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Pinzamiento anterior de tobillo:
seguimiento de la evolucion en 52 casos

Anterior ankle impingement: follow-up in 52 cases

Cuellar-Avaroma A,* Doger-Echegaray P,* King-Martinez AC*

Hospital Médica Sur.

RESUMEN. Introduccién: El pinzamiento anterior de to-
billo es una patologia comtn. Se presenta con mayor frecuencia
en deportistas, se caracteriza por dolor en la cara anterior acom-
pafiado de limitacion funcional al realizar la dorsiflexion del to-
billo. Se ha observado que la mayor parte de estas lesiones son
generadas por un movimiento de inversion repetida y el deporte
que més se ve involucrado es el futbol. Material y métodos: Se
trata de un estudio con disefio observacional, descriptivo, pros-
pectivo y longitudinal de 52 pacientes consecutivos con sinto-
mas de pinzamiento anterior de tobillo a quienes se les realizo
tratamiento quirurgico artroscopico. Su objetivo es conocer la
evolucion clinica con un afio de seguimiento minimo, se eva-
luaron variables de EVA del dolor, escalas funcionales y nivel de
satisfaccion personal. Resultados: Contamos con 52 pacientes,
36 pacientes masculinos y 16 femeninos. La valoracion del do-
lor con EVA 5.75 pas6 a 0.98; la valoracion funcional mediante
una escala AOFAS preoperatoria 73.65 puntos aument6 a 92.98
puntos y la escala SFMCP preoperatoria de 72.44 puntos subid
a 95.48 puntos y 23 pacientes (44.23%) regresaron a realizar al
mismo nivel previo a la lesion actividad deportiva dentro de cua-
tro a siete meses posteriores a la cirugia. Conclusiones: El tra-
tamiento artroscopico del pinzamiento anterior de tobillo mostro
mejoria significativa a 12 meses de seguimiento. La reincorpora-
cion a la actividad deportiva al mismo nivel previo a la lesion fue
de cuatro a siete meses.

Palabras clave: Anterior, pinzamiento, tobillo, artrosco-
pia, tratamiento.

ABSTRACT. Introduction: The anterior ankle
impingement is a common pathology. It is mostly seen
in athletes. Pain in the anterior portion of the ankle and
limitation in the ankle’s dorsiflexion are the most common
symptoms. These lesions are commonly preceded by
an inversion movement most commonly during soccer.
Material and methods: This is a observational, descriptive,
prospective and longitudinal study of 52 consecutive
patients with anterior ankle impingement in whom an
anterior ankle arthroscopy was perform. The objective
is to know the clinical follow-up at least one year. We
evaluated numeric pain scale, functional outcomes and
personal satisfaction. Results: Of the 52 patients, we had 36
males, and 16 females. Pain scale moved from 5.75 to 0.98
points. The AOFAS scale moved from 73.65 preoperative
to 92.98 postoperatively the SFMCP scale went form 72.44
preoperative to 94.48 postop. 23 patients (44.23%) returned
to there previous level of sport with in four to seven months
form the intervention. Conclusions: Arthroscopic treatment
of the anterior ankle impingement showed significant
improvement to 12 months of follow-up. The return to
sports activity at the same level prior to the injury was four
to seven months.

Keywords: Anterior, impingement, ankle, arthroscopy,
treatment.
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Introduccion

El pinzamiento anterior de tobillo es una patologia co-
mun en nuestro medio que se presenta con mayor frecuencia
en deportistas. Se caracteriza por dolor en la cara anterior
del tobillo acompafiado de limitacion funcional al realizar la
dorsiflexion del mismo. ">

Esta patologia fue descrita por primera vez por Morris,
quien la llamé «tobillo de atleta», en la cual describia las
neoformaciones osteofiticas en la superficie superior de
cuello astragalino. Posteriormente los estudios de McMu-
rray en futbolistas describen los osteofitos a nivel del mar-
gen anterior de la tibia llamandola «tobillo de futbolista;
ambos coincidian en que la ctiologia de esta lesion se de-
bia a la fuerte traccion repetitiva de la capsula articular
anterior donde se creia que se originaban los osteofitos. "
Anos después esta hipotesis es refutada, ya que se reportd
que la insercion de la capsula anterior del tobillo a nivel
de la tibia es de 6-8 mm por arriba del cartilago articular
y de 8-10 mm por debajo de cartilago articular del cuello
del astragalo. El nombre se modifico a pinzamiento ante-
rior de tobillo que contintia vigente actualmente;>’* sin
embargo, ya no se considera una patologia exclusiva de
deportistas.

