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¢Presentan inestabilidad lateral de tobillo los
pacientes luego de la reseccion del os trigonum por

via artroscopica posterior ?

Fecha de Recepcion: 22/03/2012
Fecha de Aprobacion: 24/04/2012

Resumen

Objetivo: Evaluar la inestabilidad lateral residual del tobillo
luego de la reseccion artroscopica del os trigonum.

Material y método: 29 tobillos con diagnéstico de os trigo-
num. Edad promedio 27 afios (R=17-36). 21 hombres, 8 mu-
jeres. El sequimiento promedio fue de 35 meses. (R=14-62)
Se utilizo en el postoperatorio el score AOFAS y SF 36. Se
efectuaron radiografias con stress (cajon anterior y bostezo
externo) pre y postratamiento de ambos tobillos.

Resultados: El score AOFAS promedio fue de 95 (R=90-100)
mientras que el SF 36 presentd un resultado excelente en
todos los casos excepto 1 en que el paciente continud con
dolor, no manifestando inestabilidad subjetiva ni objetiva. Las
radiografias con stress evidenciaron un cajon anterior prome-
dio de 2,6mm (R=0,6-3mm) y un bostezo,externo promedio
de 12 grados (R=4-17) no habiendo diferencias significativas
(P>0.05) con respecto a la Rx pretratamiento del tobillo lesio-
nado y del tobillo contralateral.

Conclusion: Ninguno de los pacientes intervenidos quirdrgi-
camente por via artroscopica posterior presentaron inestabi-
lidad subjetiva ni objetiva en el postoperatorio alejado. Las
radiografias con stress no mostraron diferencias significativas
con respecto a las Rx pretratamiento y a las Rx contralatera-
les. Todos los pacientes retomaron su practica deportiva pre-
via a la lesion.
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Abstract

Introduction: Evaluate residual lateral ankle instability after
arthroscopic resection of the os trigonum.

Material and method: 29 ankles with a diagnosis of os °
trigonum. Average 27 years old (R = 17-36). 21 men, 8 women.
The median follow-up was 35 months. (R = 14-62).The AOFAS
and Short Form 36 score were use in the postoperative
evaluation. We performed stress x-rays (drawer and tilt test)
pre-and post-treatment of both ankles.

Results: The average AOFAS score was 95 (R = 90-100) while
the 36 SF presented an excellent result in all cases except 1
in which the patient continued with pain, without subjective
or objective instability.Stress x-rays showed an anterior yawn
average of 2,6 mm (R = 0, 6 - 3 mm) and external yawn
an average of 12 degrees (R = 4-17) without significant
differences (P > 0.05) with pretreatment injured ankle and
contralateral ankle x-ray.

Conclusion: Patients after posterior ankle arthroscopy didn't
present subjetive or objetive instability. The stress x-ray
showed no significant differences with pretreatment and the
contralateral x-ray. All patients return to sports in the same
way than before the surgery.

Os Trigonum, inestabilidad, artroscopia posterior, tobillo.
Os Trigonum, instability, posterior ankle arthroscopy.
Os Trigonum, instabilidade, artroscopia posterior, torriozelo.
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F;g,'} | Rx: os trigonum

Resumen

Objetivo: Avaliar a instabilidade lateral residual do tornozelo
apos a resseccdo artroscopica do os trigonum.

Material e método: 29 tornozelos com diagnostico de os
trigonum. Média de idade de 27 anos (R=17-36). 21 homens,
8 mulheres. O seguimento médio foi de 35 meses. (R=14-62)
Foi utilizado no pos-operatorio o score AOFAS e SF 36. Foram
efetuadas radiografias com stress (gaveta anterior e bocejo
externo) pré e pos-tratamento de ambos os tornozelos.
.

Resultados: A média do score AOFAS foi de 95 (R=90-100)
enquanto o SF 36 apresentou um resultado excelente em
todos os casos, exceto em 1, em que o paciente continuou
com dor, ndo manifestando instabilidade subjetiva, nem
objetiva. As radiografias com stress evidenciaram uma média
de gaveta anterior de 2,6mm (R=0,6-3mm) e uma média de
bocejo externo de 12 graus (R=4-17) ndo havendo diferencas
significativas (P>0.05) a respeito da Rx pré-tratamento do
tornozelo lesionado e do tornozelo contralateral.

Conclusao: Nenhum dos pacientes intervindos cirurgicamente
por via artroscopica posterior apresentou instabilidade subjetiva
nem objetiva no pos-operatdrio distanciado. As radiografias
com stress ndao mostraram diferencas significativas a respeito

das Rx pré-tratamento e das Rx contralaterais. Todos os .

pacientes retomaram sua pratica esportiva de antes da lesao.

