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RESUMEN:

El objetiva del rabajo es presentar los resuliados en el tratamiento artrosedpico del sindrome de Tmiccidn
anterior y posterior de wbillo,

La mugstra comprende 14 pacientes tratados en fomma artroscopica luego de haber (rocasado con el
tratamicnio conservador entre los anos 1998 v 2002, E193% de los pacientes han manifestado una mejoria
e su sintomatalogia, S¢ presentan los resultados segin la evaluacion efectuada mediante evaluacion clini-
ca y seore ADFAS, El seguimicnto promedio fué de 15 meses,

Debe efectunrse una minuciosa exploracion artroscopica de la wrticulacion tibioastragaling en los casos de
friccidn amerior y una exploracion de la ariculacidn tbioastiragaling posterior v subastragaling en los
cases de friccidn posterior. En nuestra casufstica hemos encontrado 439 de lesiones asociadas,

ABSTRACT:

The purpase of thiv smedy is to presemt the vesilts in the arthroscapie treatment of the amterior aind
presterior impingement of the ankle, Ieinvolves 14 patiens treated in arthroscopic fashion after failfng with
conservative ireatment Between the years T998 and 2002, Ninety-thvee percent of patients have siated an
IREEeVErent i e symproms,

The results are presented aocording ro the exanr careted ont by means of elinical exam and ACFAS score,
Average folfow-up was {5 months,

A careful arthroscopic expleration of the dbietalar jeiat must be carvied aut in coses of anterior npinge-
meni gnd g carefil exploration of the postenior tibiotalar joinr and swlialar in cases of posierior mpinge-

meenrt. We drave found 43% of associated lesions in our record of cases,

INTRODUCCION

Loy traumatismos directos reiterados o los micro
traumatismos provocados por dorsiflexion o planti-
flexidn extremas del wbillo provocan ung friccidn
del mismo que ocasiona en primera instancia una hi-
perirofia de las paries blandas de la articulacidn y en
segunda instancia una formacion dsea sobre el bor-
de tiial anterior en el caso del sindrome de friccidn
anterior. Posteriormente se da curso al desarrollo de
una osteofitosis reaccional sobre ¢l cuello del astri-
galo instaurando una friccion dsea gque en ocasiones
provoca sintomatologia dolorosa, limitacion de la
movilidad normal de la aniculacidn ¢ incapacidad
para practicar depores,

Diversas hipotesis intentan explicar el desarrollo del
sindrome de friccidn del tobillo,
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El primero que describié esta patologia fue Morris
en ¢l ano 1943, seguido por McMurray en el afo
1950 quien describiera ¢l tobillo de bailarina v a la
ver relacionara la aparicion de la patologia al gesto
reiterado de patear en el deportista, Fue O'Donog-
hue en el ano 1957 quien desarrollara mis amplia-
menie el concepio de sindrome de {riceidn doloroso
del tobillo en jugadores de fitbol americano
(2,4,14,20,23). Presento su teoria de que la exosio-
sis se desarrollaba a partir de una degencracidn os-
leocondral del borde anterior tibial v lo relacionaba
a deportes gue implicaran repetidamente la flexidn
dorsal v plantar maxima del tobillo.

Mo se conoce con exactitud la incidencia del sindro-
me de friccidn de tobillo en la poblacion y mucho
menos existen datos relacionados al deporte (3.4).
Massada y col, han documentado la presencia de os-
leofitos en la articulacion tibioastragalina anterior
en el 60% de una muesira de 80 jugadores de fitbol
(14, 23).

La sintomatologia caracteristica que presentan estos
pacientes. fundamentalmente es dolor exacerbado a
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la flexién dorsal mdxima en casos de sindrome de
friccion anterior © dolor exacerbado a la plamtifle-
Xion maxima en los casos de sindrome de Iriceidn
posterior. El sezundo sintoma en importancia es la
limitacion de la excursion articular v finalmente la
incapacidad para practicar depores con normalidad
incluvendo algunos casos de limitaciones para el
normal desarrollo de la vida diaria. Semiologica-
mente debe compararse la flexién dorsal mixima
del tobillo mvolucrado en relacion al contralateral,
debe descartarse la presencia de sinovitis e inestabi-
lckad y puede también palparse en algunos Casos la
osteofitosis marginal (1.4.5.19.25).

