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Una causa de persistencia del dolor en el tobillo, después de
un esguince, es el pinzamiento ocasionado por la hipertrofia
de tejidos blandos. EI propésito de este trabajo es revisar el
resultado del tratamiento artroscépico de esta lesién. La pobla-
cion de estudio fueron 17 pacientes que sufrieron esguince de
tobillo sin lesién dsea —con persistencia de la sintomatologia
durante mas de 3 meses, a pesar del adecuado tratamiento no
quirdrgico— a quienes se realiz6 tratamiento artroscépico. La
edad media de estos pacientes fue de 36 afios. De estos pa-
cientes se recogieron los datos demogréaficos, los propios de la
lesion y el tratamiento; ademas, el resultado del tratamiento se
valor6 mediante la puntuacion Kitaoka-AOFAS vy la satisfaccion
subjetiva. EI diagnéstico postoperatorio fue en 13 engrosa-
miento de LTPA, en 3 engrosamiento de LPAA, y pinzamiento
0seo anterior en 1. El tratamiento artroscopico consistio en re-
seccion del ligamento engrosado en 16 casos y exéresis del os-
teofito anterior en 1. El seguimiento fue de 40 meses. El 53%
de los pacientes se mostraron satisfechos con el resultado. La
puntuacién media en la escala AOFAS fue de 74 puntos. Los
resultados son dispares, siendo la satisfaccion subjetiva y la
puntuacion en la escala AOFAS aceptables. EI abordaje artros-
copico es el de eleccion en esta patologia, ya que permite tanto
el diagnéstico como el tratamiento.
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INTRODUCCION

La ocupacién por tejido anémalo en el espacio articular
anterior del tobillo es una causa frecuente de dolor residual
después de un traumatismo en inversion del tobillo®2. El
aumento de volumen de los tejidos blandos de dicha zona,
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SOFT-TISSUE IMPINGEMENT OF THE ANKLE: ARTHROSCOPIC
RESULTS

A major cause of persistent ankle pain after a sprain is the im-
pingement due to soft tissue hypertrophy. The aim of the present
study was to review and assess the results of the arthroscopic
management of this lesion. The study population comprised 17
patients who had had an ankle sprain without bony lesion and in
whom symptoms persisted for over 3 months despite adequate
non-surgical therapy, who underwent arthroscopic management.
The mean age of the study group was 36 years. Further to the
demographic data, those pertaining to the lesion and therapy
were also recorded; the therapeutic results were further assessed
through the Kitaoka-AOFAS scale score and the degree of subjec-
tive satisfaction. The postoperative diagnosis was thickening of
the ATFL in 13 cases, thickening of the AFAL in 3, and ante-
rior bony impingement in 1. The arthroscopic management com-
prised resection of the thickened ligament in 16 cases, and re-
section of the anterior osteophyte in 1. The follow-up period was
40 months. 53% of the patients declared themselves satisfied
with the therapeutic results. The mean score in the AOFAS scale
was 74. The results themselves are quite unequal, while the sub-
jective satisfaction and the AOFAS scale scores were acceptable.
The arthroscopic approach is to be considered the first election in
this pathology, as it allows for both diagnosis and therapy.
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ya sea por inflamacion o por fibrosis, causa su pinzamiento
durante la movilizacion.

En algunos casos coexisten osteofitos en el margen ante-
rior distal de la tibia. Estos osteofitos aparecen como una
reaccion a traumatismos de baja intensidad pero repetitivos,
observandose en pacientes con altas demandas funcionales
de la articulacion, especialmente en supinacion® y flexion
dorsal®, por ejemplo, en futbolistas® y bailarines®. La mayo-
ria de las veces estos osteofitos son asintomaticos y, aunque
no son propiamente la causa de la sintomatologia, desempe-
flan un papel en la misma impidiendo la expansion del tejido
blando inflamado o fibrético que se desarrolla después de un
traumatismo intenso“”).

