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RESUMEN

Se describen los principales conceptos en torno al diag-
nostico y el tratamiento de los procesos de pinzamiento
posterior del tobillo, haciendo hincapié en los aspectos
mas controvertidos del riesgo de evolucion hacia la cro-
nicidad. Se describen los procesos mas frecuentes y su
sustrato anatomico. También se describe de forma por-
menorizada la técnica quirGrgica mediante artroscopia, la
pauta postoperatoria y se incluye un apartado de conse-
jos y trucos (tiles para hacer mas eficiente la técnica y
evitar complicaciones. Con el desarrollo de la artroscopia
de tobillo, actualmente también es posible el diagnostico
y el tratamiento de esta patologia de reciente descripcion,
como otras tratadas en otros capitulos de esta revista.

Palabras clave: Artroscopia de tobillo. Pinzamiento pos-
terior de tobillo. Os trigonum. Abordaje artroscopico de
tobillo. Consejos y trucos en artroscopia de tobillo.
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ABSTRACT
Posterior ankle impingement: arthroscopic treatment

The main concepts around the diagnosis and treatment
of posterior ankle impingement processes are described,
emphasizing the most controversial aspects of the risk of
evolution towards chronicity. The most frequent processes
and their anatomic substrate are described. The surgical
technigue through arthroscopy, the postoperative pattern
is also described in detail and a section of useful tips and
tricks is included to make the technique more efficient
and avoid complications. With the development of ankle
arthroscopy, the diagnosis and treatment of this newly
described pathology is currently also possible, as are oth-
ers treated in other chapters of this journal.

Key words: Ankle arthroscopy. Posterior ankle impinge-
ment. Os trigonum. Arthroscopic ankle approach. Tips and
tricks in ankle arthroscopy
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Introduccion

El pinzamiento posterior de tobillo (PPT) es un
sindrome que obedece a diversas etiologias
cuya caracteristica comin es la presencia de do-
lor referido a la region posterior del tobillo®™. La
prueba clinica, también comdn, es la provoca-
cion de dolor en dicha region posterior del to-
billo mediante un movimiento de flexion plantar
forzada. La sintomatologia esta relacionada con
la presencia de una movilidad anomala del os
trigonum (OT) o con la presencia de tejido in-
flamatorio provocado por un fenomeno de com-
presion de las partes blandas entre el margen
posterior de la tibia y un proceso posterolateral
del astragalo hipertrofico (PPAH) o un OT. Puede
tener un caracter cronico, particularmente tipi-
co de deportes que realizan movimientos repe-
titivos de flexion plantar del tobillo (bailarines,
jugadores de fatbol, corredores de descenso) o
agudo postraumatico (fractura o inestabilidad).

Figura 1. Posicionamiento del paciente en decubito
prono con el pie fuera de la mesa quiriirgica colgan-
do en posicion vertical hacia el suelo. El torniquete se
aplica a nivel del muslo.
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El tratamiento indicado inicialmente es de tipo
conservador, pero si este fracasa, estara indicado
el tratamiento de caracter quirtrgico. El desarro-
llo experimentado por las técnicas de artrosco-
pia del receso posterior del tobillo ha conducido
a su uso rutinario para tratar esta patologia®®.
Este abordaje se ha convertido en una forma se-
gura y fiable para tratar la mayoria de las cau-
sas del pinzamiento posterior, especialmente la
exéresis del OT o la reseccion de un PPAH, pero
también para la eliminacion de tejidos fibrosos
patologicos®®). Esta técnica se realiza tipicamen-
te en un entorno ambulatorio, bajo anestesia
locorregional y ofrece las ventajas de la menor
morbilidad, un menor dolor postoperatorio y
permitir una mas rapida recuperacion funcional
y retorno a las actividades deportivas®.

Indicaciones

- OT o presencia de un PPAH, que puede ser
asiento de fractura o pseudoartrosis.

- Sinovitis por pinzamiento posterior de partes
blandas (sobreuso).

- Patologia del tendon flexor hallucis longus
(FHL): tenosinovitis, baja implantacion muscular,
musculo soleo accesorio.

Contraindicaciones

- Riesgo quirdrgico inaceptable del paciente.
- Infeccion.

Disposicion quirirgica

- El paciente se coloca en posicion de declbito
prono con un soporte en la parte anterior del to-
billo. El pie cuelga vertical al borde de la mesa de
operaciones. El torniquete de isquemia se aplica
a nivel del muslo (Figura 1).

- Instrumentos generales: torre artroscopica,
artroscopio de 4,0 mmy 30°, terminales de motor
de artroscopia de reseccion sinovial y fresa de 3,5
a 4,5 mm, instrumentacion artroscopica estandar
(Figura 2).

