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Sindromesfriccionales dd tobillo.
Diagnostico y tratamiento artroscopico
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RESUMEN
Luego de entorsis severas o fracturas del tobillo, muchos pacientes presentan dolor crénico an-
terolateral por sindromes de friccion sin signos de inestabilidad ligamentaria.
Desde mar zo de 1989 a mar zo de 1994,47 pacientes (48 tobillos) fueron oper ados por sindromes de
friccion de partes blandas u Gseas. Se realizaron sinovectomias anter oexter nas, reseccion de bri-

das, lesiones meniscoidesy osteofitos.

Con un seguimiento mayor de 12 meses, se evaluaron 32 pacientes segin € score de Bray con 88%

deresultados buenosy excelentes.

Recomendamos la cirugia artroscdpica como un método seguro, predecible y efectivo para € tra-

tamiento de los sindr omes fricciénales del tobillo.

SUMMARY
After severe sprains or ankle fractures many patients suffer anterolateral pain due to im-
pingement syndromes without any sign of ligament instability.
Between march 1989 and march 1994, 47 patients (48 ankles) wer e operated on for bone or soft
tissue impingement. Anterolateral synovectomies, meniscoid lesions and osteophyte removals

wer e per for med.

Thirty two patients were followed up for at least 12 months with 88% good and excellent re-

sultsin the Bray's score.

We recommend arthroscopic surgery as a safe, predictable and effective method of treatment for

the ankle impingement syndrome.

INTRODUCCION

Las entorsis por inversion dd tobillo son de
observacion muy frecuente en la préctica dia-
ria. No existen estadisticas en nuestro pais; se
conoce que en los Estados Unidos ocurren con
un promedio de 23.000 casos por dia. El 50%
de estos pacientes presentan sintomas por méas
de 3 meses y el 15% de los mismos queda
sintomético en forma permanente'?. Las frac-
turas de tobillo o pierna, con trastornos rota-
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cionales de las mismas, producen cambios de-
generativos y osteofitosis de tobillo.

El propdsito de esta presentacion es d estu-
dio de los sindromes de friccion de partes blan-
das y Gseas que causan dolor anterolateral cré-
nico del tobillo y la descripcion de una técnica
artroscopica sencilla y efectiva para su trata-
miento.

MATERIAL Y METODO

Desde marzo de 1989 hasta marzo de 1994 resli-
zamos 48 cirugias artroscopicas de tohillo en 47 pa
cientes. Se descartaron 15 pacientes en los cuales la
cirugia artroscopica fue seguida de otro procedimien-



to acielo abierto, o por no cumplir criterios de selec-
cién y seguimiento adecuado. Treinta 'y dos pacien-
tes con més de un afio de seguimiento postoperato-
rio son la base de esta presentacion.

Veintisiete fueron hombres y 5 mujeres cuyas eda
des estaban entre los 19 y 46 afios (promedio 32,6
anos), con una incidencia de 20 tobillos izquierdos y
12 derechos. Nueve pacientes presentaron fracturas
de tobillo o pierna previamente, 7 de €ellos tratados
con reduccion y osteosintesis. Dieciocho presenta-
ban antecedentes de entorsis de tobillo y 5 pacientes
no relataban antecedente traumético alguno.

Al examen fisico todos presentaban dolor ante-
rior difuso o en la gotera lateral. En los estudios ra-
diolégicos se evidenciaron osteofitos en latibia o €
astragalo en 15 casos. Los pacientes con trastornos
degenerativos severos o con estudios radiol 6gicos
dindmicos positivos para inestabilidad (bostezos o
caj6n anterior), se excluyeron de esta presentacion.
La resonancia magnética por imagenes se realiz6 en
9 casos, sugiriendo la presencia de sinovitis antero-
externa u osteofito cartilaginoso en la zona anterior
delatibia

Los diagnésticos diferenciales son expuestos en
el Cuadro 1.

La indicacion quirargica fue el dolor anterolate-
ral crénico, refractario al tratamiento conservador de
més de 6 meses.

