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Resumen

El desarrollo de una voluminosa miosi-
tis osificante circunscrita a nivel de la
union tendino-muscular aquilea permite
larealizacion y expresion clinicade un
nuevo sindrome de |los desfiladeros ana-
témicos secundario. Se trata «del sindro-
me del desfiladero de la aponeurosis su-
perficial posterior sural», mas frecuente
en determinados deportistas portadores
de algunas particul aridades anatémicas
(hipertrofias de los gemelos y del sdleo,
union tendino-muscular aquileo anor-
mal mente distal).

L a expresion clinica de este sindrome
es debida ala compresion del nervio sa-
feno externo a nivel del orificio distal de
un desfiladero anatémico inextensible,
formado por el desdoblamiento de la apo-
neurosis superficial posterior sural. Dis-
tinto de un sindrome compartimental,
puede pensarse en € cuando hay una
exacerbacion importante de los dolores
en €l territorio de este nervio al colocar
el tobillo en flexién plantar, posicion en
la cual se observa una disminucion de la
velocidad de conduccion sensitiva. La cu-
racion definitiva se obtiene facilmente

por la simple seccidon de la arcada fibro-
aponeurdtica de este desfiladero.

L os sindromes canalicul ares son debi-
dos ala compresion de los nervios mix-
tos sensitivo-motores en los desfiladeros
anatémicos inextensibles.

A partir de la siguiente observacion se
describe un nuevo sindrome canalicular.
Se trata del sindrome de «desfiladero de
la aponeurosis superficial posterior su-
ral». Este ultimo tiene una doble origina-
lidad: interesa un nervio puramente sen-
sitivo y se adquiere secundariamente a
una patologia adyacente del sistema aqui-
leo-cal caneo-plantar.

OBSERVACION

En una mujer de 50 anos, aparecio pro-
gresivamente durante la marcha una
constriccion dolorosa de la pantorrillaiz-
quierda exacerbada por laflexion plan-
tar del tobillo. Poco a poco esta flexion
originaba dolores neurdél gicos intensos
con amplias parestesias, a partir de me-
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dia alturade la cara posterior de la pan-
torrillaizquierda, sobre el territorio del
nervio safeno externo o nervio safeno ti-
bial. Después de tres afios de evolucion,
laimpotencia funcional llegé a ser abso-
luta, la paciente marchaba con dos bas-
tones ingleses buscando una posiciéon
antidlgica mediante la colocacion del tobi-
llo en flexion dorsal.

Al examen se observé una tumefaccion
y prominencia en unalongitud de 6 cen-
timetros interesando la unién tendino-
muscular aquilea, muy dura recubierta
de una piel normal; el resto del examen
eranormal. Lamasa, que era opaca radio-
I6gicamente, apareciaanivel delara-
diografia de perfil bien limitada, monili-
forme en su parte inferior, desarrollada
paralelamente ala cortical tibial posterior
adyacente de la que estaba separada por
un espacio claro. Ante este aspecto se
hizo el diagndéstico de miositis osificante
benigna (fig. 1). La seccién tomodensito-
meétrica practicada a este nivel permite
afirmar que lalesion afecta alatotalidad
del grosor del tendén de Aquiles. Des-

pués las radiografias dinamicas permiten
afirmar que los aspectos radiol 6gicos de
«pseudo soluciones de continuidad» no co-
rresponden afracturas de lamasa. Ladis-
minucion de velocidad de conduccion
sensitiva medida en €l territorio distal del
nervio safeno externo en la flexion plan-
tar del tobillo permite afirmar la afecta-
cion de este nervio.

Ante laintensidad de los dolores, se
planted laindicacion quirdrgicacon el fin
de practicar una neurolisis y una biop-
siade la masatumoral en su parte alta,
donde habia una captacion en la gamma-
grafia al tecnecio. Bajo anestesia general,
en el preoperatorio inmediato se observo
una neta disminucion de la amplitud de
laflexion plantar pasiva de latibio-tar-
siana, con sensacion de tope, que parecia
provocado por la prominencia del polo
posterior de esta masarigida.

En laneurolisisretrégrada, el nervio
saf eno externo aparecia totalmente libre,
rechazado armoniosamente por la volu-
minosa tumoracidn dura de aspecto blan-

Fig. . ASPECTO RADIOLOGICO DE PERFIL

Nota: Toda laiconografia esta hecha con el
paciente en decubito prono, cabeza en lado

izquierdo.
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cuzco através de lavainatendinosain-
tacta; después salia a nivel del borde
externo de lavena safena externaatra-
vés de un anillo rigido en el que el borde
superior formaba una arcada de borde li-
bre prominente y cortante proyectando-
se un poco por debajo del limite inferior
carnoso de los gemelos.

En posicion de flexion dorsal del tobi-
Ilo, posiciéon menos dolorosa, €l nervio sa-
feno externo salia libremente de este tu-
nel aponeurdtico. Al colocar el tobillo en
posicién neutra, especialmente en flexion
plantar, la tumoracion se hacia claramen-
te prominente hacia arriba comprimien-
do el nervio hasta hacerlo chocar contra
la arcada fibrosa. El nervio se encdntra-
ha entonces pues claramente estrangul a-
do entre dos obstaculos rigidos: la arca-
da cortante proximal y el tope osificado
distal.

Fig. 2 VISTA PER-OPERATORIA

Salida del nervio safeno externo bajo una ar-
cada rigida, saliente, cortante e inextensible,
que se muestra entre la tijera y la pinza de
diseccion.

La simple seccidn del borde libre de
esta arcada superior liberé totalmente el
nervio y pudo entonces seguir sin proble-
mas la ascension de latumefaccion al co-
locar el tobillo en flexion plantar. Al des-
pertar el enfermo no existia ya ningun
dolor.

