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RESUMEN

Antecedentes: El dolor crénico de la regién posterior del tobillo es generalmente debido a un conflicto
entre estructuras capsuloligamentares y éseas. La presencia del os trigonum o una ap6fisis posterior
del astragalo pronunciada puede ocasionar por si sola este pinzamiento. El propésito de este estudio
es mostrar los resultados de la endoscopia del retropié por un pinzamiento posterior del tobillo.

Material y métodos: Veinticuatro pacientes con diagnéstico de sindrome de pinzamiento posterior
del tobillo fueron operados mediante técnica artroscépica posterior en el periodo comprendido entre
2008 y 2012. Se analizaron como variables el tipo de deporte, nivel deportivo segln clasificacion CLAS
y retorno a la actividad deportiva. Fueron valorados segun la EVA del dolor y las escalas AOFAS, SFMCP
(Société Francaise de Médecine et Chirurgie du Pied) para el tobillo, y se evalu6 la satisfaccién personal
con escala de Likert.

Resultados: El seguimiento promedio fue de 27.13 £+ 5.26 meses, con edad promedio de 31.8 £ 5.26
afios; 19 fueron masculinos (79.2%) y cinco femeninos (20.8%). La valoracién del dolor con EVA 5.75
pasé a 0.95; la valoracién funcional mediante una escala AOFAS preoperatoria 76.22 £ 5.29 puntos
aumenté a 97.21 £ 1.96 puntos y la escala SFMCP preoperatoria 77.16 = 3.53 puntos subi6 a

98.54 + 1.38 puntos. Se registré una inmovilizaciéon en promedio de 19.75 + 2.48 dias y un retorno
a la actividad deportiva en promedio de 4.6 meses (£ 1.27), con 66.7% (16 individuos) muy satisfechos,
29.29%, (siete) satisfechos y 4.29% (uno) regularmente satisfecho. Se encontré un caso (4.2%) de distrofia
simpético refleja como complicacién y otro con eritema en el portal endoscépico.

Conclusién: El conflicto posterior del tobillo es una patologia cuyo diagnéstico es clinico y estd muy
relacionado con la presencia de un os trigonum o un proceso de Stieda grande, lo cual repercute con
la actividad deportiva. El tratamiento artroscépico es una opcién ideal para dicha patologia por la ade-
cuada evolucion clinica y estética, asi como un pronto retorno a una actividad deportiva.

Palabras clave: Tobillo, pinzamiento posterior, cirugfa, deportes, seguimiento, satisfacciéon personal,
endoscopia.

ABSTRACT. Background: Chronic pain on the posterior portion of the ankle is often due to posterior
impingement between bony or soft tissue structures. The presence of an os trigonum or a prominent
posterior apophysis of the talus can produce this impingement. The purpose of this study was to assess
the outcome of hindfoot endoscopy in patients with a diagnosis of posterior ankle impingement. Ma-
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terial and methods: We studied 24 individuals who underwent a posterior ankle endoscopic procedure
during the period between 2008 and 2012, with the diagnosis of posterior ankle impingement. We
analyzed variables such as: sport, level of sports activity according to the CLAS classification, return
to sport. All patients were classified in accordance to the AOFAS and SFMCP (Société Francaise de Mé-
decine et Chirurgie du Pied) scores for ankle pathology. We measured patient satisfaction to the pro-
cedure with the Linkert scale. Results: The average follow-up was 27.13 £ 5.26 months. The average
age of our patients was 31.8 £ 5.26 years. We had 19 male (79.2%) and five female (20.8%) patients.
The average preoperative Visual Analog Scale of pain (VAS) 5.75 and postoperative was 0.95. The ave-
rage preoperative AOFAS scale of 76.22 + 5.29 rose to 97.21 £ 1.96. The average preoperative SFCMP
scale of 77.16 + 3.53 became 98.54 + 1.38. Our patients had their ankles immobilized for an average
of 19.75 + 2.48 days. They returned to their sports activities at an average of 4.6 (+ 1.27) months.
Our patients rated their personal satisfaction as very satisfied in 16 cases (66.7%), satisfied in seven
cases (29.2%), regular satisfaction in one case (4.2%). One patient developed a complex regional pain
syndrome that was resolved with physical therapy and another had a wound erythema. Conclusion:
The posterior ankle impingement is a pathology which diagnosis is mainly clinical, it is greatly associa-
ted with an os trigonum or a large Stieda process. It has a strong repercussion in the sports activities
of the patients. The arthroscopic treatment is an ideal option for this pathology as it presents a good
postoperative recovery with a swift return to patients preoperative sports activities.

