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Resumen

La tendinitis alrededor del tobillo es bastante comin en deportistas de alto y mediano rendimiento, y muy frecuente en bailarines de ballet,
comprometiendo especialmente el tendon del flexor largo del hallux en la region retromaleolar interna, con engrosamiento tendinoso,
crepitacion y dificultad para el desempefio en las actividades que exigen posiciones forzadas del pie y del hallux. Esta patologfa puede ser
subdiagnosticada ya que usualmente mejora con el reposo. En algunos casos requiere del manejo quirdrgico para liberar el tendon del
flexor largo del hallux en el tinel fibro-oseo por donde transcurre normalmente. Se reporta aqui el caso de una paciente de 52 afios, quien
no practica ningan tipo de actividad deportiva, y que requirio el manejo quirdrgico luego de un manejo conservador fallido por un afio.

Palabras clave: tendon del flexor largo del hallux, tenosinovitis estenosante, tunel fibro-o6seo.
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Abstract

Tendonitis about the ankle joint is common in athletes of high perfomance, and very frequent in ballet dancers, compromising particu-
latly the flexor hallucis longus tendon postetior to the medial malleolus, con tendinous thickening, crepitus and difficulty for carry out
extremes activities with the foot and great toe. This lesién is commonly misdiagnosed due that usually improve with rest. Sometimes
requites surgical treatment for tendon release in the fibro-osseous tunnel. This case report made reference to one female patient 52 years
old, who doesn’t practice sports, and she required surgical treatment after con ineffective conservative management for 1 year.

Key words: Flexor hallucis longus tenddn, stenosing tenosynovitis, fibro-osseous tunnel.
[Rev Col Or Tra 2010; 24(3): 178-83]
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Introducciéon

El tendon del flexor largo del hallux pasa por la parte
posterior del maléolo medial y profundo al retindculo flexor,
ocupando el surco entre el tubérculo medial y lateral de la
porcion posterior del astragalo, y luego pasa plantar al surco
de la superficie plantar del sustentaculum tali del calcaneo. El
tanel fibro-oseo esta formado por estos surcos y el retindcu-
lo flexor, y estd recubierto por una vaina sinovial. La vaina
sinovial empieza un centimetro proximal a la articulacion
subastragalina y envuelve el tendon del flexor largo del hallux
hasta el area distal de la articulacion astragalo-cuneiforme
pasando en el aspecto plantar de la vaina tendinosa del tibial
posterior (figura 1). Una tenosinovitis estenosante puede
ocurrir cuando un tendon, junto con su vaina peritendinosa,
pasa a través de un canal o tinel fibro-6seo, y se presenta alli,
bien sea un engrosamiento del tendon o una estrechez del
tanel por donde este pasa.

1. Sustentaculun tali
2. Tunel fibro-6seo
3. Tendén flexor largo del hallux

Figura 1. Esquema que muestra el tunel fibro-6seo, debajo del sustenta-
culum tali, por donde pasa el tendon del flexor largo del hallux.

La tenosinovitis estenosante del tendon del flexor largo del
hallux puede ocurrir en tres sitios anatomicos: 1) en el sitio
donde empieza el tunel fibro-oseo en el aspecto posterior del
astragalo, 2) en la vaina tendinosa detras del maléolo medial,
y 3) distalmente cuando el tendon pasa a través de los huesos
sesamoideos y se inserta en la falange distal del hallux. Como
resultado de la estenosis en el origen del tinel fibro-6seo y
en la vaina del tendon flexor, puede presentarse un “engati-
llamiento” del hallux (1, 2, 3, 4, 5, 6).

La tenosinovitis estenosante del flexor largo del hallux
fue hecha aparentemente por Lewin en 1940, segin reporta
Kolettis (6) quien tratd, con manejo no operatorio, exito-
samente un paciente con engatillamiento del hallux en una
bailadora de ballet. La primera descripcion de tratamiento
quirdrgico de esta patologia se le atribuye a Lapidus y Sei-
destein en 1950 (6).

Esta patologia ha sido reportada en bailadores de ballet
y muy raramente en la poblacion general. En este reporte se
describe el caso de una paciente con esta patologfa, quien no
realiza ningun tipo de actividad deportiva ni esfuerzos impor-
tantes en su vida diaria, ni padece enfermedad inflamatoria.

