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RESUMEN

Introducción: La fascitis plantar es una patología fre-
cuente, cuyo tratamiento es conservador, aunque en los
casos sin respuesta se realiza cirugía. El objetivo del pre-
sente trabajo fue determinar el riesgo de lesionar los ele-
mentos nobles en la cirugía percutánea y establecer una
zona de seguridad.
Materiales y métodos: En 11 piezas cadavéricas frescas,
se realizó la fasciotomía percutánea según la técnica de
De Prado y se evaluó la relación con los elementos
nobles, la lesión o no de estos y la distancia entre la sec-
ción del bisturí y las estructuras vasculonerviosas.
Resultados: No se evidenciaron daños en los nervios y
vasos del retropié. El promedio de distancia entre el corte
y el nervio plantar lateral fue de 16 mm, y entre el corte
y el nervio digiti quinti, de 10,7 mm. No hubo lesiones
vasculares.
Conclusiones: Este estudio demuestra el bajo riesgo de
lesión neurovascular durante la práctica de la fasciotomía
plantar percutánea cuando se trabaja en contacto con el
calcáneo.

PALABRAS CLAVE: Fascitis plantar. Cirugía percutánea.
Espolón calcáneo.

RISK OF SURGICAL LESIONS IN PERCUTANEOUS PLANTAR

FASCIOTOMY. ANATOMICAL STUDY IN FRESH CADAVERS.

ABSTRACT

Background: Plantar fasciitis is a common condition. In
cases of non-response to conservative treatment, surgery
is performed. The aim of the study was to determine the
risk of injury to noble structures in percutaneous surgery,
and to define a safety zone.
Methods: In 11 fresh cadavers, percutaneous fasciotomy
was performed according to the De Prado technique, and
later evaluated with regards to injury to noble structures,
and distance between the knife and neurovascular struc-
tures.
Results: There was no evidence of any damage to hind-
foot nerves and vessels. The average distance between the
incision and the lateral plantaris nerve was 16 mm, and
between the incision and the digiti Quinti nerve 10.7 mm.
There were no vascular lesions.
Conclusions: The study demonstrates the low risk of
neurovascular injury during the practice of percutaneous
plantar fasciotomy, when working in contact with the cal-
caneus.

KEY WORDS: Plantar fasciitis. Percutaneous surgery.
Heel spurs.

La fascia plantar es un estabilizador estático del arco
plantar longitudinal. Los estabilizadores dinámicos son
los tendones del flexor corto plantar, el abductor del quin-
to dedo y el abductor del primer dedo. Al afectarse de
manera distinta los estabilizadores estáticos o dinámicos,
se produciría un aumento en la tensión de la fascia que
lleva a la inflamación y al dolor del sitio de su inserción.
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La talalgia inferior, una consulta frecuente en ortope-
dia, presenta como causa más común la fascitis plantar
insercional. En los Estados Unidos, cerca de dos millones
de personas son tratadas anualmente en forma médica
conservadora por sufrir fascitis plantar y el 76% de ellas
son corredores.16

La fascitis plantar es un cuadro doloroso de aparición
insidiosa en la región de inserción de la fascia plantar en
el calcáneo.

Suele aparecer con la bipedestación o la marcha pro-
longada, con el primer paso por la mañana o luego de un
descanso prolongado. Radiológicamente a veces se
acompaña de una exostosis ósea en forma de espolón,
que parte de la apófisis medial de la tuberosidad poste-
roinferior del calcáneo.

Su incidencia es mayor entre la cuarta y la sexta déca-
da de la vida, sin diferencias entre los sexos.2,15

En un 85% de los casos el origen es indeterminado.8,19

El tratamiento debe ser intensivo, de comienzo inme-
diato, tratando las causas biomecánicas y anatómicas, y
los factores de riesgo.

Siempre se debe comenzar con el tratamiento médico
conservador, que incluye reposo relativo, ejercicios de
estiramiento de la fascia plantar y del tríceps sural, orte-
sis y antiinflamatorios orales. También pueden efectuarse
infiltraciones o aplicaciones de ondas de choque extra-
corpóreas. El tratamiento se debe prolongar por un perío-
do no menor a 6 meses.

En un bajo porcentaje de los casos, ante el fracaso del
tratamiento conservador, se decide la intervención qui-
rúrgica. Entre los métodos cruentos para resolver esta
patología se encuentran la cirugía a cielo abierto, la ciru-
gía endoscópica y la cirugía percutánea.4,6

La fasciotomía plantar percutánea es una técnica qui-
rúrgica de mucha utilidad, que conlleva menor morbili-
dad y tiene un alto porcentaje de éxito en comparación
con la técnica convencional para el tratamiento de la fas-
citis plantar recidivante.

