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RESUMEN. Introduccion: El pinzamiento ante-
rolateral de tobillo es una patologia comin en de-
portistas, debido a miltiples mecanismos forzados
de inversion hay estructuras «laxas» que se atra-
pan en la esquina anterolateral del mismo. El trata-
miento conservador ha dado malos resultados al
igual que la cirugia convencional alejando al de-
portista de su actividad fisica. Material y métodos:
Estudio prospectivo y observacional, de una serie
de casos de treinta y ocho deportistas de alto rendi-
miento con pinzamiento anterolateral de tobillo y
mala respuesta al tratamiento conservador. Se lle-
vo6 a cabo procedimiento quirirgico via artroscopi-
ca y rehabilitacion postoperatoria especifica. Re-
sultados: Basandonos en la escala de AOFAS
obtuvimos buenos, regulares y malos resultados en
74%,21% y 5% respectivamente. Conclusiones. El
tratamiento que ofrece resultados superiores con
respecto a otro para el pinzamiento anterolateral
de tobillo es el artroscopico y al utilizar radiofre-
cuencia pueden disminuirse las complicaciones.
Siempre debe existir terapia fisica y rehabilitacion
en el postoperatorio.

Palabras clave: tobillo, artroscopia, pinza-
miento, deporte.

ABSTRACT. Introduction: Anterolateral im-
pingement is a common pathology in athletes; due
to multiple forced mechanisms of inversion there
are structures that are impinged in the anterolat-
eral corner it. Conservative treatment has given
bad results as conventional surgery impeding the
athlete to perform his normal physical activity.
Material and methods: We conducted a prospec-
tive, observational, and descriptive study in thirty-
eight high performance athletes with anterolateral
impingement and a poor response to conservative
treatment. A single surgeon carried out arthro-
scopic treatment and specific rehabilitation treat-
ment was done after surgery. Results: Basing on
AOFAS scale we obtained 74% of good results,
21% of regular results and 5% of bad results. Con-
clusions: Arthroscopic surgery is the Ideal treat-
ment for anterolateral impingement, radiofre-
quency systems permit a low rate of complications.
Physical therapy and rehabilitation in the postop-
erative period must always exist.

Key words: ankle, arthroscopy, impingement,
sports medicine.

Introduccién
* Profesor Investigador por el Instituto de Ciencias de la Salud, El pinzamiento anterolateral de tobillo fue descrito por
Universidad Autonéma del Estado de Hidalgo, México. primera vez en el afio de 1950 describiendo una banda de
** Cirujano Ortopedista, Hospital Mocel, Grupo Angeles; México D.F. tejido hialinizado con apariencia «meniscoide» como la

##% Médico Clinica de Medicina Deportiva, Promotora del Club de

. . causa del dolor.! En 1982 Waller lo define como la «com-
Futbol Pachuca, México.

presién» de las estructuras blandas del dngulo externo del
Direccién para correspondencia: tobillo, conceptos que al mezclarse explican acertadamen-
l?r. José Maria Busto Villarreal. Instituto de Ciencias de la Salud, (¢ ¢] problema. Podemos entonces decir que el pinzamien-
Area Académica de Medicina, UAEH; Ramirez Ulloa # 400, Colonia o 6o 1ateral del tobillo tiene como caracteristica prin-
Doctores, 42090 Pachuca de Soto, Hidalgo; México. Tel. (771) 717 K X p,
2000 ext 4510. cipal el atrapamiento de partes blandas en la esquina

E-mail: josemarrobauaeh.red.uach.mx anterolateral del mismo. Las estructuras mas cominmente

103


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

José Maria Busto Villarreal y cols.

afectadas son los ligamentos fibulotalar anterior y fibulo-
talar posterior® (el que forma la sindesmosis), estructuras
que al verse sometidas a solicitaciones extremas pierden
su firmeza convirtiéndose en «laxas» por lo que se atrapan
entre las estructuras dseas provocando dolor. Muchos de-
portistas sufren este padecimiento al aumentar la inciden-
cia de esguinces de tobillo con poco o nulo tratamiento,’
por lo que es una patologia de gran importancia al impe-
dirles tener una practica deportiva adecuada. Los trata-
mientos conservadores y la cirugia a cielo abierto han
dado resultados poco alentadores para este tipo de pacien-
tes alejdndolos la mayoria de las veces de la actividad fisi-
ca intensa,’ por lo que el objetivo de este trabajo fue de-
mostrar que la cirugia artroscopica es una opcién adecuada
de tratamiento en este tipo de lesiones.

Material y métodos

Llevamos a cabo un estudio de serie de casos en pa-
cientes deportistas con el diagndstico de pinzamiento an-
terolateral de tobillo.

Los deportes practicados fueron fitbol en veintitin pa-
cientes, basquetbol en ocho pacientes, fitbol americano
en tres pacientes, tenis en dos pacientes, voleibol en 3 pa-
cientes y ciclismo un paciente. Todos tenian como antece-
dente principal el haber presentado lesiones con un meca-
nismo de inversion forzada en por lo menos dos ocasiones
en el tobillo afectado, que referian dolor persistente locali-
zado en la esquina anterolateral del tobillo y sobre todo
que no mejoraron con el tratamiento conservador, a las in-
filtraciones e incluso a la terapia y rehabilitacién después
de doce semanas.

