BURSITIS PREAQUILIANA'YY ENFERMEDAD DE HAGLUND

Aquiles, el guerrero invencible de la
mitologia griega, tenia un solo sitio
anatémico de vulnerabilidad: el taldn.
Resulta curioso que hubiera transmitido su
debilidad al resto de humanos al darle el
nombre al tendén de Aquiles, que conecta
los musculos de la region posterior de la
pierna con el calcaneo que es el hueso del
talén.

Figura 1. Detalle de la relacion entre la
enfermedad de Haglund y la Bursitis
preaquiliana.

El tenddn de Aquiles es el mas grande del
cuerpo humano y puede soportar cargas
mayores a los 500 Kg. (7 veces el peso
corporal durante la carrera). En algunos
pacientes, una alteracion de la forma normal
del aspecto superior del calcaneo, conocida
como enfermedad de Haglund (en rojo en la
figura 1), facilita la inflamacion de la bursa
preaquiliana (en azul en la figura 1) e
incluso en ocasiones del tendén de Aquiles
en su sitio de insercion en el talén.

Varias situaciones pueden producir una
Bursitis preaquiliana en presencia de la
enfermedad de Haglund, entre las que se
incluyen:
* Aumentar subitamente la distancia o
velocidad de trote o carrera.

¢ Adicionar a la rutina de ejercicio
correr en cuesta o subir escalones
sin previo acondicionamiento para
este tipo de actividad.

¢ Iniciar la actividad deportiva sin un
calentamiento adecuado.

* Lesiones causadas por una
contraccion violenta y repentina de
los musculos de la pantorrilla como
cuando se realiza un esfuerzo
adicional como en un “sprint” final
de carrera.

e Sobreuso como resultado de la
perdida natural de la flexibilidad de
los musculos de la regién posterior
de la pierna.

* Enfermedades autoinmunes como
la artritis Reumatoidea, el sindrome
de Sjorgen.

* Enfermedades metabdlicas con
impacto en el sistema
musculoesqueletico, entre las que
se encuentran el Hipotiroidismo, la
Diabetes, y la Hiperuricemia (Gota)

Los sintomas de la Bursitis Preaquiliana

tienen un patrén clinico comun:

* Dolor moderado después del
ejercicio que gradualmente
empeora.

* Una notoria sensacién de rigidez
muscular en la region posterior de la
pierna.

Episodios de dolor difuso o

localizado, en algunas ocasiones

severo, en la parte mas superior del
talon durante algunas horas
después del ejercicio.

* Dolor matinal por encima de la
insercion del tendon en el talon.

e Sensacién de rigidez matinal en el
talon, y disminucioén de la rigidez del
tendén en la medida en que el
tendon se calienta con el ejercicio o
la marcha.

Debido a que varias condiciones medicas
diferentes presentan los mismos sintomas
es necesario realizar una visita al
Ortopedista cirujano de pie para que se
realice un diagnostico adecuado de la
enfermedad.



El tratamiento depende de el grado de
lesion del tenddn pero usualmente incluye :

Reposo, que significa suspender la
actividad deportiva o ejercicio por
una semana, o cambiar a otro tipo
de ejercicio en el que no se
produzca una carga mecanica sobre
el tenddn, como la natacion.
Anti-inflamatorios no esteroideos.
Este tipo de medicamentos se
clasifican segun su sitio de accion
quimico en el cuerpo humano: No
selectivos por la ciclooxigenasa y
Selectivos por la ciclooxigenasa 2.
Dentro de los Cox 2 selectivos
existen dos subgrupos: los
selectivos por el sitio Hidrofilico y
los selectivos por el sitio hidrofébico.
En general no se ha demostrado
aumento de riesgo cardiovascular
para los Cox-2 selectivos hidrofilicos
como el Lumiracoxib y no ha sido
debidamente estudiado para los
Cox no selectivos. En presencia de
hipertension arterial, hiperlipidemia
(colesterol elevado) el uso de este
grupo de medicamentos debe estar
restringido y limitado al criterio
medico por las interacciones
medicamentosas en el higado que
tienen estos tres grupos de
medicamentos. Su abuso por parte
del paciente puede conllevar una
falla hepatica.

Fisioterapia: se incluye la
utilizacién de Ultrasonido de fase
continua que produce calor en el
tendoén reduciendo la inflamacion, y
una rutina de ejercicios de
estiramiento y fortalecimiento
progresivo y gradual de la
musculatura anterior de la pierna y
extensores de los dedos.

Utilizacién de Ortesis: Las ortesis
son aparatos disefiados para darle
soporte mecanico al musculo y
disminuir la carga en el tenddn
como algunos tipos especiales de
plantillas. Generalmente se indican
después de seis meses de
tratamiento medico con fisioterapia
en el que no se ha presentado
mejoria.

No se deben realizar infiltraciones
con Corticoides: los corticoides
quitan rapidamente el dolor pero

también inhiben la capacidad de
reparacion de la Bursa por parte de
los Sinoviocitos que son las células
especializadas que reparan las
pequefias y grandes lesiones de la
bursa preaquilliana. Sin
infiltraciones el 85% de las Bursitis
preaquilianas mejoran totalmente,
mientras con la realizacién de
infiltraciones apenas el 60% de las
mismas alcanzan la mejoria.

La cirugia es siempre la ultima
opcion porque la tasa de mejoria no
va mas alla del 60%. Consiste en
liberar el tendén de la vaina que lo
cubre que generalmente ha dejado
de ser elastica y se ha vuelto fibrosa
y la reseccion del fragmento 6seo
de la enfermedad de Haglund. La
recuperacion es lenta, requiere de
la utilizacion de ortesis e incluye un
programa de rehabilitacién para
prevenir debilidad posterior del
tendon.

Es probable que usted no pueda prevenir la
apariciéon de la Bursitis preaquiliana, pero
existen algunas medidas que disminuyen el
riesgo de aparicion de la misma:

Escoger adecuadamente los
zapatos para el ejercicio. Deben
tener un adecuado acolchado en el
taléon para disminuir la fuerza del
impacto del talén. Utilizar una
ortesis que corrija una mala
alineacion del talén cuando sea
necesario. Sin embargo, la mayor
precaucion esta en conocer los
limites propios y seguir un programa
de ejercicio formulado médicamente
por un especialista en medicina
deportiva, un Fisiatra o un
Ortopedista.

Caminar y estirar para calentar
gradualmente antes de iniciar el
ejercicio. Es mejor gastar unos
minutos calentando que unos
meses sin ejercicio por una Bursitis
preaquiliana.

Tener una rutina de estiramiento y
fortalecimiento del tenddén de
Aquiles.

Aumentar la distancia en el ejercicio
gradualmente, no se deben realizar
incrementos en distancia mayores al
10% semanal.



Evitar “sprints” finales durante la
rutina de ejercicio que no sean los
acostumbrados, y correr en cuestas
si no se ha preacondicionado.
Realizar una rutina de recuperacién
posterior al ejercicio formulada
médicamente por un especialista en
medicina deportiva, un Fisiatra o un
Ortopedista.

Recuerde siempre que su Ortopedista es
un Doctor en Medicina con un extensivo
entrenamiento en el diagnostico y
tratamiento quirurgico y no quirdrgico de
las enfermedades del sistema musculo
esquelético, que incluye huesos,
articulaciones, ligamentos, tendones,
musculos y nervios.
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