plantar lateral.

Figuras 1 y 2: Esquemas del Nervio Tibial Posterior y sus
principa les ra mas.

Figura 3: Esquema coronal, en color negro Ios trayectos de
los N. Calcáneo medial (Medial y superficial a Músculo
abductor del Hallux) y N. Plantar Lateral.
(oP: M. Cuadrado Plantar, FDB: M. Flex. Corto de los dedos,
AH: M. Abductor del Hallux, FDL: Flexor largo de los dedos).

Figura 4: Esquema corona!, en color negro la primera rama
del N. Plantar lateral.

El nervio tibial posterior se divide dentro del túnel tarsiano en
u n 930/o de Ios casos, el Tolo resta nte lo hace proxima I a I

mismo. La division de sus ramas no es constante, por ejem-
plo, !a rama plantar medial emerge de la rama ptantar !ate-
ral en un 25olo de los casos.(r)

La primera rama del nervio plantar lateral es un nervio mixto
sensitivo-motor. Envía ramas al periostio de la tuberosidad
calcánea medial, al músculo flexor corto de Ios dedos y a

veces al cuadrado plantar mientras viaja entre estos, y final-
mente envía ramas sensitivas al músculo abductor del quinto
dedo y a la piel latera! de! talon.(')
El atrapamiento del nervio plantar lateral y su primera rama
ha sido asociado a dolor cronico del talon y estudios electro-
d iag nosticos asocia n Ia fascitis pla nta r con atra pa m iento de
este nervio.(o)

Cuadro Clínico

De los muchos pacientes que consultan por fascitis plantar,
un pequefro porcentaje presenta síntomas de larga duracion,
refractarios a los tratamientos habituales, con síntomas y
signos sugerentes de algún grado de atrapamiento nervioso
de una o más ramas del nervio tibial posterior, configurando-
se un síndrome de túnel tarsiano distal.

Fig.5 | 
'rin., 

de incisión cutánea. Fig.6 | o.true intraoperatorio.
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Fig.7 | o.trlle intraoperatorio.

El cuadro clínico mas común de fascitis plantar con síntomas
de atrapamiento nervioso, es dolor difuso de la porcion plan-
tar del talon, a nivel de Ia insercion calcánea de la fascia
plantar, a Io que se agrega dolor que se irradia en forma
variable y veces vaga, a distal del punto de compresion.
Según el sitio y nervio o rama implicada, el dolor se irradiará
a plantar distalmente o Io que es más común, a la zona del
ta lon debido a I com prom iso de la primera rama del nervio
p la nta r la te ra I (ve r figu ras 1 a a).

Síntomas como hormigueos y adormecimiento son habituales
en estas m ismas loca lizaciones. Es ca racterístico el dolor q ue-
mante que persiste por más de 15 minutos de reposo, espe-
cia lmente después de actividad física prolongada (fenomeno

de "Afterburn"). Habltualmente las molestias son de larga
data (mayor a 6 ó I meses) y es muy común e! antecedente
de tratamientos fallidos por fascitis plantar.
Se ha descrito asociacion de este cuadro con deportistas
como corredores de Iargas distancias y trabajos con largos
períodos de perma nencia de pie, pero Gou ld lo describe como
m ucho más ha bitua I en poblacion no atlética(').

Técn ica Ou irú rg ica

La tecnica quirúrgica utilizada por nosotros es la descrita por
Benedict F. DiGiovanni, John S. Gould y Faruk S. Abuzzahab(o).

La principal característica de esta técnica es el uso de un

abordaje amplio, de forma de exponer con mayor facilidad
todos los posibles sitios de compresion nerviosa. Se coloca al

paciente en decúbito Iateral, con manguito de isquemia al

muslo. Se utilizan lupas de magnificacion de 2.5x, con esto se

facilita el manejo cuidadoso de nervios y ramas vasculares, Io
que debería disminuir Ia formacion de cicatrizy posibles neu-
romas posquirúrgicos.

La incision cutánea comienza a unos 2 cm. a proximal de la
punta del maleolo medial, a medio camino entre éste y el

tendon de Aquiles. Desde este punto se continua a distal
siguiendo el paquete neurovascular y cruzando el músculo
abductor del hallux. Luego la incision se continua distalmen-
te hacia la planta del pie, abarcando hasta aproximadamen-
te 3/4 de su ancho.

Figura 5: Línea de incision cutánea.

Luego se procede a liberar los distintos sitios de posible atra-
pamiento nervioso de la siguiente forma:
1- Liberación del retináculo flexor: Sitio de atrapamiento en

el Síndorme Del Tú nel ta rsia no clásico (proxima l). Con esto se

logra la visualizacion adecuada del paquete neurovascular,
permitiendo el siguiente paso.

2- Liberación de la fascia profunda del músculo aMuctor del hallux
3- Liberación de la fascia plantar: Esta se realiza en forma
completa, â unos 2 cm. distal a su insercion calcánea, Ilegan-
do a Iibera r parcialmente la fascia superficial del músculo
abductor del dedo pequefro.

4- Liberación del túnel tarsiano distal: Se crea un plano de

diseccion entre el músculo abductor del hallux y su fascia

profunda, seccionando esta última. Con esto se debería obte-
ner u na correcta visu alizacion de la primera ra ma del nervio
plantar !ateral, recordando que su trayecto típico, va entre los

músculos flexor corto de los dedos y cuadrado plantar. Si Ia

fascia de este último esta tensa, tambien se la libera.

Figuras 6 y 7: Detalle intraoperatorio.

Finalmente se suelta el manguito de isquemia, se realiza
hemostasia con pinza bipolar, se irriga herida con abundante
solucion fisiolog ica y se procede a I cierre. Utilizá ndose pu ntos

reabsorbibles subcutáneos en la porcion medial de Ia herida,
pero no en la porcion plantar de esta. El cierre de piel se realiza

con puntos separados de nylon 4-0.

