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Exploracién Articular.

Dr. Podélogo Miguel Guillén Alvarez. Espafia.

Texto extraido del livro “Lesdes nos Pés em Podologia Eportiva” publicado por nuestra editorial.

El Tobillo

Ademas de interrogar a los pacientes con pro-
blemas en el tobillo acerca del dolor, rigidez,
tumefaccion, etc., hay que preguntar:

;Tiene fallos en el tobillo?

;Con qué frecuencia y en qué circunstancias?

;Tiene bloqueos del tobillo?

;Tiene la sensacién de que algo salta o se sale
de su sitio en el tobillo?

Inspeccién

Observar el tobillo buscando deformidades,
edema, eritema, fistulas o cicatrices.

Palpacién

Comprobar la temperatura de la articulacién y
compararla con el lado contra lateral.

Buscar zonas sensibles, examinando sistemati-
camente:

- La interlinea articular anterior.

- La interlinea y ligamentos laterales.
- La sindesmosis.

- La interlinea articular posterior.

- El ligamento deltoideo.

- La interlinea medial.

Recordar que el ligamento deltoideo es amplio
y complejo.

Buscar un derrame, sinovitis, deformidad, pro-
minencias éseas y cuerpos libres.

Movilidad

En primer lugar pedir al deportista que mueva
su tobillo a través de todo el rango de movimien-
to activo y compararlo con el otro lado, repetir el
movimiento de forma pasiva.

Prestar atencién especialmente a la pérdida de
dorsiflexion dado que ésta es la que mas incapa-
cidad puede producir y puede relacionarse con

otros problemas del pie.

- La pérdida de flexién dorsal se ve habitual-
mente tras un traumatismo pero puede acompa-
flar también a los problemas del tendén de
Aquiles a la artritis o al pie plano.

Un blogueo real de la dorsiflexion puede
deberse a una retraccion del tendén de Aquiles,
a un pinzamiento anterior de la articulacion y a
la incongruencia o artrofibrosis del tobillo.

- Si el deportista tiene dolor en la cara anterior
o posterior del tobillo, debe descartarse un pin-
zamiento en la posiciéon en dorsiflexion (sobre
todo con el pie en eversién) o en la posicién de
flexion plantar.

- La infiltracién por inyeccién de un anestésico
local puede servir de ayuda.

- Explorar la estabilidad del tobillo utilizando el
cajon anterior y las pruebas de stress.

- En la situacion traumatica aguda, el dolor difi-
cultara la realizaciéon de estos tests, en ocasiones
si es muy necesario estas maniobras se facilitan
inyectando anestésico en los ligamentos lesiona-
dos o en el nervio popliteo lateral.

- Al hacer las pruebas de stress, sujetar el
astragalo a nivel del cuello en lugar del talén, asi
nos aseguramos de que el bostezo se produce a
nivel del tobillo y no en la articulacion subastra-
galina.

- La inestabilidad de la sindésmosis puede ser
palpable, generalmente en forma de traslacion
antero posterior del peroné distal o por un ligero
bostezo en valgo del tobillo.

- Al mover la articulaciéon, se reproducen los
sintomas que padece el deportista. Esto constitu-
ye una guifa atil para valorar si los sintomas pro-
ceden del tobillo. Si se sospecha que los sinto-
mas se originan en la sindésmosis, puede ser util
el realizar el Test de Squeeze que consiste en la
compresion latero medial en la zona media de la
pierna, que produce dolor cuando esta lesionada
la sindesmosis.

La articulacién subastragalina.
Hay que conocer la anatomia y biomecanica de
las articulaciones subastragalinas, sus relieves

de superficie y su grado de movimiento normal.
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Siempre comparar con el otro tobillo, pero hay
que recordar que el otro tobillo también puede
ser patolégico.

Observacion

- Observar la forma del retropié y su flexibili-
dad.

- Buscar tumefaccién, especialmente sinovitis
en el seno del tarso y el ensanchamiento del
retropié que se produce tras una fractura del cal-
céneo, cicatrices y fistulas.

Palpacion

- Comparar la temperatura del retropié lateral
con la del lado opuesto.

- Palpar cada una de las facetas buscando sen-
sibilidad, prominencias éseas y sinovitis.

- Palpar el seno del tarso.

Movilidad

- Sujetar el cuello del astragalo y pedir al depor-
tista que mueva el talén hacia fuera y hacia den-
tro. Esto debe dar una idea de la movilidad acti-
va.

- Seguir la exploracién sujetando el talén con
una mano y movilizar pasivamente la articula-
cion.

