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Estudiamos retrospectivamente 16 pacientes de-
portistas, con edad media de 20,5 afios y un
seguimiento mayor de 2 afios. Todos referian un
episodio previo de entorsis de tobillo por meca-
nismo de flexiéon plantar-inversién, seguido de
dolor cronico, que se localizaba en la’ vertiente
antero-lateral del tobillo. No se evidencié inesta-
bilidad tibioastragalina con las radiografias de
estrés. Las Rx convencionales no evidenciaron
otras causas de dolor. Se realizé estudio con
RMN en 5 casos encontrando imagenes compa-
tibles con la lesién en 3. A tres pacientes se les
practic6 gammagrafia con Tc-99 focalizada que
mostré hipercaptaciéon en 2. Tras no encontrar
mejoria después de seguir un programa de reha-
bilitacién no menor de tres meses, indicamos el
tratamiento quirdrgico.

Palabras clave: Impingement antero-lateral de
tobillo, dolor crénico antero-lateral de tobillo.

Anterolateral ankle impingement. Diagno-
sis and arthroscopic management. Sixteen
sportsmen with a mean age of 20.5 years and a
follow-up of over 2 years have been retrospec-
tively studied. All of them referred a previous
ankle sprain with plantar flexion-inversion me-
chanism followed by chronic pain located in
the anterolateral aspect of the ankle. The stress
X-rays disclosed no tibio-astragaline instabili-
ty. The conventional X-ray studies revealed no
other causes of pain. MR imaging was carried
outin five cases, evidencing images compatible
with the lesion in three of them. Focalised **"Tc
scintigraphy was perfomed on three patients,
and showed hypercaptation in two of them. Af-
ter no improvement was achieved with a reha-
bilitation programme of over three months, sur-
gical management (arthroscopy synovectomy)
was indicated.

Key words: Anterolateral ankle impingement,
chronic anterolateral pain.

| sindrome de impingement an-

tero-lateral de tobillo (IALT) esta
causado por un atrapamiento de los tejidos
blandos en el receso antero-lateral (AL) del to-
billo, y es una causa frecuente de dolor créni-
co de tobillo tras un episodio de esguince de
tobillo .

La lesién fue descrita inicialmente por Wo-
llin®, que encontrd una masa de tejido “menis-
coide” en el receso AL del tobillo en 7 pacien-
tes que, tras un episodio de entorsis, seguian
refiriendo dolor crénico. Tras la . intervencion,
los sintomas desaparecieron en todos los pa-
cientes. Walker® describié un sindrome de
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Tabla I

ESCALA PARA EVALUACION
DEL TOBILLO

- Dolor
e Tras actividad intensa, sin analgésicos.... 10

e Tras actividad moderada,

sin analgésiGos........occoiviiiieiiniiiiiiinne, 20
o Dolor moderado continuo,
con O sin analgésicos............c...ccoevinin, 30
e Dolor severo continuo,
con o sin analgésicos.........ccooivvviinnnnn. 40
- Funcion
- Trabajo
Cambio de nivel de actividad
pre-lesional ..., 5
- Marcha
S B (2 Gl O 1 e e 0
Mis de 10 bloques.......cccoceeeeienieciiiinne. 5
Menos de 10 bloques...........cccococvennn. 10
- Deporte
o Sin liMitaGion ......cccoeovieeiecieciiini, 0
e Con limitaGiones........cceervveeeeeneennnniiinne. 5
- Ayudas
e Baston o muleta.......c.ccooceeiiiiiiiiiiienniinnn. 5
SFATICAA I e oae et s o S 10
- Movilidad comparativa
O 7570 © BRE) I  prmmmengee s coramonerrr oo 0
O P75 s O oA e 5
shnenosidell2ols s m s 10
- Inflamaciéon
O INFRYHWEE, conromanrocrrmmoranireerermarorononennonoo 0
e Menos de 1 pulgada............................ 5
e 1 pulgada @ mas............coccooceeii. 10

Tabla II

ESPECIALIDADES DEPORTIVAS

B4l OI) GESLO N s 9
Eil fho] s e e 3
A ST o T R SO G TTT PT T T T 2
T 1 T e e S o 1
Voleilp ol e R L TR 1
@ T AL e 16