El pinzamiento anterior secundario a tejidos blandos
fue descrito por primera vez por Wolin, y colaboradores.
La etiologia mas aceptada son los microtraumatismos a ni-
vel de la capsula y tejidos periarticulares por la inversion
repetitiva del tobillo, lo cual genera inflamacion crénica,
sinovitis ¢ hipertrofia de tejidos periarticulares, los cuales
se interponen entre la articulacion tibio talar al momento
de la dorsiflexion generando dolor cronico inflamacion y
limitacion funcional.®”'

Una de las estructuras que generalmente ocasiona el
pinzamiento anterolateral del tobillo es el ligamento de
Basset. El mecanismo de lesion se produce en el momen-
to de realizar flexion dorsal del tobillo cuando el liga-
mento de Basset puede impactarse con la cupula del as-
trégalo.ll‘llllm

Figura 1:

A) Posicion del paciente. B) Porta-
les anetromedial y anterolateral.
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Para el diagnoéstico es necesario complementar con es-
tudios de gabinete. La prueba diagndstica por excelencia
es la radiografia simple anteroposterior, lateral y oblicua
(45° craneo-caudal con pie en rotacion externa) de tobi-
llo. Usualmente estas proyecciones son suficientes para
visualizar osteofitos. También nos sirve para identificar
otras causas de dolor como las fracturas y/o cambios artr6-
sicos.”'*'® La tomografia axial computarizada es util para
la identificacion de osteofitos en el tobillo, en especial si
hay datos de artrosis en el tobillo cuando las radiografias
no son suficientes. La resonancia magnética es la técni-
ca con mayor especificidad y sensibilidad; sin embargo,
es costosa. Es adecuada para identificar pinzamientos de
tejidos blandos, lesiones ligamentarias, contusiones 6seas
ocultas, sinovitis, calidad del cartilago y pequefios osteofi-
tos que no son visibles por radiografias. La artrorresonan-
cia no aporta informacidn sobre los tejidos 6seos, pero en
cuanto a tejidos blandos ha aumentado la sensibilidad a
96% vy la especificidad a 100%. La artroscopia es el estu-
dio mas especifico para la identificacion de las causas del
pinzamiento siendo diagndstico y terapéutico en el mismo
procedimiento.”'!!7

El tratamiento conservador para el pinzamiento de tobi-
llo anterior es el manejo inicial de todos los pacientes, se
inicia con reposo relativo que consiste en diminucién de
las actividades deportivas, terapia fisica, ortesis de tobillo,
modificaciones en el calzado y AINES. También se pueden
realizar terapias invasivas con infiltraciones intraarticulares
con corticosteroides.”'®'"?’ De no mejorar la sintomatologia
en tres meses con manejo conservador se procede a la pla-
neacion de un tratamiento quirdrgico.

El proposito de este estudio fue evaluar los resultados
de la artroscopia del tobillo en una serie de individuos con
diagnoéstico de pinzamiento anterior. La evaluacion se rea-
liz6 mediante valoraciones con escalas funcionales y de
satisfaccion para demostrar evaluar si esta técnica puede
conseguir resultados funcionales y un retorno rapido a las
actividades diarias y deportivas con un bajo porcentaje de
complicaciones.
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Material y métodos

Estudio de disefio observacional descriptivo, prospecti-
vo y longitudinal en pacientes consecutivos de dos centros
hospitalarios. Dentro de los criterios de inclusion se consi-
deraron a todos los pacientes mayores de 18 y menores de
70 afios que contaran con diagnostico de pinzamiento an-
terior de tobillo, el cual se sustentd en la exploracion fisica
asi como con estudios de imagen. No se incluyeron en la
serie de pacientes aquéllos con diagndstico de inestabilidad
lateral, medial o sindesmal del tobillo, cirugia previa por la
misma patologia. Se excluyeron aquellos pacientes que no
completaron el seguimiento. Se incluy6 un total de 52 pa-
cientes, sus caracteristicas se plasman en la 7abla 1. Se les
realizd una valoracion prequiriirgica y un seguimiento a 12
meses postquirdrgico.

