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La extensión local de un proceso tumoral en la tibia distal es 
fácil y dificulta los procedimientos quirúrgicos conservadores. 
Se presentan tres casos clínicos de tumores óseos malignos 
del tobillo tratados mediante resección-artrodesis del tobillo, 
concluyendo con la afirmación de que la técnica suele deparar 
un buen resultado funcional cuando la indicación se adecua a 
criterios oncológicos.

PALABRAS CLAVE: Tobillo, resección-artrodesis, tumores malignos.

RESECTION-ARTHRODESIS OF THE ANKLE IN PRIMARY MALIGNANT BONE 
TUMOURS: Local extension of tumour processes in the distal tibia 
is easy, and it seriously hampers conservative surgical proce-
dures. We present three cases of malignant bone tumours of 
the ankle managed with resection-arthrodesis of that joint. We 
conclude that this technique usually provides a good functional 
result when the indication is based on oncologic criteria.
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L os tumores óseos del tobillo y del pie son infrecuen-
tes. Se estima que allí incide el 1-5% del total de los 
tumores del esqueleto(1,2). En el tobillo, la mayoría son 

benignos(3,4). 
Las corticales epifisarias de la tibia distal son relativamente 

delgadas y tienen múltiples perforaciones vasculares(5). Por 
este motivo, la extensión local de un proceso neoformativo 
intraóseo a ese nivel es bastante fácil y dificulta los pro-
cedimientos quirúrgicos conservadores. De igual modo, la 
mayoría de las lesiones malignas de alto grado del tobillo 
tienen una mejor recuperación funcional después de una 
amputación que tras una resección amplia(2,5,6).

El objetivo de este trabajo es presentar tres casos de tumo-
res óseos malignos de localización inusual tratados mediante 
resección-artrodesis del tobillo, incidiendo en una técnica de 
reconstrucción en patología tumoral sobre la que no abun-
dan las referencias bibliográficas(7).

CASOS CLÍNICOS

Caso 1
Paciente mujer de 55 años de edad que consultó por dolor 
en su tobillo izquierdo de tres años y medio de evolución, 
sin antecedente traumático. La exploración física objetivó 
una pequeña tumoración, dura y fija al hueso en la cara 
ántero-externa del extremo distal de la tibia, dolorosa a la 
palpación, con normalidad de la piel del tobillo y de la movi-
lidad de éste. Radiográficamente se observaba una imagen 
osteolítica excéntrica en la epífisis distal de la tibia, en la 
vecindad del peroné, bien delimitada, rodeada por hueso 
escleroso y con calcificaciones en su matriz (Figura 1). La 
TAC ratificó los hallazgos radiográficos y demostró la rotura 
de la cortical a nivel de la articulación tibioperonea, con 
mínima afectación de las partes blandas vecinas (Figura 
2). El estudio de extensión no demostró otras lesiones a 
distancia. Tras una biopsia incisional se concluyó con el 
diagnóstico de condrosarcoma de bajo grado de malignidad 
estadio IB de Enneking (Figura 3).

A través de un abordaje ántero-externo, extirpando la cicatriz 
de la biopsia, se realizó una resección intraarticular marginal 
de los extremos distales de la tibia y del peroné, incluyendo la 
articulación tibio-peronea distal (resección extraarticular), con 
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artrodesis del tobillo con auto y aloinjerto liofilizado. Se cruentó 
el cuerpo del astrágalo y se encastraron entre él y el lugar de la 
osteotomía tibial dos autoinjertos corticales obtenidos de seg-
mentos sanos de la tibia y del peroné, y otro cortical de alo-
injerto liofilizado. Ocho tornillos de cortical fijaron el montaje. 

Los espacios vacíos entre los injertos corticales se rellenaron 
con autoinjerto córtico-esponjoso obtenido de la cresta ilíaca y 
aloinjerto liofilizado (Figuras 4, 5 y 6).

