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ffi Resumen

Se estima que entre un 10-300/o de los pacientes que sufren
una entorsis de tobillo presentan algun tipo de dolor cronico.
La causa más frecuente son los llamados pinzamientos de te-
jidos blandos (soft tissue impingements). El objetivo de este
trabajo es analizar las distintas lesiones encontradas durante
proced im ientos a rtroscopicos de tobillos postra u máticos.

Se a na lizaron retrospectiva mente u na serie de 1 5 pacientes
con dolor ántero-lateral de tobillo de más de G meses de evo-
lucion tras haber sufrido un traumatismo de tobillo.

Todos los pacientes fueron estudiados preoperatoriamente
con radiografías simples y forzados de tobillo y resonancia
magnética. Se realizo un artroscopia de tobillo revisando las

lesiones encontradas y se a nalizo los h allazgos a natomopato-
logicos de la artroscopia en relacion con la clínica y el meca-
nismo lesional.

14 de los 15 pacientes de la serie presentalon un ligamento
tibio-peroneo ántero-inferior (LTPAI) que contactaba con la

cúpula astragalina en dorsiflexion. Solo en un paciente no se

observo este hallazgo pero se encontro un repliegue capsular
de que mimetizaba el mecanismo lesional del LTPAI. En dos
pacientes se asocio una tenosinovitis del flexor hallucis lon-
gus con un trigger toe asociado,

La estructura anatomica que se implico con más frecuencia
en la patogenia del dolor cronico ántero-lateral de tobillo tras
traumatismos fue el LTFAI. Sin embargo B de los 15 pacientes

*se identifico alguna lesion asociada.

Sumary

It is estimated that between 10-300/o of patients suffering
from ankle sprain have some type of chronic pain. The most
common etiology is the soft tissue impingement. The aím
of this paper is to analyze the injuries found during post-
traumatic ankle arthroscopic procedures.

We retrospectively a na lyzed a serie of 1 5 patients with
ánterolateral ankle pain over 6 months or longer after
suffering an ankle injury.

All patients were evaluated preoperatively with plain, ankle
forced radiographs and MRl. Ankle arthroscopy was performed
and the pathologic findings were related with the clinical
exploration and the mechanism of injury.

ln 14 of the 1 5 patients we fou nd a nd á nteroinferior
tibiofibular ligament (LTPAI) which contacted the talar dome
in dorsiflexion. ln the other patient we found a capsular fold
that mimics the mechanism of injury of LTPAI. ln two patients
we a lso fou nd a concom ita nt tenosynovitis of the flexor
ha llucis long us with a nd associated trigger toe.

ln our study the anatomical structure that was most frequently
involved in the pathogenesis of chronic ánterolateral ankle
pain after trauma was the LTPAI. However in B of the 15
patients there was an associated injury.
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ffi Resumo

Estima-se que entre 10 e 300/o dos pacientes que sofrem
uma entorse de tornozelo apresentam algum tipo de dor
crônica. A causa mais frequente são os chamados impactos
de tecidos moles (soft tissue impingements).0 objetivo deste

trabalho é analisar as distintas Iesões encontradas durante
procedimentos artroscopicos de tornozelos pos-trau máticos.

Foram a na lisados retrospectiva mente 1 5 pacientes com dor
á nterolatera I de tornozelo com ma is de 6 meses de evolução
a pos terem sofrido u m tra u matismo de tornozelo.

Todos os pacientes foram estudados de forma pre-
operatoria com radiografias simples e forçadas de tornozelo
e ressonâ ncia mag nética. Foi rea lizada u ma a rtroscopia de

tornozelo revisando as lesões encontradas e foram analisadas

as descobertas anatomopatologicas da artroscopia em relação

à clínica e ao mecanismo lesional.

14 dos 15 pacientes da série apresentaram um ligamento
tibioperoneal ánteroinferior (LTPAI) que tinha contato com

a cú pu Ia astraga lina em dorsiflexão. Só em u m paciente
esta descoberta não foi observada, mas foi encontrado u m

recolhimento capsular que mimetizava o mecanismo lesional

do LTPAI. 2 pacientes tivera m associada u ma tenossinovite do
flexor hallucis longus com um trigger toe associado.