* Premio Antonio Viladot a la Mejor Comunicacion de la Mesa de Residentes del XXXII Congreso Nacional de la SEMCPT
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Los pacientes con este tipo de trastorno son generalmente
jévenes y asocian el inicio de los sintomas con un traumatis-
mo en inversion®. Se quejan de dolor en la regién anterior
del tobillo, que se exacerba con la flexion dorsal maxima.
Otra sintomatologia abarca el edema tras el ejercicio y la limi-
tacion a la flexion dorsal si existen osteofitos asociados. En
el diagnostico diferencial de esta entidad se deben tener en
cuenta las lesiones osteocondrales del astragalo, las artrosis
degenerativas, los trastornos subastragalinos® y los de los
tendones peroneos‘?,

Se revisan en este trabajo los resultados del tratamiento
artroscépico de pacientes con sindrome de pinzamiento
blando anterior de tobillo.

MATERIAL Y METODOS

La poblacion de estudio comprende todos aquellos pacientes
diagnosticados de esguince de tobillo a los que se practicod
una artroscopia de tobillo entre enero de 2000 y diciembre
de 2009. La indicacion quirurgica fue la existencia de dolor
selectivo a la palpacion de la region anterior del tobillo de
mas de 3 meses de evolucién, sin respuesta al tratamiento
conservador. Se excluyeron aquellos pacientes a quienes, en
la artroscopia, se diagnosticé Unicamente lesion osteocondral
astragalina o tibial.

Se identificaron 17 pacientes con los criterios descritos,
todos ellos de sexo masculino, con una edad media de
36,4 afios (rango: 23-58 afios). El tobillo méas frecuente-
mente afectado fue el izquierdo (9 casos; 52,9%). El meca-
nismo de la lesion mas frecuente fue la inversion forzada
(14 casos; 82,4%); en 3 pacientes se apreciaron otros
mecanismos, como eversién forzada o contusion directa.
El diagnostico inicial mas frecuente fue el de esguince de
los ligamentos laterales del tobillo (11 pacientes; 64,7%),
seguido del de esguince de la sindesmosis' en 2 pacien-
tes (11,8%) y otros menos frecuentes, como esguince de
ligamento deltoideo, osteocondritis de astragalo, artrosis
tibio-astragalina y tendinitis de los peroneos. Como trata-
miento inicial se pautd inmovilizacién seguida de fisiotera-
pia en 8 pacientes (47,1%); el segundo tratamiento mas
comun fue reposo, antiinflamatorios, hielo y descarga en
7 pacientes (41,2%), seguido también de rehabilitacion,
y se emplearon las infiltraciones y la descarga en un caso
cada una.

Los pacientes no respondieron adecuadamente a este
tratamiento inicial, por lo que se les remitié para valoracion
por la unidad especializada de este centro, donde se diag-
nosticé en los 17 casos un sindrome de pinzamiento anterior
de tobillo. Se indico tratamiento artroscépico, que se realizd
una media de 15 meses después de la lesion (rango: 3-58
meses). En todos los pacientes se realizd una resonancia
magnética (RM) preoperatoria, que revel6 engrosamiento

de los ligamentos anterolaterales del tobillo en 11 pacientes
(64,8%), y fue normal en los 6 restantes (35,2%).

Las artroscopias se realizaron bajo anestesia regional
(bloqueo periférico o raquideo) con el paciente de decubi-
to supino con ligera elevacion del gluteo ipsilateral, con la
extremidad afecta apoyada en un soporte que permitiera
mantener el tobillo suspendido en el aire para permitir la
movilizacion libre del mismo por parte del cirujano. Se apli-
caron expresion e isquemia antes del inicio de la cirugia
mediante un manguito neumatico situado en el muslo distal.
Se utilizaron los portales anteromedial y anterolateral, una
Optica de 4 mm con angulacion de 30° y, para la limpieza
de la articulacion, se utilizé un resector de partes blandas
motorizado de 3,5-4 mm. Los procedimientos se realizaron
sin traccion sobre la extremidad, ya que la flexién dorsal del
tobillo abre un area de trabajo en el compartimiento anterior
y permite una vision amplia de este compartimiento y de los
recesos lateral y medial.