Introduccion

El dolor localizado en la region posterior del tobillo en depor-
tistas que realizan el gesto reiterado de flexion plantar maxima
del tobillo tales como el futbol, la danza y el tenis entre otros
puede deberse a la presencia de un os trigonum o a la tenosino-
vitis del tenddn del flexor propio del hallux y en algunos casos
pueden coexistir ambas a la vez.* ® Durante la flexion plantar
forzada, las partes blandas y el astragalo en su sector posterior
son comprimidos entre la tibia y el calcaneo provocando la le-
sion del hueso o de los tejidos circundantes. 8812131415

Si bien vale la pena remarcar que otras patologias pueden cau-
sar dolor en la region posterior del tobillo (lesiones osteocon-
drales, cuerpos libres, condromatosis sinovial, lesion del liga-
mento intermaleolar posterior, del ligamento transverso, etc)
esta reconocido por la mayoria de los autores que las dos cau-
sas mas frecuentes de un sindrome friccional posterior son el
os trigonum y la tenosinovitis del TFPH. 8 10.12.13.14 (FIGURA1)

La anatomia de esta region juega un factor fundamental en la
aparicion del sindrome.

Se describen dos ligamentos en el compartimiento posterior
del tobillo: el ligamento tibioperoneo posteroinferior (TPPI)
con sus fasciculos superficial y profundo (lig.transverso) y el
ligamento peroneoastragalino posterior (PAP) con su acceso-
rio el ligamento intermaleolar posterior. %1

El ligamento transverso representa un verdadero labrum pos-
terior incrementando la concavidad de la tibia y se reconoce
claramente durante la artroscopia posterior.””

El ligamento intermaleolar posterior ha sido descripto reciente-
mente por Rosenberg y col., quién lo identificé en el 56% de las
disecciones cadavéricas y en el 19% de las imagenes de RM. 514

Pero es a través de las disecciones anatomicas del Dr. Pau Go-
lano en donde se lo identifica en el 100% de los casos.)

El desarrollo tecnoldgico y la descripcion de técnicas quirtir-
gicas confiables y reproducibles han abierto en estos ultimos
afios un abanico de posibilidades para resolver patologias que
antes requerian cirugias a cielo abierto.

Un ejemplo claro de esto es el abordaje artroscopico a traveés
de dos portales para resolver patologias del tobillo posterior
como el os trigonum. ¥

Durante el procedimiento quirlirgico una vez abordada la arti-
culacion e identificado el TFPH, se debe resecar parcialmente la
insercion en el os trigonum del ligamento peroneo-astragalino-
posterior (PAP) y totalmente el retinaculo del tendon del flexor
propio del hallux (TFPH) 7.9.12.13.14 (FIGURA 2a, 2b, 2¢ y 2d)

Diversos estudios anatomicos y biomecanicos demuestran la
importancia del lig. PAP en la estabilidad del tobillo. ™



Cabestany y col. mediante su estudio anatémico y artrosco-
pico han presentado la necesidad de efectuar una ligamento-
plastia luego de la exéresis del os trigonum planteando que
este ligamento queda sin funcion cuando es resecado total o
parcialmente.?

Es nuestra intencion evaluar la inestabilidad residual que pre-
sentan 16 pacientes tratados artroscopicamente por un os tri-
gonum en los cuales ha sido resecado parcialmente el lig. PAP.

Material y Método

Entre los meses de Junio del 2002 y Julio del 2010 fueron in-
tervenidos quirirgicamente por via artroscopica posterior 29
tobillos con diagndstico de os trigonum.

Edad promedio 27 afios (R=17-36). 21 hombres, 8 mujeres.
El sequimiento promedio fue de 35 meses. (R=14-62 )

Lig PAP.

Fig.2c ‘ Corte frontal PAP.
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Se utilizé en el postoperatorio el score AOFAS Y SF 36.

Se efectuaron radiografias con stress (cajon anterior y bostezo
externo radioldgico) pre y postratamiento de ambos tobillos
en todos los pacientes siendo el estudio efectuado por el mis-
mo médico radiélogo en todos los casos.

Criterios de inclusion:

Sme. Friccional posterior

Os trigonum.

Practica deportiva entre 3 y 4 veces por semana.

Criterios de exclusion:

Lesion ligamentaria previa.

Pacientes hiperlaxos con Rx con stress en tobillos normales
con cajon > de 10mm ¢ bostezo externo > 20 grados.
Facturas previas del astragalo.

Sedentarios.

Fig.Zb l Corte retinaculo.

F!g.Zd l PAP Desinsertado.
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F;g,:ﬁ l Resecando os trigono con escoplo.

Resultados

El score AOFAS promedio en nuestra casuistica fue de 95
(R=90-100) mientras que el SF 36 presentd un resultado exce-
lente en todos los casos excepto 1 en que el paciente continud
con dolor, no manifestando inestabilidad subjetiva ni objetiva.

