
Trauma Fund MAPFRE (2010) Vol 21 nº 1:25-27 25

❙ Introducción
La artroscopia de tobillo está indicada para el diagnóstico

del dolor, tumefacción regional, inestabilidad, hemartros y
bloqueo articular del tobillo mientras que las indicaciones
terapéuticas más frecuentes son los cuerpos libres, la osteo-
condritis disecante, la sinovitis, fracturas, fibrosis articular o
síndromes de atrapamiento [1,2]. El pinzamiento de partes
blandas es una banda de tejido hialino, con apariencia de le-
sión meniscoide, en el receso peroneo-astragalino, como
consecuencia de los esguinces de repetición [3] y suele pro-
ducirse en la región anterolateral del tobillo. Las estructuras
más afectadas son los ligamentos anterior y fibulotalar pos-
terior, que al verse sometidas a solicitaciones extremas pier-

den su firmeza convirtiéndose en laxas por lo que quedan
atrapadas entre las estructuras óseas provocando dolor [4].

❙ Caso Clínico
Se presenta el caso clínico de un paciente varón de 36

años, tratado por una fractura no desplazada de maleolo
peroneo izquierdo de forma ortopédica, con yeso suropédi-
co durante 6 semanas (Figura 1a,b). Como secuela presentó
rigidez articular y dolor en tobillo, por lo que se envió a re-
habilitación. A los 6 meses, el paciente consiguió la movili-
dad completa con persistencia de dolor. A los 8 meses per-
sistía la clínica de dolor y ante la sospecha de distrofia
simpático refleja de Südeck, se inició tratamiento con calci-
tonina. A los 10 meses no mejoró la clínica, persistiendo do-
lor en maleolo externo. A los 11 meses el paciente fue remi-
tido a la Unidad de Cirugía de pie y tobillo para valoración.

A la exploración existía discreta tumefacción y edema,
con dolor a la palpación en la sindesmosis tibio-peronea,
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❙ CASO CLINICO

Abstract
Diseases of the ankle soft tissues are very painful disorders for patients for whom many times
there is no accurate diagnosis. Anterolateral ankle impingement is a condition occurring 
in young people and athletes for plantar-inversion flexion mechanism. We report the case of anterolateral
ankle impingement with a description of the arthroscopic technique and considering the differential diagnosis
with other diseases.
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que aumentaba con el apoyo monopodal, inversión de tobi-
llo y dorsiflexión, empeorando con la actividad. 

No se evidenció inestabilidad tibioastragalina con las ra-
diografías funcionales. Las radiografías en carga mostraron
una fractura oblícua metáfiso-diafisaria distal consolidada,
sin evidenciar otras causas que explicasen el dolor. En la re-
sonancia magnética no se observó edema óseo, ni derrame
articular, ni tampoco anormalidades de los diferentes mús-
culos ni tendones. No presentó alteraciones en el fascículo
peroneo-astragalino anterior y ni en el fascículo peroneo-
calcáneo. Encontramos una diástasis de la interlínea tibia-
peroneo-astragalina en el compartimento externo (Figura
1c). Ante la sospecha clínica de pinzamiento anterolateral
se indicó una artroscopia de tobillo.

Técnica Quirúrgica
Utilizamos una lente óptica de 2,7 mm para pequeñas arti-

culaciones y bomba de irrigación automática. Se colocó al pa-

ciente en posición de decúbito supino con isquemia y se reali-
zaron portales antero-interno y antero-externo visualizando
la proliferación sinovial y fibrosis periarticular (Figura 1d).
Liberamos con una sinovectomía mediante rasurador y radio-
frecuencia en el receso antero-lateral, extirpación del tejido
meniscoide y de los osteofitos (Figura 1e), efectuando micro-
perforaciones en la lesión osteocondral (Figura 1f).

El periodo postoperatorio transcurrió sin complicaciones,
comenzando la movilización activa y pasiva de tobillo de
forma inmediata y carga progresiva a las dos semanas. A
los 32 meses el paciente se encontraba asintomático, con un
resultado clínico satisfactorio, desapareciendo por comple-
to el dolor, recobrando la capacidad para realizar activida-
des deportivas.

❙ Discusión
Las lesiones por torsión de los ligamentos laterales del tobi-

llo a veces desarrollan una sintomatología y semiología cróni-
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Fig. 1. a,b) Radiografía de tobillo izquierdo con una fractura no desplazada de maleolo peroneo. c) RM con aumento del espacio tibia-pe-
roneo-astragalino en el compartimento externo, d) proliferación sinovial y fibrosis periarticular, e) liberación artroscópica y sinovectomía
mediante radiofrecuencia en el receso anterolateral, f) lesión osteocondral asociada a microperforaciones.
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ca no específica que dificultan el diagnóstico clínico, evolu-
cionando a un síndrome de pinzamiento anterolateral tras la
formación de un tejido meniscoide capsulo-ligamentario [5].
De las múltiples causas que provocan dolor en la zona ante-
ro-lateral de tobillo se planteó como diagnóstico diferencial:
inestabilidad crónica de tobillo, lesión osteocondral de astrá-
galo, edema óseo, subluxación o rotura de tendones perineos,
barra tarsiana, síndrome del seno del tarso, artrosis degenera-
tiva, fractura oculta de astrágalo o calcáneo y distrofia simpá-
tico refleja. El diagnóstico de estas patologías resulta a veces
difícil, por lo que es fundamental realizar una correcta histo-
ria clínica y exploración física, que son la base fundamental
para el diagnóstico del pinzamiento de tobillo. Los síntomas
pueden comenzar tras un traumatismo o enfermedad sistémi-
ca inflamatoria. La RM ha demostrado utilidad en el diag-
nóstico diferencial de otras patologías, descartando lesiones
osteocondrales [6].

La artroscopia de tobillo ha permitido aumentar el cono-
cimiento de lesiones de las partes blandas del tobillo diag-
nosticadas como esguinces crónicos o sinovitis inespecíficas
sin tratamiento específico adecuado [7]. Es un procedi-
miento mínimamente invasivo, que permite visualizar toda
la superficie articular, efectuar procedimientos específicos
como la resección del tejido meniscoide con la ventaja de
dos pequeñas heridas quirúrgicas y con menor tasa de com-
plicaciones en comparación con la cirugía abierta.

En nuestro caso, decidimos realizar una artroscopia de to-
billo diagnóstica y a la vez terapéutica como punto de parti-
da antes de realizar otros procedimientos quirúrgicos más
agresivos. A pesar de que se menciona [8][9] que la tracción
puede provocar mayores lesiones al exponer a los tejidos
blandos a tensiones importantes y estrechar el espacio cap-
sular tibio-astragalino, pensamos que mediante la tracción
del tobillo se disminuye el riesgo de lesión iatrogénica del
cartílago y de rotura del instrumental, facilita la visión de
estructuras posteriores y la instrumentación sobre la cúpula
astragalina. Por otro lado, se trata de una distracción no in-
vasiva por gravedad, manual o mediante distractor.

Consideramos que el diagnóstico del pinzamiento antero-
lateral de tobillo es fundamentalmente clínico, las pruebas
complementarias nos permiten hacer el diagnóstico diferen-
cial con otras patologías, y que la técnica artroscópica es
una buena opción ya que nos permite una visión directa y
resección de las estructuras involucradas. ❙
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