Los abordajes artroscopicos se marcaron antes de
realizar la anestesia general o peridural, para que
la movilidad activa del paciente ayude a visualizar
los tendones y el paguete vasculonervioso anterior.
El nervio peroneo superficial debe ser individuali-
zado con una maniobra de méxima inversion de
tobillo para evitar su lesion por los abordajes. Se
accedio a la articulacion mediante dos vias: d abor-
daje anteromedial (por dentro del tendén del tibial
anterior) y el abordaje anteroexterno (latera al ten-
dén extensor comudn de los dedos)®°. Sélo en dos
casos se realizaron abordajes posteroexternos para
descartar sindromes fricciénal es posterioresy la

) CUADRO 1
DIAGNOSTICOSDIFERENCIALESDE LOS
SINDROMESFRICCIONALESDETOBILLO

Lesion osteocondral. Fracturas
Osteocondritis disecante

L uxaci n tendones peroneos
Sindromedd seno ddl tarso

Fracturas por estrés

Artrosis

Sindrome de atrapamiento neurol gico
Digrdfiareflgasimpéica

ONogIAWNE

busgueda de cuerpos libres intraarticulares. Los
abordaj es posterointernos deben ser proscriptos por
el riesgo de lesion del paquete neurovascular. En
todos los casos se utilizd un artroscopio convencio-
nal de 4,5 mm de didmetro e instrumental motori-
zado de 3,5 mm de diametro. En caso de necesitar
traccion y apertura de la articulacion realizamos
traccion manual o de partes blandas, que nos han
resultado de gran utilidad. Con movimientos de
dorsiflexion de la articulacion tibioastragalina se
produce la distensién de la camara anterior del to-
billo facilitando la cirugia artroscopica del compar-
timiento anterior.

Se operaron 8 casos de sindromes fricciénales
6seos puros y 14 de partes blandas. En otros 10 ca-
sos, la sintomatologia del paciente se atribuy6 a cau-
sas mixtas con bridas, sindromes meniscoides y
ostedfitosis. Los hallazgos artroscopi cos pueden verse
en e Cuadro 2.

La reseccion de osteofitos y bandas fibrosas se
realiz6 con instrumental motorizado para comple-
tar e procedimiento con sinovectomias parciales,
logrando a final del mismo una visualizacion del
astragalo con una excursion libre de fricciones o ad-
herencias (ver Figuras 1, 2, 3y 4).

Los estudios anatomopatol 6gicos realizados in-
formaron sinovitis o tegido conectivo hialinizado sin
caracteres especificos.

En el postoperatorio los pacientes deambularon
con muletas y un vendaje elastico por una semana,
para luego comenzar un agresivo plan de rehabilita-
cién, con gercicios de rango de movilidad, fortaleci-
miento y propiocepcion.

RESULTADOS

Se evaluaron 32 pacientes con un seguimien-

CUADRO 2
HALLAZGOSARTROSCOPICOS

Sindromes de friccion ésea

o Casos

-Ogtedfitosistibia

-Ostedfitosis astragao 5
-Osteofitas peroné g
Sindromes de friccién de partes blandas
-Lesién meni scoide (banda fibrasa Unica) 8
-Sinovitis tibioperoneainferior 9
-Teido dicatrizal bandas maltiples 10
-Sinovitis anteroexternainespecifica 6
-Condromal aci a anteroexterna de astrégal o 6




Fig. 1. Tobilloizquierdo. T: tibia; A: astragalo; LM: lesion
meniscoide. Banda fibrosa anterolatera (Iesién meniscoi-
deg). Friccion en astragal o.

to mayor de 12 meses (rango 12-60 meses, pro-
medio 21 meses) segin € score de Weber modi-
ficado por Bray, teniendo en cuenta parametros
objetivos y subjetivos®” (ver Cuadro 3). En 15
pacientes € resultado se consideré excelente,
bueno en 13 casos, regular en 3 casos y malo en
uno de dlos (ver Cuadro 4).

