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Resumen. El impingement posterior de tobillo es un sindrome doloroso en el que el tratamiento artroscopico
es una de las opciones disponibles. El objetivo del estudio es evaluar los resultados de la técnica artroscopica
posterior fuera del ambito de la traumatologia deportiva. Material y métodos. Se intervinieron 17 pacientes diag-
nosticados de impingement posterior, mediante una técnica artroscopica reproductible, durante un periodo de 5
afos (2013-2018). Fueron 11 hombres y 6 mujeres. La edad media fue 35 afios. Ninglin paciente era deportista
profesional y 12 no practicaban deporte. La media de seguimiento de los pacientes tras la cirugia fue de 51 me-
ses. Se evaluaron los resultados mediante escalas validadas y el analisis estadistico se realizé mediante el test de
Wilcoxon para datos pareados. Resultados. La puntuacion media AOFAS mejord en 38 puntos, con un AOFAS
postoperatorio fue 78,6, siendo la diferencia estadisticamente significativa (p<0,01). La puntuacion en la escala
visual analdgica del dolor también mejor6 significativamente desde 7 a 3 puntos en el postoperatorio (p<0,01).
Encontramos diferencias significativas en el resultado entre los pacientes con impingement anterior asociado e
impingement posterior aislado (p<0,05). No existieron complicaciones mayores. Conclusiones. La artroscopia
posterior de tobillo es una técnica segura y capaz de proporcionar buenos resultados en poblaciones no depor-
tivas. La presencia de patologias concomitantes, especialmente el impingement anterior, es un factor a tener en
cuenta que puede llevar a obtener peores resultados.

Arthroscopic treatment of posterior anke impingement.

Summary. Posterior ankle impingement syndrome is a typical condition that can be treated arthroscopically.
The aim of the study is to evaluate the results of the posterior arthroscopic technique outside the scope of sports
medicine. Material and Methods. A total of 17 procedures were performed in patients diagnosed with posterior
ankle impingement between 2013 and 2018, using a reproducible technique in all cases. There were 11 men and
6 women. The mean age was 35 years. No patient was professional athlete and 12 did not practice any sport. The
mean follow-up of patients after surgery was 51 months. Outcomes were assessed using validated scales and
statistical analysis was performed using the paired data Wilcoxon test. Results. The average AOFAS hindfoot
score improved by 38 points; postoperative AOFAS was 78.6 and we found statistical differences (p<0.01). The
score on the visual analog scale of pain also significantly improved from 7 to 3 points postoperatively (p<0.01).
We found significant differences in outcome among patients with associated anterior impingement and isolated
posterior impingement (p<0,05). There were no major complications. Conclusions. Posterior ankle arthroscopy is
a safe technique that can provide good results in non-sports population. The presence of concomitant conditions,
especially the anterior impingement, is a factor to take into account, because may lead to worse results.
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ciones son: asistencia en el tratamiento de fracturas;
patologia del cartilago (incluyendo las lesiones osteo-
condrales localizadas en zonas posteriores de la ctipula
astragalina); artrodesis tibiotalar, subtalar y tibiotalo-
calcanea; impingement posterior; sinovitis localizadas
en el espacio posterior y patologia asociada al flexor
hallucis longus (FHL).
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El impingement posterior (IP) de tobillo es un sindro-
me doloroso que aparece caracteristicamente al reali-
zar movimientos de flexion plantar forzada'. Se ha re-
lacionado con deportes como escalada, carrera, ftbol,
buceo y, caracteristicamente el ballet, que requieren de
forma repetitiva este movimiento®. Existen diferentes
causas anatomicas que predisponen a desarrollar este
sindrome y que generan un problema de espacio en la
zona posterior del tobillo. Las mas conocidas son la
presencia del hueso accesorio 0S trigonum o de un pro-
ceso posterior talar muy prominente conocido como
Stieda. Otras variantes anatomicas, como un maléolo
tibial posterior prominente o un aumento de volumen
de la superficie superior de la tuberosidad calcanea
también pueden facilitar el desarrollo de este sindrome.
Asimismo, las fracturas del proceso posterior del astra-
galo (bien del tubérculo lateral: fractura de Sepherd; o
del medial: fractura de Cedell) pueden dar esta sinto-
matologia. En algunos casos el impingement posterior
se asocia a patologia del tendon flexor hallucis longus
por su intima relacién anatomica, condicionando un
compromiso de espacio en su entrada al retinaculo®.