Restar el total de 100 puntos: 90-100, excelente. 75-89,
bueno. 50-74, regular. Menos de 50, malo.
(Escala modificada por Bray y cols., 1989)®
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compresién antero-lateral del tobillo, encon-
trando condromalacia de la vertiente lateral del
astragalo asociada a hipertrofia sinovial. Schon-
holz” describe esta masa “meniscoide” com-
puesta por tejido sinovial, capsular y ligamen-
toso. McGinty® es de la opinidn que, tras una
rotura del ligamento PAA, éste pudiera ser atra-
pado en el receso AL y ser el origen de este sin-
drome. Sin embargo, Ferkel y cols.””” atribuyen
el sindrome a un atrapamiento del tejido sino-
vial hipertrofiado sin intervencién del tejido li-
gamentoso.

El objetivo de este trabajo es presentar un es-
tudio Yetrospectivo sobre un grupo de deportis-
tas que presentaban dolor crénico antero-lateral
de tobillo y que fueron sometidos a tratamiento
artroscopico. Hacemos incidencia sobre los as-
pectos de diagndstico y tratamiento.

MATERIAL Y METODO

Entre 1993 y 1995 se intervinieron 16 pacientes
que presentaban dolor antero-lateral crénico de
tobillo como secuela de un episodio de esguin-
ce de ligamentos laterales. El seguimiento ha si-
do de 24 a 42 meses (media, 31,7). Los 16 casos
fueron estudiados retrospectivamente analizan-
do el balance articular del tobillo, la estabilidad
y la presencia de signos inflamatorios. Se pre-
guntaba a cada paciente sobre el estado sub-
jetivo del tobillo y se ha aplicado la escala de
Weber modificada por Bray” por comparar ob-
jetivamente los tobillos (Tabla D).

El grupo de pacientes estaba formado por 9
mujeres y 7 hombres. La edad media es de 20,5
afos (rango 16-30 anos). El tobillo afecto fue el
derecho en 10 ocasiones y el izquierdo en 6.
Todos los pacientes sufrieron un episodio pre-
vio de esguince de ligamentos laterales del to-
billo. En todos los casos la lesién se produjo
practicando deporte (Tabla II). NingGn pacien-
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Figura 1. Infiltracion intra-articular con aguja
seiialando la localizacion de los portales.

te referia antecedentes de cirugia sobre el tobi-
llo. El tiempo de sintomatologia previo al inicio
del tratamiento fue de 3 meses a 3 afios (media:
12,8 meses).

Se realiz6 una cuidadosa anamnesis buscan-
do el origen de los sintomas y cuindo se pre-
sentaban. La exploracién fisica tenia como ob-
jetivo recoger datos referentes a la localizacién
del dolor, arco de movimiento y signos de ines-
tabilidad clinica. A todos los pacientes se les
practicé estudio radiografico convencional y ra-
diografias de estrés forzando el bostezo tibio-as-
tragalino en varo.

A 5 pacientes se les practicé estudio con
resonancia magnética nuclear y se realizd es-
tudio gammagrifico focalizado con *Tc a tres
pacientes.

Todos los pacientes fueron sometidos a un
tratamiento conservador prolongado durante
un periodo no inferior a 3 meses, incluyendo fi-
sioterapia (estiramientos, fortalecimiento de
grupos musculares, mesoterapia, ultrasonidos,
iontoforesis, etc.) y tratamiento médico con an-
tiinflamatorios no esteroideos. Doce pacientes
utilizaban ortesis para la prictica deportiva y
8 fueron infiltrados con esteroides (Triniol +
Scandicain 2%). Ninglin paciente fue inmovili-
zado para tratamiento del dolor crénico.

Todos los pacientes fueron intervenidos me-
diante cirugia artroscépica por los dos primeros
autores (EGO y PGR). Las indicaciones para la
cirugia fueron: la presencia de dolor persisten-
te antero-lateral de tobillo con la deambulaciéon
o la actividad deportiva que no mejoraban con
el tratamiento conservador.