Caso 2
Paciente mujer de 33 años de edad que consultó por dolor 
en su tobillo derecho de un año de evolución, consecuencia 
de una caída. Desde dos meses antes refería igualmente una 
tumoración que progresivamente había ido aumentado de 
tamaño. La exploración física evidenciaba la tumoración en 
la cara externa del tobillo, adherida a los planos profundos, 
dura y dolorosa a la presión, del tamaño de una mandarina. 
La piel que la recubría estaba tensa y discretamente enroje-
cida. La movilidad del tobillo era prácticamente normal, así 
como la exploración neurovascular periférica distal al tobillo. 
El resto de la anamnesis y de la exploración física, así como 
los datos analíticos, fueron igualmente normales.

Radiográficamente se observaba una rarefacción ósea a 
nivel del maléolo peroneo, con erosión de su cortical anterior 
en la proyección lateral (Figura 7). La resonancia magnética 
evidenció una lesión originaria de la medular del peroné 

Figura 1. Radiografía AP (izquierda) y lateral (derecha) del 
caso 1.
Figure 1. Anteroposterior (left) and lateral (right) X-ray films of 
case No. 1.

Figura 2. TAC del caso 1.
Figure 2. CT scan of case No. 1.

Figura 3. Anatomía patológica del condrosarcoma de bajo grado 
(caso 1).
Figure 3. Histology of case No. 1: low-grade chondrosarcoma.
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distal con un gran componente de partes blandas de pre-
dominio ántero-externo y afectación de la parte anterior de 
la articulación tibio-peronea distal (Figura 8). Se realizó una 
biopsia incisional que informó de sarcoma de Ewing (estadio 
IIB) (Figura 9).

La paciente comenzó la quimioterapia preoperatoria según 
protocolo T9 de Rosen. Finalizada y reestadiada, con buena 
respuesta en imágenes al tratamiento citostático, se realizó 
resección amplia de la lesión y artrodesis tibio-astragalina. 
A través de un abordaje externo, extirpando la cicatriz de la 
biopsia, se resecaron con márgenes amplios el tercio distal 
del peroné y el cuarto externo del extremo distal de la tibia, 
incluyendo la articulación tibio-peronea distal (resección 
extraarticular), y se procedió a la artrodesis del tobillo. Se 
talló un injerto cortical del extremo distal sano de la tibia, de 
su cara anterior, y se encastró en la cara externa de la misma 

Figura 4. Esquema de la resección-artrodesis del caso 1.
Figure 4. Illustration of the resection-arthrodesis in case No. 1.

Figura 5. Radiografía AP (izquierda) y lateral (derecha) del caso 
1, cinco años después de la intervención.
Figure 5. Anteroposterior (left) and lateral (right) X-ray films of 
case No. 1, five years after surgery.

Figura 6. Aspecto del retropié de la paciente del caso 1 después 
de la intervención.
Figure 6. Hindfoot of case No. 1 after the intervention.

Figura 7. Radiografía AP (izquierda) y lateral (derecha) del 
caso 2.
Figure 7. Anteroposterior (left) and lateral (right) X-ray films of 
case No. 2.
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tibia y en el astrágalo, previa cruentación y compresión de 
las superficies articulares de ambos huesos. Cuatro tornillos 
de cortical estabilizaron el montaje, rellenando los espacios 
libres con injerto autólogo obtenido de la epífisis distal tibial 
(Figuras 10-12). El estudio patológico de la pieza de resec-
ción demostró una necrosis tumoral mayor del 90%, con lo 
que se continuó con el mismo régimen de quimioterapia 
postoperatoria.

Caso 3
Paciente de 21 años de edad que consultó por dolor e infla-
mación en su tobillo izquierdo dieciséis meses antes, a raíz 

de un esguince de tobillo, a lo que atribuía la sintomatología. 
El dolor era continuo, incluso nocturno, y motivaba ocasio-
nalmente una cojera. La exploración física revelaba dolor a la 
palpación y una tumoración dura en la cara ántero-externa 
del tobillo, sin otros signos inflamatorios. La movilidad del 
tobillo estaba mínimamente limitada y era molesta. La explo-
ración neurovascular y el resto de la exploración general 
fueron normales. 

