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El tobillo concavo-convexo es una deformidad que afecta a las
superficies articulares de la tibia y el astragalo. La tibia pre-
senta una forma céncava en el plano frontal y el astragalo una
forma convexa. El tobillo pasa de ser una articulacion troclear
a una enartrosis. Existen diferentes teorias etiopatogénicas. Se
asocia con frecuencia a coaliciones tarsales y, en estos casos,
se interpreta como un intento de compensar la falta de movili-
dad de las articulaciones del retropié.

Se presenta un caso clinico de un nifio de 10 afios con un
tobillo céncavo-convexo severo bilateral, méas acentuado en el
lado izquierdo. No se encontraron coaliciones tarsales ni otro
tipo de malformacién congénita asociada. Como tratamiento
se realizdé una osteotomia tibial de cierre estabilizada con una
placa y una osteotomia oblicua del peroné.

PALABRAS CLAVE: Tobillo céncavo-convexo. Osteotomia tibial de
cierre.

INTRODUCCION

En el tobillo codncavo-convexo o ball and socket existe una
deformidad de la articulacién tibioastragalina®”. La superfi-
cie articular pierde su conformacién habitual y adopta una
forma esférica, es decir, la superficie articular distal de la
tibia presenta una forma céncava y la del astragalo una forma
convexa, tanto en el plano frontal como en el plano sagital®.

Esta anomalia fue descrita por primera vez en la literatura
por Politzer® en 1931. Posteriormente, Lamb® en 1958
realizd la primera publicacion de esta patologia en lengua
inglesa. En Espafia, la primera referencia data del afio 1977,
de mano de Peinado y Cafladel®.

Segun refiere Pappas®, existen tres teorfas etiopatogéni-
cas: congénita, adaptativa y atavica. La mas aceptada es la
teoria adaptativa, en la que el tobillo concavo-convexo realiza
una compensacion, por su forma esférica, de los movimien-
tos del retropié.
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BALL AND SOCKET ANKLE JOINT. A CASE REPORT

The ball and socket ankle is a deformity that affects the joint
surfaces of the tibia and the talus. The tibia presents a concave
shape in the frontal plane and the talus a convex shape. The
ankle changes from a trochlear joint to a spherical joint. There
are several etiopathogenic theories. It is frequently associated
to tarsal coalitions and, in these cases, the shape of the joint is
considered as an attempt to compensate the lack of movement
of the hindfoot joints.

We report a case of a 10 year old patient with bilateral ball and
socket ankle joint, more severe in the left side. No tarsal coali-
tion or any other congenital disorder was found. The patient was
treated with a medial closing wedge tibial osteotomy, plate fixa-
tion and an oblique fibular osteotomy.

KEY WORDS: Ball and socket ankle joint. Medial closing wedge
tibial osteotomy.

Sin embargo, se han descrito” varios casos en relacion
con la teoria congénita en la que hay un acortamiento de
la extremidad inferior, aplasia de los radios laterales del pie,
etc., junto con coaliciones tarsales. También se han publica-
do casos adquiridos, de caracter excepcional, como en un
pie poliomielitico, después de haber practicado una artrode-
sis subastragalina®.

Es raro que se diagnostique antes de los 4 afios de edad v,
en muchos casos, pasa desapercibido hasta la edad adulta.
La clinica més frecuente consiste en dolor localizado tipo
impingement, dificultad para la realizacion de actividades
deportivas, diversos grados de inestabilidad y un desgaste
mas rapido del calzado. En muchos casos, el diagnostico se
realiza de forma accidental y la mayor parte de los casos son
asintomaéticos®.

El tratamiento se basa en la repercusion clinica que tiene
la deformidad. Incluye desde una actitud expectante y la
utilizacion de ortesis hasta diversas opciones quirdrgicas,
entre las que se incluyen diferentes tipos de osteotomias y
artrodesis.

CASO CLINICO

Paciente de 10 afios, que acude a nuestra consulta por
una severa deformidad bilateral congénita de tipo tobillo
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Figura 1. Imagen de ambos tobillos en octubre del 2012. Se ob-
serva un severo pie plano valgo hilateral.

Figure 1. Image of both ankles in October 2012. Severe bilateral
flat foot is observed.

concavo-convexo con un importante valgo de talon. El
nino presentaba una hiperlaxitud con hipotonia muscular
y habia sido tratado desde la guarderia con rehabilitacion
y diversas ortesis. A los 4 afios de edad se le realiz6 un
retensado de partes blandas en el pie izquierdo y a los 7
afos una artrorisis subastragalina con una endortesis de
tipo Kalix®, alargamiento percutédneo del tendén de Aquiles
y retensado y recolocacion de los tendones peroneos, que

Figura 3. Rx de amhos pies en carga. Octubre de 2012.
Figure 3. Weight bearing radiographs of the ankles.

Figura 2. Rx AP y late-
ral en carga del tobillo
izquierdo en octubre de
2012. Se aprecia un pie
plano-valgo severo con
una endortesis colocada
en el seno del tarso.

Figure 2. AP and lateral
weight-bearing radio-
graphs of the left ankle
in October 2012. Severe
flat foot valgus with en-
dorthesis in the sinus
tarsi is seen.

al parecer estaban luxados. No se logr6 una mejoria clara
de la sintomatologia. En este caso no se encontrd ningun
tipo de coalicion tarsal.

La deformidad era més acentuada en el lado izquierdo
(Figura 1).