- Una articulacién con excesiva movilidad con
frecuencia se asocia a laxitud articular generali-
zada; una articulacién rigida debe sugerirnos una
artritis inflamatoria, postraumatica o degenerati-
va, una artrofibrosis postraumatica o una coali-
cién tarsiana.

- El dolor en el seno del tarso, especialmente
con el stress en varo generalmente se debe a una
lesién del ligamento astragalo calcaneo

- EI maximo dolor con el stress en valgo habi-
tualmente se debe a un pinzamiento en el receso
peroneo calcaneo tras una fractura del calcaneo
0 a un sindrome del seno del tarso debido a un
retropié en valgo con o sin enfermedad inflama-
toria articular.

- El cajon anterior o el stress lateral sujetando
el cuello del astréagalo y manipulando el talén
ocasionalmente puede ofrecer la impresién de
laxitud subastragalina, pero la inestabilidad es
diffcil de demostrar de manera convincente inclu-
so con proyecciones radiolégicas de estrés o
artroscopia.

- Al mover la articulacién, y reproducir los sin-
tomas que padece el deportista, es una gufa util
para conocer si los sintomas se originan en la
articulacién subastragalina.

- Puede ser de utilidad la infiltracion por inyec-
cién de un anestésico local en la articulacion si
alivia los sintomas.

Hay que examinar el seno del tarso cuidadosa-
mente.

- El sindrome del seno del tarso, consistente en
dolor y sensibilidad que se alivia con la inyeccién
de un anestésico local con inestabilidad subjetiva
del retropié generalmente se debe a una lesién
del ligamento inter 6seo astragalo calcaneo, que
puede estar desgarrado, bloqueando la articula-
cién subastragalina, inflamado de forma crénica
o fibrosazo.

- Es necesario recordar que muchos deportistas
con problemas en la subastragalina, especial-
mente después de un traumatismo, también tie-
nen problemas en el tobillo, con mayor frecuen-
cia inestabilidad o sinovitis antero lateral.

La articulacion mediotarsiana

Es necesario conocer la anatomia y biomecani-
ca de las articulaciones astragaloescafoidea y
calcaneocuboidea, sus relieves de superficie y su
rango de movilidad normal.

Siempre comparar con el lado contra lateral,
pero hay que recordar que éste también puede
ser anormal.

Palpacion

- Comparar la temperatura del mediopié con el
del otro lado.

- Palpar las articulaciones astragaloescafoidea
y calcaneocuboidea buscando sensibilidad, pro-
minencias éseas y sinovitis.

Movilidad

- Sujetar el talén y pedir al deportista que
mueva el pie hacia dentro y hacia fuera y de arri-
ba abajo.

- Repetir el proceso sujetando el talé6n y movien-
do el mediopié para estimar el rango de movi-
miento de la mediotarsiana.

Estabilidad

- La articulacién astragaloescafoidea puede ser
inestable en el pie plano pero esta inestabilidad
es en todas las direcciones y generalmente no es
palpable.

- El Test de cafda del astragalo proporciona una
estimacion de la inestabilidad astragaloescafoi-
dea, en ocasiones se aprecia una inestabilidad
calcaneo cuboidea vertical, generalmente con
dolor lateral postraumatico.

- Al movilizar la articulacién, se reproducen los
sintomas del deportista y nos es muy atil para
saber si los sintomas tienen su origen en la arti-
culacion subastragalina.

- El alivio de los sintomas con una infiltracién
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por medio de la inyecciéon de un anestésico local
en la articulacion puede resultar atil.

Si el dolor del mediopié no parece proceder de
la articulacion mediotarsiana, hay que examinar
cuidadosamente los tobillos y las articulaciones
subastragalina y tarso metatarsiano, los tendo-
nes tibial posterior y peroneo lateral largo y la
fascia plantar.

Las articulaciones tarso metatarsianas

Hay que familiarizarse con la anatomia y bio-
mecéanica de las articulaciones tarso metatarsia-
no, sus relieves de superficie, la segunda articu-
lacion es algunos milimetros proximal a las otras.

Su rango normal de movimiento es minimo en el
segundo radio, limitado en tercero, moderado en
el cuarto y quinto y muy variable en el primero.

Siempre comparar con el otro lado, recordando
que éste también puede estar alterado.

Palpacion

- Comparar la temperatura de la regién tarso
metatarsiana con el lado opuesto.

- Palpar las articulaciones tarso metatarsianas
en busca de sensibilidad, prominencias 6seas y
sinovitis.

- Los osteofitos dorsales de la primera articula-
cién tarso metatarsiana generalmente son ino-
cuos pero pueden indicar inestabilidad o artritis.

Movilidad

El movimiento activo de las articulaciones
tarso metatarsianas casi siempre es cero.

