Reporte de un caso

Tenosinovitis del Tibial Anterior: tratamiento
endoscdpico con preservacion del retindculo extensor
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RESUMEN:

La tenosinovitis del tibial anterior es un raro padecimiento ortopédico que usualmente se resuelve con tra-
tamiento incruento. La cirugia puede ser necesaria para los casos cronicos y la endoscopia parece ser una
alternativa terapéutica valida. Durante el debridamiento del tejido sinovial hipertrofico, se debera evitar el
dafio del retinaculo extensor para evitar un potencial efecto “bowstring” del tendon en el postoperatorio.

ABSTRACT:

Tibialis anterior tenosynovitis is a rare orthopaedic condition which usually resolves with conservative
treatment. Surgery may be required for chronic cases and endoscopy seems to be a valid therapeutic al-
ternative. During debridement of the hypertrophic synovium, care must be taken to avoid damaging the
extensor retinaculum to prevent potential postoperative bowstring phenomenon of the tendon.

INTRODUCCION

La tenosinovitis del tibial anterior es una enferme-
dad poco frecuente. La mayoria de los casos respon-
den a la terapia conservadora que incluye reposo,
modificacion del calzado, agentes antiinflamatorios
y terapia fisica. Para los casos refractarios, se ha
propuesto la cirugia.

La cirugia endoscopica ha sido propuesta reciente-
mente para el tratamiento de las tendinopatias, pero
a nuestro entender, no existen reportes en la literatu-
ra medica de su aplicacion en el tibial anterior.

El propdsito de este articulo es describir la técnica
quirtrgica y los hallazgos en un paciente con teno-
sinovitis unilateral del tibial anterior a quien se le
realizé debridamiento endoscopico.

Caso clinico

La paciente es una mujer de 58 afios de edad, juga-
dora de golf quien present6d dolor no traumatico en
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la cara anterior de tobillo derecho durante 5 meses,
el cual se agravaba con la marcha. El examen fisico
mostré dolor palpatorio, rango de movimiento com-
pleto, masa crepitante sobre el tendon del tibial an-
terior. Las imagenes radiograficas y los estudios
bioquimicos fueron normales. El tratamiento inicial
consistio en terapia fisica, drogas antiinflamatorias
no esteroides via oral y modificacion del calzado.
Dado que estas medidas resultaron insatisfactorias y
ante la persistencia del dolor se indico la cirugia. La
resonancia magnética mostro la tipica imagen hipe-
rintensa peritendinosa.

Se realiz6 la cirugia con anestesia local en posicion
supina. El portal proximal (8 cm superior a la inter-
linea articular del tobillo) se utiliz6 para la visuali-
zacion, mientras que el portal distal (cercano a la in-
terlinea) se utilizo para la instrumentacion. La fle-
xion plantar forzada permitié una mejor visualiza-
cion del tendon. La sinovial se halld inflamada e hi-
pertrofica (figura 1), la cual se debrid6 con instru-
mental motorizado (“shaver”) para partes blandas.
La sinovectomia se detuvo cuando se advirtio la
presencia de un tejido fibroso de orientacion hori-
zontal, el retinaculo extensor, y se completd por de-
bajo de esta polea anatomica (figura 2). Antes de fi-
nalizar el procedimiento se constatd la indemnidad
del retinaculo (figura 3). Se suturaron los portales,
se aplico un vendaje elastico y una bota removible
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Figura 1.

Vista endoscoépica desde el portal distal del tendén tibial
anterior. La sinovial tendinosa con cambios inflamatorios
se halla sobre el retinaculo y el tendén.

Figura 2.

Vista endoscoépica desde el portal distal del tendén tibial
anterior. Instrumental motorizado para partes blandas
realizando el debridamiento del tejido sinovial inflamato-
rio por debajo del retinaculo anterior del tobillo.

durante 10 dias. La rehabilitacion consistio en ejer-
cicios de rango de movimiento, modalidades fisicas
y estiramiento precoces. Se realizdo un fortaleci-
miento gradual y se autorizd retornar al golf a las 8
semanas. La paciente refirié un alivio inmediato de
los sintomas y actualmente estd satisfecha con la
operacion. El estudio anatomo-histologico mostrd
una sinovitis cronica inespecifica.

DISCUSION

El principal dorsiflexor (extensor) del tobillo es el
tibial anterior cuyo tendon es el mas medial de los

Figura 3.

Vista endoscépica desde el portal distal del tendén tibial
anterior que muestra palpador ingresando desde el portal
proximal constatando la indemnidad del retinaculo al fina-
lizar el procedimiento.

cuatro musculos extensores. Se extiende por debajo
del retinaculo extensor superior e inferior, en un es-
trecho canal fibro-6seo, para insertarse en la cara
plantar e interna de la primera cufia y en la base del
primer metatarsiano (1). Una verdadera membrana
sinovial cubre al tendén. El retindculo es un engro-
samiento de la fascia profunda que mantiene a los
largos tendones en posicion en el tobillo y actiian
como poleas (2). El retindulo extensor superior se
inserta en el borde anterior de la extremidad distal
del peroné y tibia. El retinaculo inferior es una ban-
da con forma de Y enfrentada a la articulacion del
tobillo (2).

La tenosinovitis del tibial anterior es una enfer-
medad poco frecuente pero puede presentarse por
microtraumatismos y sobreuso en dorsiflexion
del pie. El trote, esqui, ciclismo y montafiismo
asi como los deportes que requieren el uso de
calzado de cana alta pueden provocar los sinto-
mas (3). En algunos casos, la irritacion directa
del borde superior del calzado puede ser la razon
de la inflamaciéon. Como en el caso que presenta-
mos, el sitio mas frecuentemente afectado es el
borde superior del retinaculo superior. Ocasio-
nalmente la totalidad de la membrana sinovial se
ve afectada. Aunque la membrana sinovial nor-
malmente se halla debajo del retinaculo, el tejido
inflamatorio puede hallarse por encima de la po-
lea fibrosa, creando una situacion confusa para el
cirujano endoscopista. En este caso, luego del
debridamiento del tejido sinovial hipertréfico, se
detect6 un tejido fibroso de bandas horizontales
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de aspecto sano, que se preservd. De removerse
el retinaculo completamente, puede favorecerse
la aparicion de un fendémeno de “bowstring”
cuando el tobillo es llevado a la dorsiflexion (2).
El cirujano podra advertir también la presencia
de una metaplasia condral en el sitio de friccioén
del tendo6n alrededor del retinaculo superior e in-
ferior (4).

El peritendon es una fuente importante de vascu-
larizacion del tendon. Dado que el tibial anterior
recibe su mayor aporte sanguineo desde su cara
posterior (5), un amplio debridamiento no lo
afectaria negativamente.

CONCLUSION

La tenosinovitis del tibial anterior es una entidad
poco frecuente que usualmente responde al trata-
miento conservador. La cirugia puede ser necesa-
ria en los casos refractarios cronicos, siendo la
endoscopia una alternativa terapéutica valida.
Durante el debridamiento de la sinovial hipertro-
fica, se debera evitar el dano del retinaculo ex-
tensor para prevenir el “efecto bowstring”.
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