
unque la artroscopia de tobillo es 
una técnica menos utilizada que 

la de rodilla u hombro, otorga un acceso míni-
mamente invasivo para el diagnóstico y trata-
miento de cierta patología concreta de esta re-
gión anatómica.

Por sus características anatómicas y su pro-
fundidad, el diagnóstico y tratamiento de la  
patología de la parte posterior del tobillo se ha 
llegado a convertir en un reto. Contrariamen-
te a lo que ocurre en articulaciones de otra 
localización más superficial, como el codo y 

la rodilla, no es fácil diferenciar, por palpa-
ción directa, las estructuras anatómicas del 
retropié(1).

Entre las indicaciones diagnósticas de la ar-
troscopia de tobillo se incluye la presencia de 
dolor, tumefacción regional, inestabilidad, he-
martros, y bloqueo articular, mientras que las 
indicaciones terapéuticas mas frecuentes son la 
existencia de ratones articulares, osteocondritis 
disecante, sinovitis, fractura o contusión articu-
lar, fibrosis articular y síndromes de atrapa-
miento (impingement)(2,3). 

El diagnóstico y tratamiento de los trastornos de 
la parte posterior del tobillo representa un reto. Al 
contrario de lo que ocurre en articulaciones de 
localización más superficial, las estructuras ana-
tómicas del retropié son difíciles de diferenciar 
por palpación directa, y la abundancia de estruc-
turas neurovasculares periarticulares hace relati-
vamente frecuentes las complicaciones quirúrgi-
cas en los abordajes artroscópicos. Se presenta 
un caso de impingement anterior y posterior de 
tobillo, describiendo la técnica artroscópica em-
pleada, y se comentan y discuten las indicacio-
nes para las distintas vías de abordaje.
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Arthroscopy of the ankle and posterior foot in 
anterior and posterior ankle impingement. The 
diagnosis and management of derangements in 
the posterior part of the ankle represents a true 
challenge. Contrary to what happens in more su-
perficially located joints, it is difficult to identify and 
differentiate the anatomical structures through di-
rect palpation; furthermore the abundance of pe-
riarticular neurovascular structures renders surgi-
cal complications in arthroscopic procedures rather 
frequent. A case is reported of anterior and poste-
rior ankle impingement; the arthroscopic technique 
used is described, and the indications for the va-
rious approaches are discussed.

Key words: Arthroscopy, ankle, impingement, 
recurrent sprain.
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El impingement del tobillo puede ser de 
dos tipos: de partes blandas y óseo. General-
mente se trata de lesiones postraumáticas,  
aunque a veces puede formar parte de mani-
festaciones de una enfermedad sistémica. El 
impingement de partes blandas fue descrito 
por Wolin y cols.(4) en un artículo clásico en 
el que se describía una lesión de aspecto me-
niscoide que tenía lugar en el receso pero-
neo-astragalino, como consecuencia de es-
guinces de repetición. El impingement óseo 
puede estar provocado por osteofitos pos-
traumáticos y ratones intraarticulares origi-
nando una sintomatología similar al típico 
impingement de partes blandas con dolor, 
crujidos, hinchazón, esguinces y muchos de 
ellos inestabilidad(5).  

Por otro lado, debido a la localización super-
ficial de la articulación del tobillo y a la  abun-
dancia de estructuras neurovasculares periarti-
culares, no es infrecuente la descripción de 
complicaciones quirúrgicas con esta técnica ar-
troscópica(6). 

Las exploraciones complementarias como 
radiología simple, TAC, y, sobre todo, la RMN 
tienen un papel fundamental. Esta última per-
mite un examen más concreto de los recesos 
capsulares y puede poner de manifiesto impin-
gement óseo o de partes blandas en cara ante-
rior o posterior de la articulación(7).  

Las lesiones por torsión del tobillo son muy 
frecuentes y requieren un tratamiento funcio-
nal. Sin embargo, a veces desarrollan una sinto-
matología y semiología crónica no específica 
que dificultan el diagnóstico clínico(8). 

MATERIAL Y MÉTODO

Caso clínico

Se presenta el caso clínico de una paciente 
mujer de 25 años, tratada en nuestro centro, 
que sufre un traumatismo indirecto por supina-
ción forzada de la planta del pie a la edad de 
11 años y que se le diagnostica de epifisiolisis 
grado II de Salter y Harris en epífisis distal de 
tibia. Se practicó una reducción mediante con-
trol de intensificador de imágenes, osteosínte-
sis con aguja de Kirschner y yeso suropédico 
que mantuvo durante 4 semanas, con buena 
evolución. 

A los 18 años de edad acude nuevamente a 
consulta con dolor y tumefacción en región 
submaleolar externa derecha aquejando múlti-

ples episodios previos de esguince de ligamen-
to lateral externo (LLE) y se diagnostica de 
inestabilidad crónica de articulación tibio-pe-
roneo-astragalina, siendo tratada con una liga-
mentoplastia de refuerzo para el LLE con ten-
dón peroneo lateral corto según la técnica de 
Castaing. 

