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INTRODUCCIÓN
La ocupación por tejido anómalo en el espacio articular 
anterior del tobillo es una causa frecuente de dolor residual 
después de un traumatismo en inversión del tobillo(1,2). El 
aumento de volumen de los tejidos blandos de dicha zona, 

ya sea por inflamación o por fibrosis, causa su pinzamiento 
durante la movilización.

En algunos casos coexisten osteofitos en el margen ante-
rior distal de la tibia. Estos osteofitos aparecen como una 
reacción a traumatismos de baja intensidad pero repetitivos, 
observándose en pacientes con altas demandas funcionales 
de la articulación, especialmente en supinación(3) y flexión 
dorsal(4), por ejemplo, en futbolistas(5) y bailarines(6). La mayo-
ría de las veces estos osteofitos son asintomáticos y, aunque 
no son propiamente la causa de la sintomatología, desempe-
ñan un papel en la misma impidiendo la expansión del tejido 
blando inflamado o fibrótico que se desarrolla después de un 
traumatismo intenso(4,7).

Una causa de persistencia del dolor en el tobillo, después de 
un esguince, es el pinzamiento ocasionado por la hipertrofia 
de tejidos blandos. El propósito de este trabajo es revisar el 
resultado del tratamiento artroscópico de esta lesión. La pobla-
ción de estudio fueron 17 pacientes que sufrieron esguince de 
tobillo sin lesión ósea –con persistencia de la sintomatología 
durante más de 3 meses, a pesar del adecuado tratamiento no 
quirúrgico– a quienes se realizó tratamiento artroscópico. La 
edad media de estos pacientes fue de 36 años. De estos pa-
cientes se recogieron los datos demográficos, los propios de la 
lesión y el tratamiento; además, el resultado del tratamiento se 
valoró mediante la puntuación Kitaoka-AOFAS y la satisfacción 
subjetiva. El diagnóstico postoperatorio fue en 13 engrosa-
miento de LTPA, en 3 engrosamiento de LPAA, y pinzamiento 
óseo anterior en 1. El tratamiento artroscópico consistió en re-
sección del ligamento engrosado en 16 casos y exéresis del os-
teofito anterior en 1. El seguimiento fue de 40 meses. El 53% 
de los pacientes se mostraron satisfechos con el resultado. La 
puntuación media en la escala AOFAS fue de 74 puntos. Los 
resultados son dispares, siendo la satisfacción subjetiva y la 
puntuación en la escala AOFAS aceptables. El abordaje artros-
cópico es el de elección en esta patología, ya que permite tanto 
el diagnóstico como el tratamiento.
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SOFT-TISSUE IMPINGEMENT OF THE ANKLE: ARTHROSCOPIC 
RESULTS
A major cause of persistent ankle pain after a sprain is the im-
pingement due to soft tissue hypertrophy. The aim of the present 
study was to review and assess the results of the arthroscopic 
management of this lesion. The study population comprised 17 
patients who had had an ankle sprain without bony lesion and in 
whom symptoms persisted for over 3 months despite adequate 
non-surgical therapy, who underwent arthroscopic management. 
The mean age of the study group was 36 years. Further to the 
demographic data, those pertaining to the lesion and therapy 
were also recorded; the therapeutic results were further assessed 
through the Kitaoka-AOFAS scale score and the degree of subjec-
tive satisfaction. The postoperative diagnosis was thickening of 
the ATFL in 13 cases, thickening of the AFAL in 3, and ante-
rior bony impingement in 1. The arthroscopic management com-
prised resection of the thickened ligament in 16 cases, and re-
section of the anterior osteophyte in 1. The follow-up period was 
40 months. 53% of the patients declared themselves satisfied 
with the therapeutic results. The mean score in the AOFAS scale 
was 74. The results themselves are quite unequal, while the sub-
jective satisfaction and the AOFAS scale scores were acceptable. 
The arthroscopic approach is to be considered the first election in 
this pathology, as it allows for both diagnosis and therapy.
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Los pacientes con este tipo de trastorno son generalmente 
jóvenes y asocian el inicio de los síntomas con un traumatis-
mo en inversión(8). Se quejan de dolor en la región anterior 
del tobillo, que se exacerba con la flexión dorsal máxima. 
Otra sintomatología abarca el edema tras el ejercicio y la limi-
tación a la flexión dorsal si existen osteofitos asociados. En 
el diagnóstico diferencial de esta entidad se deben tener en 
cuenta las lesiones osteocondrales del astrágalo, las artrosis 
degenerativas, los trastornos subastragalinos(9) y los de los 
tendones peroneos(10).