A estrutu ra a natôm ica ma is freq uente na patogen ia da dor
crôn ica á nterolatera I de tornozelo a pos tra u matismos foi o

LTFAI. Porém, B dos 1 5 pacientes fora m identificados com
alguma Iesão associada.

ffi lntroducción ó

Se estima que entre un 15-20olo de los pacientes que sufren
una lesion por inversion del tobillo presentan algún tipo de

dolor cronico, siendo la aparicion de inestabilidades otra
consecuencia de estas lesiones (t) Existen diversas causas
de este dolor cronico de tobillo después de un traumatis-
mo en inversion Q), entre las que se incluyen lesiones os-
teocondrales, síndromes de pinzamiento de tejidos blandos
y oseos (impingement). Wolin fue el primero en describir
la presencia de una hipertrofia sinovial en Ia region ánte-
rolatera I del tobillo en I pacientes con dolor persistente
en dicha zona tras una inversion de tobillo y Ia denomino
lesion meniscoide(3).

Los síndromes de pinzamiento son condiciones dolorosas cau-
sadas por Ia friccion de los tejidos blandos en la articulacion,
lo cual es a la vez causa y efecto de u na alteracion de la bio-
mecánica de la articulaciop (2, s), que condiciona ra una inesta-
bilidad funcional. Esta condicion es más frecuente en atletas
por una lesion recurrente y subclínica en el tob'illo, que puede

acabar provocando lesiones cicatrizales e hipertrofia de 'los

tejidos blandos (').

Clínicamente se presentan como dolor, tumefaccion, sensa-

cion de fallos en el tobillo que empeoran con la actividad (6).

Tres tipos de lesiones intrarticulares pueden provocar este sín-
drome: la lesion meniscoide, la sinovitis y el fascículo distal
del ligamento tibio-peroneo ántero-inferior (LTPAI) ts' 6). Aun-
que la sinovitis y Ia lesion meniscoide han sido diagnosticadas
y tratadas. con relativa frecuencia, es menos conocido el fascí-
culo distal del LTPAI como causa de pinzamiento ánterolateral
del tobills (z).

El diagnostico mediante pruebas complementarias como la
resona ncia mag netica (RM N) es todavía en la actua lidad poco

fiable, por lo que la utilidad de las pruebas complementarias
se centra básicamente en evaluar lesiones asociadas (a'B).

Au nq ue m uchos pacientes responden a I trata m iento conser-
vador, cuando no existe mejoría puede estar indicado el tra-
tamiento quirurgico. En este contexto, la ciru gía artroscopia
permite a su vez realizar una exploracion del tobillo y aplicar
el tratamiento adecuado (1' B).

ffi Yaterial y Método

Se rea lizo u n estud io retrospectivo observaciona I a na lizando
los ha llazgos encontrados en 1 5 a rtroscopias de tobillo con-
secutivas realizadas en nuestro centro en noviembre del 2007

hasta noviembre del 2009.

Se trataba, en todos los casos, de pacientes con dolor cronico
ántero-lateral de tobillo de más de 6 meses de evolucion tras
uno o varios traumatismos en inversion. En todos los casos se

realizo un estudio preoperatorio mediante radiog rafías sim-
ples y forzadas de tobillo y RMN. Se excluyeron del estudio
aquellos pacientes que presentaban una inestabilidad mecá-
n ica demost rada por Ias pruebas f orzadas y en la exploracion
física . Para el diagnostico de las inestabilidades cronicas utili-
zamos las radiografías de estrés y los criterios para considerar
inestabilidad mecánica fueron:bostezo >100 o una diferencia
respecto al lado sano )6o, y en el caso del cajon anterior cuan-
do el desplazamiento anterior fue > 4 mm o comparando con

el lado sano >3 ,n, (s).

La artroscopia se realizo mediante anestesia loco-regional
e isquemia. Se colocaron los pacientes en decúbito supino
con el pie fuera de la mesa quirúi'gica. Se realizaron por-
tales ántero mediales y ántero laterales. Se procedio a una

exploracion a rtroscopica m in uciosa y trata m iento de las

lesiones encontradas. En dos casos se realizo en un segun-
do tiempo quirúrgico un abordaje posterior endoscopico
colocando el paciente en decúbito prono para completar el

procedimiento quirúrgico debido a la existencia de lesiones
com bi nadas asociadas.
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ffi Resu ltados

Se analizaron los resultados artroscopicos de 15 pacientes (l
mujeres y B hombres) con una edad media de 38,4 anos (rango

de 1 B a 70 anos). En 6 casos se trata ba del lado izq u ierdo y

9 casos el lado derecho. Todos los pacientes presentaban dolor
ántero-lateral en el tobillo tras un mecanismo de inversion y en

dos casos se asocio a una fractura del maleolo peroneal no des-
plazada tratada mediante botina de yeso. EI tiempo de evolucion
desde el último episodio traumático fue de más de G meses.