Key words: Ankle, impingement, surgery, sports, follow-up studies, personal satisfaction, endoscopy.

Introducciéon

El dolor crénico de la region posterior del tobillo es generalmente debido a un conflicto entre estruc-
turas capsuloligamentares y éseas, el cual se incrementa por el sobreuso como resultado de los movi-
mientos repetitivos de flexién plantar.(1,2) La presencia del os trigonum o una apéfisis posterior del
astragalo pronunciada (proceso de Stieda) puede ocasionar por si sola este pinzamiento o se puede
deber a una infamacién del flexor hallucis longus; la mayoria de los pinzamientos posteriores ocurren
en personas que realizan exagerados movimientos de flexién plantar del tobillo, como bailarines, fut-
bolistas, gimnastas y corredores.(3,4,5)

Técnicas quirdrgicas por cirugia abierta han sido utilizadas para tratar el pinzamiento posterior del
tobillo, principalmente para el conflicto 6seo,(1,6) pero también se ha visto que existe un interés im-
portante de la poblacién, sobre todo deportista, en disminuir el tiempo de recuperaciéon y retorno a su
actividad diaria y deportiva, ademés de buscar una menor incidencia en las tasas de complicaciones
y comorbilidad.(5,7,8)

El propésito de este estudio fue evaluar los resultados de la endoscopia del tobillo en una serie de
individuos con diagnéstico de pinzamiento posterior del mismo mediante valoraciones de escalas fun-
cionales y de satisfaccién(9) para demostrar, seglin nuestra hipétesis, que mediante esta técnica se
pueden conseguir resultados funcionales y un retorno rapido a las actividades diarias y deportivas, con
un bajo porcentaje de complicaciones.

Material y métodos

Se trat6 de un estudio clinico, ambispectivo, observacional, tipo cohorte, donde se evaluaron sujetos
con diagnoéstico de pinzamiento posterior del tobillo intervenidos quirdrgicamente con cirugfa de en-
doscopfa posterior del tobillo durante el perfodo de 2008 a 2012. Dentro de los criterios de inclusiéon
se consider6 diagnoéstico de pinzamiento posterior del tobillo sin mejorfa con el tratamiento conserva-
dor, con estudios auxiliares que corroboraran la patologia, una radiografia con presencia de os trigonum
o proceso de Stieda o una resonancia magnética con tenosinovitis del flexor hallucis longus, presencia
de os trigonum o hipertrofia sinovial. Se excluyeron de la serie los individuos que no cumplieron con el
seguimiento y las personas con cirugfa previa de tobillo.

A todos los pacientes se les realizaron controles seriados clinicos prequirdrgicos y postquirurgicos.
En dichos controles se tomaron como variables clinicas las escalas de la SFCMP (Société Francaise de
Médecine et Chirurgie du Pied) y la AOFAS (American Orthopaedics Foot and Ankle Society)(10) para
tobillo y retropié. Los resultados se subdividieron en excelentes (100-91 puntos), buenos (90-81 puntos)
regulares (80-61 puntos) y malos (< 60 puntos). Se valoré la escala visual analoga del dolor (EVA) y el
nivel de satisfaccion mediante escala de Likert.(11)

www.revistapodologia.com 5



Para el analisis estadistico se utiliz6 SPSSv.(13) (SPSS Chicago, IIl). Se realizé un anélisis descriptivo
de las variables continuas usando medidas de dispersion y tendencia central. Para las variables cate-
géricas se utilizaron frecuencias.

Se aplicé la prueba de t pareada para medir diferencia entre las medias de las variables continuas.
Se consideré a todo valor < 0.05 como una diferencia estadisticamente significativa.