Se revisan en este trabajo los resultados del tratamiento 
artroscópico de pacientes con síndrome de pinzamiento 
blando anterior de tobillo.

MATERIAL Y MÉTODOS
La población de estudio comprende todos aquellos pacientes 
diagnosticados de esguince de tobillo a los que se practicó 
una artroscopia de tobillo entre enero de 2000 y diciembre 
de 2009. La indicación quirúrgica fue la existencia de dolor 
selectivo a la palpación de la región anterior del tobillo de 
más de 3 meses de evolución, sin respuesta al tratamiento 
conservador. Se excluyeron aquellos pacientes a quienes, en 
la artroscopia, se diagnosticó únicamente lesión osteocondral 
astragalina o tibial.

Se identificaron 17 pacientes con los criterios descritos, 
todos ellos de sexo masculino, con una edad media de 
36,4 años (rango: 23-58 años). El tobillo más frecuente-
mente afectado fue el izquierdo (9 casos; 52,9%). El meca-
nismo de la lesión más frecuente fue la inversión forzada 
(14 casos; 82,4%); en 3 pacientes se apreciaron otros 
mecanismos, como eversión forzada o contusión directa. 
El diagnóstico inicial más frecuente fue el de esguince de 
los ligamentos laterales del tobillo (11 pacientes; 64,7%), 
seguido del de esguince de la sindesmosis(11) en 2 pacien-
tes (11,8%) y otros menos frecuentes, como esguince de 
ligamento deltoideo, osteocondritis de astrágalo, artrosis 
tibio-astragalina y tendinitis de los peroneos. Como trata-
miento inicial se pautó inmovilización seguida de fisiotera-
pia en 8 pacientes (47,1%); el segundo tratamiento más 
común fue reposo, antiinflamatorios, hielo y descarga en 
7 pacientes (41,2%), seguido también de rehabilitación, 
y se emplearon las infiltraciones y la descarga en un caso 
cada una.

Los pacientes no respondieron adecuadamente a este 
tratamiento inicial, por lo que se les remitió para valoración 
por la unidad especializada de este centro, donde se diag-
nosticó en los 17 casos un síndrome de pinzamiento anterior 
de tobillo. Se indicó tratamiento artroscópico, que se realizó 
una media de 15 meses después de la lesión (rango: 3-58 
meses). En todos los pacientes se realizó una resonancia 
magnética (RM) preoperatoria, que reveló engrosamiento 

de los ligamentos anterolaterales del tobillo en 11 pacientes 
(64,8%), y fue normal en los 6 restantes (35,2%).

Las artroscopias se realizaron bajo anestesia regional 
(bloqueo periférico o raquídeo) con el paciente de decúbi-
to supino con ligera elevación del glúteo ipsilateral, con la 
extremidad afecta apoyada en un soporte que permitiera 
mantener el tobillo suspendido en el aire para permitir la 
movilización libre del mismo por parte del cirujano. Se apli-
caron expresión e isquemia antes del inicio de la cirugía 
mediante un manguito neumático situado en el muslo distal. 
Se utilizaron los portales anteromedial y anterolateral, una 
óptica de 4 mm con angulación de 30º y, para la limpieza 
de la articulación, se utilizó un resector de partes blandas 
motorizado de 3,5-4 mm. Los procedimientos se realizaron 
sin tracción sobre la extremidad, ya que la flexión dorsal del 
tobillo abre un área de trabajo en el compartimiento anterior 
y permite una visión amplia de este compartimiento y de los 
recesos lateral y medial.