Caso clinico

Una paciente de 52 afios consulta con una historia de un
afio de evolucidn de dolor en cara interna de tobillo izquierdo,
sin trauma previo, dolor que aumentaba con los movimientos
de dorsiflexion y plantiflexion del pie. Consultd a ortopedia,
y con diagnostico de tendinitis del tibial posterior se le inicia
manejo con anti-inflamatorios no esteroideos, hielo local y
fisioterapia; luego de este tratamiento por tres meses, sin
obtener mejorfa, se le realiza una infiltracion aparentemente
cerca al tendon tibial posterior y se le formula una plantilla con
soporte de arco longitudinal, la cual utiliza regularmente sin
lograr alivio de sus sintomas. Durante los dltimos seis meses la
paciente anota tener crepitacion en zona retromaleolar interna
al hacer movimientos del hallux con engatillamiento de este y
atrapamiento ocasional en extension y en flexion. Consulta a
nuestra institucion, luego de once meses de evolucion desde
el inicio de los sintomas; al examen fisico se encuentra una
marcha normal, con dolor a la palpacion de la zona retro y
submaleolar interna izquierda, con engrosamiento en dicho
sitio; refiere dolor alli mismo al hacer movimientos pasivos
del hallux en flexion plantar y en dorsiflexion. Al pedirle
que realice una dorsiflexion forzada de ambos tobillos y en
esta posicion hacer una extension o dorsiflexion forzada del
hallux, se aprecia que el hallux derecho (lado no comprome-
tido) realiza este movimiento en dorsiflexion adecuadamente,
mientras que en el lado izquierdo (lado comprometido) hay
una imposibilidad para hacer dicho movimiento y el hallux
solo llega hasta la posicion neutra sin lograr ningtin grado de
dorsiflexion, maniobra que se acompafia de dolor en el sitio
ya mencionado (figura 2).

Volumen 24 - No. 3, Noviembre de 2010 179



Mdrguez W, Liono J

Figura 2. En la foto Se aprecia como la paciente, al tener el tobillo derecho
en dorsiflexion, es capaz de hacer una dorsiflexion o extension forzada del
hallux; mientras que en el lado izquierdo —lado comprometido— no puede
realizar la extension forzada de dicho dedo, debido a un atrapamiento del
tenddn del flexor largo del hallux en el tinel fibro-éseo.

La radiografia simple del tobillo no mostrd cambios anor-
males. Con diagnostico de tenosinovitis del flexor del hallux se
solicita una resonacia magnética del tobillo izquierdo, en la cual
se aprecia un engrosamiento fusiforme del tendén del flexor
largo del hallux, desde la union miotendinosa por detras del
maléolo interno hasta la zona tendinosa submaleolar y cerca
de la parte posterior del astragalo, con cambios de tendinosis
y dudosa ruptura parcial (figuras 3, 4, 5).

u
r'I'lm:lt')n del flexor
% largodel hallux

Tendonde
Aquiles

Figura 3. Resonancia magnética de retropié izquierdo, que muestra un
engrosamiento marcado de la unién miotendinosa del flexor largo del
hallux, por detras del astragalo, encontrandose, incluso, mas grueso que
el tendon de Aquiles.

Figura 4. Resonancia magnética del retropié izquierdo de la paciente del
caso clinico, que muestra un engrosamiento claro del tendon del flexor largo
del hallux en su trayecto en el tinel fibro-6seo debajo del sustentaculun
tali, recuperando su grosor normal al salir de dicho tunel. FTLH: flexor del
tenddn largo del hallux, ST: sustentaculun tali.

Tendinosis

Figura 5. Resonancia magnética que muestra cambios de tendinosis en el
sitio de engrosamiento tendinoso por detras del astragalo.
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Se le explica a la paciente su patologia, y se le propone el
tratamiento quirargico, el cual se realiza mediante una incision
retro y submaleolar interna de seis centimetros de longitud, se
identifica el paquete neurovascular tibial posterior y se retrae
hacia atras; se identifica luego el tendon del tibial posterior
con su retindculo; posterior a este se identifica el tendon del
flexor comun de los dedos, y en la parte retromaleolar se iden-
tifica la union miotendinosa del flexor largo del hallux, con
engrosamiento desde alli y en su vaina tendinosa, hasta la zona
subastragalina y sustentaculum tali. Se incide la vaina tendinosa
del flexor del hallux y se encuentra un tendon engrosado, con
la apariencia de tres veces el tamafio del normal, con un nddulo
en su parte postetiot, el cual rozaba con la parte postetior del
maléolo interno al hacer movimientos pasivos del hallux. Se
hace una liberacion de la vaina sinovial del tendén engrosado
y del techo del tanel fibro-6seo debajo de la zona postetior
del astragalo y hasta el sustentaculum tali, confirmando su
excursion libremente (figuras 6, 7, 8, 9). Se reseco el noddulo
tendinoso postetior y se envi6 a estudio anatomopatologico.
Finalmente, se hizo un cierre del tejido celular subcutaneo y
piel. Se colocod un vendaje blando (algodon-tela). El procedi-
miento se realizé en forma ambulatoria.