El diagnostico del IP de tobillo es clinico. Se sospe-
cha ante la presencia de dolor en el area posterior del
tobillo y se confirma con la maniobra de hiperflexion
plantar forzada. Mediante esta maniobra, somos ca-
paces de reproducir el dolor del paciente, al ocasionar
la compresion de los elementos 6seos posteriores. Es
recomendable completar el diagndstico con pruebas
de imagen como radiografias simples, en las que ve-
remos alguna de las causas anatdmicas anteriormen-
te mencionadas. La resonancia magnética confirmara
la presencia de cambios inflamatorios en las areas de
compresion osea, visibles en las secuencias T2 y STIR.

Cuando el tratamiento conservador fracasa, puede ser
necesario el tratamiento quirtrgico, ya sea mediante
cirugia abierta o artroscopica. La artroscopia posterior
de tobillo ha demostrado ofrecer buenos resultados’?,
ademas de ser un procedimiento quirtrgico seguro*!.
Por todo ello, la indicacion de esta técnica como trata-
miento electivo en la patologia del impingement poste-
rior esta aumentando y se extiende mas alla del clasico
contexto deportivo, en el que se han encuadrado varios
de los estudios publicados® >,

El objetivo de este estudio es evaluar los resultados y
las posibles complicaciones en el tratamiento del sin-
drome de impingement posterior de tobillo mediante
artroscopia posterior en una poblacion fuera del ambito
de la traumatologia deportiva.

Material y métodos

Se realizo un estudio retrospectivo en el que se inclu-
yeron todos los pacientes diagnosticados de sindrome
de impingement posterior de tobillo y que fueron tra-
tados quirtrgicamente mediante artroscopia posterior
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durante un periodo de cinco afios (2013-2018), con un
tiempo minimo de seguimiento de un aflo.

El diagnoéstico de impingement posterior fue clinico
y apoyado por pruebas de imagen complementarias.
Estas pruebas fueron: radiografias simples con pro-
yecciones estandar en carga (anteroposterior y lateral)
y resonancia magnética mostrando alteraciones Oseas
y cambios de edema e inflamacion caracteristicos. La
indicacion quirtrgica se establecio ante la ausencia de
mejoria con el tratamiento conservador tras un minimo
de 6 meses de seguimiento.

Se incluyeron todos los pacientes con sindrome de
impingement posterior independientemente de la causa
del mismo: os trigonum, proceso de Stieda prominen-
te, traumatismos y/o fracturas del proceso posterior del
astragalo, impingement de partes blandas o tendinopa-
tia del flexor largo de hallux (FHL).

Todos fueron intervenidos por el mismo equipo qui-
rargico, utilizando la técnica artroscopica posterior de
tobillo descrita inicialmente por Van Dijk!’.

Se recogieron datos demograficos como: sexo, edad,
lateralidad y tiempo total de seguimiento (tiempo des-
de la cirugia hasta la ultima revision). También se re-
gistro la causa anatdmica del impingement y si practi-
caba deporte de alta intensidad (definido como mas de
4 entrenamientos por semana).

Se document6 la existencia de complicaciones, ya
fueran menores (infeccion superficial, dolor, pareste-
sias locales transitorias) o mayores (infeccion profun-
da, lesion nerviosa permanente); asi como la necesidad
de reintervencion.

Para cuantificar los resultados se utilizo la escala va-
lidada “American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(AOFAS) hindfoot score'®” y la escala visual analogica
para el dolor (EVA) tanto de antes como de después de
la cirugia.

La satisfaccion percibida por el paciente se evalud
mediante un cuestionario al que sélo podia responder
si 0 no, y que incluy6 las siguientes preguntas:

(Esta satisfecho con el resultado de la cirugia?;

,Se volveria a operar si estuviera en la misma situa-
cion?; y

(Ha experimentado mejoria?

Mediante estas tres preguntas se establecieron grados
de satisfaccion. Se consider6 al paciente como: muy sa-
tisfecho cuando respondio si a todas las preguntas; mo-
deradamente satisfecho cuando contesto si a dos; poco
satisfecho cuando respondio si a s6lo una, e insatisfe-
cho cuando respondié que no a todas las preguntas.
También se evalud de 0 a 10 el grado de satisfaccion
subjetiva del paciente.