Las radiografias del tobillo y pie izquierdo (Figuras 2 y 3)
mostraban un pie plano valgo severo, sin lesion ¢sea trau-
matica o destructiva, con una endortesis en el seno del
tarso. El tobillo presentaba una evidente deformidad en ball
and socket. En la resonancia magnética (RM) (Figura 4) se
observaba un tobillo céncavo-convexo con severo valgo de
retropié, cambios posquirlrgicos en el seno del tarso (pre-
sencia de endortesis a dicho nivel) y una sinovitis tibiotalar
leve. EI 5 de diciembre de 2012 el paciente es intervenido
quirdrgicamente. Se practic6 una osteotomia tibial de cierre
con sustraccion de una cufia de base medial fijada con placa
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Figura 5. Esquema radiografico preoperatorio en
el que se calcula el tamaiio de cuiia de base me-
dial que es necesario resecar. Se traza una linea a
través del eje anatémico de la tibia y otra a través
del eje del astragalo. La interseccion de ambas li-
neas nos mostrara el tamafio de cufia que sera ne-
cesario resecar para corregir la deformidad.

Figure 5. Preoperative radiographic scheme in
which the size of the wedge of tibial cut is nec-

Figura 4. Imagenes de RM en planos sagital, coronal y transversal. Octubre de
2012. Se objetiva un tobillo céncavo-convexo con presencia de endortesis a

nivel del seno del tarso.

Figure 4. Preoperative magnetic resonance imaging in October 2012. Ball and

socket ankle foot with a endorthesis in the sinus tarsi is observed.

atornillada, siguiendo el esquema establecido previamente
(Figura 5). Se asoci¢ una osteotomia oblicua del tercio infe-
rior del peroné.

El postoperatorio inmediato transcurrié sin incidencias. Se
prescribid una ortesis en U de material termoplastico con
cazoleta posterior articulada en el tobillo. La evolucion del
nifio fue muy favorable, con resultados clinicos y radiolégicos

essary is calculated. A line is drawn from the
anatomical axis of the tibia and another through
the axis ot the talus. The intersection of the two
lines shows the size of wedge resection will be
necessary to correct the deformity.

muy satisfactorios, tanto en el postoperatorio inmediato (Figu-
ra 6) como en la actualidad (Figuras 7, 8 'y 9).

DISCUSION

No existe consenso en la literatura sobre la evolucion natural
de la enfermedad, ni existen guias de tratamiento para los

Revista del Pie y Tobillo ¢ Tomo XXVII, N.° 2, diciembre 2013



J. Mateo Negreira et al.

Figura 6. Rx AP y lateral en el postoperatorio inmediato. Se pue-
de apreciar una osteotomia oblicua del tercio inferior del peroné
y una osteotomia tibial de cierre con reseccion de cufia de base
medial y fijacion con placa.

Figure 6. Inmediate postoperative AP and lateral ankle radio-
graph. An oblique osteotomy of the lower third of the fibular
and medial closing wedge tibial osteotomy fixed with a plate
is apreciated.

pacientes que presentan sintomatologia. No tiene preferencia
por sexos y es raro que se diagnostique antes de los 4 afos.

Tampoco es necesario tratar todos los casos. Hay auto-
res que afirman que, si el tobillo céncavo-convexo no es
sintomatico, no necesita tratamiento. Asi, Pappas® afirma,
basandose en los resultados de una serie de 51 pacientes
asintomaticos que presentaban esta patologia, que se trata
de una variacion clinica que no tiene por qué acarrear dafos
futuros en la articulacion. Otros grupos afirman que es nece-
saria la utilizacion de ortesis que controlen la pronacion y
el valgo progresivo de tobillo a pesar de que no se presente
sintomatologia, y un tercer grupo defiende una actuacion
quirdrgica temprana para evitar la artrosis y el impingement
a largo plazo®.

En nuestra opinion, cuando el origen del valgo del talén
no se encuentra en la articulacion subastragalina, sino en
el tobillo, se debe corregir la orientacion de la articulacion
tibiotarsiana quirtrgicamente®,

La realizacion de una osteotomia tibial de cierre con resec-
cion de una cufa de base medial es capaz de reorientar la
alineacion del tobillo y del retropié, pudiendo asociarse a
otros procedimientos, si es necesario. La ventaja de la osteo-
tomia tibial de cierre medial respecto a la triple artrodesis es
que se basa en la capacidad de remodelacion 6sea, permi-
tiendo medializar el retropié, con una tasa de complicaciones
baja, y es técnicamente mas sencilla de realizar.

Figura 7. Imagen de ambos tobillos en la actualidad. Se puede
observar la importante correccion de la deformidad presente en
la Figura 1.

Figure 7. Image of hoth ankles now. One can observe the sig-
nificant deformity correction present in Figure 1.

Figura 8. Imagen de ambas huellas plantares en el podoscopio.
Obsérvese la diferencia existente entre las huellas plantares de
los dos pies.

Figure 8. Image of hoth footprints. Note the difference be-
tween the footprints of hoth feet.

En el estudio presentado por Ellington™ se analizan
los resultados de 13 pacientes. En 9 casos se practicaron
osteotomias mediales de cierre y en 4 casos artrodesis, con
un seguimiento medio de 2,5 afios. Todos los pacientes a
los que se realiz6 la artrodesis requirieron un procedimien-
to adicional. De los 9 pacientes a los que se les realizo la
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