- Instrumentos especificos para la técnica: cu-
retas y punzones, osteotomo de 4 0 5 mm, pinza
de tipo grasper.
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Figura 2. Instrumentacion general: artroscopio de
4,0 mm y 30°, terminales de motor de artroscopia de
reseccion sinovial y fresa de 3,5 a 4,5 mm, instrumen-
tacion artroscopica estandar.

- No son necesarios los sistemas de bomba ni
de distraccion articular.

Técnica quirirgica
paso a paso

Se utiliza la técnica clasica,
descrita por Van Dijk®.

Sinovectomia y
liberacion del proceso
posterior del astragalo

proceso posterolateral del astragalo (PPA), el li-
gamento peroneo-astragalino posterior (LPAP), el
FHL y el ligamento astragalo-calcaneo posterior
(LACP).

Mediante el sinoviotomo se realiza una re-
seccion de tejido blando alrededor de la PPA,
comenzando desde lateral y completandola ha-
cia medial. De esta forma, liberaremos el LPAP, el
retinaculo flexor (RF) y el LACP, respectivamente.

El artroscopio se orienta ahora mirando infe-
riormente en direccion al primer espacio interme-
tatarsiano. La ventana del terminal de sinovecto-
mia se apoya contra el calcaneo hasta visualizar
la articulacion subastragalina posterior, lateral al
PPA.

- Primer paso: retirar el LPAP, completamente
en caso de PPAH y parcialmente en caso de QT. La
reseccion del tejido ligamentoso se realiza apo-
yando la ventana del sinoviotomo contra el late-
ral del PPA (Figuras 4 A, By C).

- Segundo paso: eliminar el tejido blando en
la parte superior del PPA. La ventana del sino-
viotomo se gira 90° para apoyarse sobre la parte
superior del PPA. Con ello, se realiza la artro-
tomia tibioastragalina y se escinde la capsula

Figura 3. El espacio de trabajo se crea después de la apertura del ligamento de

Se realiza el abordaje del
receso posterior a traves
del portal posterior clasi-
co que incluye la apertura
del ligamento de Rouviére,
de la fascia crural y de la
capsula articular subastra-
galina (Figura 3). El primer
paso del procedimiento
debe ser alcanzar una per-
fecta vision de los diferen-
tes puntos de referencia
mediante reseccion de te-
jido fibroso y sinovial®.
Asi, es posible identificar el
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Rouviére, de la fascia crural y de la capsula articular subastragalina.

Figura 4. A: imagen artroscoépica que muestra el ligamento peroneo-astraga-
lino posterior (LPAP) (1); B: reseccion del LPAP con un sinoviotomo orientado
medialmente contra la cara lateral del proceso posterolateral del astragalo
(PPA) (2); C: cara lateral del PPA después de la reseccion del LPAP.
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- Tercer paso. El sino-
viotomo se gira ahora para
que la ventana vuelva a
mirar la cara medial del
PPA. En este momento,
el tendon FHL permane-
ce medial al sinoviotomo
y opuesto a su ventana.
Podemos asi seccionar el

Figura 5. A: reseccion de tejidos blandos en la parte superior del proceso pos- retinaculo del FHL con el
terolateral del astragalo (1); By C: realizacion de la artrotomia tibioastragalina sinoviotomo o mediante
posterior siguiendo una direccion horizontal. una pinza de tipo basket

(Figuras 6 A, By C).

- Cuarto paso: quitar el
LACP de la parte inferior
del PPA para completar su
liberacion (Figura 7 Ay B).

Evaluacion del tendon
flexor hallucis longus

Figura 6. A y B: liberacion del retinaculo del flexor hallucis longus (FHL) (1); El tenddn del FHL se valora
C: evaluacién del interior de la vaina del FHL (2). sistematicamente mediante

el gancho explorador, pu-

diendo encontrar tenosi-
novitis y/o atrapamiento por la presencia de una
union musculotendinosa de implantacion baja.
A continuacion, se introduce el artroscopio en la
propia vaina para poder evaluar el resto del reco-
rrido del tendon (Figura 6 C).

