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Los dolores residuales tras entorsis o fractura
de tobillo son frecuentes y Ultimamente han reci-
bido una gran atencién. Los autores presentan
13 casos de dolor postraumatico de tobillo trata-
do artroscépicamente por ser debido a una hi-
pertrofia capsulo-sinovial. El seguimiento medio
fue de 8 meses y en todos los casos se obtuvo
una remisién de la sintomatologia dolorosa y
mejoria subjetiva de la movilidad. Este cuadro
gue denominamos “sindrome de atrapamiento
capsular anterior” responde bien al tratamiento
artroscépico y en nuestro centro se ha podido
diagnosticar mediante ecografia en los 9 casos
en que se utilizé esta técnica.

Palabras clave: Sindrome atrapamiento, ar-
troscopia de tobillo.

Anterior ankle capsular trapping Syn-
drome. Residual pain after twisting or brea-
king an ankle is frequent and has lately received
increased attention. The authors present 13 ca-
ses of postraumatic ankle pain treated arthros-
copically since the pain was due to a hypertrop-
hied synovial capsule. The mean follow-up was
8 months and showed remission of the painful
symptomatology and subjective improvement in
motility in all cases. This pattern which we call
“Anterior Ankle Capsular Trapping Syndrome”
responds well to arthroscopic treatment and in
our centre has been diagnosed by echography
in the 9 cases in which this technique was used.

Key words: Trapped Syndrome, arthroscopy
ankle.

A APARICION de dolor residual tras

entorsis o fracturas del tobillo es un
hallazgo frecuente, que suele aglutinarse bajo
el cajon de sastre de “sindrome doloroso pos-
traumatico”, o “secuela de esguince de tobi-
llo”.

El presente trabajo presenta 13 casos de pa-
cientes afectos de dolor residual tras traumatis-
mos, en ocasiones banales?, del tobillo. El do-
lor en general es de localizaciéon anterior, unas
veces de predominio externo (lo mais frecuen-
te), y otras interno*, con el denominador co-
mun de presentar un atrapamiento capsular’®’,
o mejor dicho, de una cicatriz o hipertrofia
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ciapsulo-sinovial, que se tratd artroscépicamen-
te.

Se trata de una patologia que estd recibien-
do una gran atencién Gltimamente, como lo
prueba la aparicién de numerosos articulos en
revistas especializadas, pero hasta donde no-
sotros conocemos, esta es la primera publica-
cién en una revista en espaiiol.

Material y métodos

Presentamos una serie de 13 pacientes (8
hombres y 5 mujeres), con una edad media de
33,7 afios (rango 14-62 afios), con diferentes
patologias iniciales: 9 roturas parciales del li-
gamento lateral externo; 3 fracturas bimaleola-
res de tobillo, y una artrosis postraumatica. El
tiempo medio de evolucidén preoperatoria fue
de 9,3 meses, después de haber seguido dife-
rentes métodos terapéuticos sin éxito.
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ATRAPAMIENTO DE TOBILLO

Fig. 1. Formacion fibrosa en forma de banda, en
compartimenio antero-externo del tobillo, interfi-
riendo con la articulacion TPA.

La exploracién clinica revelaba dolor en el
comportamiento anteroexterno y/o anteroin-
terno, que aumentaba con la carga y la dorsi-
flexién, con sensacioén de rigidez y tumefac-
cién persistente tras el ejercicio. Los dos pa-
cientes con secuelas de fracturas y el caso de
la artrosis postraumatica del tobillo presenta-
ban una limitacién en la movilidad, que per-
manecia dentro del arco funcional, aunque
con dolor en los extremos del mismo. La infil-
tracion anestésica de la zona dolorosa aliviaba
momentineamente la sintomatologia, y esta
fue una de las pruebas diagndsticas utiliza-
das®?.

Los estudios complementarios utilizados in-
cluyeron radiografias simples y funcionales en
aquellos casos en que se podia sospechar una
inestabilidad postraumatica del tobillo, que no
se confirmd en ningn caso; ecografia en 9 ca-
s0s; resonancia magnética nuclear en 3 casos,
y TAC en un caso.

En los cinco pacientes que no habian sido
tratados antes de acudir a nuestra consulta, se
llevé a cabo un tratamiento fisioterdpico y re-
habilitador, asocidndole en dos casos una tan-
da de tres infiltraciones locales de corticoide
de depdsito, sin obtener un alivio duradero de
la sintomatologia, por lo que se decidi6 reali-
zar la intervencidn quirdrgica por via artrosco-
pica.