Apoyamos nuestro diagndstico en estudios de gabine-
te. Utilizamos radiografias anteroposterior y lateral de to-
billo, asi como radiografias en varo y valgo del mismo, en-
contrando calcificaciones articulares, oste6fitos pequefios
(I a2 mm) y disminucién del espacio articular. También
llevamos a cabo una resonancia magnética nuclear en
veintitrés pacientes, encontrando en ocho imigenes suges-
tivas de tejido meniscoide en la articulacion.® El diagnés-
tico diferencial se llevo a cabo contra sinovitis, fibrosis y
lesiones condrales, ya que todas pueden presentarse con
una sintomatologia muy similar a la del pinzamiento ante-
rolateral del tobillo.

Técnica quirdrgica: El equipo utilizado fue una lente
de 2.7 mm especial para articulaciones pequeifias,* al
igual que el instrumental que difiere del convencional
por su menor tamaifio para no lesionar mds las estructuras
intraarticulares.’” Es importante mencionar que utiliza-
mos bomba de irrigacion automatica a 15 Ibs de presion
por 60 mm/Hg por pulgada cuadrada a 90 6 100 dI de
flujo. Esto nos asegura una continua pero controlada pre-
sién de agua intraarticular, evitando asi las complicacio-
nes comunes como la infiltracién de solucién en los teji-
dos adyacentes.®'? Existen evidencias de que la traccién
cutdnea y la traccién esquelética''"'* pueden provocar
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Figura 1. Tejido meniscoide.

mayores lesiones al exponer a los tejidos blandos a ten-
siones importantes,'*!> por lo que en nuestra técnica utili-
zamos la traccién manual, la cual nos permite evitar el
dafo articular y al mismo tiempo tener un mejor control
en la manipulacién para la correcta observacion de las es-
tructuras intraarticulares.!®

El abordaje artroscépico fue el convencional para tobi-
110,"" con los portales anterolateral'®* y anteromedial.?'-*
Una vez dentro del espacio articular se lleva a cabo la ex-
ploracién de las superficies articulares, al localizar el teji-
do meniscoide es extirpado mediante desbridamiento con
pinzas artroscépicas, rasurador y radiofrecuencia, en los
casos en los que se encontraron calcificaciones u ostedfi-
tos también fueron retirados (Figura 1).

El tratamiento postoperatorio consistié en moviliza-
cién activa inmediata, iniciando la terapia fisica al tercer
dia con el objetivo de proveer analgesia, disminuir y/o
evitar la inflamacién, mantener la movilidad y mejorar la
fuerza. De esta manera logramos el apoyo asistido a la se-
gunda semana posterior al acto quirdrgico.

Resultados

Nuestra muestra comprende a treinta y ocho pacientes,
todos ellos deportistas de alto rendimiento de diferentes
disciplinas, veintitrés hombres, quince mujeres, con una
edad promedio de veintisiete afios. Los resultados fueron
estimados de acuerdo con la escala de la Sociedad Ameri-
cana de Cirujanos de Pie y Tobillo (AOFAS), en la que se
califica a la ausencia de dolor con cuarenta puntos, a la
funcién con cincuenta puntos y a la alineacién de las su-
perficies articulares con diez puntos, dando un total de
cien puntos, veintiocho pacientes con noventa y seis pun-
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tos, ocho pacientes con ochenta puntos y dos pacientes
con sesenta y cinco puntos, estos ultimos con persistencia
del dolor.

Como complicaciones encontramos sangrados intraar-
ticulares en cuatro pacientes, lesiones ligamentarias en
cuatro pacientes y dos pacientes mas con persistencia del
dolor.

Consideramos nuestros resultados como buenos en
veintiocho pacientes (74%), regulares en ocho pacientes
(21%) y malos en dos pacientes (5%).

Discusion

Existe poca literatura que hable del pinzamiento ante-
rolateral del tobillo, aunque la frecuencia de esta patolo-
gia es alta, principalmente en deportistas.* Desafortunada-
mente las lesiones de los ligamentos laterales del tobillo
no son tomadas como lesiones serias, por lo que no se les
da el tratamiento adecuado en proceso agudo, trayendo
como consecuencia secuelas importantes entre las que se
encuentra el pinzamiento anterolateral ocasionado por la
formacién de un tejido meniscoide capsulo-ligamentario
que al ser comprimido por las estructuras dseas ocasiona
dolor, por lo que el tratamiento debe de ser quirtrgico reti-
rando este tejido. La técnica artroscdpica es la mds ade-
cuada en este caso, dado que, como en otras articulacio-
nes, tiene ventajas importantes comparada con la abierta,
como el sélo hacer dos pequefias heridas quirtirgicas, el
poder observar la superficie articular en su totalidad, efec-
tuar procedimientos especificos como la reseccion especi-
fica exclusivamente de la lesiéon y con lo anterior evitar
complicaciones como infecciones, fibrosis, sangrados, re-
tardo en el inicio de la rehabilitacidon, etc.>>?°Los resulta-
dos de nuestra serie al ser comparados con los de la litera-
tura mundial coinciden en no tener un 100% de buenos
resultados,?”? sin embargo nuestros resultados son mads
alentadores que los obtenidos con el tratamiento abierto y
mads ain que los del tratamiento conservador una vez iden-
tificada y diagnosticada esta patologia.*-3

Conclusiones

El diagnéstico debe ser clinico y por resonancia mag-
nética nuclear en un 30 a 40% de los casos.

El tratamiento artroscépico es una opciéon que provee
resultados adecuados para el pinzamiento anterolateral del
tobillo, ya que nos permite una visién directa de las es-
tructuras involucradas en la sintomatologia y al mismo
tiempo la reseccion de éstas.

El tratamiento artroscopico debe ir acompafiado siem-
pre de una terapia fisica y rehabilitacién adecuada en el
postoperatorio.
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