Reseccion osea

Figura 7. A: reseccion del ligamento astragalo-calcaneo

posterior (LACP) (1) en la parte inferior del proceso pos- Tras la diseccion completa del PPA y la evaluacion
terolateral del astragalo (PPA); B: PPA (2) después de v el tratamiento de la patologia asociada del FHL,
la reseccion completa de los ligamentos circundantes. Si es necesario, podemos iniciar el procedimiento

hipertrofica de la articu-
lacion posterior. Es impor-
tante realizar movimientos
en plano horizontal para
preservar la continuidad
del ligamento intermaleo-
lar y evitar una artrotomia
de trazo vertical que po-

dria seccionar inadverti- Figura 8. A: en una primera opcion, se realiza la reseccion ésea mediante un
damente dicho ligamento osteotomo de 5 mm; By C: la segunda opcion es realizar la reseccion mediante
(Figuras5A,By C). el uso de una fresa artroscopica.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(1):66-71 69
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de reseccion 6sea" ™. Asi, en caso de pinzamiento
0seo, los procedimientos se realizan de acuerdo
con la etiologia de este (Figuras 8 A, By C).

Os trigonum

En ocasiones, esta desprendido y se puede retirar
facilmente con una pinza grasper. Pero, si esta fi-
jado por fibrosis, es posible separarlo mediante el
empleo de un desperiostizador o el sinoviotomo.
Pero, cuando la fusion esta calcificada, sera pre-
ciso emplear un osteotomo de 5 mm introducido
por el portal artroscopico. El fragmento escindido
se extrae mediante una pinza grasper. También
se puede utilizar un terminal de fresado para ha-
cer la reseccion o para finalizarla regularizando
los bordes del hueso. El limite del cartilago de
la articulacion subastragalina constituye el mejor
punto de referencia para asegurarnos una resec-
cion adecuada (Figura 9).

Proceso posterolateral del astragalo
hipertrofico o proceso de Stieda

En los casos de PPAH, el hueso se puede cortar
mediante el empleo de un osteotomo de 5 mm
introducido por el portal artroscopico o resecarse
mediante un terminal motorizado de fresa artros-
copica. El uso del osteotomo no es facil debido a
que el angulo del corte no es perpendicular; por
ello, la mayoria de las veces es necesario finalizar
la reseccion 6sea mediante la fresa de artroscopia.

Figura 9. Aspecto final después de la reseccion osea.
Se aprecia perfectamente el limite del cartilago de la
articulacion subastragalina.
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La sutura de los abordajes de piel y el vendaje
completan el procedimiento.

Pauta postoperatoria

Se permite el apoyo completo de forma inme-
diata portando una tobillera durante 8 a 10 dias.
Se comienza la rehabilitacion también de forma
temprana realizando ejercicios de movilidad ac-
tivos y pasivos, reeducacion de la marcha, ejerci-
cios contra resistencia de flexion dorsal y plantar,
de eversion e inversion, y también ejercicios de
propiocepcion con apoyo.

Se permite el retorno a las actividades fisicas
sin apoyo, tales como natacion y/o ciclismo en-
tre la 3.2 y la 6.2 semanas. Se permite reiniciar la
carrera a partir de la 4.2 semana y otros deportes
sin limitaciones a partir de transcurridos 2 meses
desde la intervencion (Tabla 1).

Tabla 1. Retorno al deporte después de
la cirugia artroscépica del
pinzamiento posterior de tobillo
seglin diversas actividades®

Regreso al deporte
Deporte (semanas)
Intervalo Promedio
Baile 8-11 10
é\it]lcefllji/rgr?do triatlon) 13 13
Fatbol o similares 6-10 6,6

Consejos y trucos

- La rehabilitacion temprana es esencial para
evitar artrofibrosis y rigidez.

- La presencia de un OT no es sinonimo de
pinzamiento posterior, ya que puede ser asinto-
matico. Conviene realizar, por ello, un cuidadoso
diagnostico diferencial.

- Puede haberse producido una fractura del
PPA o también del proceso posteromedial del
astragalo. Las imagenes preoperatorias son esen-
ciales para el diagnostico de estos casos.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(1):66-71
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- Para un mejor control del procedimiento se de-
ben resecar todos los restos de ligamentos mediante
el sinoviotomo antes de practicar la reseccion osea.

- No es necesario el empleo de electrocauterio.

- En casos de inestabilidad asociada, la ciru-
gia ligamentosa debe realizarse conjuntamente al
tratamiento del pinzamiento posterior.

Aspectos a destacar

- La artroscopia constituye el patron de oro del
tratamiento quirdrgico.

- Un conocimiento perfecto de la anatomia y
de las técnicas de artroscopia de tobillo es nece-
sario para alcanzar un resultado seguro y fiable.

- Se describen hasta un 90% de buenos o ex-
celentes resultados?, siendo especialmente me-
jores tras el tratamiento de patologias por activi-
dades de "sobreuso"®9.

- La duracion de los sintomas antes de la ciru-
gia esta significativamente correlacionada con el
tiempo de retorno al deporte®.
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