Si el tratamiento conservador fracasa, realizamos la
artroscopia de whillo por los portales clidsicos ante-
romedial y anterolateral en el caso de friccion ante-
rior (1.7,11,13.16,17.24) mientras que wilizamos
los portales posterolateral v posteromedial en el ca-
s0 de sindrome de friccidn posterior (3.8.21,26,18),
El objetivo del trabajo es presentar los resuliados en
el tratamiento del sindrome de [riccion anterior y
posterior de tobillo,

MATERIAL Y METODO

Entre los afios 1998 y 2002 se han efectuado 38 ar-
troscopias de tobillo de las cuales 14 fueron tratados
por diversos grados de friccion de partes blandas y/u
dseo de whillo,

La muestra correspondid a 13 pacientes del sexo
masculing v a | paciente del sexo fememno, La
edad promedio fue de 33 afios (Rango: 24 - 48).
Diez pacientes practicaban deportes (71%), mien-
tras que 4 pacientes llevaban una vida sedentana al
momento de la consulta pero tenian antecedentes de
haber practicado deportes anteriormente (29 %).
De los 10 pacientes deportistas, 7 practicaban fitbol
en forma recreativa, | practicaba tratlon, 1 carrera
de aventura v un solo paciente jugaba fithol profe-
sionalmente.

El sintoma principal en el grupe de deportistas fue
el dolor de aparicién insidiosa en actividades fisicas
que posteriormente a pesar del tratamiento conser-
vador les impedian llevar a cabo su prictica depor-
tiva habitual, mientras que 5 pacientes presentaban
ademis limitacion de la flexidn dorsal médxima del
tohillo.

En el grupo no deportista la sintomatologia se desa-
rrollaba en actividades de la vida diaria provocando
dolor pero no impedia el desarrollo de la misma.
Diez pacientes fueron tratados artroscdpicamente

por friccion anterior. 2 pacientes por friccion posie-
rior v 2 pacienies por friccion anierior v posterior.
Las estudios complementarios de diagndstico que
solicitamos son en primera instancia las radiografias
del tobillo de frente (rotacion interna de 20 grados)
y perfil. Resulia de suma importancia la resonancia
magnética nuclear para descartar posibles lesiones
asociadas como osteocondritis, os Trigonum, fractu-
ras, cuerpos libres v la identificacidn del lizamento
intermalenlar posterior.

En aquellos pacientes en que se comprueba inesta-
bilidad anterolateral clinica, solicilamos lambién ra-
diogralias con stress.

Siempre intentamos al menos 4 meses de tratamien-
e conservador mediante reposo deportivo, trata-
miento fisiokinesico colocando especial énfasis en
los trabajos de propiocepeion de tobillo en pacientes
con distinto grado de inestabilidades antes de deci-
dir el tratamiento quindrgico. Muchos pacientes re-
miten la sintomatologia dolorosa con el ratamiento
conservador. Somos partidarios de efectuar solo
una infiltracion corticoanestésica.

Para clasificar ¢l grado de sindrome de friccidn se
utilizd la clasificacidn de Roger Mann ( 14) segin Ia
localizacion de la exostosis:

Tipo 1; Osteolitosis primaria sobre el borde anterior
de tibia. (Fig. 1)

Tipo II: Osteofitosis primaria sobre el cuello del as-
tragalo. (Fig. 2)

Tipo 1 Combinacién de tipos 1 y 11 (Fig. 3)

El seguimiento promedio de los pacientes fue de 15
meses (rango: 6 a 37) mediante evaluacion clinica
de los pacientes y clasificacion seziin score AOQFAS.
(12) (Tabla " 1)

irnliisenid

Figura 1: Osleofitosis tibia
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Figura 2: Dsteclitosis astragalo
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Figura 3: Ostecfitosis tibia ¥ astragalo

Tecnica guirdrgica v rehabilitacion

Todas 1as artroscopfas fueron efectuadas bajo anes-
tesia peridural utilizando manguilo  hemostitico,
con el paciente en decidbito dorsal en el caso de ar-
troscopias anteriores ¥ en decabito ventral en ¢l ca-
s0 de las artroscopias posieriores (7,8,11,16,17,
22,24,25). Los pacientes que presentaban sindrome
de friccidn anterior y posterior fueron cambiados de
decubito durante la intervencion quirdrgica. Se uti-
lizaron artroscdpios con Gpticas de 2.7 mm y 4 mm
con un dngulo de 30 grados.

Mo se utilizd bomba de infusion realizindose dis-
traccion manual segin necesidad.