- Sujetar el mediopié y manipular cada metatar-
siano hacia arriba y hacia abajo para estimar el
rango de movilidad pasiva.

- Se puede movilizar el primer metatarsiano en
un plano de varo-valgo.

- Al manipularlo, asegurarse de sujetar la cufia
medial con la otra mano, el primer radio es bas-
tante moévil en algunos deportistas pero a menu-
do la mayor parte de este movimiento se produce
en la astradgalo escafoidea o en la escafoidea
cuneana.

- Forzar las articulaciones tarso metatarsianas
puede dar una impresién de inestabilidad pero
esto es raro.

- La radiograffa lateral en carga es mas infor-
mativa, especialmente en el caso de la primera
articulacién tarso metatarsiana.

- Al mover la articulacién, reproduciremos los sin-
tomas del deportista, es ttil para averiguar si los sin-
tomas tienen su origen en la tarso metatarsiana.

- La infiltracién por medio de la inyeccion de un
anestésico local en la articulacién puede resultar
atil si alivia los sintomas, debemos utilizar un

intensificador de imagen para asegurar la locali-
zacién exacta de la inyeccion.

- Si el dolor del mediopié no parece proceder
de las articulaciones tarso metatarsianas, es
necesario examinar cuidadosamente las articula-
ciones subastragalina y mediotarsianas, los ten-
dones tibial anterior y posterior y el peroneo late-
ral largo y la fascia plantar.

- El pie plano valgo puede tener algo de laxitud
a nivel tarso metatarsiano y un dolor sordo en el
medio pie que no se reproduce por manipulacién
de las tarso metatarsianas ni se bloquea con una
infiltracion.

Grados normales de movilidad

Rodillas

Flexion normal 130°.
Hiperextensiéon normal 10°.
Rotaciéon interna normal 30°.
Rotaciéon externa normal 60°,
Ver la existencia o no de Genus.
(Figura n° 10 Genus de rodillas)

Tobillos

Flexion dorsal normal 30°.
Flexién plantar normal 50°.
Inversién normal 20°.
Eversién normal 15°.

Pies

Abduccién normal 25°.

Adduccién normal 25°.

Flexion metatarso falangica normal 45°.
Extensiéon metatarso falangica normal 45°.

NS
(Y )

Valgum
g Recurvatum

Flexum
Varum
ol

Genus de joelhos
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Lesiones articulares

Las articulaciones son 6rganos que permiten
los movimientos de los huesos entre si gracias a
que los extremos de éstos poseen un revestimien-
to cartilaginoso. Las estructuras se mantienen en
su sitio mediante una capsula fibrosa reforzada
por ligamentos y tendones.

Las superficies internas estan revestidas por
una membrana sinovial, también presente en las
vainas tendinosas, que secreta una sustancia
lubricante y que permite el paso, en ambos sen-
tidos, de algunas sustancias.

Generalmente, la lesién que comienza en algu-
na de las estructuras enunciadas, comprometeréa
al resto de ellas.

Lesiones Degenerativas

El uso constante de estructuras moviles lleva al
desgaste: las lesiones degenerativas articulares
son importantes por su alta frecuencia como las
artrosis por sobreesfuerzo deportivo y desgaste
6seo.

Artropatia neurogénica (Artropatia de Charcot)

Es una forma caracterizada por gran destruc-
cion de las estructuras articulares con prolifera-
cion de partes blandas.

Se la observa en casos de lesiones de los cor-
dones posteriores de la médula espinal, tales
como la siringomielia y la tabes dorsal, que afec-
tan la sensibilidad propioceptiva, lo que determi-
na un mal uso exagerado de las estructuras. Se
presenta generalmente en las extremidades infe-
riores (rodilla, tobillo).

Quistes Sinoviales

Hay dos tipos de quiste sinovial paraarticular:

Cubdide

Calcaneo

el tipo Baker corresponde a una hernia de la
membrana sinovial, es decir, se comunica con la
cavidad articular, contiene liquido sinovial y tiene
revestimiento propio. Frecuentemente se ubica
en el hueco popliteo y se asocia a otras artropa-
tias. El otro tipo es el ganglién: comienza como
una involucién mixoidea de las partes blandas
peri articulares que termina por constituir un
quiste con contenido mucoso; por su patogenia,
se comprende que carezca de revestimiento pro-
pio (sinovial). Se presenta de preferencia en el
carpo y dorso del pié.

Sinovitis (Artritis, Osteoartritis)

Generalmente, la inflamacién de una parte de
las articulaciones significa el compromiso de las
demas. Varias entidades calificadas como sinovi-
tis, son mas bien cuadros proliferativos o degene-
rativos.