La pauta postoperatoria consistió en movilización activa 
inmediata con carga parcial durante la primera semana en 
función de las molestias, excepto en aquellos casos que aso-
ciaron lesiones osteocondrales, a los que no se les permitió la 
carga hasta pasadas 6 semanas desde la intervención.

Se recogieron los datos demográficos de los pacientes y 
las características de la lesión tales como fecha, diagnóstico 
y tratamiento iniciales, fecha de la artroscopia, diagnóstico 
pre y postoperatorio, y tratamiento realizado. Se valoró el 
resultado clínico mediante una entrevista en la que se aplicó 
la escala de Kitaoka-AOFAS para el retropié(12) y se interro-
gó al paciente acerca de su satisfacción subjetiva con los 
resultados. También se agruparon los resultados según la 
puntuación en la escala de Kitaoka-AOFAS como “malos” 
(0-50 puntos), “regulares” (51-75 puntos), “buenos” (76-90 
puntos) y “excelentes” (91-100 puntos).

Únicamente 15 pacientes respondieron a la entrevista 
solicitada. De los 2 casos perdidos, uno había fallecido por 
causas no relacionadas con la patología o el tratamiento 
realizado, y con el otro paciente fue imposible establecer 
contacto. La media de seguimiento de estos 15 pacientes fue 
de 40 meses (rango: 8-118 meses).

Para el estudio estadístico descriptivo se empleó el “paque-
te” informático SPSS 13.0 para Windows (© SPSS Inc). 

RESULTADOS
Durante la cirugía se diagnosticó en 13 pacientes (76,5%) 
engrosamiento del ligamento tibio-peroneo anterior (LTPA) 
(Figura 1), en 3 (17,6%) una banda fibrosa que ocupaba 
el receso lateral, y en 1 (5,9%) pinzamiento anterior con 
componente óseo. Asociadas a estos hallazgos se observa-
ron lesiones osteocondrales en astrágalo en un paciente, y 
en tibia en otro. En todos los pacientes se realizó la exéresis 
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de la fibrosis o del osteofito, según fuese el caso. La pauta 
postoperatoria consistió en vendaje almohadillado, movili-
zación precoz y carga progresiva según lo permitiesen las 
molestias del paciente. No se observó ninguna complicación 
con el tratamiento.

En el periodo de seguimiento, a un paciente se le realizó 
una infiltración con corticoides por la sintomatología resi-
dual que presentaba. La puntuación media en la escala de 
Kitaoka-AOFAS fue de 74,8 puntos (rango: 33-100 pun-
tos), puntuando 3 pacientes (20%) como resultado “malo”, 
2 (13%) como “regular”, 8 (54%) como “bueno” y 2 (13%) 
como “excelente” (Tabla 1). Ocho pacientes (53,3%) se 
declararon satisfechos con los resultados alcanzados, mien-
tras que los restantes 7 (41,2%) no lo estuvieron.

DISCUSIÓN
Las causas de alteración intraarticular tibioastragalina que 
producen el síndrome de pinzamiento blando anterior y 
anterolateral son la hipertrofia sinovial, la existencia de una 
hiperplasia de tejido fibroso intraarticular, la cicatriz propia de 
la lesión del LTPA y la existencia de una banda fibrosa pero-
neo-astragalina que ocupa el receso lateral(13). En el estudio 
realizado se ha observado como causa más prevalente el 
engrosamiento del LTPA y, en 3 casos, la existencia de fibro-
sis lateral que se relacionó con la patología y cuya resección 
mejoró la clínica de los pacientes.

El estudio complementario de este cuadro se debe iniciar 
por radiografías anteroposteriores, laterales y oblicuas del 