La pauta postoperatoria consistié en movilizacién activa
inmediata con carga parcial durante la primera semana en
funcion de las molestias, excepto en aquellos casos que aso-
ciaron lesiones osteocondrales, a los que no se les permitié la
carga hasta pasadas 6 semanas desde la intervencion.

Se recogieron los datos demograficos de los pacientes y
las caracteristicas de la lesién tales como fecha, diagnostico
y tratamiento iniciales, fecha de la artroscopia, diagnostico
pre y postoperatorio, y tratamiento realizado. Se valor6 el
resultado clinico mediante una entrevista en la que se aplico
la escala de Kitaoka-AOFAS para el retropié!? y se interro-
g6 al paciente acerca de su satisfaccion subjetiva con los
resultados. También se agruparon los resultados segln la
puntuacion en la escala de Kitaoka-AOFAS como “malos”
(0-50 puntos), “regulares” (51-75 puntos), “buenos” (76-90
puntos) y “excelentes” (91-100 puntos).

Unicamente 15 pacientes respondieron a la entrevista
solicitada. De los 2 casos perdidos, uno habia fallecido por
causas no relacionadas con la patologia o el tratamiento
realizado, y con el otro paciente fue imposible establecer
contacto. La media de seguimiento de estos 15 pacientes fue
de 40 meses (rango: 8-118 meses).

Para el estudio estadistico descriptivo se empleé el “paque-
te” informatico SPSS 13.0 para Windows (© SPSS Inc).

RESULTADOS

Durante la cirugia se diagnosticé en 13 pacientes (76,5%)
engrosamiento del ligamento tibio-peroneo anterior (LTPA)
(Figura 1), en 3 (17,6%) una banda fibrosa que ocupaba
el receso lateral, y en 1 (5,9%) pinzamiento anterior con
componente 6seo. Asociadas a estos hallazgos se observa-
ron lesiones osteocondrales en astragalo en un paciente, y
en tibia en otro. En todos los pacientes se realiz6 la exéresis
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Figura 1. Tobillo izquierdo. Imagen artroscopica de atrapamiento por porcién distal de ligamento tibio-peroneo anterior. A: Flexién dor-
sal del tohillo. B: Flexion plantar del tohillo. C: Palpacion de lesion condral en angulo anterolateral del astragalo. 1: porcion distal del

ligamento tibio-peroneo anterior. 2: astragalo.

Figure 1. Left ankle. Arthroscopic images of the impingement through the distal portion of the anterior tibio-fibular ligament: (A) Dorsal
flexion of the ankle. (B) Plantar flexion of the ankle. (C) Palpation of the chondral lesion at the antero-lateral angle of the talus: (1) distal

portion of the anterior tibio-fibular ligament; (2) talus.

de la fibrosis o del osteofito, seglin fuese el caso. La pauta
postoperatoria consisti6 en vendaje almohadillado, movili-
zacion precoz y carga progresiva segin lo permitiesen las
molestias del paciente. No se observo ninguna complicacion
con el tratamiento.

En el periodo de seguimiento, a un paciente se le realizd
una infiltracién con corticoides por la sintomatologia resi-
dual que presentaba. La puntuacion media en la escala de
Kitaoka-AOFAS fue de 74,8 puntos (rango: 33-100 pun-
tos), puntuando 3 pacientes (20%) como resultado “malo”,
2 (13%) como “regular”, 8 (54%) como “bueno” y 2 (13%)
como “excelente” (Tabla 1). Ocho pacientes (53,3%) se
declararon satisfechos con los resultados alcanzados, mien-
tras que los restantes 7 (41,2%) no lo estuvieron.

DISCUSION

Las causas de alteracion intraarticular tibioastragalina que
producen el sindrome de pinzamiento blando anterior y
anterolateral son la hipertrofia sinovial, la existencia de una
hiperplasia de tejido fibroso intraarticular, la cicatriz propia de
la lesion del LTPA y la existencia de una banda fibrosa pero-
neo-astragalina que ocupa el receso lateral™. En el estudio
realizado se ha observado como causa mas prevalente el
engrosamiento del LTPA y, en 3 casos, la existencia de fibro-
sis lateral que se relacioné con la patologia y cuya reseccion
mejoro la clinica de los pacientes.