Técnica quirurgica

Las artroscopias se llevaron a cabo con la
metddica habitual en nuestro Centro (paciente
en decubito supino, con un apoyo bajo hueco
popliteo y anestesia epidural), sin traccién es-
quelética'**’, excepto en el caso del paciente

Fig. 2. Formacion fibrosa ‘pseudomenisco”, loca-
lizada en compartimento antero-externo, entre ti-
bia y astrdgalo.

Fig. 3. Seccion con “basket” convencional de la
banda fibrosa de la figura 1.

Fig. 4. Seccion con instrumental motorizado de
interposicion mamelonada en compartimento an-
tero-externo, a nivel tibio-astragalino.

afecto de la artrosis postraumatica del tobillo,
en cuyo caso si empleamos la traccién por
medio de un clavo de Steinmann transcalca-
neo. Empleamos una 6ptica de 4 mm y 302.

La lesion se visualiza como una formacién fi-
brosa, bien en bandas, o con aspecto mamelo-
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nado, que se interpone en el recorrido de la ar-
ticulacién tibioastragalina o peroneoastragalina
durante el movimiento de flexoextensién, o
bien como una banda fibrosa tensa que puede
llegar a erosionar el margen anteroexterno de
la tibia, al desplazarse durante los movimientos
del tobillo*® (Figuras 1 y 2). Se procedi6 en to-
dos los casos a la reseccién del tejido, con ins-
trumental manual y motorizado (Figuras 3 y 4),
asi como al fresado de los osteofitos marginales
en borde anterior de la tibia que se encontra-
ron en 5 de los casos, con fresa motorizada de
4 mm de didmetro.

Se completa el acto quirGrgico dejando un
drenaje de Redon y suturando las dos vias de
abordaje. El drenaje se retira a las 24 horas ha-
bitualmente, iniciando la movilizacién precoz
de la articulacién tan pronto como desaparece
el efecto de la anestesia. El apoyo se inicia tras
retirar el drenaje, con ayuda de uno o dos bas-
tones ingleses, en descarga parcial, segin tolere
el paciente.

Resultados

En todos los casos se obtuvo la remisiéon de
la sintomatologia dolorosa y la sensacién de
inestabilidad, con una mejoria subjetiva de la
movilidad en los pacientes que la tenian limita-
da previamente. Los puntos fueron retirados a
los 10 dias de media, momento en el cual todos
los pacientes caminaban sin claudicacién y sin
precisar ayudas externas.

El tiempo medio hasta el alta clinica ha sido
de 64 dias (rango: 34 y 120 dias), sin que exista
correlacién entre el tipo de patologia tratada
(atrapamiento capsular simple o lesién 6sea
asociada) y el tiempo de curacién. El segui-
miento medio es de 8 meses, sin que existan
por el momento recidivas de la patologia, y la
satisfaccién subjetiva es muy buena en todos
los pacientes.

Discusion

El dolor residual tras haber sufrido entorsis
agudas o de repeticion, sin aparicioén de inesta-
bilidad ligamentaria y la rebeldia a los trata-
mientos conservadores convencionales, es el
denominador comin de esta entidad patolégica
que denominamos aqui “sindrome de atrapa-
miento capsular anterior”*®.

La facilidad de la técnica quirdrgica y el buen
abordaje de la lesion a través de los portales
anteriores, el tiempo de recuperacién y los re-
sultados favorables obtenidos hacen de la ar-
troscopia el método de eleccion para el trata-
miento de este sindrome.

En cuanto a los estudios complementarios
realizados la TAC no aport6 datos significativos
en el Ginico caso en que se realizd; en los 3 ca-
sos en que se realizé6 RMN el estudio fue nega-
tivo'*?, en uno de ellos en quien solo se apre-
ciaba la alteracién del fasciculo peroneo astra-
galino anterior (los 3 casos eran secuelas de ro-
turas parciales del ligamento lateral externo del
tobillo). En los otros 2 casos se informé de pro-
bable atrapamiento capsular anterior. Hay que
tener en cuenta, que a pesar de la amplia expe-
riencia de nuestra radi6loga en patologia osteo-
articular, los estudios fueron realizados en un
aparato con un campo magnético de 0,5 tesla,
incapaz de realizar cortes suficientemente finos.
Probablemente un aparato con campo magnéti-
co de 1,5 tesla permita definir correctamente en
todos los casos la lesion.

En 9 casos, se realiz6 una ecografia preopera-
toria del tobillo, que en todos los casos permi-
ti6 visualizar un tejido fibroso, hiperecogénico,
adyacente a la superficie articular en la zona
dolorosa, y que no existia en los tobillos con-
tralaterales. Debido a su alta fiabilidad y su bajo
coste econémico, hemos optado por este tipo
de estudio como el de eleccién en los pacien-
tes en los que sospechamos esta patologia.
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