Las variables que se tomaron en cuenta fueron edad,
sexo, actividad deportiva, nivel deportivo y otras patolo-
gias. Se aplico la escala funcional American Orthopaedic
Foot and Ankle Society (AOFAS)'" y Société Frangaise
de Médecine et Chirurgie du Pied (SFCMP), asimismo
se tomo en cuenta el tejido lesionado, el grado de lesion
del cartilago articular asi como las zonas de afeccion re-
portadas en la artroscopia. Otros datos importantes que se
tomaron en cuenta fueron: el tiempo de rehabilitacion en
dias, el tiempo transcurrido en meses para el retorno a sus
actividades deportivas al mismo nivel previo a la cirugia y
por ultimo el grado de satisfaccion de los pacientes segun
la escala de Linkert.”!

Para el analisis estadistico se utilizo SPSSv.13 (SPSS
Chicago, I11.) con un analisis descriptivo de las variables
continuas usando medidas de dispersion y tendencia central.
Para las variables categoricas se utilizaron frecuencias. Se
aplico la prueba de t pareada para medir la diferencia entre

Tabla 1: Caracteristicas de pacientes de
artroscopia anterior del tobillo.

n (%)

Edad

<36.88 29 (55.77)

>36.88 23 (44.23)
Sexo

Masculino 36 (69.23)

Femenino 16 (30.77)
Lado

Derecho 32 (61.54)

Izquierdo 20 (38.46)
CLAS system

C: competicion 20 (38.46)

L: amateur 10 (19.23)

A: activo 12 (23.08)

S: sendentario 10 (19.23)
Comorbilidades

Ninguna 39 (75.00)

Sistémicas 5(9.62)

Musculoesquelético (fracturas previas) 8 (15.38)
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las medias de las variables continuas. Se consider6 a todo
valor < 0.05 como una diferencia estadisticamente signifi-
cativa.

Técnica quirtrgica: se dio una dosis profilactica de
antibidtico con 1 g de cefalosporina de primera genera-
cion. El procedimiento anestésico consistié en un blo-
queo peridural. El paciente se coloco en decubito dor-
sal con un cojin a la altura de la pelvis del lado que se
iba a operar para quitar la rotacion externa fisiologica y
otro cojin en la region distal de la tibia para mantenerla
elevada y permitir la movilidad del tobillo (Figura 14).
El procedimiento se realizo bajo isquemia con tornique-
te colocado a nivel del muslo. Se hicieron los portales y
el procedimiento descritos por Van Dijk para artroscopia
anterior (Figura 1B). No se usé instrumental para peque-
fas articulaciones. Se identificaron las estructuras oseas
de referencia y las goteras medial y lateral. Mediante mo-
vimientos de flexoextension del tobillo se buscaron las
estructuras que condicionaran un pinzamiento. Se retir6
la sinovitis o lesion meniscoide encontradas en caso de
lesiones de tejido blando (Figura 2) y la reseccion de os-
teofitos se realizo con fresa 4.0 mm.

En el postquirtrgico se permitié el apoyo inmediato y se
mantuvo una inmovilizacion mediante el uso de una féru-
la para tobillo con varillas laterales por 10 a 15 dias; ade-
mas, se indicaron ejercicios de movilizacion en flexion y
extension del tobillo inmediatamente al procedimiento qui-
rargico. Se realizaron ejercicios de propiocepcion y fortale-
cimiento a partir de la segunda semana del postquirtirgico.
El individuo pudo iniciar su reincorporacion a su actividad
deportiva a las cinco semanas una vez recuperada la fuerza
y la propiocepcion.

Resultados

Se intervinieron quirirgicamente 52 personas, cuya
mediana de edad fue de 36.8 afios. El seguimiento mini-
mo de los pacientes fue de 12 meses. Tomando en cuen-
ta la clasificacioén por nivel deportivo (clasificacion de
CLAS), nueve individuos eran atletas competitivos con
mas de dos entrenamientos por semana, ocho personas
eran atletas con actividades deportivas regulares, dos su-
jetos tenian actividad deportiva ocasional y cinco eran
sedentarios (7abla 1). Los 42 pacientes que realizaban
actividad fisica regresaron a su actividad deportiva tras la
cirugia a las cinco semanas y al mismo nivel deportivo en
promedio a los 3.6 £ 1.27 meses.

