Actualizacion sobre la Liberacion
Endoscopica de la Fascia Plantar
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RESUMEN: La Artroscopfa nos sigue brindando, dia a dia, nuevos enfoques terapéulicos para
la patologia articular, como asi también, nos proporciona nuevos horizontes de utilizacion. Cada
1écnica nueva nos deja enseflanzas para resolver otras por este método.

Actualmente la atencién ha sido fijada en la Liberacién Endoscdpica de la Fascia Plantar, para el
tratamiento de la Fascitis Plantar Sintomdtica.

E. P. Hofmeister, M. J. Elliot ¥ P. Juliano, han estudiado sobre especimenes cadavéricos, el
empleo de la Videoartroscopfa en esta patologia, y posteriormente por medio de la diseccidon
sobre los mismos han corroborado la eficacia del procedimiento, teniendo ¢n cuenta los dafos a

estructuras neurovasculares que el mismo pudo haber ocasionado.
La Fascia Plantar fue liberada en un promedio del 81%.
La distancia promedio de liberacién del Nervio Plantar Lateral y el Abductor del 5* dedo fue de

10.5 a 12.3, respectivamenie,

El midsculo lexor del 5 dedo fue seccionado en el 43% de los casos. La cantidad de masa mus-

cular seccionada fue de 0.8 mm.

La liberacidn endoscépica de la F. P. puede ser satisfactoria y no pone en peligro a las estructu-

ras neurovasculares antes mencionadas.

INTRODUCCION

La Fascitis Plantar Sintomdtica puede ser tratada
con Liberacion de la F. P. por Videoariroscopia, hay
vanos estudios clinicos que se ocupan de esta éeni-
ca, pero no hay estudios anatdmicos, que valoran su
seguridad cn relacion a las estructuras neurovascu-
lares.

Hofmeister y Col. tratan de definir estas relaciones
anatémicas, por tal motivo lo exponemos para su
nilisis.

ANATOMIA

La wberosidad del Calcdineo consta de un tubéreulo
lateral ¥y uno medial.

El tubérculo medial es mds largo y provee la inser-
cidn para ¢l Abductor del Hallux, ¢l Flexor del 57
dedo, y la Fascia Plantar.

La porcién central de la F. P. es la mis robusta y
fuerte. se angosta en su origen y s¢ amplia en su
insercion distal, dentro de la falange.

{*) La Plata.

El pie posee cuatro planos: superficial, segundos,
lercero y cuarto.

El plano superficial contiene ¢l Flexor del 57 dedo,
el Abductior de Hallux v ¢l Abductor del 57 dedo, y
la Fascia Plantar.

Muchas de las estructuras neurovasculares vitales se
hallan préximas al plano superficial.

Los Nervios Plantares, medial y lateral, viajan jun-
tos del Abductor del Hallux distalmente, donde
emerge, para expandirse en sus ramas hacia los
dedos. El N. laieral Plantar emerge desde el
Abductor del Hallux v cursa oblicuamenie a través
del compartimiento central, s¢ yuxtapone entre ¢l
Flexor del 5* dedo y el misculo Cuadrado.

El N. laieral Plantar ademds emite una pequefia
rama, previa al inicio de su curso, desde abajo del
Aductor del Hallux, el abductor del 5% dedo se diri-
ge al wbérculo medial del Caledneo, en su pasaje
lateral ingrvando al Aductor del 57 dedo. Es impor-
tante notar que hay variaciones anatdmicas en las
ramificaciones del Nervio Tibial, ademds, hay tam-
bién miltiples ramas calcincas. A pesar de que su
recorrido y origen son varables, la mayoria pasa
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posteriormente al N, Plantar Lateral, antes de su
finalizacion en el taldn.

MATERIAL Y METODO

Fueron empleados 13 preparados congelados para el
presente estudio. Los ejemplares eran tanto mascu-
linos como femeninos y los pies derechos e izquier-
dos.

El sistema endoscépico utilizado fue el CTS con
equipo de ayuda de Livantec Corp. para liberacitn
del Tiinel Carpiano.