Radiográficamente se observaba una imagen osteolítica 
metáfiso-epifisaria distal de la tibia, en su región ántero-inter-
na, de bordes bien definidos, con reacción perióstica lamina-
da, sin rotura de la cortical ni aparente invasión de las partes 
blandas vecinas (Figura 13). La TAC confirmó la localización 

Figura 8. RM en secuencias ponderadas en T1, antes (izquierda) 
y después de la quimioterapia preoperatoria (derecha).
Figure 8. MR imaging (T1-weighted) before (left) and after (right) 
the preoperative chemotherapy.

Figura 9. Anatomía patológica del sarcoma de Ewing (caso 2).
Figure 9. Histology of case No. 2: Ewing’s sarcoma.

Figura 10. Esquema de la resección-artrodesis del caso 2.
Figure 10. Illustration of the resection-arthrodesis in case No. 2.

Figura 11. Radiografía AP (izquierda) y lateral (derecha) del 
caso 2, siete años después de la intervención.
Figure 11. Anteroposterior (left) and lateral (right) X-ray films 
of case No. 2, seven years after surgery.
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de la osteolisis, con adelgazamiento de la cortical y rotura 
extensa en la cara anterior de la tibia (Figura 14). En la RM 
se observaba una lesión con moderado edema óseo y de las 
partes blandas acompañantes, así como moderado derrame 
articular. La lesión presentaba una zona periférica de mayor 
intensidad que la central, que incrementaba su señal tras 
la administración de contraste. El estudio de extensión fue 
normal. Se realizó biopsia incisional por vía ántero-interna, 
informando de un tumor con abundante componente car-

tilaginoso y, en menor proporción, fibroblástico y osteoide, 
acompañado de células gigantes y hueso maduro; con un 
índice mitótico moderado en el componente fibroblástico 
(1-3 mitosis/campo 40X) y cartílago de apariencia inmadura 
en algunos focos y madura en otros, con atipia citológica 
de bajo grado. Igualmente se observaban zonas de osifica-
ción endocondral, sugiriendo un tumor de bajo potencial 
maligno con agresividad local (Figura 15). Solicitada una 
segunda opinión patológica, fue ratificada la dificultad de la 
interpretación, apuntándose la posibilidad de una displasia 
fibrosa con extensa formación de cartílago, si bien con datos 
discordantes.

Figura 12. Aspecto del retropié de la paciente del caso 2 des-
pués de la intervención.
Figure 12. Hindfoot of case No. 2 after the intervention.

Figura 13. Radiografía AP (izquierda) y lateral (derecha) del 
caso 3.
Figure 13. Anteroposterior (left) and lateral (right) X-ray films of 
case No. 3.

Figura 14. TAC del caso 3.
Figure 14. CT scan of case No. 3.

Figura 15. Anatomía patológica del caso 3.
Figure 15. Histology of case No. 3.
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Discutido el caso en sesión clínica oncológica, se decidió 
realizar quimioterapia preoperatoria según protocolo T12 
de Rosen. Reevaluado el caso mediante imágenes, en las 
que apenas hubo cambios, se realizó resección marginal y 
artrodesis tibio-tarsiana. Por vía ántero-interna y externa se 
resecó el extremo distal de la tibia (resección intraarticular), 
reconstruyendo el espacio resultante mediante la interposi-
ción de dos cabezas femorales talladas a modo de cubo, 
con un clavo endomedular de titanio hasta el astrágalo. Late-
ralmente se fijaron con tornillos a la tibia y al astrágalo dos 
autoinjertos (el medial obtenido de la cresta ilíaca; y el lateral 
del peroné); y se añadió abundante auto y aloinjerto córtico-
esponjoso triturado (Figuras 16 y 17). El informe patológico 
de la pieza de resección reveló una pobre respuesta a la 
quimioterapia preoperatoria. Discutido de nuevo el caso, se 
decidió mantener la quimioterapia, aunque según protocolo 
de mal respondedor.

RESULTADOS

Caso 1
Los controles radiográficos postoperatorios inmediatos fue-
ron satisfactorios. El miembro estuvo inmovilizado en un yeso 
inguino-pédico durante tres meses, al cabo de los cuales se 
sustituyó por un botín con tacón. Éste se mantuvo tres meses 
más, y fue sustituido después por una ortesis. La consolida-
ción radiográfica fue evidente a los cinco meses (Figuras 5 
y 6).