La técnica quirtirgica era la siguiente: se iden-
tifica y dibuja la interlinea articular anterior y
los tendones del tibial anterior y extensor comin
de los dedos. Se realiza isquemia colocando el
manguito en tercio distal del muslo. Se coloca
el miembro apoyado sobre el sujetamuslos con-
vencional dejando la rodilla en unos 30° de fle-
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Figura 2. Diseccion con pinza de bemostasia del
tejido celular subcutdneo basta la cipsula arti-
cular a nivel de los portales.

xibn y apoyando el talon sobre la pernera de la
mesa ortopédica. Tras la preparacion del campo
quirtrgico se infiltra la articulacién con suero fi-
siolégico para comprobar la situacién y orienta-
ciébn correcta de los portales (Figura 1).

Realizamos dos portales (antero-medial y ante-
ro-lateral) disecando con una pinza de hemos-
tasia longitudinalmente el tejido celular hasta la
cipsula (Figura 2). Empleamos artroscopio de 4
mm a 302 La presién de liquido intraarticular la
conseguimos introduciendo la bolsa de suero fi-
siolégico de 3 litros dentro de una bolsa de pre-
sién conectada a un manguito de aire compri-
mido a 125 mm de Hg. En ningiin caso fue ne-
cesario colocar distractor de tobillo, traccionan-
do manualmente del talén y antepié. Introduci-
mos la &ptica a través del portal AM y el gancho
de exploracién a través del portal AL (Figura 3).
Exploramos la articulacion tibio-astragalina, los
recesos medial y lateral, y la vertiente anterior.
Se confirma el diagnéstico al identificar la pre-
sencia de una masa sinovial hipertréfica que
ocupa el receso antero-lateral, impidiendo la ob-
servacion del maléolo peroneo e, incluso, de la
sindesmosis tibio-peronea anterior. En otras oca-
siones, se observa una banda de tejido fibroso
que ocupa esta localizacién. Se procede, enton-
ces, a la reseccién de este tejido empleando si-
noviotomo motorizado (Figura 4), hasta conse-
guir la correcta visualizacién del receso lateral y
de la sindesmosis T-P anterior.

En los 2 casos que presentaban osiculos en el
maléolo peroneo se procedi6 a su extirpacion y
en un caso que observamos una exostosis an-
terior del pilén anterior de la tibia se rebajo
utilizando una fresa motorizada hasta compro-
bar que no producia choque con el astrigalo
ni con los tejidos blandos. Realizamos lavado
de la articulacién e infiltracidén con bupivacaina
sin vasoconstrictor. Cerramos los portales con
dos puntos de seda 3/0 y colocamos vendaje
COMPresivo.
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Figura 3. Portal anteromedial con la optica y
gancho de exploracion a través del portal ante-
ro-lateral.

Como tratamiento postoperatorio indicamos:
movimientos del tobillo en flexién dorsal y
plantar desde el despertar, permitimos la car-
ga suavemente con dos bastones al dia si-
guiente, evitando el dolor, aplicacién de frio
local 3 veces al dia 20 minutos y analgésicos,
si precisa. Se retira el vendaje compresivo a
los 3-5 dias y se coloca tobillera, permitiendo
la carga progresiva, a tolerancia, con ayuda de
bastones ingleses. Se abandona una muleta a
la semana.

Como tratamiento rehabilitador indicamos:
ejercicios de movilidad activa del tobillo sin
resistencia durante tres semanas (flexiones y
rotaciones), movilidad de la rodilla y cadera,
electroterapia antiinflamatoria. Ejercicios en
agua y bafios tras retirar puntos. A partir de las
tres semanas inician ejercicios contra resisten-
cia y propioceptivos. Musculacién y comienzo
de carrera sin saltos a partir de las seis sema-
nas. Saltos bipodales y monopodales, a los dos
meses. El retorno a la prictica deportiva se per-
mite a partir de los tres meses.