Para la valoracion clinica se aplicaron las escalas de la
AOFAS y SMCFP (cuyo valor maximo es de 100 puntos en
ambas escalas) asi como evaluacion de la escala visual ana-
loga del dolor (de 0 a 10) (7abla 2). Para el analisis de estos
resultados se utiliz6 la prueba de Mann-Whitney, en la que
se encontr6 una diferencia estadistica de p < 0.001 entre la
valoracion preoperatoria y la postoperatoria final.

Entre el tipo de lesion en tejidos blandos se reporta-
ron sinovitis, banda fibrosa y lesion meniscoide, la lesion
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Figura 2:

A) Banda fibrosa. B) Sinovitis.

Tabla 2: Diferencia en AOFAS, SFMCP score y EVA preoperatorio y postoperatorio de artroscopia anterior de tobillo

Base line Final follow-up t-value P
AOFAS 73.65+12.64 92.98 £ 6.58 13.27 <0.00001
SFMCP 72.44 £13.96 95.48 £6.01 13.94 <0.00001
EVA 5.75+£2.67 0.98 +£2.03 2.78 <0.00001

AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society, SEMCP = Société Frangaise de Médecine et Chirurgie du Pied, EVA = escala visual analoga.

mixta fue la més frecuente presentandose en 34 de los pa-
cientes (68%). De estos casos las combinaciones fueron
las siguientes: 26 casos (52%) mostraron sinovitis y banda
fibrosa, siete (14%) presentaron las tres lesiones juntas,
sinovitis, banda fibrosa y lesiéon meniscoide y solo en un
caso (2%) se observo una banda fibrosa y lesion meniscoi-
de. En 16 pacientes (32%) se presentaron lesiones tnicas,
la sinovitis fue la mas frecuente hallandose en nueve casos
(18%), banda fibrosa en seis (12%) y lesion meniscoide en
un paciente (2%).

En cuanto a la lesion de tejidos dseos se reportd en 17
pacientes, en nueve (52.94%) de éstos se hallo un cuerpo
libre intraarticular, en cinco (29.41%) de los casos se pre-
sentaron osteofitos y en tres (21.42%) de los pacientes am-
bas lesiones.

Se evaluo la calidad del cartilago encontrando que la ma-
yoria de los pacientes presentaban una lesion del cartilago
grado I con 63.5% (33 pacientes), lesion del cartilago grado
Il en 11.5% (seis casos), la lesion del cartilago grado 111 se
observo en 23% (12 casos), mientras que la lesion grado IV
unicamente en 1.92% (un caso) (Figura 3).

La inmovilizacion postquirtrgica se realizé mediante el
uso de una férula aire-gel o tobillera tipo exoform con una
media de uso de 12.73 dias con un rango de 10 a 21 dias.
La rehabilitacion se inici6 en el postquirargico inmediato y
tuvo una duracion media de 85.87 dias y un rango de 30 a
180 dias.

El retorno a las actividades deportivas al mismo nivel
previo a la lesion fue el siguiente: 15 casos (28.85%) dentro
de cero a tres meses; 23 casos (44.23%) entre cuatro a siete
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meses y 14 (26.92%) dentro de ocho a 12 meses. La media
fue de 6.19 meses para el retorno al deporte al mismo nivel
previo a la lesion.

Las complicaciones secundarias al procedimiento qui-
rirgico se presentaron en 17.29%, entre las cuales la mas
frecuente fue el dolor persistente por mas de seis meses que
se asocio a lesion condral grado 11, encontrandose en cinco
pacientes (9.6%), seguido de dolor a nivel de los portales
quirargicos en dos pacientes (3.8%), un paciente (1.9%) con
tendinitis en el tibial anterior y un paciente (1.9%) presento
sindrome de dolor regional complejo.

Por ultimo, se realizé una encuesta a los pacientes sobre
la satisfaccion personal posterior al procedimiento quirur-
gico reportandose 51.9% (27) muy satisfecho, 38.4% (20)
satisfecho y solo 9.8% (cinco) regular, ninglin paciente se
refirié descontento con el procedimiento.