Habiendo permanecido la paciente rigurosamente asinto-
mática, caminando sin dolor ni cojera, al quinto año de la 
intervención apareció una tumoración en la cara externa del 
tobillo que fue resecada, a la vez que se retiraron todos los 
tornillos. El estudio anatomo-patológico confirmó la sospecha 

de recidiva del condrosarcoma, que continuaba confinado en 
la pierna. La paciente continuó asintomática hasta el noveno 
año, en el que presentó dos nuevas tumoraciones, en la cara 
externa del tobillo y en la anterior del tercio distal de la pierna. 
Se realizó una RM que mostraba sendas señales compatibles 
con la recidiva –implante– del condrosarcoma en las partes 
blandas de la pierna. Rechazada por la paciente la amputa-
ción que se le propuso, se  realizó resección amplia de las 
lesiones y reconstrucción plástica. Dos años más tarde se 
observó una imagen osteolítica en el tercio medio de la tibia, 
que también sugería la recidiva del tumor. Se le propuso de 
nuevo una amputación y la paciente de nuevo la rechazó. En 
la actualidad, 13 años después de la primera intervención, 
la paciente continúa negándose a recibir ningún tratamiento 
argumentando que se encuentra bien.

Caso 2
Los controles radiográficos postoperatorios inmediatos fueron 
satisfactorios. Al mes de la intervención se puso un botín con 
tacón y se permitió la carga. Tres meses más tarde, la artro-
desis había consolidado, retirándose la inmovilización exter-
na, aunque la paciente continuó deambulando con bastones 
durante tres meses más.

En la actualidad, diez años después del diagnóstico, la 
paciente continúa libre de enfermedad y asintomática, rea-
lizando una vida completamente normal, sin dolor, con una 
imperceptible cojera (Figuras 11 y 12).

Caso 3
Los controles radiográficos postoperatorios inmediatos 
fueron satisfactorios. Al mes de la intervención se puso 
un botín con tacón y se permitió la carga del miembro. La 
inmovilización enyesada se mantuvo hasta el cuarto mes, 

Figura 16. Radiografía AP (izquierda) y lateral (derecha) del 
caso 3, un año y medio después de la intervención.
Figure 16. Anteroposterior (left) and lateral (right) X-ray films 
of case No. 3, 18 months after surgery.

Figura 17. Aspecto del pie de la paciente del caso 3. 
Figure 17. The patient’s foot after surgery.
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intuyéndose el inicio de la consolidación de los injertos. 
Hasta el sexto mes la paciente portó una ortesis fabricada 
en termoplástico.

En la actualidad, año y medio después del diagnóstico, no 
hay evidencia de enfermedad local ni general (Figura 16). 
La paciente camina con una mínima cojera sin dolor y está 
satisfecha con el tratamiento. A la exploración física, el tobillo 
tiene un ligero equino que motiva el que deambule mejor con 
calzado con tacón (Figura 17).

DISCUSIÓN
La resección oncológica de un tumor óseo puede obligar al 
sacrificio de una articulación. Los procedimientos de recons-
trucción posteriores a cualquier tipo de resección articular 
son variados. En la decisión de la elección participan el 
médico y el paciente, sin olvidar que el objetivo prioritario del 
tratamiento es la curación de la enfermedad. En el tobillo, la 
artrodesis en posición funcional posibilita una carga indolora, 
y es el procedimiento de reconstrucción de elección.

Las técnicas de artrodesis tibiotarsiana como procedimiento 
de reconstrucción después de una resección tumoral de la tibia 
distal son numerosas. El empleo de injertos óseos es la norma, 
prefiriéndose los autólogos debido a su mayor capacidad de 
remodelado e incorporación. Habitualmente se obtienen de 
la cresta ilíaca, del peroné ipsi o contralateral (eventualmente 
vascularizado(7,8)), o de la tibia del mismo lado(5). Los aloin-
jertos se han usado menos veces(1), a veces asociados a un 
peroné vascularizado(8), sin complicaciones reseñables.

La longitud de la resección no parece obligar al empleo de 
injertos libres o vascularizados, pues si bien Bishop y cols.(7) 
sugirieron el uso de los segundos en defectos de 11 cm 
de tamaño medio, otros han obtenido buenos resultados 
en la reconstrucción de defectos similares con autoinjertos 
libres(8).