Los 3 pacientes con resultado regular no
mejoraron con respecto al preoperatorio, pre-
sentando un tobillo doloroso al gercicio con
efusiones articulares periodicas. Un paciente
continud con dolor permanente que no cedié

Figura2. A: astragal o. Reseccion |esion meniscoidea.

con analgeésicos convencionales y su resultado
fue malo por un disbalance reflejo simpético
agregado.

Como complicaciones del procedimiento un
paciente presentd hipoestesia en la zona exter-
na del piey otro un drenaje persistente por los
abordajes artroscdpicos, que cedid espontanea
mente al mes de la operacion.

Un 88% de los pacientes presento resultados
buenos y excelentes sin limitaciones en la vida
diariay deportiva.

Fig4. OT: ogtedfito tibia; A: astragalo. Debridamiento con
instrumental motorizado del ostedfito tibia anterior (sin-
drome de friccion 6sea).

Fig. 3. A: astragalo; T: tibia. Afeitado delesion meniscoi-
deay sinovitis.



CUADRO 3
ESCALA DE EVALUACION DEL TOBILLO*

Variable Puntaje
Dolor
Actividad intensa. No analgésicos 10
Actividad moderada. No analgésicos 20
Dolor constante moderado con o sin analgésicos 30
Dolor constante severo con o sin anal gésicos 50
Funcién
Trabgjo:
Cambio nivel laboral prelesional 5
Caminar:
Ilimitado 0
Més de 10 cuadras 5
Menos de 10 cuadras 10
Deporte:
Ilimitado 0
Limitado 5
Ayuda
Baston o muleta 5
Andador 10
Rango movilidad
(comparado con contralateral normal)
75% o mejor 0
25%-75% 5
< 25% 10
Inflamacién
Nada 0
<25cm 5
>25cm 10

Total restado de 100 puntos: 90-100 = excelente; 75-89 =
bueno; 50-75 = regular; menos de 50 = malo. * Tomado de
Bray y colaboradores’.

DISCUSION

En la patologia deportiva argentina, € tobi-
[lo es una articulacion frecuentemente involu-
crada y poca es la atencion que se ha puesto en
su biomecénicay fisiopatologia.

Ante un tobillo doloroso sin Sgnos de inesta-
bilidad ligamentaria ni trastornos degenerati-
vos severos, los sindromes friccidnales 6seos o
de partes blandas juegan un papel fundamental.

Luego de una entorsis por inversion, € pro-
ceso de cicatrizacion ligamentaria podria ser
suficiente para no producir inestabilidad clini-
ca ni radiol6gica, pero incompleto, llevando a
alteraciones biomecanicas minimas que produ-
cen sinovitis, bridas y lesiones meniscoides.
Trastornos rotacionales en fracturas del tobillo
y microtraumas repetidos pueden producir ad-
herencias, bandas fibrosas, osteofitos tibiales
y astragalinos que llevan a los sindromes
friccionales.

Wolin, en 1950, fue d primero en descubrir

CUADRO 4
RESULTADOS

Regular 9%
3 casos

Malo 3%
1¢3

15 casos

Bueno 41%
13 casos

una masa de tgjido conectivo hialinizado que
friccionando d astragalo, era causa de dolor y
lo denomind "lesion meniscoide”. Waller des-
cribio las lesiones cartilaginosas y la condro-
malacia astragalina externa. Meislin categorizo
los sindromes friccidnales de partes blandas y
Gsess, pero fue Richard Ferke quien populari-
76 d tratamiento artroscdpico de las mismas™™. El
debridamiento artroscopico de los sindromes
friccionales de tobillo fue de gran utilidad para
nuestros pacientes. Nuevos estudios bio-
mecanicos son necesarios para comprender
mejor la fisiopatologia del tobillo y lograr un
tratamiento etiol 6gico adecuado.

CONCLUSIONES

La cirugia artroscdpica de tobillo es una téc-
nica sencilla, seguray efectiva para d tratamien-
to de sindromes friccidnales Gseos y de partes
blandas.

Los resultados de la misma son buenos y
excelentes en & 88% de |os casos.

Nuevos estudios biomecanicos y de fisiopa-
tologia de tobillo son necesarios para un trata-
miento etiol 6gico adecuado.
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