Ma nejo Postoperatorio

Nuestro esquema de manejo es más permisivo que el origi-
na lmente descrito por Gou Id, se deja a I paciente en ca rga

pa rcia I (m ín ima) con 2 bastones seg ú n tolera ncia por 4
sema nas. Control y retiro de pu ntos a los 14 d ías, en este
momento se Io instruye pa ra realizar ejercicios de rango articular
de tobillo y pie. A las 4 semanas se permite uso de calzado

con plantilla con soporte de arco Iongitudinal medial y carga
progresiva. A las 6 a I semanas actividad física progresiva

según tolerancia y se autorizan deportes como natacion y bicicleta.

Pacientes y método

En forma prospectiva, se siguio a los pacientes con diagnostico
de fascitis plantar cronica y síndrome del túnel tarsiano distal
que no respondieron a por lo menos 6 meses de tratamiento
médico (elongacion fascia plantar, AINEs, zapatos acolchados,
infiltracion y ondas de choque), que fueron operados según !a

tecnica descrita, entre junio de 1999 y agosto de 2005.

EI diagnostico fue eminentemente clínico, utilizándose imá-
genes (Resonancia nuclear magnetica y ecog rafia) y electro-
miog rafia, solo para el diagnostico diferencial de casos dudosos.

Se analizaron características demográficas y clínicas de los
pacientes, evolucion y complicaciones. El seguimiento fue
realizado con evaluacion subjetiva (Kenneth-Johnson) y con



esca la AOFAS, se eva lúo además, el tiem po de reg reso a la

actividad deportiva y Iaboral.

Resu ltados

De los pacientes de esta muestra, ninguno era atleta o depor-
tista profesional o amateur de alto rendimiento, 15 eran
deportistas ocasiona Ies (menos de 3 veces por sema na).

Ninguno era corredor habitual.5 pies habían sido operados
previamente por fascitis plantar con técnica abierta clásica,

sin intentos de liberacion neural.

Ningun paciente estaba "inmerso" en un ambiente de com-
pensacion Iaboral. El numero de pacientes operados fue de

28. El promedio de edad fue de 54.8 afros (SZ-IA), 18 hom-
bres y 10 mujeres, con un seguimiento promedio de 37 meses
(lZ-lZ). El tiempo de evolucion de dolor previo a la cirugía
fue de 10.38 meses (0-ae).

El puntaje A0FAS preoperatorio fue de 60.83 (AZ-AS). Con un

puntaje A0FAS postoperatorio de 95.35 (gO-100). Al aplicar
la escala subjetiva de satisfaccion de Kenneth-Johnson se

obtuvo satisfaccion completa en el B2J4olo (ZS pacientes), el

resto satisfecho con reservas mínimas (tOOolo de excelentes y
buenos resu ltados).

No se observa ron eom plicaciones sistem icas, y solo 1 pacien-
te presento u na com plicacion loca I (infeccion su perficia I y
dehiscencia parcial de la herida,que se resolvio en menos de

un mes en forma ambulatoria).
En relacion a Ia cicatriz,llama la atencion el excelente aspec-
to estetico y fu nciona I del seg mento pla nta r de la cicatriz,
evolucionando este segmento a una línea apenas perceptible
con el pasa r de los meses.

El tiempo promedio de regreso al trabajo fue de 3 meses y

actividades deportivas de bajo im pacto de 6 meses. El prome-

dio de alivio de !a sintomatología fue de 5.5 meses (l-lZ).
Los 5 pacientes que habían sido operados previamente (libera-

cion de fascia plantar abierta clásica, sin intento de liberacion

nerviosa) respond ieron bien a I m ismo ma nejo q u iru rg ico y post

operatorio, sin presentar diferencias con el resto del grupo.
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Si bien es cierto solo fue evaluado subjetivamente, no nota-
mos desarrollo de pie plano postquirurgico, ni se registraron
quejas o molestias en este sentido.

Conclusión

Los pacientes con fascitis pla nta r cron ica más sínd rome del

tunel tarsiano distal,que no responden al tratamiento medi-
co, se benefician con la cirugía que incluye fasciotomía plan-
tar completa más liberacion nerviosa extensa. (t00olo de

resultados excelentes y buenos). Sin embargo, Ios plazos para
notar este alivio de los síntomas y lograr el retorno laboral y

deportivo, son la rgos.

En nuestra experiencia Ios pacientes que tenían antecedente
de cirugía previa por fascitis plantar no presentaron peores

resultados, siendo estos comparables al resto del grupo. Esto

difiere de lo descrito por Gould ('), creemos que esta diferen-
cia se debe a que a nuestros pacientes se les había sometido
anteriormente solo a liberacion de fascia plantar abierta, clá-
sica, sin intento de liberacion nerviosa y a que presentaban

molestias importantes antes de ser sometidos a la cirugía
pla nteada por nosotros, facilita ndo así, u na mejoría im por-
tante de los síntomas.

N uestra Visión

Nuestro estudio no cuenta con controles, sin embargo al

igual que DiGiovanni y Gould ('), creemos firmemente que los

pacientes con diagnostico de fascitis plantar más síndrome

del túnel tarsiano distal, responden mal al tratamiento qui-
rúrg!co clásico, ya sea abierto o endoscopico. Es por esto que

quisimos evaluar los resultados de aplicar una tecnica que, si

bien es cierto es mas agresiva, lograría liberar todos los

potenciales sitios de atrapamiento nervioso. Los excelentes
resultados obtenidos y la baja tasa de complicaciones presen-

tada, nos permiten recomendar esta tecnica en pacientes
seleccionados.
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