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RESUMEN

Se presenta un caso de quiste sinovial localizado en la cara interna del tobillo derecho de una paciente que presenta
pies pronados de articulacion subastragalina con el antepié patoldgicamente compensado en supinacion. Se describe el
procedimiento quirtrgico, el tratamiento postquirurgico y el estudio anatomopatolégico. Al mismo se hacen algunas
consideraciones acerca de la etiologia patomecanica de los quistes sinoviales y una revision bibliografica de los
tumores benignos y malignos que afectan a las vainas tendinosas y a las membranas sinoviales.
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ABSTRACT

A case of synovial cyst located on the inner side of the right ankle of a patient presenting joint subtalar pronate
foot with forefoot pathologically compensated in supination is presented. Describes the surgical procedure, post-
surgical treatment and the histopathological study. At the same time which are made some considerations about the
pathomechanical etiology of synovial cysts and a literature review of benign and malignant tumors that affect the
tendon sheaths and synovial membranes.
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1. INTRODUCCION

Los quistes sinoviales tipo ganglion son le-

siones muy comunes'. Normalmente ocurren

en la mufieca, donde se reconocen facilmente,

aunque se presentan en otras localizaciones y,

con gran frecuencia, en el pie, donde se pre-

senta mas habitualmente (aunque puede hacerlo
en diversas zonas del pie)>** en la articulacion
del tobillo, en la articulacion de Chopart y en
la articulacion de Lisfranc. Cuando se presenta
en el tobillo, el quiste sinovial puede comprimir
alguna rama el nervio tibial posterior y provo-
car un dolor que puede ser diagnosticado er-
réneamente de un sindrome del tinel tarsiano

o de un sindrome compartimental o, como se

han descrito casos, enmascarar una tumoracion

maligna’.

El denominado comtin e indistintamente quis-
te sinovial o ganglion engloba en realidad dos
entidades perfectamente diferenciadas:

1. Elpseudoquiste sinovial (ganglial cyst), que
es una tumefaccion llena de liquido viscoso,
desarrollado alrededor de las vainas tendi-
nosas asi como en las epifisis 6seas. Es el
resultado de una degeneracion mucoide del
tejido conjuntivo para-articular o para-ten-
dinoso. Se diferencia histologicamente con
el quiste sinovial en que carece de una capa
de células sinoviales.

2. El quiste sinovial propiamente dicho (syno-
vial cyst) que es una expansion de la mem-
brana sinovial de las grandes articulaciones
como la cadera y la rodilla, aunque también
puede afectar a las vainas tendinosas y a las
bolsas serosas.

La descripcion anatomopatologica tipica del
quiste sinovial describe una estructura de tejido
fibroadiposo en cuyo seno se aprecia la pared
de una cavidad quistica parcialmente colageni-
zada y revestida por una capa de células muy
aplanadas que ha desaparecido en buena parte
de su extension. Subyacentemente se aprecian
algunas luces vasculares y un discreto infiltrado
inflamatorio linfoplasmocitario de distribucion
preferentemente perivascular.

De un modo esquematico, el musculo tibial
posterior se origina en la cara posterior y supe-
rior de latibiay en la cara interna del peroné, y se
inserta en el navicular, en el calcaneo, en los tres
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cuneiformes y en las bases de los metatarsianos
segundo, tercero y cuarto. Desde un punto de
vista funcional, el misculo tibial posterior tiene
una accion aductora muy enérgica al traccionar
del navicular medialmente y es extensor de las
articulaciones tibio-peroneo-astragalina y me-
diotarsiana. Merced a sus expansiones plantares
es un musculo supinador, desempefiando un pa-
pel fundamental en el sostén y en la orientacion
de la boveda plantar. Por tanto, su funcion es
eminentemente extensora y antipronadora.

La patologia mas frecuente del musculo tibial
posterior son las tendinopatias producidas por al-
teraciones biomecanicas y mas habituales por la
actividad deportiva®. En este tltimo sentido, la
disfuncién del tibial posterior es una de las pa-
tologias mas habituales en corredores, especial-
mente en los corredores de fondo. En una carrera
de larga duracion, se ve sometido a un gran es-
fuerzo de forma repetida lo puede producir tendi-
nitis, tenosinovitis y tendinosis. Se ha propuesto
diversos factores que provocan tendinopatias del
musculo tibial posterior. Entre éstas se encuen-
tra la inflamacion cronica de etiologia reumati-
ca’, traumatismos®, iatrogenias (infiltraciones y
cirugias previas utilizadas para el tratamiento de
esta patologia)®!”, las ya citadas alteraciones pato-
mecanicas'! y las formas mixtas, en especial la en-
fermedad reumatica unida a pies planos-valgos'?.