Técnica quirirgica

Una hora antes de la intervencién quirlrgica, se dio una dosis profilactica de antibiético con 1 g de
cefalosporina de primera generacién. El procedimiento anestésico consistié en un bloqueo peridural.

El paciente se coloc6 en decubito ventral con un cojin a la altura de la pelvis del lado que se iba a
operar para quitar la rotacién externa fisiolégica y otro cojin en la regién distal de la tibia para mante-
nerla elevada y permitir la movilidad del tobillo (Figura 1A).

El procedimiento se realiz6 bajo isquemia con torniquete colocado a nivel del muslo. Se hicieron los
portales y el procedimiento descritos por Van Dijk(12) con el tobillo a 90 grados y los portales ya re-
alizados al lado del tendén de Aquiles medial y lateralmente a nivel de la punta del maléolo medial (Fi-
gura 1B).

Todos los procedimientos se llevaron a cabo con un artroscopio convencional (4.0 mm) e instrumen-
tos convencionales (rasurador 4.5 mm). Se identificé el tenddn flexor hallucis longus con la cdmara en
portal lateral y el rasurador ingres6 del portal medial mirando hacia la camara para crear nuestro es-
pacio de trabajo y prevenir lesiones de estructuras mediales neurovasculares.

Mediante movimientos de flexo-extensién del tobillo, se buscaron las estructuras que condicionaran
un pinzamiento, entre ellas, el os trigonum, proceso de Stieda, hipertrofia ligamentaria posterior, te-

Figura 1A

Figura 1B. Portales endoscépicos.
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nosinovitis o estenosis del flexor hallucis longus, con las maniobras de movilidad de primer dedo (ha-
[lux) para corroborar el paso adecuado del tendén en su vaina.

Se retir6 el proceso talar o el os trigonum mediante una fresa de 4.5 mm o un osteétomo #10, y tras
su revision final con la movilidad del tobillo y del flexor del primer dedo, se comprobé que estas es-
tructuras no condicionaran un conflicto (Figura 2).

Se revisaron las carillas articulares de la tibioastragalina posterior y de la subastragalina. La duracién
promedio de la isquemia fue de 40 minutos.

Figura 2. Os trigonum pre- y postreseccion.

En el postquirdrgico se permitié el apoyo inmediato y se mantuvo una inmovilizacién mediante el
uso de una bota suropodalica tipo Walker por 10 dias; ademas, se indicaron ejercicios de movilizaciéon
en flexién y extensiéon del tobillo.

La bota se cambié por una férula de aire gel o exoform por dos semanas mas. Se realizaron ejercicios
de propiocepcién y, posteriormente, se retiraron las ortesis. El individuo pudo iniciar su reincorporacién
a su actividad deportiva a las siete semanas.

Resultados

Se intervinieron quirdrgicamente 24 personas, cuya mediana de edad fue de 31.8 afios. La muestra
fue de 19 hombres y cinco mujeres en quienes se practicé la cirugia, siendo un total de 14 sujetos en
el tobillo derecho y 10 en el tobillo izquierdo. El seguimiento promedio de los pacientes fue de 27.13
meses (£ 5.26).

Tomando en cuenta la clasificacién por nivel deportivo (clasificacién de CLAS), nueve individuos eran
atletas competitivos con més de dos entrenamientos por semana, ocho personas eran atletas con ac-
tividades deportivas regulares, dos sujetos tenian actividad deportiva ocasional y cinco eran sedentarios
(Tabla 1).

Los 19 pacientes que realizaban actividad fisica regresaron a su actividad deportiva tras la cirugia a
las siete semanas, y al mismo nivel deportivo en promedio a los 4.6 meses (£ 1.27).

En cuanto a los sintomas clinicos presentados antes de realizar la cirugia, 89.5% de los individuos
manifesté dolor posterior y/o posteromedial, aprehensién, signo del FHL positivo y signo de Carrefour
positivo en el tobillo afectado.

Para la valoracién clinica, se midi6é con la clasificacion de AOFAS y SMCFP (cuyo valor maximo es de
100 puntos en ambas escalas), asi como evaluacién de la escala visual analoga del dolor (del O al 10)
(Tabla 2).