L a histologia de esta neoformacion 6sea
heterotdpica localizada, no neoplasica,
desarrollada en los tgjidos blandos, res-
ponde a una miositis osificante circuns-
crita segun la definicion de Noble (1924).

DISCUSION

L os aspectos radiol 6gicos de «pseudo-
soluciones de continuidad» a nivel en el
seno de la tumoracién Nno corresponden
afracturas como |la observacion resefia-

da por Vichard. En efecto, estos aspectos
son debidos de hecho a varios focos de

osificacion heterotdpica diferentesy su-
perpuestos.

L a neoformacion ésea ha sido codifi-
cada por Paterson, larecidivalocal es
la norma después de |la exéresis de este
tipo de lesiones. Sin embargo, su dege-
neracion sarcomatosa sigue siendo muy
excepcional excepto en casos radio in-
ducidos.

Sobre una pieza anatédmica, un poco
por debajo del limite inferior de los ge-
mel os, se distingue bien la salida del ner-
vio safeno externo, bajo la arcada del bor-
de libre prominente correspondiendo al
orificio distal del desfiladero inextensible
formado por el desdoblamiento de la apo-
neurosis superficial posterior rural.

Después de haber referenciado con hilo
metalico la arcada cortante y el nervio sa-
feno externo adyacente, sobre la pieza
anatémica se constata radiol 6gicamente
que este nervio esta fisiol 6gicamente de-
pendiendo estrechamente del sistema
aquileo-cal caneo plantar, ya que se des-
plaza con este Ultimo hacia abajo en la
flexion dorsal del tobillo mientras que es
rechazado hacia arriba bajo |a arcada en
laflexion plantar.
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Fig. 3. VISTA PER-OPERATORIA.
TOBILLO EN FLEXION DORSAL

El nervio safeno externo, sale libremente de
su tUnel aponeurdtico através de un anillo
rigido (coloreado con alcohol yodado por ne-
cesidades iconogréaficas).

Fig. 4. VISTA PER-OPERATORIA.
TOBILLO ENFLEXION PLANTAR

Estrangulamiento muy neto del nervio safe-
no externo entre la arcada cortante aponeu-
réticaproximal y € tope osificado distal
ascendido.



Asi se comprende mejor cOmo se rea-
liza anatdbmicamente este sindrome en
presencia de algunas anomalias del sis-
tema aquil eo-cal caneo-plantar adyacente,
tales como la presente osificacion, que
vemos excepcionalmente. Otras particu-
laridades anatdmicas de este sistema, sus-
ceptibles de ser el origen de este sindro-
me, pueden observarse especialmente en
los deportistas y son esencialmente, la
hipertrofiade los gemelos y del sbleo y
la situacion anormalmente distal dela
unién tendino-muscular aquilea; en los
deportistas portadores de tales anomalias
anatodmicas, el edemalocal debido al es-

Fig.5: PIEZA ANATOMICA

Salida del nervio safeno externo bajo laar-
cada del borde libre saliente correspondien-
te al orificio distal de un desfiladero aponeu-
rético inextensible.

fuerzo puede dar lugar a un estrangul a-
miento del nervio safeno externo ala
salida de su desfiladero.

El estudio semioldgico de los dolores del
«pseudo sindrome comparti mental>» asi
realizado, permite distinguirlo de un ver-
dadero «sindrome compartimental super-
ficial de la celda posterior sural». Estos do-
lores estan localizados en el territorio del
nervio safeno externo, es decir, surales
posteriores distales extendidos al borde
externo del pie sin verdadero déficit mo-
tor. Son variables en el tiempo y se pro-
vocan por la colocacion del tobillo en fle-
xion plantar, hecho paraddjico ya que
esta posicion es por lo general antidlgica
en la mayoria de las patologias de esta re-
gion, particularmente en las observadas
en los deportistas, como las tendino pe-
riostitis tibial, tendinitis aquilea.

Se constata una disminucion de la velo-
cidad de la conduccién sensitiva en el te-
rritorio del nervio safeno externo en fle-
xion plantar del tobillo; la curacion
definitiva se obtiene facilmente por un
acto quirdrgico limitado ala simple sec-
cion de la arcada fibro aponeurdtica del
"desfiladero de la aponeurosis superficial
posterior sural".

CONCLUSION

Este nuevo sindrome canalicular es de-
bido ala compresion del nervio safeno
externo a nivel del orificio distal de un
desfiladero inextensible constituido por
un desdoblamiento de la aponeurosi s su-
perficial posterior sural. El caracter de los
dolores permite distinguirlo de un verda-
dero sindrome compartimental superfi-
cial de la celda posterior sural. Se pone en
evidencia ante la exacerbacion paraddji-
cadelos dolores al colocar el tobillo en
flexion plantar; el diagndstico se confir-
mara ante esta constatacion y por unadis-
minucion de la velocidad de conduccion
sensitiva en el territorio de este nervio.
L a curacion definitiva se obtiene facil -
mente por seccidn simple de la arcada fi-
bro aponeurdtica.



Fig. 6: VISTA DE LA PIEZA ANATOMICA
PRECEDENTE (Fig. 5)
Despuésdeincidir lahoja posterior (cuyos
bordes se traicionan con hilos), correspon-
diente al desdoblamiento de la aponeurosis
superficial sural posterior que forma un des-
filadero inextensible. Estaincision permite
descubrir en laregién distal de este desfila-
dero, launion del nervio safeno externo con
el nervio accesorio del safeno externo o sa-
feno peroneo, rama colateral del nervio cia
tico popliteo externo.
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