El estudio complementario de este cuadro se debe iniciar
por radiografias anteroposteriores, laterales y oblicuas del

tobillo para detectar la presencia de osteofitos!®. Debido a la
anatomia de la tibia, osteofitos de hasta 7 mm pueden pasar
desapercibidos utilizando las proyecciones descritas’®; para
disminuir la tasa de falsos negativos se han desarrollado pro-
yecciones especiales que permiten mejorar la especificidad
de esta técnica. La proyeccion de pinzamiento anteromedial,
que consiste en hacer incidir el haz de rayos X de manera
lateral con una inclinacion de 45° en sentido craneo-caudal
a un tobillo en flexion plantar maxima y rotacion externa de
30°, permite detectar osteofitos anteromediales de menos
de 7 mmY9. La tomografia axial computarizada con recons-
trucciones en los 3 planos es la herramienta mas sensible y
especifica para la valoracion de los osteofitos. El uso de la
RM todavia es objeto de debate, aunque en los Ultimos afios
el desarrollo de mejores instrumentos ha permitido aumentar
la sensibilidad y especificidad de esta técnica para revelar
lesiones sinoviales y articulares, lo que hace posible valorar
con claridad las estructuras involucradas en el trastorno”
(Figura 2). Ademas, esta técnica mejorada es muy Util para
valorar lesiones osteocondrales o cuerpos libres, que no son
evidentes en las radiografias simples y que pueden cambiar
las indicaciones quirlrgicas y afectar el prondéstico”. No
obstante, la correlacién entre los hallazgos en RM o artro-RM
y en la artroscopia es pobre, especialmente en el compar-
timiento anteromedial'®. En este trabajo se ha observado
correlacion entre el diagnostico clinico y los hallazgos de RM
en 11 pacientes (64,8%). Este hallazgo se encuentra lejos de
lo seflalado por Lee'”, que apunta correlacion en el 87,5%
de los casos.
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Tabla 1. Resumen de resultados

Pn’ Sexo Edad Lateralidad Mecanlls’m 0 Diagndstico post-1Q Kitaoka post-1Q Satisfaccion Seguimiento
de lesion (meses)

1 Varén 41 Izquierdo Inversion Engrosamiento LTFA 81 Si 15

2 Varon 23 Izquierdo Eversion Engrosamiento LTFA 80 No 47

3 Varon 36 Derecho Inversion Engrosamiento LTFA 43 No 17

4 Varon 28 Izquierdo Inversion Engrosamiento LTFA 36 No 47

5 Varon 49 Izquierdo Inversion Engrosamiento LTFA 85 No 15

6 Varon 27 Izquierdo Contusion Engrosamiento LTFA 70 No 81

7 Varon 28 Izquierdo Inversion Banda fibrosislperoneo- 100 Si 118
astragalina

8 Varén 40 Izquierdo Inversion Engrosamygnto LT,FA' 80 No 59

osteacondritis astragalo
9 Varon 58 Derecho Inversion Engrosam|eqtp L.T.FA’ 90 Si 13
osteocondritis tibia

10 Varon 38 Derecho Inversién Banda fibrosis.peroneo— N/D N/D N/D
astragalina

11 Varon 43 Izquierdo Desconocido Pinzamiento 6seo 9% Si 45

12 Varon 44 Izquierdo Inversion Engrosamiento LTFA 85 Si 11

13 Varén 32 Derecho Inversion Engrosamiento LTFA N/D N/D N/D

14 Varon 30 Derecho Inversion Engrosamiento LTFA 84 Si 22

15 Varon 32 Derecho Inversion Banda fibrosis.peroneo- 88 Si 97
astragalina

16 Varon 34 Derecho Inversion Engrosamiento LTFA 71 Si 12

17 Varon 36 Derecho Inversion Engrosamiento LTFA 33 No 8

Figura 2. Imagenes de RM donde se aprecia: A: corte coronal de la porcién distal de ligamento tibio-peroneo anterior; B: corte axial del
ligamento peroneo astragalino anterior; C: corte sagital del ligamento peroneo calcaneo.
Figure 2. RM images showing: (A) coronal section of the distal portion of the anterior tibio-fibular ligament; (B) axial section of the an-