El estudio histologico reporté una tendinosis con
degeneracion mucoide del tendon.

Figura 6. Fotografia que muestra la incisién retromaleolar interna para
abordar el sitio de engrosamiento tendinoso del flexor largo del hallux.

Figura 7. Fotografia intraoperatoria que muestra el tendén del flexor largo
del hallux engrosado (TFLH) y sostenido por una pinza; se aprecian tam-
bién el tendon del tibial posterior (TTP), el tenddn del flexor comun de los
dedos (TFCD) de tamafio normal, y el nervio tibial posterior (NTP) en la
parte inferior del area quirdrgica expuesta.

Figura 8. Se aprecia el tendén del flexor largo del hallux engrosado entrando
al tunel fibro-6seo, por debajo del techo o retinaculo de este, el cual se
encuentra debajo del sustentaculun tali.

Figura 9. Con una pinza se sostiene el tendén del flexor largo del hallux
luego de hacer su liberacién al seccionar el techo o retinaculo del tinel
fibro-6seo. Se aprecia también un nédulo en la zona posterior de dicho
tendon.
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En el posoperatorio se instruyo al paciente para iniciar
movimiento de dorsiflexion y plantiflexion del tobillo a to-
lerancia segun lo permitiera el dolor, y movimientos suaves
del hallux y los artejos. A los diez dfas se permiti6 el apoyo
protegido de la extremidad con muletas por dos semanas
mas. Luego de esto se inici6 el fortalecimiento muscular
lento y progresivo de los muisculos de pierna y pie. A las ocho
semanas posoperatorias la paciente deambulaba sin cojera,
con un movimiento completo de tobillo, artejos y del hallux
sin dolot, y satisfecha con el procedimiento realizado. No se
presentd subluxacion o luxacion de ningun tendon.

Discusion

La tenosinovitis del flexor largo del hallux, o “tendinitis
del bailarin”; se caracteriza por dolor recurrente en la cara
interna del tobillo, en la region retromaleoalr y submaleolar,
con sensibilidad en dicho sitio y edema posterior al maléolo
medial. Muy a menudo es diagnosticado como tendinitis del
tibial posterior, como en el caso que aqui se reporta. Puede
presentarse engatillamiento del hallux o crepitacion al palpar el
tendon, y sensibilidad a lo largo de la vaina del mismo cuando
se mueve el hallux con lo que el paciente experimenta el mismo
dolor que siente con la actividad o al bailar, confirmando el
diagnostico (7). Esta patologfa es mas comun en bailarines
profesionales.

La escasa familiaridad con esta condicion, el bajo indice de
sospecha en pacientes que no son bailarines, y la resolucion
usual de los sintomas después de modificar la actividad o con
el reposo, son circunstancias que probablemente contribuyen
a la baja prevalencia reportada.

La posicion de pararse en la punta del dedo hallux en el
ballet, posicion llamada “en pointe”, require que el tendon
haga un recorrido maximo de movimiento mientras pasa a
través de su tinel fibro-oseo. Los movimientos prolongados
y repetitivos al bailar pueden llevar a la irritacion y edema del
tendon con crepitacion, mientras que la tension ejercida sobre
¢l puede llevar a la formacion de nddulos. Ocasionalmente, el
tendon entra al tinel en una forma oblicua, predisponiendo
esto a su irritacion. Thomasen describio la excursion limitada
del tendon causada por el engrosamiento de la union mio-
tendinosa a la entrada del tunel fibro-oseo; la dorsiflexion
del hallux esta disminuida o ausente cuando el tobillo esta en
dorsiflexion maxima, lo que es llamado hallux rigido funcio-
nal (7). Raramente se encuentran cambios degenerativos en
el tendon, con ruptura parcial, como lo describio Hamilton
en un estudio realizado en 28 tobillos de cadaveres ancianos,
encontrando en solo uno de ellos una ruptura longitudinal
del tendon.

El manejo de la tenosinovitis estenosante del flexor largo
del hallux se inicia con reposo, modificacion de la actividad,
administracion de anti-inflamatorios no esteroideos, medidas
locales con aplicacion de calor-frio, masaje local, estiramien-
to suave y, en casos mas sintomadticos, se recomienda la
inmovilizacion con férula de yeso u ortosis por 2 a 3 semanas,
sin apoyo. No se recomienda la infiltracion con esteroides por
el riesgo de inyeccion intratendinosa con la sucesiva necrosis
tisular.