A la exploracion física destacaba un dolor ántero-lateral que

empeoraba a la flexion dorsal máxima en carga. Los pacientes
referían, en mayor o menor grado, fallos e inestabilidad del to-
billo asociado a esguinces de repeticion. En todos estos casos

se etiquetaron los pacientes como "inestabilidades funcionales"
ya que se descarto la inestabilidad mecánica con la exploracion
física y las pruebas com plementa rias. En todos estos casos se

decid io rea lizar u na a rtroscopia d iag nostico-tera péutica. En dos

casos se asociaba la clínica en la region postero-medial de tobi-
llo con un resalte a la flexion del hallux y que se correlacionaba
con una sinovitis del tendon del Flexor Hallucis Longus (FHL) de-
mostrada mediante RMN. En estos casos son los que precisaron
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un doble acceso artroscopico durante el mismo acto quirurgico,
uno anterior y otro posterior.

En 14 de los 15 casos (93,3010) se encontro un LTPAI que se com-
portaba de manera patologica. En 11 casos el ligamento presen-

taba una apariencia patologica, bien porque se encontraba en-
grosado, o presentaba restos de hemosiderina o tenía un aspecto
degenerativo (coloracion amarillenta). En 3 casos el ligamento
era a pa rentemente norma I (bla nco, con aspecto naca rado) pero

contactaba claramente con la cúpula astragalina durante la

dorsi-flexion y se apreciaba la existencia de una alteracion en el

cartílago en dicha zona (FIGURA 1). En 10 casos este ligamento
se encontraba ampliamente sinovializado, dado que el LPAAI es

extra sinovial, se considero este hallazgo como patologico com-
portá ndose como u na lesion tipo men iscoide. En todos estos

casos se procedio a una reseccion de dicho fascículo accesorio
asociado a una sinovectomía de todo el tejido inflamatorio.

En el único caso en que no se encontro este fascículo, se apre-
cio una plica de la cápsula de disposicion paralela al LTPAI que

reproducía el mecanismo lesional del LTFAI (FIGURA 2). En los
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dos casos (13,30/o) en los que coexistía un dolor postero-medial,
se realizo un abordaje artroscopico posterior, evidenciándose un

atrapamiento del FHL a nivel de la entrada en el túnel fibroso
postero-medial del tobillo donde el FHL inicia el cambio de di-
reccion hacia el pie (FIGURA 3) y se procedio a su liberacion.

Tres casos (ZOolo) presentaban lesiones osteocondrales asociadas

en los que se realizaron curetajes del cartílago inestable y mi-
crofractu ras.

ffi Piscusión

La inestabilidad funcional es la alteracion más frecuente (10

300/o) tras una rotura aguda del ligamento lateral y está

descrito como un síndrome clínico en el que el paciente tiene
la sensacion de fallos articulares, pero donde tanto el examen
físico como el radiologico muestran un tobillo estable. Se tra-
ta de un síndrome complejo donde existe la combinacion de

m uchos factores ta nto mecá n icos, neu rolog icos como consti-
tucionales (déficits de propiocepcion, debilidad de los múscu-
los peroneos o deficits neurologicos centrales o periféricos).
Es importante diferenciarlo de la inestabilidad mecánica, eh

la que el examen físico demuestra un aumento de la laxitud
articular normal (desplazamiento anormal del astrágalo en re-
Iacion con la mortaja del tobillo) y que es causada por laxitud
del PAA, PC (rara) o por una.laxitud combinada(e).

El diagnostico, en el caso de inestabilidad funcional, debe
tener en cuenta la clín ica de dolor del paciente, los fa llos
articulares y las maniobras semiologicas que revelan un to-
b i I lo esta b le (gt.

En n uestro estud io se utilizo como criterio de exclusion aq ue-
llos pacientes con inestabilidad rnecánica demostrada tanto
en la exptoracion como en las pruebas forzadas. Esto es debi-
do a que en este tipo de pacientes, el tratamiento de eleccion
es una reparacion quirúrgica del complejo lateral. En el caso

de Ia inestabilidad funcional que no responde al tratamiento
conservado r, la artroscopia se considera u n método útil ta nto
para el diagnostico como para el tratapiento del dolor secun-
dario a los pinzamientos de partes blandas(u).