RESULTADOS

Anamnesis y exploracién fisica: En todos los
casos se recogidé como causa inicial una entor-
sis de tobillo que, tras tratamiento ortopédico y
rehabilitador, continuaban presentando un do-
lor crénico e inflamacién de tobillo con el ejer-
cicio, e incluso, a la deambulacién. También
referian dolor a la flexién dorsal forzada en
inversién, o al ponerse en cuclillas sobre el
miembro afecto. En el examen fisico presenta-
ban dolor moderado a intenso en la vertiente
antero-lateral del tobillo e incluso cierto edema.
S6lo en dos casos se observo una ligera limita-
ciébn de la movilidad en los ltimos grados.
Fuimos cuidadosos en diferenciar el dolor lo-
calizado en seno del tarso (que cedia con infil-
tracién de anestesia local).
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Figura 4. Introduccion del sinoviotomo motoriza-
do para resecar el tefido sinovial proliferativo.
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Figura 5. Ima-
gen con RMN
mostrando pro-
i liferacion del
u-ilZG/L‘; tejidO a nivel
del receso AL.

El estudio radiogrdfico no mostraba hallazgos
patologicos (fracturas, osteocondritis, signos de-
generativos), encontrando 2 casos con calcifica-
ci6bn a nivel del LLE. En dos casos se encontra-
ron calcificaciones u osiculos, Hasegawa"?, en
el receso lateral, una de ellas unida con un fino
pediculo de tejido fibroso al maléolo externo y
otra con una unioén fibrosa rigida que limita la
movilidad de la calcificacion. En un caso habia
una exostosis del anterior de la superficie arti-
cular tibial que contribuia a reducir el espa-
cio en la zona antero-lateral de la articulacion.
Las radiografias dinimicas de estrés forzando el
bostezo tibio-astragalino en varo, resultaron ne-
gativas en todos los casos del grupo estudiado.

El estudio con RMN de tobil%o mostrd altera-
cién de partes blandas en el receso antero-la-
teral del tobillo en tres pacientes de los cinco
explorados (Figura 5). En dos pacientes ex-
plorados con gammagrafia focalizada con
“Tc se observd una captacién positiva en la
regi6én antero-lateral del tobillo (Figura 6).
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Figura 8 Imagen ariroscdpica correspondiente
al tejido proliferativo “meniscoide”.

Hallazgos patologicos: En todos los casos re-
visados encontramos un tejido de hiperplasia
sinovial que ocupaba la zona antero-lateral de
la articulacién, y que fue el hallazgo artrosco-
pico mis importante en 12 pacientes (Figura 7).
En tres casos aparecia una masa fibrosa de teji-
do (Figura 8) que ocupaba el receso AL, deno-
minado “meniscoide” por Wallin®. En otro ca-
so se observo una banda fibrosa que se exten-
dia desde el borde anterior del receso antero-
lateral hasta el posterior a través de la articula-
ci6n tibio-astragalina (Figura 9).

Se contactd con los pacientes para recoger
los resultados subjetivos, utilizando la escala de
medicién objetiva de De Weber modificada por
Bray?. Evaluando a 8 de los casos como exce-
lentes, 6 buenos, 1 regular y otro malo.

El resultado concluido como regular presenta-
ba dolor continuo a la flexién forzada del tobi-
llo, que no le impedia la prictica de su actividad
laboral y deportiva habitual. El mal resultado
que se registrd correspondia a un paciente que
a los 4 meses de la intervencién sufrié una nue-
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Figura 7. Imagen artroscopica de biperplasia si-
novial ocupando el receso AL.

Figura 9. Imagen artroscopica mostrando banda
Sibrosa que cruza el receso AL

va entorsis de tobillo padeciendo una rotura de
ligamentos y, posteriormente, fue diagnosticado
de inestabilidad lateral. El paciente rehusé a in-
tervenirse nuevamente y continud presentando
repetidos esguinces de tobillo.

Los restantes 14 casos tuvieron resultados
excelentes, o buenos, recuperables completa-
mente para su actividad laboral y deportiva.
Ninguno presentaba dolor o era minimo tras la
actividad deportiva intensa y no requeria anal-
gésicos. 15 pacientes volvieron a practicar de-
porte al nivel previo a la lesion.

Ningin paciente presentd una disminucién
del balance articular tras la artroscopia.