tobillo para detectar la presencia de osteofitos(14). Debido a la 
anatomía de la tibia, osteofitos de hasta 7 mm pueden pasar 
desapercibidos utilizando las proyecciones descritas(15); para 
disminuir la tasa de falsos negativos se han desarrollado pro-
yecciones especiales que permiten mejorar la especificidad 
de esta técnica. La proyección de pinzamiento anteromedial, 
que consiste en hacer incidir el haz de rayos X de manera 
lateral con una inclinación de 45º en sentido cráneo-caudal 
a un tobillo en flexión plantar máxima y rotación externa de 
30º, permite detectar osteofitos anteromediales de menos 
de 7 mm(16). La tomografía axial computarizada con recons-
trucciones en los 3 planos es la herramienta más sensible y 
específica para la valoración de los osteofitos. El uso de la 
RM todavía es objeto de debate, aunque en los últimos años 
el desarrollo de mejores instrumentos ha permitido aumentar 
la sensibilidad y especificidad de esta técnica para revelar 
lesiones sinoviales y articulares, lo que hace posible valorar 
con claridad las estructuras involucradas en el trastorno(17) 
(Figura 2). Además, esta técnica mejorada es muy útil para 
valorar lesiones osteocondrales o cuerpos libres, que no son 
evidentes en las radiografías simples y que pueden cambiar 
las indicaciones quirúrgicas y afectar el pronóstico(17). No 
obstante, la correlación entre los hallazgos en RM o artro-RM 
y en la artroscopia es pobre, especialmente en el compar-
timiento anteromedial(18). En este trabajo se ha observado 
correlación entre el diagnóstico clínico y los hallazgos de RM 
en 11 pacientes (64,8%). Este hallazgo se encuentra lejos de 
lo señalado por Lee(17), que apunta correlación en el 87,5% 
de los casos.

Figura 1. Tobillo izquierdo. Imagen artroscópica de atrapamiento por porción distal de ligamento tibio-peroneo anterior. A: Flexión dor-
sal del tobillo. B: Flexión plantar del tobillo. C: Palpación de lesión condral en ángulo anterolateral del astrágalo. 1: porción distal del 
ligamento tibio-peroneo anterior. 2: astrágalo.
Figure 1. Left ankle. Arthroscopic images of the impingement through the distal portion of the anterior tibio-fibular ligament: (A) Dorsal 
flexion of the ankle. (B) Plantar flexion of the ankle. (C) Palpation of the chondral lesion at the antero-lateral angle of the talus: (1) distal 
portion of the anterior tibio-fibular ligament; (2) talus.

A B C
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A B C

Figura 2. Imágenes de RM donde se aprecia: A: corte coronal de la porción distal de ligamento tibio-peroneo anterior; B: corte axial del 
ligamento peroneo astragalino anterior; C: corte sagital del ligamento peroneo calcáneo.
Figure 2. RM images showing: (A) coronal section of the distal portion of the anterior tibio-fibular ligament; (B) axial section of the an-
terior fibulo-talar ligament, and (C) sagittal section of the fibulo-calcanear ligament.

Tabla 1. Resumen de resultados

P n.º Sexo Edad Lateralidad
Mecanismo  
de lesión

Diagnóstico post-IQ Kitaoka post-IQ Satisfacción
Seguimiento 

(meses)