Todos los datos fueron recogidos y tratados por un
unico cirujano, no presente en ninguna de las cirugias
realizadas ni implicado en el seguimiento de los pa-
cientes de manera previa a la recogida de datos.
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Técnica Quirurgica

Para la intervencion de los pacientes seguimos la téc-
nica de los portales artroscopicos posteriores descrita
por Van Dijk!” en el afio 2000. Se coloca al paciente en
decubito prono con isquemia en muslo y sin traccion.
Utilizamos la optica estandar de rodilla de 4 mm.

En primer lugar, se realiza el portal posterolateral por
donde introducimos la dptica. Posteriormente hacemos
el posteromedial por donde se introducen los instru-
mentos de trabajo. Una vez localizado el FHL esta-
blecemos nuestra area de seguridad lateral al mismo.
A continuacion, identificamos la anatomia especifica
de la region en busca de cualquiera de las causas des-
critas. Sistematicamente comprobamos mediante la
flexoextension del hallux que no haya compromiso de
espacio en el recorrido del FHL ni otras alteraciones a
este nivel. Finalmente, en caso de compromiso 6seo se
delimita el area de reseccion y se lleva a cabo con fresa
motorizada.

Durante la primera semana se realiza una inmovili-
zacion con férula suropédica de yeso para control del
dolor y de las partes blandas. En la segunda semana se
permite la movilizacion activa y la carga parcial segun
tolerancia. En la tercera se autoriza la carga total, con
vuelta progresiva a la actividad normal previa.

Tabla I. Listado de pacientes.

Analisis Estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron como la me-
dia 0 mediana con su desviacion estandar y las varia-
bles cualitativas en porcentaje.

Para comparar las medias de las variables AOFAS y
EVA previas y posteriores a la intervencion se utilizo
el test de Wilcoxon para datos pareados.

Para determinar si existia diferencia en los resultados
del tratamiento entre diferentes grupos se utilizo el test
de Wilcoxon o el test de Kruskal-Wallis segun se hicie-
ra la comparacion entre 2 0 mas grupos.

El analisis estadistico se realizd mediante el progra-
ma SPSS, version 25. El nivel de significacion estadis-
tico se definiéo como P <0,05.

Resultados

Se intervinieron un total de 17 pacientes mediante
artroscopia posterior de tobillo entre 2013 y 2018. No
hubo pérdida de ninglin paciente y la media de segui-
miento fue de 51 meses (rango 21-74).

La edad media fue de 35 afios (rango 16-60) en el mo-
mento de la cirugia. Tuvimos 11 hombres y 6 mujeres.
En 9 casos el miembro afectado fue el izquierdo y en 8
el derecho. Hubo 5 deportistas de alta intensidad, aun-
que ninguno de ellos era profesional. (Tabla I)

1 16 M I st oT 51 NO NO 55/100 45 6/0 6 Muy 10
2 19 F D NO oT 21 NO NO 35/100 65 6/0 6 Muy 9
3 21 M I st OT+H 45 NO NO 35/90 55 7/3 4 Muy 9
4 25 F I NO OT+ FHL 64 NO st 20/87 67 9/4 5 Muy 10
5 32 M I NO oT 21 NO NO 31/69 38 8/3 5 Muy 7
6 30 M D st ST+ IA 52 NO NO 75/80 5 3/3 0 Poco 2
7 31 M D NO ST 56 st NO 10/90 80 8/2 6 Muy 8
8 33 M D NO ST 62 NO NO 20/100 80 9/0 9 Muy 10
9 34 M D NO ST 61 NO NO 40/87 47 6/2 4 Muy 7
10 33 M I st FHL 70 NO NO 70/95 25 5/0 5 Muy 9
1 85 M D NO ST+ IA 44 NO NO 52/52 0 7/7 0 Insat. 1
12 38 M D NO OT+ IA 59 NO st 26/52 26 7/5 2 Mod. 5
13 39 M I NO OT+IA 54 NO NO 31/54 23 7/5 2 Mod. 5
14 45 M I NO ST 25 NO NO 50/78 28 9/4 5 Muy 10
15 50 M D st oT 73 NO NO 40/100 60 9/0 9 Muy 10
16 59 M I NO ST 60 NO st 60/60 0 7/7 0 Insat. 0
17 60 M I NO oT 54 NO NO 42/42 0 10/10 0 Insat 0