La infeccién puede alcanzar la articulacién en
forma directa (trauma, herida penetrante), por
vecindad (osteomielitis), por via sanguinea (tifoi-
dea, gonorrea, tuberculosis, toxicos). La sinovia
es un buen medio de cultivo para muchos gérme-
nes.

Artritis con depésitos de cristales - Gota

Casi todos los pacientes presentan hiperurice-
mia; los depdsitos son de urato de sodio, tienen
aspecto de tiza y se ubican incluso en los tejidos
peri articulares (tofos, del latin tophus: piedra
porosa) provocando destruccién de cartilago,
hueso y partes blandas.

Al microscopio se observan granulomas con un
centro proteina ceo rodeado por elementos
migratorios y células gigantes multinucleadas; la
mayoria de éstos contienen particulas cristalinas
birrefringentes (si el material se fij6 en alcohol).
La membrana sinovial reacciona con una inflama-

Trés cuneiformes
Cinco metatarsianos

Falanges
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cién aguda. Los depésitos, con el tiempo, pueden
llegar a medir varios centimetros de diametro.

Esguince de tobillo
Deportes en los que aparece

Esta lesién aparece en casi todos los deportes,
excepto en los acuéticos, ya que no implican un
apoyo del pie. Los deportistas que mas sufren
esta lesion son los futbolistas, jugadores de
baloncesto y corredores.

Los esguinces de tobillo son torceduras o dis-
tensiones violentas de los ligamentos del tobillo.
Pueden producirse como consecuencia de un
golpe directo sobre el tobillo (en deportes que
implican contacto) o como consecuencia de una
cafda, un mal apoyo o un movimiento incorrecto.

En funcion de su gravedad, se habla de tres
grados distintos en los esguinces de tobillo:

Esguince de primer grado: es el de menor gra-
vedad, y los ligamentos del tobillo estan poco
afectados. La zona esta ligeramente hinchada,
dolorida y pueden aparecer derrames.

Esguince de segundo grado: la lesién de los
ligamentos es mayor y suelen producirse en per-
sonas que habian sufrido lesiones similares con
anterioridad. El dolor y la hinchazén son mayores
y se pueden realizar menos movimientos con el

pie.

Esguince de tercer grado: El dolor es intenso, la
movilidad del pie es muy reducida y la lesién se
acompafia de un derrame mucho mayor.
Ademéas, el deportista puede realizar movimien-
tos anormales del pie debido a la laxitud de los
ligamentos.

Si el esguince es de mediana gravedad (segun-
do o tercer grado) es conveniente realizar una
radiografia para determinar si se ha producido
alguna pequefia fractura 6sea.

Prevencion

Realizar siempre un calentamiento y un entre-
namiento progresivos. Si existe predisposicién a
padecer este tipo de lesién, conviene proteger la
articulacién con un vendaje o tobillera especia-
les.

Tratamiento
Es muy importante conocer el alcance de la

lesién y ver qué ligamentos se han visto afecta-
dos para proporcionar el tratamiento adecuado.

lesdo do
ligamenta

Tibia

Comrlrxt LIGasimman

LizasMEsTa MEDIAL

TIHCHNULAL
ANTERION,

Lanasexmo
FrevLocaLcives
{LEmimane)

RIcasimi TALORIBULAR
ANTERIGE [LESIOHADG)
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Si los ligamentos del tobillo no se han dafiado
gravemente es posible la vuelta al deporte en
poco tiempo con un vendaje funcional.

En caso de esguinces mas graves, el tratamien-
to tradicional consistia en la inmovilizacion del
pie con una escayola o férula y el uso de muletas
para caminar. Actualmente esto no se considera
lo més apropiado.

Tras un periodo de reposo de unas 24 horas se
aconseja empezar a caminar con un vendaje fun-
cional y comenzar con ejercicios progresivos
para recuperar el equilibrio y la movilidad. Si la
intensidad de la lesién es moderada o grave hay
que esperar entre una semana y diez dias antes
de comenzar los entrenamientos.

Esguince de tobillo recordatorio

Un esguince de tobillo es una lesién que produ-
ce un estiramiento o desgarro de uno o mas liga-
mentos de la articulacién del tobillo. Los liga-
mentos son bandas muy resistentes de tejido que
conectan huesos en una articulacion.

Las torceduras se pueden clasificar como leves,
moderadas o graves.

La mayoria de los esguinces se producen en la
parte externa del tobillo, pero también se pueden
producir en la parte interna.

Un esguince se produce al torcer el tobillo. En
general el pie gira hacia adentro o hacia abajo,
pero a veces gira hacia fuera.

Los sintomas de un esguince de tobillo son:

- dolor moderado a dolor grave repentino

- hinchazén

- decoloracién

- dificultad para mover el tobillo

- dolor en el tobillo aunque no se lo esté cargan-
do con peso.