DISCUSION

En este articulo se analiza el sindrome de im-
pingement antero-lateral del tobillo como una
causa de dolor crénico del tobillo, secuela de
un esguince por inversién de los ligamentos
laterales del tobillo que no responde al trata-
miento conservador.
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ENTORSIS DE TOBILLO

)
LESION DE LOS LIGAMENTOS
8

CICATRIZACION INCOMPLETA

2

MOVILIDAD REPETIDA
28

INFLAMACION DE LOS LIGAMENTOS
L ]

4 4

SINOVITIS TEJIDO CICATRICIAL
4 1 !
HIPERTORFIA DE TEJIDOS BLANDOS
2
= IMPINGEMENT‘" ANTERO - LATERAL

'DOLOR CRONICO LATERAL TOBILLO |

Figuras 10y 11. Secuencia del dolor lateral del tobillo (Ferkel y cols., 1991).

Para Ferkel y cols."? este sindrome se origina
con un esguince por inversiéon que lesiona los
ligamentos peroneo-astragalino anterior y tibio-
peroneo anterior, y ocasionalmente el pero-
neo-calcineo. Aunque la lesién no causa ines-
tabilidad, el movimiento repetido mantiene la
inflamacién en el drea de cicatrizacién del li-
gamento con el resultado de una sinovitis y
una escara cicatricial. Como la masa de tejido
y sinovial aumenta de tamano, se produce una
compresién de este tejido entre el astragalo, la
tibia y el peroné, que aumenta la irritacion y el
dolor y, por consiguiente, aumenta el tejido in-
flamatorio. El resultado final es el dolor crénico
lateral de tobillo (Figuras 10 y 11).

La dificultad para el cirujano ortopédico con-
siste en establecer el diagnostico de este sin-
drome. El dolor crénico del tobillo puede ser
producido por multiples causas que, incluso,
pueden simular la clinica de un “esguince” de
tobillo"” (Tabla III), y que deben descartarse
antes de llegar al diagnostico de impingement.

Siendo los esguinces de tobillo la lesién mas
frecuente en la practica deportiva, creemos que
cuando la sintomatologia persiste mis de 4 a 5
semanas siguiendo tratamiento conservador,
se deben descartar otras causas"”, utilizando
los medios de diagnéstico por la imagen: tomo-
grafias, TAC, RMN y gammagrafia.

La primera causa a descartar es una inestabi-
lidad crénica de tobillo pero también son po-
sibles la osteocondritis, los osiculos célcicos
perimaleolares, la luxacién de peroneos, una
coalicién tarsiana, las alteraciones en la articu-
lacién subastragaliana y el sindrome del seno
del tarso'”.

La radiologia convencional no es de utilidad
para el diagnéstico de IALT pero si que puede
servir para descartar otras causas de dolor cro-
nico de tobillo que, en ocasiones, contribuyen a
mantener la hipertrofia sinovial. En nuestra serie
hemos hallado asociacién del impingement con
la presencia de osiculos perimaleolares (2 pa-
cientes) o de osteofitosis (exdstosis) anterior de
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Tabla III

LESIONES DEL TOBILLO QUE
PUEDEN SIMULAR ESGUINCES

(ST Conale, 1994)

Neoplasmas
- Osteoma osteoide, granuloma eosindfilo.
- Sinovitis vellonodular pigmentaria.

Coaliciones del Tarso
Lesiones osteocondrales

Sindromes de Impingement
- Anterior: Ex6stosis tibial.
- Posterior: Os Trigonum.
- Antero-lateral.
Fractura proceso anterior calcineo

Avulsiones o fracturas de estrés
- Fractura de Shepherd

Fractura del proceso lateral del astriagalo

la tibia (1 paciente)’'*?. En estos casos, la aso-
ciacion contribuye a disminuir el espacio ante-
ro-lateral del tobillo agravando el impingement
del tejido sinovial hipertréfico. Pensamos que
no basta con resecar este tejido, siendo necesa-
rio ampliar el espacio fresando los osteofitos y
resecando los osiculos (acromioplasty like).

El estudio con radiografias de estrés permite
descartar inestabilidad crénica de tobillo, que
ha sido negativa en todos los casos.