Como resultado en el presente estudio se encontro que la cau-
sa más frecuentemente im plicada en el dolor fue el LTPAI.

El LTPAI se origina en la porcion ántero-lateral del tuberculo
de Chaput de la tibia y se inserta en el tubérculo de Wagstaffe
del peroné en su porcion anterior. Las fibras de este ligamento
aumentan de longitud de proximal a distal y el fascículo más

inferior cruza la esquina lateral de Ia articulacion del tobillo y
en alguna posicion toca el borde lateral de la troclea del astrá-
galo (10' tt,12). Basset et al. fue el primero en describir Ia presen-

cia de u n fascícu lo d ista I sepa rado del LTPAI y correlaciona rlo
con dolor a nivel ántero-lateral en pacientes con esguinces a
repeticion. Realizo un estudio anatomico en el que 10 de los
11 cadáveres presentaban dicho fascículo (90,90/o), y además

realizo una artroscopia en 7 pacientes con dolor cronico y evi-
denciando en todos los casos la presencia de dicho fascículo,
el cual reseco con muy buen resultado. Concluyo el estudio
refiriendo que una hiperlaxitud ántero-lateral postraumática
causaba una lesion del Iigamento peroneo-astragalino ante-
rior (LPAA) ocasionando una traslacion anterior de la cúpula
astragalina en la dorsiflexion y ello provocaba una contacto
patolog ico del fascícu lo con la cú pu la astraga lina (13). 

N ikolo-
poulos et al. realizo un estudio con 24 cadáveres, de los cuales

en 22 encontro el fascículo (91,60/o). Determinaron que dicho
fascículo se trataba más de un ligamento separado que de un

fascículo distal al LTPAI y concluyeron que la presencia de di-
cho fascículo debía ser considerada anatomicamente normal,
al igual que el contacto con la cúpula astragalina, no obstante
este fascículo podía convertirse en patologico si se asociaba

a una inestabilidad del tobillo ('a). Akseki et al. encontraron el

fascículo en 39147 tobillos (82,90/o) y concluyeron que varia-
ciones en el grosor, longitud y oblicuidad del fascículo podían

ser relacionados con el comportamiento patologico del liga-
mento. En los casos con insercion peroneal más distal y en

aq uellos Iiga mentos más g ruesos y la rgos existía u n mayor
riesgo de comportamiento patologico. Asimismo determina-
ron que cuando el Iigamento PAA se encontraba Iesionado

existía u n mayor contacto con la cú pu la astraga lina tzr. i.
considera que existe una combinacion de ambos factores, es

decir existe una hiperlaxitud ánterolateral debida a una lesión

del ligamento PAA que provoca un mayor contacto del fascí-
culo con la cúpula astragalina y que tienen un mayor riesgo

aquellos fascículos con una insercion más baja y que son"más

la rg os y g ru esos (u).

Además las Iesiones ligamentosas pueden llegar a curar,
creando una cicatriz hipertrofica que provocaría secundaria-
mente un aumento de la friccion con la cúpula astragalina en

determ inados movim ientos, ca usa ndo los lla mados im pinge-
ments (4). La decision de realizar u na a rtroscopia de tobillo se

basa en la historia del paciente y la exploracion física(o).

Diversos autores han evaluado los hallazgos artroscopicos
encontrados y su tratamiento (0, e,ts). En el presente estudio
encontramos la presencia de dicho fascículo en 14 de los 15

casos (93,30/o) con un comportamiento patologico y en todos
los casos se evidenciaba u n contacto patolog ico con la cú pu-
la astragalina durante la dorsiflexion,apreciándose en dicha
zona u na a lteracion del ca rtílago, siendo su reseccion efecti-
va. Este porcentaje difiere en Io encontrado en otros estudios.
Ürgüen et al. encontraron este fascículo en 19,50/o (o), Mous-
tafa Hassan lo encontraron en 21 ,7olo 

(8), Kim et al. en 11,5 0/o

de Ios casos (15), no obstante en todos los estudios obtuvieron
resultados excelentes en más del 900/o de los casos median-
te una reseccion artroscopica (6,8,15). Estas diferencias en la

incidencia de dicho fascículo creemos que son debidas al

diag nostico, esta ndo la clave en Ia exploracion preoperatoria.
Nosotros efectuamos el diagnostico mediante la realizacion
de una flexion dorsal en carga y presion sobre la zona ántero