Para diagnosticar un esguince de tobillo, su
profesional médico le pedirda que le explique
cémo se produjo la lesién y cuales son sus sinto-
mas. Después le examinaré el tobillo cuidadosa-
mente. Es posible que le haga una radiografia del
tobillo.

El tratamiento que se le dara puede consistir en:

- Colocar hielo sobre el tobillo por 20 6 30
minutos cada 3 6 4 horas durante los primeros 2
6 3 dias o hasta que el dolor desaparezca. De ahi
en adelante, coléquese hielo sobre el tobillo una
vez por dfa hasta que los sintomas desaparez-
can.

Elevar el tobillo colocando una almohada
debajo del pie. Tratar de mantener el tobillo por
encima del nivel del corazén.

- Colocar una venda elastica sobre el tobillo

para evitar que la inflamacién se agrave.

- Colocarse una tobillera a cordén o tipo Aircast
o Gelcast.

- Usar muletas hasta que pueda volver a cami-
nar sin dolor.

Tomar un medicamento antiinflamatorio,
como ibuprofeno, u otro medicamento recetado
por su profesional médico.

- Haciendo ejercicios de tobillo para fortalecer-
lo y aumentar su libertad de movimiento. Estos
ejercicios le permitiran retornar a su actividad
normal o a su deporte.

En muy raras ocasiones, los esguinces de tobi-
llo, que producen un desgarro total de los liga-
mentos, se deben operar. Después de la opera-
cién, deberéa usar un yeso por 4 a 8 semanas.

El periodo de recuperacién depende de muchos
factores:

- edad

- salud

- gravedad de la lesion y lesiones anteriores
sufridas por esa misma articulacion.

Para ayudar a prevenir un esguince de tobillo,
haga lo siguiente:

- Use calzado apropiado y que ajuste bien al
hacer ejercicio.

- Realice ejercicios de estiramiento adecuados
antes y después de las actividades atléticas o
recreativas.

- Evite girar rapidamente y cambiar de direc-
cion repentinamente.

- Cuando practique deportes vigorosos, colé-
quese una venda o use una tobillera, sobre todo
si tuvo una lesién previa. &
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Osteocondromas de la articulacién tibioperonea distal.
A propésito de dos casos clinicos solitarios en adultos.

A. Saldafia Dfaz, J.L. Guevara Matamoros, S. Sdnchez Herréez, L.r. Ramos Pascua. Esparia.
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Complejo Asistencial Universitario de Leén.

Se presentan dos osteocondromas solitarios de
la region tibio-peronea distal en dos pacientes
adultos. Se recuerda la patologia, su trascenden-
cia en el desarrollo esquelético del tobillo y su
tratamiento quirdrgico.

Se concluye que los infrecuentes osteocondro-
mas solitarios en esa localizacién no parecen ser
un factor de riesgo significativo para el desarrollo
de una artrosis tibiotalar, si bien pueden causar
dolor y motivar su reseccién en bloque, relativa-
mente sencilla a través de un abordaje anterola-
teral.

Palabras clave: Osteocondroma. Tobillo.
Sindesmosis. Reseccién en bloque.

Introduccion

Los osteocondromas son los tumores 6seos
benignos més frecuentes. En los extremos dista-
les de la tibia y del peroné, sin ser excepcionales,
no son tan habituales como en otros asientos,
sobre todo en las formas solitarias(1-4). Las
publicaciones relativas a su tratamiento quirurgi-
co en el adulto, con la articulacién tibioperonea
distal a menudo afectada, son poco frecuentes y
en cierto modo controvertidas en relacién con la
indicacién y via de abordaje. El objetivo de este
trabajo es repasar estos aspectos a partir de dos
casos clinicos de nuestra experiencia con un
tiempo de seguimiento posquirdrgico largo.

Osteochondromas of the distal tibiofibular
joint. A report of 2 solitary cases in adults.

Two solitary osteochondromas of the distal
tibiofibular area in two adult patients are repor-
ted. It is reminded the pathology, its significance
in the skeletal ankle development and its surgical
treatment. In conclusion, unusual solitary osteo-
chondromas at that location don’t seem to be a
significant risk factor for a fur- ther development
of tibiotalar osteoarthritis. However they can
cause pain and may require the inbloc resection,
a relatively simple procedure through an antero-
lateral approach.

KEY WORDS: Osteochondroma.
Syndesmosis. In-bloc re- section.

Ankle.