Se utilizé la prueba de Mann-Whitney, en la que se encontré una diferencia estadistica de p < 0.001
entre la valoracién preoperatoria y la postoperatoria final.
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Los hallazgos quirtdrgicos encontraron 13 casos con sinovitis del flexor hallucis longus, ocho casos
con bandas fibrosas en la regién posteromedial principalmente, 20 casos con os trigonum y tres con
proceso talar hipertréfico (proceso de Stieda). Ademas, se hallaron 18 casos (75%) con estado condral
del domo astragalino grado |, cinco (20.83%) con grado Il y uno (4.17%) con grado Il segln la
clasificacion de Outerbrigde (Figura 3).

En 81.9% de las personas se registré una satisfacciéon excelente y muy buena segln la escala de Lin-
kert de satisfaccién personal.

No se encontraron complicaciones en 91.66 9% y se encontraron dos casos de complicaciones, que
representaron 8.32%, repartidas en: un caso (4.16%) con eritema en el portal (que cedi6é en dos se-
manas) y otro (4.16%) con distrofia simpéatico refleja.

Discusion

La presencia de os trigonum es un potencial factor de dolor de la regién posterior y posteromedial
del tobillo en los sujetos que practican deporte(13) de contacto y movimientos de flexién plantar a re-
peticién, como los bailarines.14,15 Se han reportado buenos resultados con técnicas abiertas. Abra-
mowitz describié mejorfa de la AOFAS hasta 87.6 puntos en el postoperatorio, pero observé 249% de
complicaciones.

Nuestra serie mostré una mejorfa en la escala funcional de AOFAS y SFCMP, de 76.72 a 97.21 y de
77.16 a 98.15 puntos, respectivamente, lo cual concuerda con los reportes de las técnicas endoscépi-
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Figura 3. Clasificacion de Outerbridge de lesiones del cartilago y hallazgos quirargicos.

cas,(4,5,7,10,16) en general con buenos resultados en la escala de AOFAS, con un alto grado de satis-
faccion personal de la cirugia.

Lépez Valerio analizé también el dolor con la escala visual anédloga y reporté una mejora de 7.5 a 0.8
puntos en el postoperatorio en 20 tobillos de jugadores profesionales de futbol, con un retorno a la ac-
tividad deportiva en 46.7 dias; en nuestra serie, la mejoria de la escala visual anéloga del dolor fue si-
milar, de 5.75 disminuyé a 0.95 puntos; ademas, 19 de los 24 pacientes que practicaban deportes
regresaron a la actividad deportiva a las siete semanas, lo que concuerda con lo reportado también
por Ahn.(17)

Nickish, con una serie de 189 casos de tratamiento endoscépico posterior, reporté 8.5% de compli-
caciones, principalmente con disestesias del sural, sindrome complejo regional, sensacién de opresion
en el tenddén de Aquiles, infeccidén y quiste en el portal; en las otras series de procedimientos endoscoé-
picos, el rango fue de cinco a 8.6%, mientras que las series de cirugia abierta por via posteromedial o
posterolateral describieron complicaciones entre 10 y 249, con cicatriz retractil, disestesias del sural
(predominio en abordajes posterolateral), infeccién, sindrome complejo regional, fibrosis y sensacién
de opresién en el tendén de Aquiles.
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En nuestra serie encontramos 8.32%, con un caso de sindrome complejo regional y otro de eritema
en el portal lateral, pero no tuvimos lesiones de disestesias del sural.

Dentro de las limitaciones y debilidades de nuestro trabajo estan que fue un estudio con una muestra
pequefia de 24 casos, sin casos control, aunque tuvimos un seguimiento adecuado de 27.13 meses.

Conclusion

El conflicto posterior del tobillo es una patologia cuyo diagnéstico es clinico; estd muy relacionado
con la presencia de un os trigonum o un proceso de Stieda, lo cual repercute con la actividad deportiva.
La endoscopia posterior de tobillo a través de los dos portales clasicos (posterolateral y posteromedial)
es un procedimiento confiable, reproducible y seguro, con un porcentaje minimo de complicaciones,
siempre y cuando se respeten los portales, asi como las referencias anatémicas endoscépicas.