terior fibulo-talar ligament, and (C) sagittal section of the fibulo-calcanear ligament.
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El tratamiento en los estados iniciales de este trastorno
consiste en una reduccion de la actividad, asociada a fisio-
terapia antiinflamatoria y a estiramientos capsulares. Si este
tratamiento no resulta eficaz, se pueden realizar infiltracio-
nes con corticoides™, pero una parte de estos pacientes no
responderan satisfactoriamente a este tratamiento®?, por lo
que el tratamiento quirlrgico pasa a hacerse imperativo. En
el pasado se indicaba la artrotomia®? para realizar la lim-
pieza articular. Actualmente el tratamiento de eleccioén es el
artroscoépicot???3, Las ventajas de la artroscopia frente a la
cirugia abierta son una menor morbilidad, menor agresion
a las partes blandas, mayor confort postoperatorio, menor
dolor y una recuperacion mas rapida; ademas, permite
una amplia vision articular y una exploracién tanto estati-
ca como dinamica del tobillo. El tratamiento artroscopico
consiste en la limpieza del tejido sinovial inflamatorio y
del tejido fibrético, y la reseccion del osteofito anterior en
caso de que esté presente. Se han comunicado tasas de
resultados buenos y excelentes de entre el 75 y el 90%%*
27 La pauta postoperatoria consiste en un vendaje suave y
carga parcial durante 3-5 dias, con movilizacion del pie y
el tobillo cada hora durante los primeros 3 dias después de
la cirugia®®. En nuestra serie los resultados son similares a
los comunicados en la literatura, con una puntuacion en la
escala de Kitaoka-AOFAS buena o excelente en el 64,7%
de los pacientes, aunque esta puntuacién no se relaciona
con la satisfaccion subjetiva de los pacientes, que es tan
sélo del 53,3%.

Como complicaciones asociadas al tratamiento, en los
aflos ochenta del pasado siglo, se describid inestabilidad
tibioastragalina hasta en el 25% de los casos después de
la seccion de la porcion distal del LTPA®® aunque trabajos
posteriores no han podido demostrar estas afirmaciones®.
En nuestra serie no se detectd inestabilidad articular en nin-
guno de los 13 pacientes a los que se les realizé la seccion
de dicho ligamento.

Entre los diversos factores que influyen en el resultado del
tratamiento*3? se cuenta el grado de progresion de la dege-
neracion del tobillo. El 90% de los pacientes que no tienen
cambios degenerativos articulares obtienen un resultado
bueno o excelente, mientras que estos resultados se obtienen
tan soélo en el 50% de aquellos que sufren algin grado de
estrechamiento del espacio articular®. Otros factores que se
han relacionado con la mala respuesta al tratamiento son las
lesiones osteocondrales y nuevos episodios de traumatismo
en inversion®?. En nuestra serie, un paciente presenté nue-
vos traumatismos en inversion después de la intervencion;
en dicho paciente se registré6 una puntuacion de AOFAS de
36. Dos pacientes tenian asociada una lesiéon osteocondral,
uno de ellos a nivel astragalino, al que 3 afios mas tarde se le
realizé un injerto osteocondral autélogo y en la entrevista pun-
tud 80 en la escala de Kitaoka-AOFAS; el otro paciente tenia

una lesion osteocondral en la tibia que fue desbridada en el
mismo acto quirdrgico, puntuando 90 en la escala objetiva.
No se observd ninglin caso de degeneracion articular.

CONCLUSION

La baja morbilidad y los resultados obtenidos hacen que
la artroscopia sea el método de eleccion en el tratamiento
del pinzamiento blando anterior de tobillo. En al menos tres
cuartas partes de los pacientes los resultados son buenos o
excelentes, siendo estas observaciones consistentes con la
literatura.
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