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Bursitis retrocalcania
Bursitis retrocalcanea
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El tendd d' Aquil-les es relaciona per davant amb
la cara posterior de I'articulacio tibio-tarsiana, per
un important paqguet cellular adipods (triangle de
Kager) i per les aponeurosis dels tendons flexors.
En la seva part més inferior, just per sobre de la
seva inserciod, existeix una bossa serosa que sepa-
ra a aquest de la part postero-superior del calcani, i
gue anomenem bossa serosa del tendé d'Aquil-les
0 bossa serosa retrocalcanea (“bursa tendinis cal-
canei”). La seva presencia és constant.

En un tall sagital anatomic, aquesta bursa se'ns
presenta com un triangle de base proximal. La cara
posterior esta en contacte amb la part més distal
del tendd d'Aquil-les, la cara anterior amb la cara
posterior i més proximal del calcani, i la base amb
la part més inferior del triangle de Kager. La bursa
€s un espai virtual.

Estructuralment, la bossa serosa del tend6 d'A-
quil-les presenta en les dues superficies de deslli-
sament que té, una llamina fibrocartilaginosa I'es-
pesor de la qual medeix 60 micres en el tendo
d’'Aquil-les i 400 micres en la superficie calcania.

Durant la flexo-extensié de larticulacié tibio-
peroneo-astragalina, aquesta bossa serosa es veu
sotmesa a constant pressio i fregament degut al
desllisament del tendd d’Aquil-les sobre aquesta i
d'aguesta sobre la superficie dssia del calcani.
Aquest fenomen microtraumatic, degut a la practi-
ca esportiva, pot esdevenir acumulatiu i provocar
en alguns casos verdaderes bursitis.

Clinicament, aquestes bursitis es manifesten per
un dolor, d'inici insidids, situat a la part posterior
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del tald, just a la insercio de I'Aquil-les. Aquest fet,
fins fa ben poc, provocava que en nombroses oca-
sions fos impossible esbrinar si el dolor era degut a
una entesitis 0 a la bursitis. En I'actualitat la prova
que permet realitzar el diagndstic diferencial és
l'ecografia musculotendinosa. En alguns casos,
aquesta bursitis pot associar-se a tendinitis, i en
d'altres a una malaltia de Haglund.

La bossa serosa del tendd d'Aquil-les, al ser un
espai virtual, és practicament impossible que es
visualitzi mitjangant I'ecografia. Quan aquesta bos-
sa serosa es veu sotmesa a un microtraumatisme
repetit, pot col-leccionar liquid serds en ella, i fer-se
visible ecograficament. Apareixera aleshores una
imatge anacogenica, ben delimitada, que segons
el tamany de la bursa inflamada ocupa més ©
menys espai del triangle de Kager.

El tractament d'aquest tipus de bursitis es basa
en la utilitzacié de la bateria de tractaments de
fisioterapia i en la crioterapia. Es Gtil 'administracié
d'antiinflamatoris per via topica, oral, intramuscu-
lar, o mitjangant técniques mesoterapigues. Molt
important és revisar el caigat i alliberar en el possi-
ble la part posterior del tal6, per evitar aixi frecs
inGtils. Igualment atil és la collocacid d'ortesis
plantars per corregir la marxa i la carrera, i evitar el
seguit de vibracions que la passa produeix mitjan-
¢ant taloneres esmorteidores.

Malgrat tots els recursos abans exposats, sovint
la patologia de base subsisteix, incidint de manera
important en el rendiment de l'esportista. Es ales-
hores quan esta justificada la puncid-aspiracio, si
s'escau, del contingut, i la posterior introduccié de
dexametasona i anestésic local. Molt important
sera llavors |'acurat diagnostic que haurem rea-
litzat mitjangant I'ecografia. La infiltraci6 la podrem
realitzar sota control ecografic, per evitar I'agressio
del tendé d'Aquil-les. Igualment, podrem compro-
var els resultats que aquesta produeix a la bursa
realitzant estudis ecografics periodics. En ells ob-
servarem com, després de la infiltracio, I'espai ane-
cogeénic que correspon a la bursitis, s‘'omple d'ecos
que amb el pas dels dies augmenten en nombre i
intensitat. Igualment el tamany de la bursa dismi-
nueix fins a desaparéixer al cap de més o menys
una setmana.

La millora clinica, després de ['aspiracio-
infiltracio -és espectacular. Aquesta puncié haura
de realitzar-se en un pla frontal, amb I'agulla per-
pendicular a la direccid de I'Aquil-les i sempre per
davant d'aquest. Es recomanable puncionar per
la cara externa ja que aixi evitem el paguet vasculo-
nervios intern i I'estorb que suposa la cama contra-
lateral.

Cas 1.

Eco 1: Imatge de col-leccié liquida a la bursa
retrocalcania en un atleta de 110 m tanques
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(6.11.89). Eco 2: El mateix cas una setmaha després
d'haver estat infiltrat sota  control ecografic
(20.11.91).

Cas 2.
Eco 3: Imatge de important bursitis retrocalcani-
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ca, que invadeix el triangle de Kager, amb calcifica-
Cid anterior peritendinosa, en un esportista de 110
m tanques (27.11.91). Eco 4: El mateix cas 24 hores
després d’haver realitzat una puncid-aspiracio i
posterior infiltracid sota control ecografic. Observis
I'aparicié d'ecos a la bursa (12.11.91). Eco 5: Con-
trol de I'evolucié després d'una setmana (19.11.91).

Radiografia: Imatge del cas 2 abans de la puncié-
aspiraci6. Observis la bursa invadint el triangle de
Kager i la calcificacié anterior aquil.lia (Dr. Carras-
co Azemar).
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