La región plantar del retropié se encuentra atravesada
por distintos elementos vasculares y nerviosos, como el
nervio plantar lateral, el nervio plantar medial y el nervio
del digiti quinti y, dado que la fasciotomía percutánea es
un procedimiento cerrado, se corre el riesgo de lesionar
alguna de estas estructuras nobles con el bisturí, con las
consiguientes secuelas en el paciente.

Se han realizado múltiples estudios de probables com-
plicaciones biomecánicas5 en el tratamiento quirúrgico
de la fascitis plantar, pero no hemos encontrado estudios
de lesiones vasculares o nerviosas asociadas al tratamien-
to percutáneo.

El objetivo del presente estudio fue evaluar el riesgo de
lesión vascular o nerviosa en la técnica percutánea de fas-
ciotomía plantar y determinar una zona de seguridad para
su realización, a fin de evitar un posible daño a las estruc-
turas nobles.

Materiales y métodos

Se realizó la fasciotomía percutánea en 11 piezas cadavéricas
frescas de adultos mediante el abordaje plantar posterior que
describe la técnica.

La intervención fue realizada por cirujanos especialistas en
pie y cirugía percutánea, sin el uso de radioscopia y con el ins-
trumental de cirugía percutánea específico.

Técnica quirúrgica abreviada

Se realizó el portal de ingreso cutáneo de 5 mm aproximada-
mente, en la unión del tercio interno con los dos tercios exter-
nos de la región plantar del talón sobre el borde proximal del
calcáneo, tomando como referencia la palpación de este (Fig.
1). Se utilizó un bisturí Beaver 64 para la realización de la téc-
nica. Se prescindió de la guía radioscópica.

Se progresó el bisturí en un solo corte hasta el punto de inser-
ción de la fascia plantar en el calcáneo y se la seccionó de aden-
tro afuera respetando el fascículo externo, de manera de realizar
una fasciotomía incompleta.

Mediante disección de la pieza cadavérica, se evaluaron, con
elementos de medición, las siguientes variables (Fig. 2):
a) Dimensiones de la fascia total en el sitio de inserción. Dada

la variación en la inserción, se tomó como referencia la medi-
ción a 10 mm de su inserción en el calcáneo en los diferentes
especímenes.

b)Milímetros de fascia seccionada.
c) Si la sección fue completa o no, y el sitio de sección de la fas-

cia (lateral, medial o central).
d)Porcentaje de sección de la fascia (eficacia de la técnica).
e) Lesión de elementos vasculares por el corte del bisturí.
f) Distancia desde el sitio del corte hasta el nervio plantar lateral.
g)Distancia desde el sitio del corte hasta el nervio del digiti quinti.
h)Determinación de un área de seguridad para la realización

del corte.

Figura 1. Sitio de ingreso percutáneo. Unión del tercio medio
y medial del talón.
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Se utilizó para la medición una regla milimetrada. Se identi-
ficaron las estructuras anatómicas en estudio, y se midió la dis-
tancia entre ellas y el punto más cercano al corte producido por
el bisturí.

Resultados

• No se observaron lesiones vasculares del plantar exter-
no ni de los ramos principales en ningún caso (Fig. 3).

• El ancho de la fascia en el sitio de inserción fue, en pro-
medio, de 30,36 mm (28 mm a 40 mm) (Tabla 1).

• En todos los casos se realizó la liberación medial de la
fascia, aunque en 5 de ellos se observó una continuidad
medial (fasciotomía medial incompleta), que osciló
entre 1 mm y 7 mm.

• Se respetó el fascículo externo de la fascia (entre 6 mm
y 21 mm de continuidad de este), aunque en un caso la
fasciotomía fue casi completa (sólo se respetaron 2 mm
del cordón lateral).

• El promedio del tamaño de fascia seccionada fue de 15
mm (Tabla 1).

• El porcentaje de sección de la fascia fue en 9 casos
mayor del 40%; en sólo 2 casos se seccionó menos del
10%. Esto determina una eficacia del 82% en el propó-
sito inicial.

• El promedio de distancia entre el corte y el nervio plan-
tar lateral fue de 16 mm (13 mm a 25 mm) (Tabla 2).

• El promedio de distancia entre el corte y el nervio del
digiti quinti fue de 10,7 mm (4 mm a 17 mm) (Tabla 2).