Luego que la analomia superficial fue identificada,
y el Tubérculo medial del Calcdneo fue palpado, se
realizé una incision de 1 cm. La incisidn fue hecha
a lem distal del tubérculo medial del Calcdneo
usando hoja de bisturd N® 15, La Piel fue incidida. se
transpuso el Tes, se efectd hemostasia, se introdujo
un disector romo hasta la F. P.. Este plano fue desa-
rrollado de medial a lateral a ravés de la superficie
plantar del pie. La localizacidon de la F. P. se logrd
con un palpador

Seguidamente se introduce una cdnula dilatadora de
5 mm de plantar a dorsal hacia la E P., ¢sta manio-
bra, crea un espacio potencial para la ubicacién del
artroscopio, la cinula luego es ubicada a plantar
hacia la F. P., para minimizar el trauma, hacia el pri-
mer plano de los intrinsecos.

Con el pie en posicién neutral de 07 de flexién plan-
tar y dorsiflexion. El bisturi y el endocopio, fueron
ubicados ¢n el canmal logrado, avanzando hasta
encontrar la F. P, con los dedos en dorsiflexidn y
usando el bisturi de hoja fija, 1a F. P. fue liberada
bajo visualizacion dirccta, desde medial a lateral.
La fascia del abductor pudo ser vista endoscdpica-
menle pero no se intentd liberarla.

Después que la F. P. fuc liberada, los ejemplares fue-
ron disecados, para examinar la relacion de las
estructuras ncurovasculares con la liberacidn.
Primero se visualiza la F. P. liberada, para determi-
nar la cantidad seccionada de la misma.
Préximamente fucron utilizados calibres para medir
las distancias desde el Nervio hacia el Abductor del
5% dedo y el tubéreculo medial del Caledneo, hasta el
drea cercana de la liberacion.

Las estruciuras adyacentes fueron también, revisa-
das para comprobar la existencia de algdn trauma-
lismo provocado por la iéenica.

Todas las mediciones lueron realizadas tres veces
jor un Gnico investigador, con el pie en posicidn
nauiral.

RESULTADOS

La E P. fue liberada en todos los ejemplares del pre-
sente estudio, intentando llegar al 100% de la libe-
racidn,

En el primer ejemplar, solamente se liberd el 50%,
se cree que fue un error de técnica, dado que se esta-
ba al inicio de la curva de aprendizaje. En el resto de
los ¢jemplares, méds de un 70% de la F. P. fue libe-
rada, con un promedio de 81%.

Cuando se inspeccionaron las estructuras adyacen-
tes, para constatar el dafio provocado por la técnica,
se notd que en seis ¢jemplares, el Flexor del 5° dedo
habia sido seccionado, parcialmentes, de estos
gjemplares s6lo dos tenfan una ruplura de 3 mm.
Todos los otros tenfan menos de 1| mm de tejido
dafiado por la técnica.

Mo habia lesidn en otro mudsculo o estructura intrin-
seca. Durante la diseccion, se identificaron ramas
del N. Calcineo, pero fueron posieriores a nuesira
incisidns y no parecerian guardar peligro, de todas
maneras no fueron consideradas en esie estudio. La
F. P. fue liberada en una distancia aproximada, pro-
medio, de 13.6 mm. desde el wbérculo medial del
Calcdneo, rango 11 16 mm, La distancia de la libe-
racion al N, Plantar laieral, promedio 10.46 mm
(rango 6.8 - 15 mm).

El promedio de la liberacién del N. Abductor del 5°
dedo fue 12.33 (rango 7.3 - 17 mm).

Ningiin ejemplar tenfa lesionada una estructura neu-
rovascular,

DISCUSION

El diagndstico de Fascitis Plantar ¢s solamente cli-
nico,

El paciente tipico se quejard de ardor gradual del
talén, no existe traumatismo previo, posee rigidez
matinal y dolor después de levantarse. La intensidad
del dolor es proporcional al peso y la estancia de
pie.

El tratamiento inicial consisic en medidas conserva-
doras, incluyendo descanses, hielo, lerapia [isica,
AINES.

A pesar que la mayorfa de los pacientes responden
al tratamicnto conservador, aproximadamente ¢l
10¥% requiere tratamiento quirirgico.