Cuando un paciente se presenta con dolor en la parte
posteromedial del tobillo, el diagnostico diferencial incluye
una tendinitis, un esguince del ligamento deltoideo, una os-
teocondritis disecante de la parte posteromedial del domo
astragalino, el sindrome del soleo, tendinitis del tibial posterior,
coalision tarsiana posteromedial, enfermedades inflamatorias
como la artritis reumatoidea y gota, y el sindrome del os tri-
gonum que puede causar choque o pinzamiento postetior en
una plantiflexion forzada.

Si los sintomas persisten después de tres meses de un
tratamiento conservador bien llevado, se recomienda el tra-
tamiento quirdrgico, con el abordaje posteromedial al tobillo,
en la forma como se describe en el caso reportado aqui, para
lograr la ampliacion del tunel fibro-6seo y la reparacion o su-
tura del tendon en los casos raros de ruptura parcial y aun mas
raros, de ruptura total del tendon. No se considera necesaria
la reseccion de nddulos del tendon, si ellos estan presentes,
ya que al liberar el tunel fibro-6seo se logra que el tendon se
desplace libremente sin atrapamiento, desapareciendo asi los
sintomas dolorosos. Si se encuentra alguna prominencia 6sea
de la parte posterior del astragalo o del sustentaculun tali, que
estén contactando o iitritando el tendon, se resecan.

En el posoperatorio se coloca una férula de yeso postetrior
por una semana, al término de la cual se retira la inmovilizacion
y se autoriza el apoyo parcial de la extremidad, protegido con
muletas, por dos semanas. El dia que se retira la inmovilizacion
(séptimo dia) se inician los movimientos activos para lograr
arcos completos de movimiento y se inicia el fortalecimiento
muscular lento y progresivo. El retorno a la actividad fisica
previa al procedimiento se permite de acuerdo con la evolucion
del dolor y la recuperacion de la fuerza muscular

Como complicaciones potenciales del procedimiento qui-
rargico se incluyen: infeccion, esfacelacion de la piel, dolor en
el sitio de la cicatriz y dafio del paquete neurovascular. Se puede
presentar una rigidez o recurrencia de la tenosinovitis debido
ala cicatrizacién posoperatoria o a una liberacién inadecuada
de la vaina tendinosa. Aunque nunca se ha reportado, podria
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presentarse una subluxaciéon tendinosa por una liberacién
completa del retinaculo en el tanel fibro-6seo.

El reporte mds numeroso de casos con esta patologfa lo
hizo Hamilton, quien publicé su trabajo con liberaciéon qui-
rargica del tendén del flexor largo del hallux en 37 bailarines
de ballet, con un resultado satisfactorio (bueno o excelente) en
el 80% de los casos, con retorno al mismo nivel de actividad
previa (bailarines de ballet profesionales), y los cuatro casos
con malos resultados eran bailatines aficionados (7).

Kolettis (6) reporta 13 pacientes bailarines de ballet, en
quienes realiz6 el procedimiento quirurgico por esta lesion,
obteniendo resultados excelentes en todos, con retorno a su
practica normal a los cinco meses posoperatorios en pro-
medio.

También hay publicaciones reportando buenos y excelen-
tes resultados en series de casos mas pequefias, en bailarines,
con buen retorno a actividades previas (3, 4, 8, 9, 10, 11).

Lo y su grupo (12) reportan sus hallazgos en resonancia
magnética en 12 casos con alteraciones del tendén del flexor
largo del hallux, en 12 de ellos encontraron atrapamiento del
tendoén por estructuras 6seas o blandas (siete atrapamientos
port os trigonum, tres por fracturas antiguas del calcaneo, dos
port fractura maleolar previa y uno por cicatrizacién de tejidos
blandos luego de una herida penetrante).

En el caso reportado aqui, se trata de una mujer de 52 afios,
secretaria en oficina, que no realiza ningin tipo de actividad
fisica ni de baile, que presenta una tenosinovitis estenosante
del flexor del hallux, quien requitio la exploracion quirdrgica al

no obtenerse una mejoria de los sintomas con el tratamiento
conservador; finalmente, se obtuvo un resultado satisfactorio
con el procedimiento quirdrgico, con reincorporacion a su sitio
habitual de trabajo a las seis semanas posoperatorias.
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