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Presentamos un caso de dolor crénico lateral
de tobillo por una rotura del fasciculo accesorio
del ligamento tibioperoneo anteroinferior tras un
mecanismo de inversién de tobillo. El desbrida-
miento artroscépico de este fasciculo accesorio
elimind el dolor. El periodo postoperatorio cursé
sin incidentes. La recuperacion fue rapida y com-
pleta y el paciente volvié al desempefio de sus
actividades cotidianas.

Palabras clave: artroscopia, tobillo, “impinge-
ment”, ligamento tibioperoneo anteroinferior,
ligamento de Bassett.

Rupture of the distal accessory fascicle of
the antero-inferior tibio-fibular ligament as a
cause of chronic ankle pain. A case is reported
of chronic lateral ankle pain secondary to rupture
of the accessory fascicle of the antero-inferior
tibio-fibular ligament after ankle inversion. The
arthroscopic debridement of this accessory
fascicle eliminated the painful symptoms. The
postoperative course was uneventful; the patient
recovered promptly and completely and returned
to his normal everyday activities.

Key words: arthroscopy, ankle, impingement, ante-
ro-inferior tibio-fibular ligament, ligament of Bassett.

| sindrome de “impingement” ante-

rolateral de tobillo es una causa ob-
jetiva de dolor crénico en la cara lateral del tobillo
después de un episodio tnico, o de varios episodios,
de esguince de tobillo por un mecanismo de inver-
si6n(7). Para resaltar la importancia de este cuadro
clinico cabe destacar que segin las estadisticas todos
los dfas se produce un esguince de tobillo por ca-
da 10.000 personas©, siendo ésta la lesién que con
mis frecuencia se ve en los servicios de urgencias

de traumatologfa®). Se calcula que aproximadamen
te un 3% de esguinces de tobillo puede dar lugar a
este cuadro clinico®. Este sindrome puede tener su
origen en la denominada lesién meniscoide, en la hi-
pertrofia del fasciculo accesorio distal del ligamento
tibioperoneo anteroinferior, en adherencias fibrosas
o en una hiperplasia sinovial del receso anterolateral
del tobillo(1:248,10-12),
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Figura 1. Imagen de RM. a) Plano transversal b) Plano Sagital Obsérvese la presencia de una sinovitis
patoldgica y una proliferacion tisular a nivel del receso anterolateral.

mento tibioperoneo anteroinferior tras un mecanismo
de inversidn de tobillo.

CASO CLINICO

Paciente vardn de 36 afios, sin antecedentes médicos
de interés, que acude a consultar por un dolor crénico
localizado en la vertiente anterolateral del tobillo de-
recho que no respondfa a un tratamiento conservador
adecuado. Este tratamiento consistié en: electroterapia
de baja frecuencia (iontoforesis, diadindmicas y Trae-
bert) y alta frecuencia (ultrasonidos pulsitiles), técni-
cas de terapia manual, masoterapia especifica (Cyriax
y DLM), cinesiterapia (potenciacién de la musculatu-
ra y propiocepcion), ctioterapia y vendajes funciona-
les. La duracién de este tratamiento fue de tres me-
ses. El dolor le provocaba una claudicacién evidente a
la marcha, que le obligaba al uso de bastones. Signien-
do la escala de valoracién clinica de Weber modificada
por Bray y cols,, el tobillo de nuestro paciente se cata-
logd como malo (40 puntos)!¥. Presentaba como an-
tecedente un esguince de ligamento lateral externo de
tobillo derecho grado II, cinco meses antes, por un
mecanismo de inversion forzada tratado de forma
conservadora (vendaje funcional y fisioterapia)

La exploracién clinica puso de manifiesto un tobillo
estable pero con dolor y tumefaccion en su vertiente
anterolateral. La radiologia convencional era normal.
Las radiografias de estrés no objetivaron inestabili-
dad. Se le realizé un estudio con Resonancia Magnét-
ca (R.M.), que demostré una sinovitis y una lesién ocu-
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pante de espacio en el receso anterolateral del tobillo
(Figura 1). El diagnéstico de presuncién fue de sin-
drome de ‘impingement” anterolateral de tobillo y se
indicé una artroscopia de tobillo.