Creemos que es una opcién adecuada para individuos con alta demanda deportiva debido a que pue-
den tener un pronto regreso a sus actividades en el mismo nivel competitivo que antes de haber pre-
sentado su lesion.
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Diagnéstico diferencial entre caminador idiopatico en puntas
y la enfermedad de McArdle.
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Como citar (Vancouver) Pomarino D, Ramirez LJ. Diagnéstico diferencial entre cami-
nador idiopéatico en puntas y la enfermedad de McArdle. Rev Mex Ortop Ped.
2017;19(1):35-38

RESUMEN

El caminar en puntillas de pies idiopatico se conoce como una condicién patolégica, en la cual los
nifos de mas de tres afios de edad caminan en las puntas de los pies, sin ninguna razén ortopédica o
neurolégica. La enfermedad de McArdle esta descrita como una deficiencia muscular para realizar la
glucélisis y entre sus caracteristicas principales destacan la baja tolerancia al ejercicio, la fatiga y los
calambres musculares durante la actividad fisica, y el fenédmeno de «second wind». Este caso clinico
presenta un paciente de 10 afios de edad diagnosticado como caminador en puntillas de pies, pero
con las caracteristicas fisiolégicas de la enfermedad de McArdle. El objetivo de este estudio es presentar
ciertos rasgos clinicos, que ayudaréan a realizar un diagnéstico diferencial de la enfermedad de McArdle.

Nivel de evidencia: IV

Palabras clave: Enfermedad de McArdle, caminadores en puntillas de pies idiopético, caracteristicas
clinicas.
(Rev Mex Ortop Ped 2017; 1:35-38)

SUMMARY

Idiopathic toe walking is a pathological gait pattern in which children walk on their tip toes with no
orthopedic or neurological reason. McArdle disease is characterized by the inability to break down mus-
cle glycogen. On the main characteristics of McArdle’'s disease are low exercise tolerance, muscle
cramps and fatigue, and the second wind phenomenon. In this case study reports a 10 year old boy
diagnosed as Idiopathic toe walker, whom exhibit the physiological features of McArdle disease. The
aim of this case study is to present some clinical features of McArdle disease, which can be use to ela-
borate a differential diagnostic between these two pathological conditions.

Evidence level: IV

Key words: McArdle disease, idiopathic toe walking (ITW), clinical characteristics.
(Rev Mex Ortop Ped 2017; 1:35-38)

Introduccién

La marcha idiopatica en puntas es definida como una marcha patolégica, en la cual los niflos caminan
en las puntas de los pies sin ninguna razén ortopédica o neuroldgica. En las primeras literaturas en-
contradas sobre la marcha idiopatica en puntas se describe un acortamiento congénito del tendén de
Aquiles.1 Sin embargo, se ha encontrado que muchos pacientes de marcha cuando se les pide, lo-
grando un apoyo del talén cuando caminan.(2)
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La enfermedad de McArdle fue descrita por prime-ra vez en 1951, como una deficiencia muscular
secundaria a una insuficiencia metabélica para realizar la glucolisis anaerobia;(3-5) y es caracterizada
por la baja tolerancia al ejercicio, con aparicién de calambres y de fatiga muscular y dolores durante
la actividad fisica. Generalmente estos sintomas disminuyen o desaparecen con el reposo.(3-6)

En la literatura acerca de la enfermedad de McArdle, se encuentran solo las caracteristicas fisiolégicas
asociadas al esfuerzo durante la actividad fisica, la hipotrofia de la cintura escapular(7) y el fenémeno
de segunda entrada o recuperacién parcial de intolerancia (second wind), es decir, si el paciente des-
cansa brevemente cuando comienza la mialgia y la rigidez, éste puede continuar el ejercicio durante
mas tiempo (segunda entrada); sin embargo, existen otras caracteristicas como el patrén de marcha
en puntas, antepié ensanchado y gastrocnemio con orientacién proximal.

El objetivo de esta revisién de caso es dar a conocer algunas de las caracteristicas clinicas de los pa-
cientes con la enfermedad de McArdle, que ayudaréan a realizar una diferenciacién entre esta condicién
patolégica y la marcha idiopética en puntas.