1 Varón 41 Izquierdo Inversión Engrosamiento LTFA 81 Sí 15

2 Varón 23 Izquierdo Eversión Engrosamiento LTFA 80 No 47

3 Varón 36 Derecho Inversión Engrosamiento LTFA 43 No 17

4 Varón 28 Izquierdo Inversión Engrosamiento LTFA 36 No 47

5 Varón 49 Izquierdo Inversión Engrosamiento LTFA 85 No 15

6 Varón 27 Izquierdo Contusión Engrosamiento LTFA 70 No 81

7 Varón 28 Izquierdo Inversión
Banda fibrosis peroneo-

astragalina
100 Sí 118

8 Varón 40 Izquierdo Inversión
Engrosamiento LTFA, 

osteocondritis astrágalo
80 No 59

9 Varón 58 Derecho Inversión
Engrosamiento LTFA, 
osteocondritis tibia

90 Sí 13

10 Varón 38 Derecho Inversión
Banda fibrosis peroneo-

astragalina
N/D N/D N/D

11 Varón 43 Izquierdo Desconocido Pinzamiento óseo 96 Sí 45

12 Varón 44 Izquierdo Inversión Engrosamiento LTFA 85 Sí 11

13 Varón 32 Derecho Inversión Engrosamiento LTFA N/D N/D N/D

14 Varón 30 Derecho Inversión Engrosamiento LTFA 84 Sí 22

15 Varón 32 Derecho Inversión
Banda fibrosis peroneo-

astragalina
88 Sí 97

16 Varón 34 Derecho Inversión Engrosamiento LTFA 71 Sí 12

17 Varón 36 Derecho Inversión Engrosamiento LTFA 33 No 8
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El tratamiento en los estados iniciales de este trastorno 
consiste en una reducción de la actividad, asociada a fisio-
terapia antiinflamatoria y a estiramientos capsulares. Si este 
tratamiento no resulta eficaz, se pueden realizar infiltracio-
nes con corticoides(19), pero una parte de estos pacientes no 
responderán satisfactoriamente a este tratamiento(20), por lo 
que el tratamiento quirúrgico pasa a hacerse imperativo. En 
el pasado se indicaba la artrotomía(21) para realizar la lim-
pieza articular. Actualmente el tratamiento de elección es el 
artroscópico(22,23). Las ventajas de la artroscopia frente a la 
cirugía abierta son una menor morbilidad, menor agresión 
a las partes blandas, mayor confort postoperatorio, menor 
dolor y una recuperación más rápida; además, permite 
una amplia visión articular y una exploración tanto estáti-
ca como dinámica del tobillo. El tratamiento artroscópico 
consiste en la limpieza del tejido sinovial inflamatorio y 
del tejido fibrótico, y la resección del osteofito anterior en 
caso de que esté presente. Se han comunicado tasas de 
resultados buenos y excelentes de entre el 75 y el 90%(24-

27). La pauta postoperatoria consiste en un vendaje suave y 
carga parcial durante 3-5 días, con movilización del pie y 
el tobillo cada hora durante los primeros 3 días después de 
la cirugía(20). En nuestra serie los resultados son similares a 
los comunicados en la literatura, con una puntuación en la 
escala de Kitaoka-AOFAS buena o excelente en el 64,7% 
de los pacientes, aunque esta puntuación no se relaciona 
con la satisfacción subjetiva de los pacientes, que es tan 
sólo del 53,3%.

Como complicaciones asociadas al tratamiento, en los 
años ochenta del pasado siglo, se describió inestabilidad 
tibioastragalina hasta en el 25% de los casos después de 
la sección de la porción distal del LTPA(28), aunque trabajos 
posteriores no han podido demostrar estas afirmaciones(29). 
En nuestra serie no se detectó inestabilidad articular en nin-
guno de los 13 pacientes a los que se les realizó la sección 
de dicho ligamento.

Entre los diversos factores que influyen en el resultado del 
tratamiento(4,30) se cuenta el grado de progresión de la dege-
neración del tobillo. El 90% de los pacientes que no tienen 
cambios degenerativos articulares obtienen un resultado 
bueno o excelente, mientras que estos resultados se obtienen 
tan sólo en el 50% de aquellos que sufren algún grado de 
estrechamiento del espacio articular(4). Otros factores que se 
han relacionado con la mala respuesta al tratamiento son las 
lesiones osteocondrales y nuevos episodios de traumatismo 
en inversión(30). En nuestra serie, un paciente presentó nue-
vos traumatismos en inversión después de la intervención; 
en dicho paciente se registró una puntuación de AOFAS de 
36. Dos pacientes tenían asociada una lesión osteocondral, 
uno de ellos a nivel astragalino, al que 3 años más tarde se le 
realizó un injerto osteocondral autólogo y en la entrevista pun-
tuó 80 en la escala de Kitaoka-AOFAS; el otro paciente tenía 

una lesión osteocondral en la tibia que fue desbridada en el 
mismo acto quirúrgico, puntuando 90 en la escala objetiva. 
No se observó ningún caso de degeneración articular.

CONCLUSIÓN
La baja morbilidad y los resultados obtenidos hacen que 
la artroscopia sea el método de elección en el tratamiento 
del pinzamiento blando anterior de tobillo. En al menos tres 
cuartas partes de los pacientes los resultados son buenos o 
excelentes, siendo estas observaciones consistentes con la 
literatura.
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