Los tumores y lesiones paratumorales de la
sinovial son considerados como poco frecuentes
en el pie pero potencialmente destructivos y, en
el caso de los histologicamente malignos, pueden
pasar desapercibidos y, por tanto, ser diagnostica-
dos de modo tardio o ser confundidos con otras
patologias o tumores benignos. Presentamos un
caso de quiste sinovial afectando al tendon del
tibial posterior en todos sus aspectos: clinico,
métodos de diagnostico por imagen, tratamiento
quirargico y estudio anatomopatologico. Al mis-
mo tiempo que se hacen algunas consideraciones
biomecanicas acerca de la etiologia de este tumor
y se repasan los aspectos mas significativos de los
tumores malignos que afectan a las vainas tendi-
nosas y a las membranas sinoviales.

2. CASO CLINICO

Paciente, mujer de 69 afios de edad que, desde
hace mas de un ano, presenta un nédulo dolo-
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roso situado por debajo del maléolo tibial, en la
zona calcaneo-astragalina medial del pie dere-
cho (Figura 1). La tumoracion le produce dolor
al caminar y a la flexo-extension del tobillo en
reposo y una moderada impotencia funcional.
La exploracion fisica muestra una masa concre-
ta y uniforme, del color de la piel, de consisten-
cia dura, movible con facilidad y dolorosa a la
presion y al pinzamiento lateral.

Figura 1a. Aspecto de la lesion. Vista panoramica.
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Ante la naturaleza y evolucion dudosas del pro-
ceso, se solicita estudio ultrasonografico, que
muestra al tendon tibial posterior aumentado de
grosor con una ligera cantidad de liquido en la
vaina a nivel retromaleolar proximal e inframa-
leolar a nivel proximal algo denso y a nivel in-
framaleolar mas liquido pero con formaciones
tipo vellosidades en el interior de la vaina, todo
ello compatible con tenosinovitis calcificada
(Figura 2).

Como antecedentes significativos hay que
destacar que fue intervenida, hace mas de vein-
te afos, de hallux abductus valgus (osteotomia
distal tipo Austin), sindrome de sobrecarga de

DCHA INT RETROMALEOLAR

Figura 2a. Imagen ecografica retromaleolar en la
que se aprecia la coleccion liquida en el interior de
la vaina del tendon del tibial posterior.

DCHA INT INFRAMAL

Figura 2b. Imagen ecografica inframaleolar en la
que se aprecia la coleccion liquida en el interior de
la vaina del tendon del tibial posterior.

Figura 1b. Aspecto de la lesion. Detalle.
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DCHA INT INFRAM

Figura 2c. Imagen ecografica inframaleolar en la
que se aprecian la vellosidades en el interior de la
vaina.

DCHA INT INFRAM

Figura 2d. Imagen ecografica inframaleolar en la
que se aprecian la vellosidades en el interior de la
vaina, las calcificaciones y la hipertrofia del tendon.

segundo y tercer metatarsianos (osteotomias
elevadoras), segundo y tercer dedos en marti-
llo (artroplastias). A la exploracion biomeca-
nica, presenta pies pronados de articulacion
subastragalina con el antepié patologicamente
compensado en supinacion. Sus alteraciones
biomecanicas estan siendo compensadas con
tratamiento ortopodologico.

Como persisten los dolores y la evolucion de
la tumoracion, de acuerdo con la historia clini-
ca, ha sido muy corta en el tiempo, se opta por
el tratamiento quirurgico.
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3. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Previa anestesia local de la zona a intervenir
con mepivacaina al 1% y hemostasia supra-
maleolar, se practica una incision longitudinal,
justo por encima de la lesion, abarcandola en su
totalidad y con un margen de seguridad de 1 cm
proximal y 1lcm distal (Figura 3a). Se procede
seguidamente a profundizar la incision tenien-
do especial cuidado en preservar la integridad
de la tumoracion durante todo el proceso de di-
seccion (Figura 3b) hasta la extraccion comple-
ta de la tumoracion con su capsula que debe ser
extirpada en su totalidad (Figura 3¢ y 3d). El
cierre de la herida se realiza por planos: sutura
absorbible de 3/0 en los planos internos (Figura
3e) y monofilamento plastico de 4/0 en la piel
(Figura 3f).