Caso clinico
Caso No. 1

Mujer de 57 afios de edad sin antecedentes
patolégicos de interés que refiere dolor y tumora-
cién en el tobillo derecho desde hace afos, sin
antecedente traumatico. El dolor era de ritmo
mecénico, en relacién con la actividad y el calza-
do, y no existia cojera ni limitacién funcional. A la
exploracién fisica no se observaban anomalias a
la inspeccién. Se objetivaron molestias o dolor a
la palpacion de la cara anterior de la sindesmosis
y a la movilidad forzada del tobillo, que no estaba
limitada. La exploracién neurovascular distal fue
normal.

Radiograficamente se observé una imagen
excrecente en la articulacion tibioperonea distal,
con halo escleroso en la vertiente tibial, sin sig-
nos de agresividad radiolégica (Figura 1ay b). No
hubo tilt tibiotalar (angulacién entre la superficie
articular del tobillo y una linea perpendicular al
eje longitudinal de la tibia) ni signos de artrosis;
y la relacién entre los maléolos fue clasificada
como de tipo 3 de la clasificaciéon de Noonan et
al.(5), con el maléolo lateral distal al medial.

Figura 1. Caso 1. Radiografia anteroposterior (a) y
lateral (b) del tobillo.

Figure 1. Case 1. Anteroposterior (a) and lateral (b)
radiographs of the ankle.
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En la tomografia axial computarizada (TAC) se
demostré una formacién de base sésil implanta-
da en la cara articular peroneal de la articulacién
tibioperonea distal, con algln signo degenerativo
intraarticular (Figura 2).

Con fecha 9-1-2007, a través de un abordaje
longitudinal anteroexterno, se identific6 y expuso
la sindesmosis, que se desinserté del reborde
tibial. Separando la tibia y el peroné por medio
de una palanca, se expuso la tumoracién y se
extirpd por su base de implantacién empleando
un escoplo curvo (Figuras 3y 4).

Comprobada la estabilidad del peroné, la sin-
desmosis fue reinsertada mediante tuneles tran-
séseos a la tibia y se dio por concluido el proce-
dimiento. El patélogo confirmé el diagnéstico de
osteocondroma, confirmando la presencia de
una cofia gruesa de cartilago hialino articulada
con la superficie articular tibial de la articulacién
tibioperonea distal. El tobillo se mantuvo inmovi-
lizado y en descarga durante un mes. Al cabo de
este tiempo comenzé un periodo de rehabilita-
cién que durd 2 meses.

Figura 2. Caso 1. Corte axial de tAc a nivel de la arti-
culacidn tibioperonea distal. Se observa el osteocon-
droma y su implantacién pediculada en la vertiente
articular del peroné.

Figure 2. Case 1. Axial CT scan at the distal tibiofi-
bular joint showing the osteochondroma and its
pedunculated implantation in the fibular articular
aspect.

Figura 3. Caso 1. Detalle de la intervencidén quirdrgi-
ca con exposicién del osteocondroma y visualizacién
de su cofia cartilaginosa al fondo.

Figure 3. Case 1. Detail of the surgical procedure
with exposure of osteochondroma and view of its car-
tilaginous cap at the bottom.

Figura 4. Caso 1. Detalle del lecho quirdrgico des-
pués de la reseccion en blogue del osteocondroma.
Figure 4. Case 1. Detail of the surgical site after
inbloc resection of the osteochondroma.

Caso No. 2

Mujer de 73 afios de edad, diabética e hiper-
tensa, que refiere dolor mecéanico y tumoraciéon
en la cara externa del tobillo izquierdo desde
hace meses, sin antecedente traumético, con dis-
creta cojera a la deambulacién.

A la exploracién fisica se objetivaba una tumo-
racién dura en la cara lateral del tobillo, adherida
a los planos profundos inmediatamente por enci-
ma de la sindesmosis, molesta a la palpacién. La
exploracién neurovascular distal fue normal.

Radiograficamente se observé una lesién en la
superficie de la tibia implantada en la cara exter-
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na de su segmento metafisodiafisario distal que
parecia abombar el peroné vecino, sin signos de
agresividad radiolégica (Figura 5a y b). No se
observo tilt talar ni signos artrésicos en el tobillo,
con una relacién entre los maléolos de tipo 3 de
Noonan et al.(5).

En la TAC se demostré la continuidad del tejido
6seo cortical y esponjoso del osteocondroma con
el de la tibia, con una base sésil en aquél, y adel-

Figura 5. Caso 2. Radiografia anteroposterior (a) y
lateral (b) del tobillo.

Figure 5. Case 2. Anteroposterior (a) and lateral (b)
radiographs of the ankle.

Figura 6. Caso 2. Corte axial de tAc a nivel de la arti-
culacién tibioperoneo distal. Se observa el osteocon-
droma y su implantacién sésil inmediatamente pro-
ximal a la articulacidn tibioperonea distal en la tibia,
adelgazando el peroné.