El sindrome del seno del tarso debe ser di-
ferenciado de un impingement. En algunos pa-
cientes hemos infiltrado el seno del tarso ob-
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servando que no habia mejoria de la sintoma-
tologia. Debemos tener en cuenta que puede
haber dolor en ambas localizaciones'.

Creemos que el diagnéstico debe ser funda-
mentalmente clinico, Liu y cols."? sefialan que
debemos basarnos en la presencia combinada
de los signos y sintomas siguientes:

1. Dolor crénico de tobillo tras un esguince
de tobillo.

2. Tumefaccion articular antero-lateral.

3. Inflamacién articular de repeticion.

4. Dolor AL al forzar la dorsiflexién y la e-
version.

5. Dolor al saltar sobre un pie.

6. Ausencia de inestabilidad lateral.

La utilizaciéon de otros métodos de explora-
ciébn por la imagen no parece satisfactoria. La
RMN ha sido calificada como mala exploracién
para el diagnéstico de esta lesién. Liu y cols."?
recogen que la RMN presenta una sensibilidad
del 39% (frente a un 94% con el examen clini-
co) y una especifidad del 50% (frente a un 75%
con el examen clinico). Sin embargo, la RMN
puede servir para diagnosticar otras condicio-
nes patolégicas asociadas como son los defec-
tos condrales y osteocondrales™”. En nuestra
serie hemos realizado RMN a cinco pacientes
encontrando signos positivos en 3. Actualmen-
te, estamos intentando mejorar los resultados
con esta técnica.

Los estudios gammagrificos con *Tc han
mostrado utilidad apreciindose la hipercap-
tacion en el receso AL en algunos casos. Este
hecho ya fue apuntado por Ferkel y cols.?. He-
mos practicado esta prueba en tres ocasiones
siendo positiva en 2.

En la actualidad, estamos llevando a cabo un
estudio prospectivo para determinar la sensibi-
lidad y especificidad de la gammagrafia 6sea en
esta patologia ya que no hemos encontrado pu-
blicaciones al respecto.

Una vez establecido el diagnéstico de IALT se
debe prescribir un tratamiento rehabilitador, in-
cluso apoyado con infiltraciones de esteroides,

durante un periodo no menor de tres meses,
puesto que puede existir mejoria en parte de
los pacientes’®. En los casos que presentamos
el tiempo de sintomatologia, previa al inicio del
tratamiento, fue de unos 12,8 meses de media
(de 3 meses a 3 afos). Aln asi, insistimos en
seguir un programa de rehabilitacién no menor
de tres meses.

Cuando el tratamiento conservador fracasa se
debe proponer el tratamiento quirtrgico artros-
cépico. La técnica quirtrgica es relativamente
sencilla, no precisando distractor, por lo que
podemos realizar movimientos de flexion plan-
tar e inversidn durante el acto operatorio (Figu-
ra 4). El diagnostico se confirma al observar la
presencia de un tejido sinovial hiperplasico que
ocupa el receso antero-lateral e, incluso, la pre-
sencia de una masa fibrosa a este nivel (Figuras
7 y 8. El tratamiento mediante desbridamiento
artroscopico del tejido sinovial anoémalo habi-
tualmente alivia los sintomas®*'"'". Los pacien-
tes pueden esperar como resultado de este pro-
cedimiento una mejoria importante del dolor
en un elevado porcentaje de casos y una total
recuperacién del nivel previo de sus activida-
des laborales y deportivas.

CONCLUSIONES

El diagnostico de este sindrome de impinge-
ment antero-lateral de tobillo es principalmente
de sospecha clinica y las exploraciones espe-
ciales se deben utilizar s6lo para descartar otras
causas de dolor cuando éstas se sospechen.

Se debe prescribir un programa de fisioterapia
de una duracién no menor de 3 meses. El trata-
miento artroscépico confirma el diagnéstico y
permite la extirpacién del tejido hipertréfico. El
prondstico es muy satisfactorio consiguiendo la
recuperacién en casi todos los casos.

Finalmente, debemos abandonar el término
de “esguince crénico de tobillo” en los pacien-
tes que presentan dolor crénico de tobillo y es-
tudiar el origen de esta sintomatologia.
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