Es imponante ensayar todos los tratamientos con-
servadores, los cuales pueden requerir hasta un afo
de tiempo antes de adoptar una conducta quindrgica.
Los tralamientos quinirgicos previos han consistido
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en la apentura directa de la F. P., Fasciectomfa con
reseccion del espolén calcdneo. descomposicién
nerviosa, neurolisis y escopado del osteofito calcd-
neo. Todos estos métodos han tenido éxito variable.
Recientemente Barreit y Day describieron 1a libera-
cién de la F. P. por una técnica endoscdpica con
éxito.

Ellos consideran que esta técnica debe ser aprendi-
da previamente en especimenes cadavéricos.
Usando una técnica endoscdpica, muchas estructu-
ras estdn en riesgo potencial: N. medial Plantar, N.
lateral Plantar, N. del Abductor del 5% dedo,
Misculos intrinsecos.

A pesar que en nuestro estudio, ramas del N,
Calcdneo no fueron encontradas, es imporanie
recordar que estos nervios tienen un recorrido varia-
ble, por lo que significa riesgo potencial.

En nuestro estudio el N. medial Plantar no estd en
peligro por el uso de la téenica endoscopica, porque
¢l se halla a dorsal ¥y medial al drea de diseccidn.
Al realizar una técnica que ubique al endoscopio en
¢l plano superficial el N. lateral Plantar no ofrece
peligro. Si el endoscopio ¥ el bisturf estdn situados
en un plano ermdneo, por ejemplo, en el plano del
compantimiento central, la posibilidad de dafio al
nervio, estd presente. NMuevamenie usando la iécnica
descripta. ¢l nervio no fue danado, en nuestro estu-
dio. El N. del Abductor del 5° dedo. estd también
protegido por su proximidad con el tubéreulo
medial del Calcdneo.

Ubicando la insicidn a lcm distal del tubérculo
Caledneo el nervio no estaba en peligro en ninguno
de los ejemplares de esie trabajo.

El uso de la técnica endoscdpica en pics cadavéricos
y la visualizacion directa de 1a F. P, ninguna estruc-
tura neurovascular [ue dafada,

Es importante destacar que antes de llevar a cano
esla téenica, los autores practicaron en tres pies
separadamente, que no estdn incluidos en el presen-
te estudio. Para optimizar ¢l éxito de esta técnica se
debe trabajar primero en ejemplares cadavéricos.

La dnica estructura dafada en este proceder, fue el
Flexor del 5° dedo, en todos los casos menos de 3
mm de misculo fue seccionado en ¢l procedimien-
0.

Se debe tener mucho cuidado de no entrar en el
compartimiento central a rafz de la presencia de
otros misculos intinsecos. y el N° lateral Plantar.
Mientras se liberaba la F. P. bajo visién directa los
autores intentaron el 100% de liberacién de la
Fascia y concluyeron que €sta habia sido efectiva.
Después de examinar la anatomia se constald que
aproximadamente el 80% de la Fascia habla sido
liberada. El 20% restante estaba intacto, esto hace
notar que no ¢s posible una liberacion del 100%
usando esta técnica, aunque sea por visualizacion
directa. Barrett y Day notaron en sus series que sola-
menie las porciones centrales ¥y mediales de laF P,
necesitaban ser liberadas para oblener buenos resul-
tidos. No hay estudios corrientes que nos describan
la cantidad de F. P. que debe ser liberada para obie-
ner buenos resultados,

Motablemenie el 90-95% de los pacientes con
Fascitis Plantar, responden a terapias conservado-
ras. La liberacidn que se requiere, debe ser utilizada
después que el tratamiento conservador decaiga.
Desarrollando en el Laboratorio sobre pies cadavé-
ricos, la liberacidn endoscopica de la E P con mini-
mo traiuma, provee una excelente visualizacion de la
F. P, permitiendo una liberacion mayor del 70%.
En esta situacidn ¢l riesgo de las estruciuras neuro-
vasculares aparcce minimizado. En ningiin procedi-
miento realizado en el estudio presente fueron dafia-
das estructuras neurovasculares. Para obtener resul-
tados similares en una sitwacidn clinica, es imperati-
vo que el cirujano tenga el apropiado entrenamien-
1o.
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