Caso clinico

Paciente de 10 afios de edad diagnosticado caminador idiopéatico en puntas. El patrén se observa
desde el comienzo de la deambulacién, a los 14 meses de edad, y el patrén de marcha ha permanecido
igual; sélo se intensifica en situaciones de cansancio o estrés. El nifio presenta un desarrollo neurol6-
gico y motor normal.

El paciente presenta dolores generalizados en las piernas, pero no puede localizar un punto concreto,
presenta debilidad y fatiga muscular después de un esfuerzo, cansancio durante la actividad fisica y
evita los deportes con frecuencia justificando que se fatiga con mucha facilidad. No se encuentran an-
tecedentes familiares positivos caminadores idiopaticos en punta. El «test de dar vueltas en el mismo
lugar» es positivo desde el primer paso; en el «test de caminar después de dar vueltas» es positivo
desde el primer paso; el «test de caminar en los talones» no lo puede realizar; presenta una lordosis
lumbar de 45° (tests tomados de «idiopathic toe walking, tests and family predisposition»);(8) y puede
pararse en una pierna por cinco segundos bilateralmente. De acuerdo con el test de rango de movi-
miento articular, presenta 5-0-50 con la rodilla extendida y 10-0-50 con la rodilla flexionada.

En la extremidad inferior se observa que el antepié esta ensanchado a la altura de la articulacién
meta- tarso falangica (Figuras 1 y 2) y el vientre muscular de los gastrocnemios tienen un acercamiento
hacia proximal; en la extremidad superior presenta atrofia de la cintura escapular que se hace mas
evidente en la porcién lateral del musculo triceps braquial y/o de la porcién larga del masculo biceps
braquial (Figura 3). En el tronco se observan las costillas levantadas en la parte superior como con la
forma de una campana.

Teniendo en cuenta los hallazgos encontrados se realizé un examen genético (Sanger sequencing
DNA test) en el cual dio positivo para la enfermedad por almacenamiento de glucégeno tipo V, también
conocida como la enfermedad de McArdle.

Discusion

La enfermedad de McArdle esta definida como una enfermedad por almacenamiento de glucégeno
tipo V causada por mutaciones en el gen 11q(13,4,7,9) la cual es de origen autosémico recesivo; no
obstante, se han encontrados algunos casos en los que la enfermedad parece ser de tipo autosémica
dominante.(3-5)

La enfermedad de McArdle tiene una prevalencia de 1:100,000-1:167,000;4,9 y aproximadamente
el 49, de los pacientes con la enfermedad de McArdle son diagnosticados antes de los 10 afios de
edad, y el 509 de los casos son diagnosticados entre los 10 y los 30 afios. Existe controversia en
cuanto a la aparicién de los sintomas de la enfermedad de McArdle, pues alguna literatura describe
que los sintomas son mas evidentes en la edad adulta, identificando como causa que los nifios son
mas activos y por lo cual los muasculos estan mejor preparados para la demanda de la actividad fi-
sica;(10) sin embargo, en algunos relatos de casos clinicos se encuentran pacientes que sintieron los
sintomas de fatiga muscular y baja tolerancia al ejercicio desde la infancia.(3-5,9,11) También se han
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descrito casos clinicos con una variante de la enferme- dad de McArdle de apariciéon tardia (después
de los 49 afios), pero con los mismos signos de intolerancia al ejercicio y calambres musculares.(12,13)

Dentro de los rasgos patolégicos se encuentran la baja tolerancia al ejercicio, la fatiga y los calambres
durante la actividad fisica, que generalmente los obligan a interrumpir la actividad. Adicionalmente a
la baja tolerancia al ejercicio, la enfermedad de McArdle también esta determinada por el fenémeno
de «second windy, el cual esta descrito en el 1009 de los pacientes con esta condicién.(9,10)