Figura 3a. Cirugia de un quiste sinovial. Incision.

Figura 3b. Cirugia de un quiste sinovial. Diseccion.
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Figura 3c. Cirugia de un quiste sinovial. Disecciéon Figura 3d. Cirugia de un quiste sinovial. Extrac-
profunda. cion del quiste.

Figura 3e. Cirugia de un quiste sinovial. Sutura in- Figura 3f. Cirugia de un quiste sinovial. Sutura de
terna. la piel.
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4. TRATAMIENTO POST-QUIRURGICO

La pieza extraida se remitio para su estudio
anatomopatologico.

Se prescribid antibioterapia por via oral (500
mg de amoxicilina cada 8 horas) durante ocho
dias. Se indico reposo absoluto durante las pri-
meras veinticuatro horas y relativo durante los
dias siguientes hasta la retirada de la sutura no
absorbible, que tuvo lugar a los 12 dias de la
intervencion. Se mantuvo un vendaje semi-
compresivo en la zona, con venda adhesiva y
elastica, con la finalidad de mantener estable la
movilidad del tobillo evitando movimientos de
hiper-pronacion. Este vendaje se renovo sema-
nalmente durante cuatro semanas mas, momen-
to en el que se reviso su tratamiento ortopodo-
logico compensador consistente en soportes
plantares de polipropileno con poste posterior
y elemento de contencion lateral externo y se
le dio el alta quirurgica. La paciente, en la ac-
tualidad, es revisada de su tratamiento ortopo-
dologico cada seis meses sin haberse producido
recidiva del quiste sinovial a los 18 meses de la
intervencion.

5. ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

Descripcion macroscopica: Un fragmento que
mide 2x0,7x0,5 cm con aspecto de tejido fi-
broadiposo. Se incluye en su totalidad (Figura
4).

Figura 4. Cirugia de un quiste sinovial. Pieza ex-
tirpada.
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Descripcion microscépica: Las secciones estu-
diadas estan constituidas por tejido fibro-adiposo
en cuyo seno se observa una estructura quistica
revestida, en parte, por epitelio aplanado (Figura

Figura 5a. Microfotografia del quiste sinovial (H-
E, x100)

Figura 5b. Microfotografia del quiste sinovial (H-
E, x200)

Diagnéstico anatomopatologico: Biopsia de
cara interna del tobillo derecho con un quiste
de tipo sinovial.

6. DISCUSION

En el diagndstico por imagen de los tumores si-
noviales, sean éstos benignos o malignos, la ra-
diografia simple es poco sensible, sin embargo
la resonancia magnética nuclear y la ecografia
son unos métodos muy sensibles para determi-
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nar la localizacion, forma y extension (nunca
para establecer, de una manera categoérica su
tipologia histopatoldgica)!®. No obstante, hay
que tomar como primera y fundamental refer-
encia diagndstica una meticulosa exploracion
y una completa anamnesis ya que el desarrollo
de los tumores malignos que afectan a la piel
y a las partes blandas afectan especialmente a
personas con antecedentes previos de haber pa-
decido dichos tumores'.

Los quistes sinoviales son lesiones paratu-
morales que, con mucha frecuencia, desapare-
cen espontaneamente o con procedimientos pa-
liativos. Sin embargo, cuando los procedimien-
tos paliativos o incruentos fracasan es preciso
recurrir a la cirugia, cuyos resultados no siem-
pre son seguros, incluso extirpandolos en su to-
talidad. La causa del fracaso quirargico, inclu-
S0 con una extirpacion en su totalidad, vendria
dada por no reparar la causa etioldgica, es decir,
por no reparar la herniacion de la vaina tendi-
nosa, causante de la extravasacién de mucina,
origen del ganglion y la alteracion funcional
que la produjo. En este sentido, estudios anato-
mopatologicos demuestran que la disfuncion
del tendon del musculo tibial posterior, como el
caso presentado, puede producir tendinitis'>'6,
tendinosis y fibrosis con o sin rotura de dicho
tendon'’. Con mucha frecuencia la causa pato-
mecanica de la hernia tendinosa (y consiguien-
temente del quiste sinovial) estd muy alejada
del lugar donde se produce esta lesion paratu-
moral por lo que un adecuado tratamiento orto-
podologico y/o rehabilitador son determinantes
para evitar recidivas postquirtrgicas.