Figure 6. Case 2. Axial CT scan at the distal tibiofi-
bular joint showing the osteochondroma and its ses-
sile implantation proxi- mally right away at the tibio-
fibular joint distal in the tibia, thinning the fibula.

gazamiento severo del peroné, al que deformaba
y aplanaba (Figura 6).

Con fecha 2-10-2008, con isquemia del miem-
bro y a través de un abordaje longitudinal antero-
externo, se separé la musculatura del comparti-
mento anteroexterno de la pierna en direccién
lateral y se expuso la base de implantacién del
osteocondroma en la tibia, inmediatamente pro-
ximal a la sindesmosis tibioperoneal, resecando-
se en bloque con un escoplo sin ningln otro
gesto afiadido (Figuras 7y 8). S

e coloco un vendaje compresivo, permitiendo la
movilidad inmediata del tobillo y la deambula-
cién con ayuda de bastones. El patélogo confir-
moé el diagnéstico de osteocondroma.

Figura 7. Detalle de la intervencion quirdrgica del caso
2. Se observa el momento de la reseccién del osteo-
condroma por su base de implantacién con un escoplo.
Figure 7. Intraoperative view of the case 2 showing the
time of osteochondroma’s resection through its
implantation base with a chisel.

Figura 8. Caso 2. Control radiografico postoperato-
rio: radiografias anteroposterior (a) y lateral (b).
Figure 8. Case 2. Postoperative radiographs: antero-
posterior (a) and lateral views (b).
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Resultados

Al cabo de un tiempo de seguimiento de poco
mas de 5 aflos y medio, las dos pacientes refirie-
ron encontrarse bien, la primera con molestias
ocasionales residuales, realizando una vida com-
pletamente normal; ambas muy satisfechas con
el resultado del tratamiento (Figura 9). En ningu-
no de los casos hubo recidivas de la tumoracién
ni alteraciones radiogréaficas degenerativas en el
tobillo (Figura 10a y b).

Discusion

Los osteocondromas son los tumores 6seos
benignos mas frecuentes, suponiendo el 35-459%,
de todos los benignos y el 7-12% de los primiti-
vos del esqueleto. Suelen descubrirse en la
segunda década de la vida, pocas veces mas en
varones que en mujeres, y habitualmente asien-
tan en las metéfisis del entorno de la rodilla y en
la proximal del himero, donde el crecimiento es
mas activo.

Con una base de implantacién pediculada o
sésil en continuidad con el hueso del que se ori-
ginan, con un aspecto radiografico tipico y habi-
tualmente suficiente para el diagnéstico, crecen
de forma predecible durante el crecimiento del
paciente, pudiendo ser asintomaticos o no. En
estos casos suelen cursar con dolor y/o deformi-
dad, a veces con compresién de los nervios peri-
féricos(6) y reduccién de la movilidad articu-
lar(7). Menos del 19 de los casos se malignizan
a partir de la cofia condral que los recubre, sos-
pechandose la malignizacién cuando inesperada-
mente se hacen dolorosos, crecen o cambian en
el aspecto que muestran en las imagenes.

Los osteocondromas del pie y tobillo suponen
el 1-129% de todos los osteocondromas, lo que
significa el 4-5% de los tumores 6seos benignos
de esa localizacién(4). En el tobillo, sobre todo
en las osteocondromatosis multiples heredita-
rias, donde la afectacién articular ocurre en la
mitad de los pacientes(5,8-10), los dafios en el
crecimiento fisario son habituales, con frecuen-
tes acortamientos y deformidades angulares,
sobre todo en la epifisis distal de la tibia, que
lleva a la valguizacion del tobillo(5). El peroné,
por su parte, puede acortarse, erosionarse, incur-
varse y hasta romperse(2,11,12); y se han descri-
to sinostosis y diastasis sindesmales(5,10,13).
Por todo ello, aunque la estabilidad de la mortaja
tibioperoneoas-tragalina no se viera comprometi-
da(1l4), podrian producirse cambios degenerati-
vos articulares a largo plazo(4,5,11).

En nuestras dos pacientes, ambas adultas y

Figura 9. Caso 1. Movilidad del tobillo a los 6 meses
de la inter- vencidn: dorsiflexién (a) y flexién plantar
(b).

Figure 9. Case 1. Ankle motion 6 months after sur-
gery: dorsiflex- ion (a) and plantar flexion (b).

Figura 10. Caso 1. Control radiografico postoperato-
rio 3 afos después de la cirugia. Se observa la
ausencia de recidiva y la buena relacién de los extre-
mos articulares del tobillo. radiografias anteroposte-
rior (a) y lateral (b).