Mediante la utilizacion de instrumental motonzado, me-
cinico (curetaje) y de radiofrecoencia se rataron los di-
versos grados de friccion (10,16,17,18,29) (Fig. 4 v 5).
En el caso de las arroscopias posteriores de tobillo,
debe identificarse siempre ¢l wenddn del flexor propio
del hallux como reparo anatémico (Fig. 6a y 6h),

En 13 casos se efecud descarga parcial con muletas

Figura 4: Friccidn anterior de partes blandas
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Figura 5: Friccion anterior

durante 10 dias indicando inmediatamente luego de
la artroscopia ejercicios de flexidn plantar v dorsal
estimulando la movilizacion lemprana activa.

Un selo paciente fue inmovilizado con una bota corta
de yeso por el término de 3 semanas dado que ademds
de Ia artroscopia anterior de wbille se le efectud la
exéresis de un quiste artrosinovial posteroextemo.
Todos los pacientes han realizado fisiokinesiotera-
pia desde las 48 hs posteriores a la cirugia, no s¢ ha
indicado magnetoterapia, y han desarrollado un plan
intensive de rehabilitacion nevromuscular efectuan-
do trabajos de propiocepeion de tobillo en planos in-
clinados, planos moviles y saltos en minitramp.

RESULTADOS

De acuerdo a la clasificacion de Mann en nuestra ca-
suistica encontramos 10 pacientes con friccidn ante-
rior de tobillo de los cuales 7 correspondian a un G
L2alGII, 1 al Gl

Dhos pacientes presentaron [Hccion postenor, uno de
ellos asociado a una osweocondritis del sector poste-
rior del astrigalo. (Fig.7)

Die los 2 pacientes restantes, ambos presentaron una
friccién anterior v posterior. En uno de ¢llos se en-
contrd una friccion anterior Gl asociado a una seve-
ra hipertrofia sinovial posterior y a un Os Trigonum
que Tue resecado por el portal posterpexterno. El
otro presentd una friccion anterior G 1 asociado o
una osteocondritis subastragalina postenor.

En los 14 procedimientos artroscopicos levados a
cabo se encontrd una marcada hipertrofia sinovial,
encontriindose un total de 6 lesiones asociadas: Un
proceso artrofibrético, una osteocondritis de la arti-
culacion subastragalina posterior, una osteocondri-
tis del sector posterior del astrigalo, un quiste artro-

Figura 6A: Portales posteriores

Figura 6B: Flexor propgio del Hallux

sinovial, un Os Trigonum y una lesion meniscoide
sobre lu articulacion tibio-peronen-astragalina. To-
das estas lesiones han sido tratadas artroscopica-
menie excepio el quiste artrosinovial localizado en
el sector posteroexterno de tobillo que fue abordado
a cielo abierto mediante incision en palo de hockey
Ln paciente cursd en el postoperatorio inmediato con

Figura 7: Visidn artroscdpica donde se visualiza |a fresa
del shaver reqularizando un ostecfito posterior.
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una celulitis que fue tratada con antibidticos por via
oral durante 4 semanas respondiendo satisfactoria-
menle a la infecciin, Cabe mencionar que dicho pa-
ciente presentaba un proceso artrofibrdtico cronico
como consecuencia de una fractura expuesta de tibia
y perond tratada en forma conservadora ¥ afos atrds,
Mo hemos enido complicaciones neurovasculares
asi como tampoco fisiulas,

El 93 9 de los pacientes han presentado una mejo-
ria clinica.

De los 14 pacientes de la totalidad de la muestra, 9
manifestaron encontrarse asintomiticos al momento
del alia, 4 pacientes presentaron dolor leve ocasio-
nal que no les impedia realizar actividades de Ia vi-
da diaria v deportes recreativos ¥y en 1 paciente el
dolor fue de iguales caracteristicas al previo a la ci-
rugia. En relacion a la movilidad articular, en | pa-
ciente se comprobd disminucion de la misma en el
plano sagital y en el retropié. (Caso de sindrome de
friccion anterior G 1) y el otro paciente no presen-
td mejoria en relacion a la movilidad que presenta-
ba antes de la cirugia (caso de artrofibrosis)

El score AOQFAS en los casos de fniccion anterior
presentd un promedio de 7.7 (R 535-100), en los ca-
sos de friccion posterior el promedio fue de 87.5 (R
85-90) mientras que en los casos de friccion anterior
y posterior ¢l promedio fue de 85 (R 80-90).