M: Masculino; F: Femenino; OT: Os Trigonum; ST: Stieda; IA: Impingement anterior; H: Haglund; FHL: Patologia flexor hallucis longus
Deporte A.IL: Deporte alta intensidad (>4 entrenamientos/semana) Complic.: Complicaciones; Re-Qx: Re-intervencion Dif.EVA: Diferencia EVA
(mejoria escala visual analdgica dolor); Dif.AOFAS: Diferencia AOFAS (mejoria escala AOFAS); Nivel Satis.: Nivel de satisfaccion.
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Entre las causas del IP la existencia de os trigonum
estaba presente 9 pacientes, bien de forma aislada (5
casos) o bien asociada a otra alteracion anatomica
como tendinopatia del FHL o deformidad de Haglund.
La segunda causa mas frecuente fue el proceso de Stie-
da, presente en 7 pacientes, bien de forma aislada (5
casos) o asociada a impingement anterior. Tuvimos un
caso de tendinopatia aislada del FHL sin patologia dsea
concomitante. (Fig. 1)

La puntuacion media en la escala AOFAS de retropié
preoperatoria era de 40,7 (rango 10-75) y la postopera-
toria de 78,6 (rango 42-100), por lo que, tras la interven-
cion, la puntuacion media mejord en 38 puntos, siendo
la diferencia estadisticamente significativa. (p<0,01).
La media de la escala visual analdgica del dolor (EVA)
también mejord, de 7 puntos antes de la intervencion a
3 puntos tras la misma, siendo la diferencia estadistica-
mente significativa (p<0,01). (Tabla II, Fig. 2) IO

En cuanto a la satisfaccion subjetiva con la cirugia, e :
el 77% (13 pacientes) estuvieron satisfechos con el re- .m?;mm?mTaMunlmw
sultado (11 muy satisfechos y 2 moderadamente satis- *** Stieda + otros: Stieda asociado a impingement anterior.
fechos). La puntuacion media del grado de satisfaccion
de los pacientes fue de 7. Tuvimos 1 paciente poco sa- Figura 1. Causas de impingement posterior en nuestra serie.
tisfecho y 3 insatisfechos.

ETIOLOGIA (%)

Algunos de estos pacientes con menor grado de satis- 8 e =
faccion asociaban impingement anterior de tobillo. Los " AOFAS -
resultados en este subgrupo con impingement anterior Wilcoxon (P=0,001) <a0st o
fueron peores, con un AOFAS de 60, EVA de 5 y media g 4 .
de satisfaccion de postquirtrgica de 3. Existieron dife- - ;
rencias estadisticamente significativas en cuanto a la $ a
mejoria del AOFAS y EVA entre este subgrupo y el res- g - :
to de los pacientes con impingement posterior aislado. s H

No existieron diferencias significativas en los resul- L ;
tados clinicos dependientes de otras variables, como g - g -~
la edad o la realizacion habitual de deporte de alta in- o
tensidad. *

No existieron complicaciones mayores tras la cirugia q - :
ni durante el seguimiento. Tuvimos una complicacion i
menor que consistio en dolor local en uno de los por- —~ i dasci o

tales y se solucioné con infiltraciones de anestésico p:_ a;u

més antiinflamatorio. Figura 2. Resultados escala AOFAS.

Tabla II. Resultados AOFAS y EVA.

Wilcoxon Rank Sum
40,7 (10-75) 78,6 (42-100) 40 + 17,8 87 £ 19,8 Test datos pareados
p=0,001 (<0,05)

Wilcoxon Rank Sum
7,2 (3-10) 3,2 (0-10) 7+18 3+£29 Test datos pareados
p=0,002 (<0,05)
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Se reintervinieron 3 pacientes en los que se conside-
r6 que no existia mejoria suficiente. En el primer caso
se realizé una nueva liberacion del tendon FHL, que
se encontraba engrosado, y se obtuvo buen resultado
clinico tras la segunda cirugia. El segundo caso era un
paciente que asociaba inestabilidad anterior y preciso
una nueva cirugia para su tratamiento. El tercer caso
asociaba tendinopatia del tendon tibial posterior.

