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▪ Las resecciones y reconstrucciones de peroné distal son 
procesos poco frecuentes.

▪ Puntos clave: estabilidad tobillo/fijación de peroné distal y 
cobertura de partes blandas. 

▪ No reconstrucción estándar: múltiples técnicas descritas, 
en función del tipo de afectación de la región.

• AP cilindro: Neoplasia 

cartilaginosa sugestiva de 

condrosarcoma 

• AP definitiva: Cordoma extra-

axial óseo, con patrón 

condroide. R0

Mujer de 37 años. 
Bultoma en cara lateral de peroné derecho: 5 cm en peroné 
distal, duro, doloroso a la palpación, sin Tinnel. 
Imagen:
TC: Lesión en cortical lateral que asocia reacción perióstica 
solida y continua “ en contrafuerte”.
RM: Lesión de intensidad similar a cartílago, que capta 
contraste. Afectación endostal.
Estadificación a distancia negativa

▪ Clave: tras estudio local y de extensión, biopsia previa para planificación 
adecuada y evitar complicaciones (resección amplia)

▪ Heterogeneidad de diagnósticos: correlación clínico-radio-patológica.

▪ Valorar por equipos multidisciplinares de cara a un correcto diagnóstico y  
manejo

▪ Considerar la preservación del maléolo externo para mantener el complejo 
tibioperoneoastragalino.

▪ Descripción a propósito de un caso de una lesión 
oncológica en peroné distal 

▪ Acentuar la importancia de diagnóstico correcto y manejo 
adecuado (estadificación local y a distancia)

▪ Exponer la reconstrucción de peroné distal

− Resección intercalar amplia 
− Se estiman 0,8 cm de márgenes libres
− Conservación sindesmosis tibioperonea anterior y 

posterior
− Fijación tibioperonea + Placa AO con autoinjerto 

de cresta iliaca

Fig: Se aprecia defecto óseo junto con autoinjerto de 

cresta iliaca consolidado. Se aprecia placa de 

anatómica de peroné distal.

Fig: Radiografía anteroposterior y lateral de  tobillo. Donde 

se  aprecia una lesión en tercio distal de peroné, a nivel de 

cortical con signos de reacción perióstica.

▪ Resección de peroné distal, previa planificación

Opciones (Clasificación de Campanacci):
o Preservación de maléolo:
▪ No reconstrucción (A1)
▪ Artrodesis tibioperonea (A2)
▪ Artrodesis tibioperonea + aporte de 

cortical (B)
o Maléolo resecado:
▪ Rotación de peroné proximal (C)
▪ Sutura de tendones distales (D) 
▪ Reconstrucción de maléolo externo 

con injerto (E)

Fig: Resonancia magnética 

diagnóstica de la lesión en 

peroné distal

Fig: Tomografía axial donde se 

aprecia lesión en zona cortical 

lateral de la lesión.

Fig: Imagen intraoperatoria de zona resecada y 

sintetizada mediante placa AO anatómica y 

autoinjerto. 