Discusión

Históricamente la fascitis plantar se consideró un pro-
ceso sólo inflamatorio, aunque en numerosos estudios se
la observa como un proceso degenerativo que afecta las
fibras del colágeno, o una “fasciosis degenerativa” sin
presencia de inflamación. Lemont y cols.14 realizaron un
minucioso examen histológico en 50 cirugías de fascitis
plantar crónica y hallaron degeneración mixoide, ectasia
vascular, fragmentación y abundante tejido conectivo, sin

Figura 2. Medición de la sección. Figura 3. Disección de los nervios.

Tabla 1. Tamaño de la fascia seccionada y porcentaje de sección

Fasciotomía plantar percutánea

Ancho de la fascia (medida a 1 cm de la inserción calcánea (mm) 28 28 31 28 29 28 40 34 30 30 28

Fascia seccionada (mm) 11 2 16 2 15 14 19 20 21 28 18

Porcentaje de sección de fascia plantar 39 7 51 7 52 50 47 59 70 93 64

Tabla 2. Distancias entre el corte del bisturí y los nervios en riesgo

Fasciotomía plantar percutánea

Distancia corte n. plantar lateral (mm) 13 12 13 25 17 14 13 20 15 18 16

Distancia corte- n. digiti quinti (mm) 9 8 15 17 17 14 4 7 10 6 11
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proceso inflamatorio activo. Otros autores21 sostienen
esta etiopatogenia, con comienzo de un proceso inflama-
torio que se hace crónico y degeneración del colágeno.

Después del tratamiento conservador clásico, se prosi-
gue con tratamientos poco invasivos, como la inyección
de corticosteroides, con informes de más del 70% de
mejoría,10 pero con riesgos, como la rotura de la fascia en
alrededor del 10% de los casos,18 y la atrofia de la almo-
hadilla plantar del talón.1

Se cree que la terapia con ondas de choque extracorpó-
reas genera una respuesta inflamatoria que produce la
neovascularización y cicatrización de la fascia plantar. Se
informan resultados de reducción de más del 50% del
dolor, con diferencias significativas a largo plazo respec-
to del tratamiento conservador clásico y menor tasa de
recurrencia.17,20

Ante el fracaso del tratamiento conservador, la libera-
ción de la fascia mediante diferentes técnicas quirúrgicas
mostró un 70% a 90% de resultados exitosos.3,9,13 Al res-
pecto, la cirugía abierta es más cruenta y ocasiona com-
plicaciones de la herida, dolores residuales, hipoestesia
del talón, potencial vencimiento del arco longitudinal,
etc. En la cirugía percutánea7 se realiza una fasciotomía
parcial o subtotal con resección del espolón calcáneo y la
recuperación posoperatoria es más rápida que en el caso
de las técnicas abiertas. En la técnica se describe la utili-
zación de la radioscopia como mecanismo de seguridad
para orientar el sitio de entrada. En el presente estudio, se
realizó la técnica descrita por De Prado y cols.,7 pero sin
radioscopia.

Diversos trabajos, como el de Lane y London,12 infor-
man un 96% de resultados satisfactorios clínicos y de
expectativa de los pacientes respecto del tratamiento per-
cutáneo de la fascitis plantar, con un seguimiento prome-
dio de 21 meses.

En la técnica quirúrgica original percutánea no se des-
criben las probables lesiones nerviosas o vasculares cau-
sadas por el bisturí utilizado ni la cercanía de dichos ele-
mentos vasculonerviosos con el acto quirúrgico.

Por medio de este estudio anatómico descriptivo se
logró determinar un área de seguridad para evitar las pro-
bables lesiones vasculonerviosas de la región plantar y
brindarle confianza al cirujano en la realización del pro-

cedimiento, sin necesidad de utilizar radioscopia intrao-
peratoria.

Con la cirugía se comunicaron fracturas por estrés,
dolor en la columna medial o lateral del pie,22 elongación
y descenso del arco longitudinal, y rotación articular. La
liberación parcial de la fascia parece ser la mejor opción,
ya que tiene menores consecuencias sobre los ligamentos
plantares y las estructuras capsulares, y disminuye la
posibilidad de alteración biomecánica del pie y de dolor
del mediopié.11

Conclusiones

El método percutáneo de sección parcial de la fascia
es eficaz.

La zona de seguridad para su realización se encuentra
trabajando en la sección de la fascia en contacto con la
tuberosidad del calcáneo, con un margen mayor de 10
mm en relación con las estructuras nobles (Fig. 4).

El sitio de ingreso debe ser posteroplantar y no medial
para reducir los riesgos.

Figura 4. Zona de seguridad de acción marcada
en el recuadro.
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