El método de fijación de la artrodesis es variable, pudién-
dose hacer con placas y/o tornillos, o con clavos endomedu-
lares más largos que los habituales y bloqueados en el astrá-
galo y/o en el calcáneo(8). Excepcionalmente, el clavo podría 
implantarse retrógradamente(9). En este supuesto, el lugar 
óptimo de inserción sería la unión del sustentaculum tali con 
el cuerpo del calcáneo(10). También de manera excepcional 
se ha usado la técnica del transplante óseo según el método 
de Ilizarov para realizar una artrodesis de tobillo en el trata-
miento de un sarcoma de Ewing de la tibia distal(11).

En tumores del extremo distal del peroné se ha propuesto 
la resección simple del peroné distal, confiando la estabili-
dad del tobillo a una ortesis(5), o seguida del anclaje de los 
ligamentos laterales a los tejidos periarticulares(12) o a la cara 
lateral de la tibia distal(13), o del de los tendones peroneos a la 
cara lateral de la tibia(14); la resección subperióstica con pre-
servación de los ligamentos laterales(15); la sindesmodesis con 
conservación de la epífisis inferior peroneal(14); el transplante 
de la porción proximal del peroné(14,16); el restablecimiento de 
la continuidad del peroné distal con un injerto cortical(14); y 

la regeneración del peroné a partir de la tubulización de su 
periostio, después de la resección tumoral y del descenso 
del correspondiente segmento de peroné sano(17). Aunque 
los resultados de la resección del extremo distal del peroné 
pueden ser buenos en términos de ausencia de dolor, estabi-
lidad y movilidad(12,13), teóricamente parece preferible el man-
tenimiento o la reconstrucción de la integridad de la mortaja 
tibio-peroneo-astragalina. Otra posibilidad, sobre todo cuando 
se plantea la necesidad de resecar en bloque la articulación 
tibio-peronea distal, es la que ofrecimos al paciente número 
3 de nuestra serie: la artrodesis tibio-tarsiana.

En cualquier caso, la resección amplia de un tumor óseo 
maligno en el extremo distal del peroné se limita a los de 
ubicación intraósea y a los mínimamente extendidos en 
dirección ántero-medial(14), único lugar donde el peroné 
tiene relativa cobertura muscular. Fue posible en nuestra 
experiencia debido a la buena respuesta a la quimioterapia 
preoperatoria, que lo hizo intracompartimental.

La posición del pie en la artrodesis después de una resec-
ción tumoral será, obviamente, la misma que la recomendada 
en las artrodesis tibio-tarsianas comunes: flexión neutra, de 
5 a 10º de rotación externa con respecto al plano de flexión 
de la rodilla y un discreto valgo de talón (0-5º)(18). El resultado 
funcional de esta artrodesis, en ausencia de complicaciones 
locales de la técnica y de recidiva de la enfermedad tumoral 
(lo que complicó el paciente n.º 1 de la serie), sería equipa-
rable al de otras artrodesis, proporcionando un tobillo estable 
y funcional de manera permanente.

El caso 2 merece un breve comentario final con respecto 
a su controvertido diagnóstico para justificar su inclusión 
en este trabajo. Ciertamente, en ausencia de signos histo-
lógicos de malignidad parece exagerado considerarlo como 
maligno, al igual que el tratamiento citostático empleado. Sin 
embargo, en las imágenes se observaba que sus límites en la 
TAC eran imprecisos y permeativos, y que rompía la cortical 
anterior de la tibia en algún punto. Por otra parte, reciente-
mente se ha publicado un artículo sobre una rara variante de 
osteosarcomas de asiento epifisario inusual (“osteoblastoma-
like osteosarcoma”) que podría encajar con el caso que aquí 
presentamos(19). Si no de alto grado, la lesión es claramente 
agresiva a nivel local.

CONCLUSIONES
1. La resección-artrodesis del tobillo en el tratamiento de 

tumores óseos malignos suele deparar un buen resultado 
funcional.

2. La indicación para realizar un procedimiento quirúrgico 
conservador debe evaluarse con precaución y adecuarse a 
las normas de resección oncológica.
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