El fendmeno de «second windy, se define como un fenémeno espontaneo asociado a molestias en los
muUsculos de las piernas y/o aumento de la frecuencia cardiaca durante los primeros 10 minutos del
ejerci- cio, pero después de los primeros 10 minutos de actividad, la fatiga y la frecuencia cardiaca
disminuyen mientras la tolerancia al ejercicio aumenta.(3,6,9) Es comun que los pacientes con la en-
fermedad de McArdle, interrumpan la actividad fisica por unos minutos, en los cuales los sintomas de
fatiga disminuyen; pero también se conocen muchos casos de pacientes que prefieren evitar la actividad
fisica por los sintomas que presentan durante los primeros minutos del ejercicio; o casos en los que
han desarrollado episodios de mioglobinuria, rabdomiolisis y/o falla renal después del ejerci-
cio.(3,7,9,11)

Este paciente ademés de reportar que evita la actividad fisica, se fatiga con facilidad durante el ejer-
cicio. Adicionalmente, presenta otras caracteristicas, como son el antepié ensanchado (Figuras 1y 2),
el vientre muscular del masculo gastrocnemio cuya tendencia es ascender hacia la posicién mas cefa-
lica, su patrén de marcha es predominantemente en las puntas de los pies.

Segln Pomarino, los deambuladores idiopéaticos en punta exhiben las siguientes caracteristicas cli-
nicas: para el tipo |, arrugas sobre el tendén de Aquiles, mdsculo gastrocnemio con forma de corazén
y almohadilla de grasa en la regién del antepié; y para el tipo Il una predisposiciéon familiar positiva,
forma del tenddn de Aquiles en forma de «Vy, e hipertrofia me- dial del musculo gastrocnemio.(14,15)
Sin embargo, este paciente no muestra ninguno de estos signos, aunque la forma del antepié y de los
musculos gastrocnemios son diferentes y el patrén de marcha predomina en las puntas de los pies.

Carbon plate

Figuras 1 y 2. Imagenes del pie derecho e izquierdo respectivamente.
Obsérvese el ensanchamiento en la regién de antepié.
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Entre las caracteristicas de la extremidad superior de este paciente, se encuentra que los muisculos
de la cintura escapular estdn aparentemente atrofiados, y esto se evidencia en la porcién lateral del
muUsculo triceps braquial (Figura 3) y/o de la porcién larga del musculo biceps braquial. Lo cual coin-
cide con la atrofia muscular de la cintura escapular descrita en otros pacientes con la enfermedad de
McArdle.(7)

Figura 3. En esta imagen se puede observar la atrofia de la cintura escapular y especial-

mente la atrofia de los musculos de la porcién lateral del musculo triceps braquial y/o de

la porcién larga del masculo biceps braquial. También se observa asimetria en los brazos
durante la abduccién lateral.

Normalmente para realizar el diagndéstico diferencial de la enfermedad de McArdle, se necesitan una
biopsia muscular, exdmenes de los niveles de creatina fosfoquinasa (CPK),(4,7,9,13) exdmenes de &acido
lactico donde éste se encuentra aumentado después del ejercicio,(3,5) exdmenes genéticos(4) o un
examen de isquemia en el antebrazo.(10) Para este paciente se realizé un examen genético el cual dio
positivo para la enfermedad de McArdle.

El fen6meno de «second wind» ha sido comprobado como positivo en el 1009% de las personas con
McArdle;(9) consecuentemente identificando el fenémeno de «second windy ayudara al proceso de exa-
men clinico y al proceso de diagnéstico diferencial de la enfermedad.(11) Por lo cual un test de 12 mi-
nutos (12 MWT Minute Walk Test) podria ser otra forma de realizar un diagnéstico diferencial entre
McArdle y los caminadores en puntillas de pies.

Aunque todavia no se ha encontrado un tratamiento que pueda aliviar los sintomas de la enfermedad
de McArdle, se ha comprobado que la actividad fisica regular, protege los musculos de lesiones durante
esos primeros minutos de ejercicio donde la actividad fisica se hace mas dificil.(6) Por lo cual el ejer-
cicio aerébico, regular y supervisado podria ser una de las soluciones de tratamiento para evitar el de-
sacondicionamiento fisico temprano.

La enfermedad de McArdle es una deficiencia asociada con la miofosforilasa y aunque se conocen
sus generalidades como son la intolerancia al ejercicio, los dolores y calambres musculares y el fené-
meno de «se- cond windy todavia existen otras caracteristicas que pueden ayudar a identificar esta en-
tidad y a diferenciarla de otras condiciones.
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