Discusion

El pinzamiento anterior de tobillo es una patologia que
se puede presentar cominmente en deportistas. Como fac-
tor importante el paciente cuenta con el antecedente de ha-
ber padecido uno o mas esguinces previos. Se reporta que
se ven principalmente afectadas las personas que realizan
deporte como futbol y atletismo por encima de los demas
deportes, aunque no es una patologia exclusiva de deportis-
tas. Estos datos correlacionan con lo encontrado en nuestro
estudio. Asimismo, pudimos notar que el mecanismo que
con mas frecuencia se asocia a esta patologia es un esguince
de tobillo con mecanismo de inversion.
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La persistencia del dolor posterior a una lesion del tobi-
llo, la cual recibi6 atencidén adecuada con manejo con reha-
bilitacién y que cuenta con imagenes radiograficas sin cam-
bios anormales, nos hace sospechar la presencia de lesiones
intraarticulares. Entre éstas debemos descartar pinzamien-
tos de tejido blando, cuerpos libres, inestabilidad o lesiones
osteocondrales. El papel de la RMN para evaluar y aclarar
estas dudas es cada vez mas claro y util logrando sensibili-
dad de 96% y una especificidad de 100% si agregamos una
artrorresonancia.’''>!7

Muchos reportes del manejo artroscopico con desbrida-
miento y sinovectomia logran una mejoria importante en la
sintomalogia y recuperacion funcional de los pinzamientos
de tejidos blandos con una variacion entre 67 y 100% en
resultados a corto plazo;™*”'* y algunos estudios a mediano
y largo plazo mantienen buenos resultados de 67 a 90% con
menor numero de complicaciones.”'® Nuestra serie mostro
una mejoria en la escala funcional de AOFAS y SFCMP, de
73.65292.98 y de 72.44 a 95.48 puntos respectivamente, 1o
cual concuerda con otros reportes de las técnicas artroscopi-
cas. El pinzamiento dseo anterior que se asocia a osteofitos
tiene un pronostico arriba de 80% de buenos y excelentes
resultados en las escalas de evaluacion clinica.'*!*

Nihal* analiz6 también la mejoria de la sintomatologia
dolorosa con el retorno a las actividades en bailarinas con
un promedio de siete semanas en comparacion con las 12
semanas que tarda reintegrarse a las actividades con el tra-
tamiento mediante artrotomia.®'" En nuestra serie la mejoria
de la escala visual analoga del dolor disminuyé de 5.75 a
0.98 puntos; ademas, 38 de los 52 pacientes que practicaban
deportes regresaron a la actividad deportiva a las siete sema-
nas, lo que concuerda con lo reportado también por Nihal.

Muchos pacientes con sindrome de pinzamiento de tejido
blando u 6seo presentan lesiones intraarticulares asociadas
debido a los mecanismos de lesiones, siendo la lesién con-
dral la mas comun, aunque no se encontré relacion estadis-
ticamente de mal pronostico entre las lesiones condrales y
la evolucion clinica final en nuestra serie como la reportada
por Buda y colaboradores.*
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Figura 3: Hallazgos quirargicos.
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Se describen tasas de complicaciones que varian de 10 a
24%, las lesiones nerviosas e infecciones superficiales son las
mas frecuentes,”*"'"'¥ pero posterior a la limitacion del uso
de distractores continuos, como lo ha preconizado Van Dijk,
durante la cirugia fue posible bajar las tasas de complicacio-
nes sobre todo las neuroldgicas. En nuestra serie encontramos
17.32%, con cinco casos de dolor residual de mas de seis me-
ses que estuvieron asociados a lesion condral, grado 11 y IIT
de ICRS, dos casos de dolor en el portal, un caso de tendinitis
del tibial anterior y un caso de sindrome complejo regional,
pero no tuvimos lesiones neuroldgicas como disestesias del
peroneo superficial ni procesos infecciosos.

Dentro de las limitaciones y debilidades de nuestro traba-
jo, se destaca que fue un estudio con una muestra pequefia
y un seguimiento corto. No contamos con un grupo control
para poder realizar una comparacion.

Conclusiones

El tratamiento quirurgico del pinzamiento anterior de
tobillo evaluado a seis y 12 meses con escalas funcionales
mostrd mejoria significativa en los pacientes y su reincor-
poracion a la actividad deportiva al mismo nivel previo a la
lesion fue rapida.
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