La artroscopia se realiz6 con un artroscopio de 4 mm
2 30° y sin utilizar un distractor de tobillo. Unicamente
se empled un portal anterolateral para la introduccién
del gancho de exploracion y el sinoviotomo motorizado
y un portal anteromedial para la introduccién de la 6p-
tica. El estudio artroscépico puso de manifiesto una ro-
tura del fasciculo accesorio del ligamento tibioperoneo
anteroinferior (Figura 2). Se realizé una reseccién mo-
torizada de dicho fasciculo accesorio.

El periodo postoperatorio transcurrié sin compli-
caciones comenzando de manera inmediata la reha-
bilitacidn y la carga asistida con dos bastones ingleses
segun tolerancia. Tras la intervencién el dolor desapa-
reci6 y el paciente pudo volver a realizar sus activi-
dades cotidianas. Al afio de evolucion el paciente si-
gue asintomatico con molestias ocasionales (no llega a
ser dolor) relacionadas con el sobreuso. Subjetivamen-
te estd plenamente satisfecho de la intervencion. Si-
guiendo la escala de valoracién clinica de Weber mo-
dificada por Bray ef 4/(13) el tobillo de nuestro paciente
se catalogd como excelente (100 puntos) al afio de la
intervencién.

DISCUSION
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Figura 2. Imagen artroscopica. a) Vision panordmica. b) Detalle de la rotura.

mento tibioperoneo anteroinferior tras un mecanis-
mo de inversién de tobillo. El fasciculo accesorio del
ligamento tibioperoneo anteroinferior es una varian-
te anatdmica frecuente descrita por primera vez por
Bassett y cols. en 1990(Y) como una banda separada
e independiente del ligamento tibioperoneo antero-
inferior. Esta estructura anatémica puede hipertro-
fiarse después de traumatismos de repeticién provo-
cando un “impingement” astragalino anterolateral,
abrasién del cartilago articular y dolor en la cara an-
terolateral del tobillo por la alteracién que provoca
en la biomecinica de dicha articulacién(l:4. Si se hu-
biera dejado evolucionar esta rotura, es muy posible
que se hubiera desarrollado una tipica lesién menis-
coide de tobillo(® y una condromalacia de la cipu-
la astragalina anterolateral, como han descrito otros
autores(8.11),

En nuestro caso el dolor crénico del tobillo era se-
cundatio a una rotura del fasciculo accesorio del liga-
mento tibioperoneo anteroinferior como lo pone de
manifiesto el hecho de que el desbridamiento artros-
copico de esta estructura anatémica eliminé el dolor
y le permiti6 al paciente una total recuperacién del ni-
vel previo de sus actividades laborales y deportivas. En
nuestro paciente no hemos observado pérdida alguna

de la estabilidad del tobillo después de la reseccion de
este ligamento, lo cual estd en consonancia con lo pu-
blicado por otros autores(l:4).

Un aspecto controvertido actualmente es el valor
real de ]a R.M. en el diagnéstico del sindrome de “im-
pingement” anterolateral de tobillo. La mayorfa de los
autores piensan que la evaluacién del receso anterola-
teral del tobillo mediante R.M. convencional sélo es
exacta cuando hay una sinovitis evidente(, como ocu-
rre en el caso que presentamos. Ademds, la resonancia
nos permite descartar otras posibles causas de dolor
en la cara lateral del tobillo como el sindrome del seno
del tarso, lesiones de los tendones peroneos, osteocon-
dritis de astrigalo, etc. Finalmente, la R.M. junto con
la exploracidn clinica es de utilidad para evitar cirugias
innecesatias y en determinados casos dirigir el examen
artroscopico y el ulterior desbridamiento®.

Pensamos que se deberfa abandonar el diagnéstico
clasico de “esguince cronico de tobille” en aquellos pacien-
tes que presentan dolor crénico de tobillo tras un es-
guince. En este sentido la artroscopia de tobillo su-
pone un método diagnéstico y terapéutico de primer
orden con una baja morbilidad siempre que la técnica
quiriirgica sea meticulosa y tengamos una idea clara de
la anatomia del tobillo(246,12,14),
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