Las radiografias con stress evidenciaron un cajon anterior pro-
medio de 2,6mm (R=0,6-3nim) y un bostezo externo promedio
de 10 grados (R=4-17) no habiendo diferencias significativas
(P>0.05) con respecto a la Rx pretratamiento del tobillo lesio-
nado y del tobillo contralateral.

Todos los pacientes retomaron su actividad deportiva previa
a la lesion.

Al ser citados para la evaluacion se puso especial énfasis en
preguntar si habian tenido algun episodio de inestabilidad du-
rante la practica deportiva luego de la artroscopia, siendo la
respuesta negativa en todos los casos.

Discusion

Remover un os trigonum sintomatico, una fractura del proce-
so posterior del astragalo o un proceso posterior del astragalo
prominente implica seccionar parcialmente el lig. PAP y libe-
rar el retinaculo del flexor propio del hallux dado que ambos
se insertan en la prominencia posterior del astragalo.# 78914

Una vez desinsertadas ambas expansiones aponeuroticas, el os
trigonum o el proceso posterior del astragalo pueden ser re-
secados mediante la utilizacion de un escoplo para pequefias
articulaciones 6 mediante la utilizacion del shaver utilizando un
cutter en foward o utilizando la fresa (Burr). (FIGURA 3, 4y 5)

Para poder determinar el grado de inestabilidad residual que
presenta un tobillo luego de la reseccion parcial de un liga-
mento durante un procedimiento artroscépico contamos con
evaluaciones clinicas como el Test del cajon anterior y bostezo
lateral, evaluaciones subjetivas como el score AOFAS vy el SF
36y evaluaciones radioldgicas ya sea mediante maniobras de
stress, RM o artro-resonancia.® 1%

Para algunos autores un incremento > 10mm en el cajon an-
terior o un bostezo lateral > de 9mm es sindnimo de inestabi-
lidad de tobillo, mientras que otros plantean que debe haber
una diferencia > de 3mm del cajon anterior o un bostezo lateral
también > de 3mm entre el tobillo inestable y el contralateral.®)

Seligson y col. evaluaron 25 pacientes asintomaticos a los cua-
les se les efectuaron maniobras de stress en inversion y cajon
anterior no mostrando diferencias entre los tobillos evaluados
en flexion plantar y flexion neutra del tobillo documentando en
tobillos normales un rango de inversion (talar tilt) entre 0 y 18
grados mientras que el cajon anterior maximo fue de 3mm.(%

Otros autores prefieren correlacionar las evaluaciones clinicas y
subjetivas con estudios de resonancia magnética en donde pue-
den verse con notable precision los ligamentos del tobillo © 1

Figs ] 0s trigono resecado.



En un trabajo del afio 2004 en donde evaluamos 59 resonan-
cias magnéticas efectuadas en jugadores profesionales de
futbol totalmente asintomaticos hemos encontrado una in-
cidencia de 67% (39 casos) con distintos tipos de lesion del
complejo ligamentario externo del tobillo.1

Del total de estas lesiones, en 14 (24%) se visualizaban image-
nes compatibles con ruptura crénica del ligamento peroneo-
astragalino anterior, 11 casos (19%) presentaban una imagen
de engrosamiento del citado ligamento compatible con lesion
cicatrizal del mismo.

En 6 casos (10%) se visualizo una imagen compatible con rup-
tura cronica del ligamento peroneo-calcaneo y en 8 casos (14
%) se comprobd un engrosamiento del mismo interpretada
como secuela de lesidn previa.

No hemos documentado en esta casuistica lesiones del liga-
mento peroneo-astragalino posterior. Entre los afios 1994 y
2002, van Dijk presenta muy buenos resultados en 146 proce-
dimientos endoscopicos por via posterior , de los cuales 52 se
debian a un os trigonum o a un proceso posterior del astragalo
prominente no mencionando ningln caso de inestabilidad re-
sidual post quirdrgico. (21314
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Conclusion

La artroscopia posterior de tobillo a través de los dos portales
clasicos posterolateral y posteromedial es un procedimiento
confiable, reproducible y seguro.

Para resecar el os trigonum debe desinsertarse parcialmente
el 1ig.PAP y debe también seccionarse el retinaculo del TFPH.
Ninguno de los pacientes intervenidos quirirgicamente por
via artroscopica posterior seguin técnica de Van Dijk presen-
taron inestabilidad subjetiva y objetiva en el postoperatorio
alejado razon por la cual consideramos innecesaria la liga-
mentoplastia del Lig. Peroneo-astragalino posterior.

Las radiografias con stress lateral no mostraron diferencias
con respecto a las Rx previas a la artroscopia asi como tam-
poco con respecto a las contralaterales.

Todos los pacientes retomaron su practica deportiva previa a
la lesion.
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