Por tanto, el quiste sinovial es un tipico ejem-
plo de los tumores de etiologia patomecanica'®.
La disfuncion del musculo tibial posterior pro-
duce alteraciones en la correcta funcion del pie
y ha sido estudiada por varios autores'>?. En el
caso presentado el quiste sinovial tiene una etio-
logia claramente causada por la disfuncion del
tendon del tibial posterior asociada/ provocada
a/por un pie pronado en la articulacion subastra-
galina y, ademas, prolongada en el tiempo (por
el engrosamiento del tendon, como determino el
estudio ecografico). Si existe una gran cantidad
de métodos de tratamiento conservador de la
disfuncion de la disfuncion del tendon del tibial
posterior®?:1722 y de la articulacion subastraga-
lina pronada y patoldégicamente compensada
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en supinacion de antepi€, la estructuracion de
la alteracion funcional de la paciente del caso
presentado (de 69 afios), con una articulacion
astragalo-navicular practicamente rigida, im-
piden aplicar en su totalidad los objetivos te-
rapéuticos propios de la disfunciéon del tendon
del tibial posterior que son, siguiendo a Pascual
et al., controlar el dolor, favorecer la remode-
lacion tisular, evitar la aparicion o progresion
de la deformidad, mejorar la alineacion antepié/
retropi¢ y la funcionalidad del paciente*. En
el caso presentado, se ha podido constatar que
la utilizacion de soportes plantares (estabiliza-
dores, compensadores y/ o correctores) para el
tratamiento del pie pronado y para la disfun-
cion del musculo tibial posterior (que ha sido
propuesta y utilizada con éxito por numerosos
autores®?+232%) girvid para el doble objetivo de
compensar las alteraciones en la biomecanica de
los pies y evitar la recidiva del quiste sinovial.
Los términos ganglién y quiste sinovial se
utilizan como sinénimos con mucha frecuencia.
Ello es debido a la similitud histopatoldgica de
ambos procesos?’. No obstante se tendra muy en
cuenta que en el nombre genérico de ganglion se
pueden solapar otras tumoraciones y entidades
paratumorales: ciertos tumores de vainas tendi-
nosas como el hemangioma sinovial, el quiste
digital mucoso, los tumores de células gigantes,
bursitis calcificadas®, etc. Por otra parte, desde
un punto de vista epidemiologico, se tomara en
consideracion el hecho de que los tumores be-
nignos y las lesiones pseudotumorales son mas
frecuentes que los tumores malignos de partes
blandas®+*°. Sin embargo, no hay que olvidar
que existen tumoraciones malignas originarias
de tejido sinovial (entre las que se encuentran
los sarcomas sinoviales y los condrosarcomas
sinoviales) que, aunque son mas frecuentes en
articulaciones grandes como la rodilla’'3? y el
tobillo*, se han publicado casos de sarcomas
sinoviales en el pie’**>3, en el mediopié (sar-
coma sinovial monofasico)*’, en los metatarsia-
nos (en algun caso falsamente diagnosticado de
neuroma de Morton)®®, en el primer dedo®, en
la primera articulacion metatarso-falangica (si-
mulando una artritis gotosa)*® y en el mtsculo
tibial posterior**2, Todo ello hace imprescindi-
ble un apropiado tratamiento quirtrgico® y la
remision para estudio anatomopatoldgico de la
tumoracion extirpada. También hay que tener
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en cuenta que condromatosis sinoviales prima-
rias pueden, en ocasiones, enmascarar un con-
drosarcoma sinovial** y que se han reportado
casos en los que este tumor es secundario a una
condromatosis sinovial previa**-447, También
se han comunicado casos en los que el sarcoma
sinovial puede estar enmascarado por una in-
feccion o por un traumatismo®® y que puede ser
secundario a una metastasis en otra parte del
organismo, como la garganta®®.

En cualquier caso, aunque esta generalmente
aceptado que los tumores malignos de las partes
blandas del pie son raros (suponen el 1% de to-
dos los tumores y lesiones paratumorales que se
presentan en el pie), en 2011 Nishimura et al.*
presentaron un estudio de 592 sarcomas, de los
que el 28,6% correspondian a sarcomas sino-
viales en el pie en el periodo 1973-2009. Este
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