Discusion

La causa mas frecuente de impingement posterior en
nuestra serie fue la presencia de os trigonum (53%) o
proceso de Stieda (41%) y sélo en un caso se encontro
una tendinopatia del FHL sin causa dsea subyacente.
Esta frecuencia concuerda con lo publicado en la li-
teratura. La prevalencia en la poblacion general de os
trigonum puede oscilar entre 13 y 25%'"-?!, por lo que
no es de extrailar que sea la causa mas descrita. En
cuanto a tendinopatia aislada del FHL sin otras altera-
ciones 0seas, son escasos los articulos publicados que
reportan casos de tratamiento aislado del FHL sin otros
procedimientos concomitantes, pero han demostrado
obtener buenos resultados clinicos®?.

Existen 4 pacientes incluidos en la serie en los que se
realiza un doble abordaje mediante artroscopia ante-
rior, ademas de la posterior, para tratar el impingement
anterior durante el mismo procedimiento. En contraste
con lo que se ha publicado por parte de algunos auto-
res que defienden este doble abordaje y obtienen re-
sultados excelentes (AOFAS medio de 93 puntos)’, en
nuestra serie, los resultados en este subgrupo no fueron
tan buenos. De los 4 pacientes con menor grado de
satisfaccion de nuestra serie, 2 de ellos asociaban im-
pingement anterior.

No hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas en los resultados al dividir a los pacientes
por grupos de edad. Asi pues, tras analizar los datos,
el unico factor que vimos implicado en la presencia
de malos resultados es la existencia de impingement
anterior concomitante. Excluyendo los pacientes con
impingement anterior asociado tenemos una media de
AOFAS postquirtrgico de 84. Estos resultados se ase-
mejan a los publicados previamente, que oscilan entre
80 y 98 puntos>6-8:1%:23-26,

Son menos los estudios que han utilizado la escala
EVA del dolor para monitorizar los resultados, pero
han obtenido una mejoria similar a la de nuestros pa-

cientes, entre 4 y 6 puntos™®!°. Consideramos que la
escala EVA es un buen indicador de mejoria junto con
el resto de escalas validadas, ya que esta patologia con-
siste en un sindrome doloroso.

La técnica quirurgica utilizada en este estudio'® cuen-
ta con menos de 20 afios de recorrido desde su primera
descripcion ya que hasta entonces existian otras téc-
nicas diferentes para abordar el impingement poste-
rior de tobillo, como la cirugia abierta. Las técnicas
abiertas ofrecen buenos resultados, pero la artroscopia
disminuye el tiempo de recuperacion del paciente y de
incorporacion a la actividad previa''?. Creemos que la
técnica quirurgica utilizada'® es muy reproductible y
capaz de ofrecer una vision excelente del area posterior
del tobillo. Desde nuestra experiencia, mediante este
abordaje somos capaces de crear un area de trabajo que
nos permite realizar liberaciones del FHL, muchas ve-
ces comprometido en esta patologia.

Las complicaciones descritas en la literatura de la ar-
troscopia posterior de tobillo son muy escasas y cuando
aparecen, es mas frecuente que se trate de complicacio-
nes menores*!!. Acorde a estos datos, en nuestra serie
describimos un solo caso con una complicacion menor.

Las principales limitaciones de nuestro trabajo es
que se trata de un estudio retrospectivo y el tamaiio de
nuestra serie de solo 17 pacientes.

A pesar de que el impingement posterior se ha des-
crito clasicamente asociado a patologia deportiva, en
nuestra serie inicamente 5 pacientes practican deporte
de alta intensidad y ninguno de ellos es profesional.
Estos datos apuntan a que esta patologia actualmente
se extiende mas alla del ambito deportivo y puede ser
capaz de limitar la vida diaria y no sélo las actividades
recreativas.

Conclusiones

La artroscopia posterior es, en primer lugar, un méto-
do seguro para el tratamiento del sindrome de impin-
gement posterior de tobillo. En segundo lugar, es capaz
de proporcionar resultados excelentes objetivados por
escalas validadas y también subjetivamente mediante
la satisfaccion del paciente; tanto en pacientes depor-
tistas como no deportistas. La presencia de patologias
concomitantes del pie, especialmente el impingement
anterior, es un factor a tener en cuenta que nos puede
llevar a obtener peores resultados.
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