Figure 10. Case 1. Postoperative radiographs 3
years after surgery showing no recurrence and good
alignment between the ankle ar- ticular surfaces.
Anteroposterior (a) and lateral (b) radiographs.

con formas solitarias de la enfermedad, no hubo
ningun signo artrésico ni mas deformidad que la
que el osteocondroma causaba por presion en el
hueso vecino, lo que sugiere, como en otros
casos(7), que en estas condiciones la facilitacién
de una artrosis de tobillo no serfa de considera-
cién. De cualquier forma, por uno u otro motivo,
la sintomatologfia que pueden causar los osteo-
condromas incluye, ademas del defecto estético,
rigidez y dolor por presién e irritacién local, por
alineamiento mecanico anémalo o por traumatis-
mos de repeticién(4).

El tratamiento quirdrgico de un osteocondroma
de la regién de la sindesmosis tibioperonea distal
depende de que sea o no sintomatico. Cuando lo
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es, aunque habitualmente la sintomatologia se
tolere relativamente bien(5), y/o deforma la ana-
tomia normal tibioperoneal, es recomendable la
reseccion de forma precoz para evitar interven-
ciones posteriores mas complejas(10,11,14).
Obviamente el tratamiento también es obligado
cuando se sospecha una malignizacién. Cuando
el osteocondroma es asintomatico, particular-
mente en adultos, la observacién serfa de elec-
cion(1b).

El procedimiento quirdrgico béasico en el trata-
miento de un osteocondroma sintomatico del
tobillo es la resecciéon marginal en bloque, que
puede ser aislada o asociarse a un alargamiento
del peroné(15), a una osteotomfa varizante tibial
0 a una epifisiodesis parcial del lado medial de la
fisis distal de la tibia(5,8,16). Otras opciones son
la artrodesis tibioperonea(12) o una fibulectomia
distal, que se seguiria de la reconstruccién del
complejo ligamentario lateral, habitualmente con
el tendén peroneo lateral corto segun las técni-
cas de Evans, Watson-Jones o Chrisman
Snook(17).

También serfa posible la reconstrucciéon con
autoinjerto de hueso y tendén patelar, o con
homoinjerto. La eleccién de la técnica depende
de la edad del paciente y del tipo de deformidad.
En las formas mudltiples hereditarias, aunque
puedan dafiarse las fisis y no esté claro que se
modifique la historia natural de la funcién del
tobillo, parece recomendable hacer cualquier
intervenciéon antes del cierre fisario, lo que facili-
taria la remodelaciéon de un peroné deformado y
la continuacién del crecimiento 6éseo nor-
mal(2,10,14). En las formas solitarias, sobre
todo en ausencia de deformidades tibiotalares,
como en nuestras dos pacientes, podria bastar
una reseccién de la tumoracién por su base de
implantacion.

En la reseccién de un osteocondroma del asien-
to que nos ocupa, teniendo en cuenta que la
reseccion de la cofia cartilaginosa debe ser com-
pleta y en bloque, una planificaciéon previa de la
viabilidad de este gesto es béasica y condiciona el
abordaje a utilizar, que puede ser anterior, poste-
rior, lateral con osteotomia del peroné o incluso
doble(7,11). La TAC es esencial con ese fin.

Por cuanto a la via de abordaje respecta, la pos-
terior tiene la dificultad de la presencia del pero-
né, que se interpone en el acceso a la cara pos-
terior de la tibia. El abordaje lateral transperone-
al facilita la exposiciéon de los osteocondromas
localizados en la cara posterior de la tibia y
puede aprovechar- se para corregir una deformi-
dad del peroné muy acusada(2), pero podria

comprometer la estabilidad postoperatoria del
tobillo y obliga a la reparacién de la osteotomia
del peroné y a una inmovilizacién postoperato-
ria(5,18). También puede exponer a sinostosis
tibioperoneas(18). Finalmente, el abordaje ante-
rior o anterolateral se asocia con menos morbili-
dad postoperatoria por respetar la estabilidad
del tobillo, aunque no permite un buen acceso a
la base del osteocondroma, sobre todo cuando
ésta es sésil y se extiende a la cara posterior, y
pone en riesgo el paquete neurovascular antero-
lateral de la pierna.

En nuestra opinién, de acuerdo con otros auto-
res(10,11,14), es el primero a considerar por ser
técnicamente mucho méas sencillo.

En conclusién, los infrecuentes osteocondro-
mas solitarios en la regién de la articulacion
tibioperonea distal no parecen ser un factor de
riesgo significativo para el desarrollo de una
artrosis tibiotalar, si bien pueden causar dolor y
motivar su reseccién en bloque, relativamente
facil a través de un abordaje anterolateral. =&
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