Cursa asintomáticamente hasta que a los 6 
años de la ligamentoplastia vuelve a tener un 
esguince de LLE y acude a consulta con dolor y 
tumefacción que se incrementan en ortostatismo 
prolongado, dolor postero-interno y postero-
externo que se acentúa a la palpación y a la 
flexión forzada del tobillo. Se realiza un trata-
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Figura 1. Radiografía preoperatoria.

Figura 2. RNM preoperatoria. Calcificación pre-
maleolar.
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miento convencional con inmovilización y reha-
bilitación, pero a los 6 meses continúa con sinto-
matología. En radiología simple (Figura 1) se 
observa un buen estado articular y la presencia 
de la cola del astrágalo. En RMN una calcifica-
ción premaleolar externa (Figura 2) y un aumen-
to de intensidad de señal en partes blandas de la 
parte posterior de la articulación. Se diagnostica 
de impingement anterior y posterior y se indica 
artroscopia de tobillo (Figura 3).

Técnica quirúrgica

Se colocó la paciente en posición de decú-
bito lateral con isquemia preventiva y se reali-
zan portales posterointerno y posteroexterno 

visualizándose profusa proliferación sinovial 
y fibrosis periarticular en tobillo y subastraga-
lina posterior (Figuras 4, 5 y 6). Sinovectomía 
a motor en cara posterior de astrágalo, y re-
sección con escoplo de cola de astrágalo 
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Figura 3. RMN preoperatoria. Impingement poste-
rior.

Figura 4. Posición de la paciente de decúbito late-
ral.

Figura 5. Abordaje y portales posteriores (óptica 
poesteromedial e instrumental en postero lateral).

Figura 6. Se observa la cola de astrágalo y tendón 
del flexor hallux pollicis longus.

Figura 7. Resección ósea con escoplo.



(Figura 7). Utilizando portales anterointerno 
y anteroexterno se completa la sinovectomía 
de cara anterior de articulación tibioastragali-
na y extirpación de la calcificación.

El periodo postoperatorio transcurrió sin 
complicaciones, comenzando rehabilitación 
con flexoextensión activa y pasiva de tobillo, 
carga total inmediata. 

A los 13 meses la paciente se encuentra 
asintomática, salvo molestias ocasionales con 
la bipedestación prolongada en cara poste-
roexterna de tobillo y ha vuelto a su actividad 
habitual (Figura 8).

DISCUSIÓN
Son muchas las causas que provocan dolor 

en la cara posterior del tobillo: tendinopatía 
del flexor largo del primer dedo, tendón del 
tibial posterior o de los tendones peroneos, 
avulsiones óseas, lesiones osteocondrales, si-
novitis y síndrome de impingement posterior 
del tobillo(1). 

El diagnóstico y tratamiento de estas patolo-
gías resulta, a menudo, complicado por las 
propias características anatómicas del tobillo. 
Una correcta historia clínica y exploración físi-
ca, junto a exploraciones complementarias, 

donde la RMN juega un papel fundamental, 
nos llevarán a un diagnóstico preciso. Esto 
hace que cada vez se realice con menos fre-
cuencia una artroscopia de tobillo sin un diag-
nóstico preoperatorio específico. Sin embargo, 
una artroscopia diagnóstica exhaustiva de to-
da la articulación del tobillo es el punto de 
partida antes de comenzar cualquier acto qui-
rúrgico(9).

Un abordaje anterior de la articulación nos 
permitirá diagnosticar y tratar patologías como 
osteocondritis disecantes y fracturas transcon-
drales del astrágalo(3) osteofitos, retirada de 
cuerpos libres, sinovitis y síndromes de pinza-
miento. Con los portales posteriores tendremos 
acceso a todo el compartimento posterior del 
tobillo, articulación subastragalina y podremos 
visualizar el tendón del flexor largo del primer 
dedo.

Es recomendable realizar una exploración 
artroscópica sistemática de la articulación. La 
colocación del paciente en decúbito lateral, nos 
permite el abordaje anterior y posterior de la 
articulación cuando tengamos patología en am-
bos compartimentos, ya que en muchas ocasio-
nes el impingement posterior se ve acompaña-
do de otras lesiones(10). En aquellos casos 
donde exista un impingement o cualquier otra 
patología aislada de la zona posterior o el retro-
pié, un abordaje posterior con el paciente en 
decúbito prono será suficiente(1).

Las potenciales complicaciones quirúrgicas 
con esta técnica artroscópica(11), se minimizan 
con una cuidadosa selección de los pacientes, 
una técnica quirúrgica meticulosa y una clara 
comprensión de la anatomía del tobillo(6).

Así pues, creemos recomendable un doble 
abordaje, anterior y posterior, con el paciente 
en decúbito lateral, cuando exista patología en 
ambos compartimentos, circunstancia que se 
da en el caso clínico que presentamos. No obs-
tante, y puesto que se trata de la presentación 
de un único caso, los estudios con seguimiento 
a largo plazo permitirían una valoración crítica 
de los resultados del tratamiento artroscópico 
de determinadas patologías específicas de la 
articulación del tobillo.
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Figura 8. Radiografía postoperatoria.
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