" lateral del tobillo (similar a Ia posicion de un esquiador) y la
consideramos positiva cuando existe un aumento del dolor
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ántero-lateral que aumenta de intensidad con la presion lo-
cal. Molloy et al. ya describieron una maniobra similar para
ayudar en el diagnostico de impingement. Esta consistía en

colocar el pie en flexion plantar y realizar una presion a nivel
del ángulo ántero-lateral que provoca rá dolor y manteniendo
la presion al realizar una dorsiflexion del pie, que en caso de

impingement provoca ra un aumento del dolor, siendo enton-
ces considerada la ma n iobra como positiva. Aplica ron esta
ma n iobra pre-operatoria mente en 73 pacientes, de los cua les

fue positiva en 41 casos, de los q ue a rtroscopica mente se de-
mostro una hipertrofia sinovial. En el grupo en que la manio-
bra fue negativa,32 pacientes, sólo en 2 casos se evidencio
hipertrofia (2). Esta maniobra parece tener en este estudio y en

nuestra experiencia un alto valor predictivo positivo para la

presencia y com porta m iento patolog ico del LTFAI.

La reseccion a rtroscopica del fascícu lo d ista I del LTPAI puede
ser considerada en aquellos casos donde:

1. Existe contacto importante entre el LTPAI y la cúpula astra-
galina en el inicio Ia flexion plantar e inversion del tobillo (se

observa un abombamiento del ligamento).

2. Este contacto se incrementa en la dorsi-flexion máxima y
existe una abrasion en el cartílago articular.

3. Se produce un repliegue del fascículo en el marqen ántero-
lateral del astrágalo durante Ia dol'si-flexion.

4.En los casos de una insercion distal del fascículo proxima al

origen del ligamento PAA (S).

En nuestra serie encontramos dos casos en los que existía
una lesion asociada del tendon FHL a nivel del canal postero-
medial del tobillo, que condicionaba una clínica dolorosa y
un resalte del hallux con la flexo-extension (trigger toe). En

nuestra opinión, la coexistencia del impingement ánterola-
teral y esta lesion por impingement posteromedial, en forma
de tenosinovitis del FHL, podría explicarse a modo de "lesion
por contragolpe'i Así, la traslacion anterior del talo produciría
por un Iado la lesion anterior y a su vez un etrapamiento del
FHL a nivel de la vaina fibro-ósea por detrás del astrága-
lo, comprimiendo el tendon contra el calcáneo. Esta zona es

considerada una de las de mayor probabilidad de Iesion del
tendon (FIGURA 3).

La patología del FHL ha sido descrita en diversas circunstan-
cias clínicas y diversas localizaciones anatomicas (16). Ha sido
frecuentemente asociada a un sobreuso, asimismo tambien
se ha asociado a un traumatismo o causas inflamatorias. La

inflamacion del FHL generalmente puede ocurrir en una de las
*tres áreas: 1. en el túnel fibro-oseo a nivel postero-medial del
tobillo;2. debajo de la base del primer metatarsiano en el cru-
ce con los tendones flexores común de los dedos; 3. cuando
cruza entre los huesos sesamoideos (16). Cuando el tendon se

hace nodular puede ocurrir un dedo en resalte y evolucionar
hasta un hallux rigidus, esta patología es raray existen pocos
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casos descritos en la literatura, sobretodo en mujeres bailari-
nas o tras fracturas de calcáneo o tibia.(1z,tB). No existe ningún
caso descrito asociado a un impingement anterior, como en

nuestros dos casos.

ffi Conclusiones

El hallazgo del LTFAI ha sido, en nuestra serie, la lesion más

frecuentemente relacionada con el dolor ánterolateral tras
traumatismos en inversion del tobillo. Su presencia y el con-
tacto con la cú pu la astraga lina no es patolog ico de por sí.

Su comportamiento patologico aparece en el contexto de una
inestabilidad funcional (del que puede ser causa y efecto al

mismo tiempo) asociado o no a un aumento en su tamafro por

la reparacion cicatricial.

La presencia de fallos más el dolor ántero-lateral que aparece
con la flexion dorsa I en ca rga (posicion de esq u iador), y se

exacerba con la presion local, es muy sugestiva de la presencia

de un LTFAI de comportamiento patologico.

La coexistencia de lesiones por impingement ántero-laterales
y postero-mediales, en nuestra opinion podría explicarse por
u n m ismo meca n ismo etiopatogén ico, si bien la brevedad de

nuestra serie no nos permite conclusiones al respecto.
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