El promedio del score AOFAS en pacientes con fric-
cion anlerior y/o posterior sin lesiones asociadas fue
e 90 (R 60- 100) mientras gue el mismo en pacientes
con lesiones asociadas tratadas fue de 82 (R 62-97),

DISCUSION

Las causas por las cuales se originan los sindromes
friccionales de obillo adn hoy no estdn claramente
determinadas. Muchos factores estin involuerados
en el desarrollo del mismo (2,4.20,23). Tampoco es-
i claro porqué pacientes con exiensas lesiones por
friccidn no presentan sintomatologia.

En pacienies sintomaticos, Ferkel y col., manifiesian
que las radiografias pueden ser normales en individuos
con sindromes mecionales de partes blandas 0 Gseas G 1
incipientes. Ellos sugieren gue la resonancia magnética
puede ser de suma utilidad revelando engrosamiento de
la siovial en las goteras anterolaterales y anteromedial
del wbillo en el 405 de los pacientes (5,6).
Rosenberg v col.. presentan a la ruptura del liga-
menio intermaleolar posterior y su posierior migra-
cidn intraarticular como causa del sindrome de fric-
cion posterior del tobillo (7,8.26). Hamilton y col.,

sugieren que debe realizarse diagnéstico diferencial
con la tendinis del flexor propio del hallux anies de
indicarse un tratamiento quirdrgico y describe como
causas frecuentes de friccion posterior al Os Trngo-
num. proceso posterior del astrdgalo prominente,
fracturas por avulsion del ligamento tibioastragalino
posterior o la presencia de cuerpos libres (9).

La mayoria de los autores sugieren entre 3 v 6 me-
ses de tratamiento conservador en el ratamiento de
esla patologia.

Los resultados del trtamiento arroscopico publica-
dos por diversos autores han sido uniformemente sa-
tisfactorios, pero en ninguna serie hay una descrip-
cion  clara de las lesiones  intraoperatorias
(1,24,11,25,26,27).

Arce y col., presentan en su serie de 32 pacientes
evaluados, un 88% de resultados huenos y excelen-
tes, recomendando la ariroscopin como un méiodo
seguro, predecible y efectivo en el tratamiento de los
sindromes friccionales ().

Ferkel ¥ col.. reportan buenos y excelentes resulla-
dos en el 85% de sus pacientes (115

En relacion a nuestra serie hemos encontrado 645
excelentes, 29% buenos y 7% malos resultados,
Van Dijk y col., reportaron que el grado de cambios
osteoarirdsicos de la ariculacion es un mejor factor
prondstico ¢n ¢l resultado arroscdpico mas alli de
la localizacion v tamadio de la exostosis (25.20.27).
Scranton y Mc Dermott manifiestan que la excision
arrosedpica de estas lesiones permiten un reiormo
mis rapido a las pricticas deportivas en atletas (4),
Branca v col., manifiestan que los mejores resulta-
dos se han obtenido en pacientes con lesiones Gl y
Gl asociando los peores resultados a aguellos pa-
cientes que presentaban una lesion G 1 con lesidn
condral del astrigalo (2).

En nuestra serie se han docomentado solo 2 lesiones
condrales asociadas vy en estos pacientes el score AO-
FAS fue de 82 levemenie inferior al score de aguellos
pacientes que no presentaban lesiones asociadas,

CONCLUSION

El sindrome de friccion de whillo es una patologia
frecuente en deportistas si bien un escaso porcenta-
je de ellos cursa con simomatologia dolorosa.
Resulta de suma importancia la correcta evaluacidn
clinica y de los estudios complementarios de diag-
ndstico para identificar patologias asociadas como
olras posibles causas de dolor,

Diestacamos el valor del traiamiento conservador
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médico y Kinésico en primera instancia en pacien-
es sitomiticos. Creemos que la artroscopia es un
método eficaz de tratamiento pero requiere una pro-
longada curva de aprendizaje previa, es minima-
mente invasiva y presenta escasas complicaciones.
Durante la exploracion artroscopica debe efectuarse
una minuciosa exploracion para identificar y tratar
lesiones asociadas. Consideramos que la rehabilita-
citn post-guirirgica debe comenzar inmediatamen-
te luego de la cirugia. No hay diferencias significa-
livas entre los resultados ADFAS de los pacientes
tratados por [friccién anterior, posterior o ambos,
Tienen mejor resultado final los pacientes que no
presentaban lesiones asociadas.
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