INTRODUCCION

El impingement o pinzamiento es un sindrome clinico caracterizado por
dolor y/o limitacion del movimiento articular, provocado por condiciones
patologicas cronicas con atrapamiento mecanico, ya sea de estructuras

0seas o de tejidos blandos.

Los sindromes de pinzamiento en el tobillo se clasifican de acuerdo a la
ubicacion y por el tipo de subyacente patologia Osea
(espolones/osteofitos) o de tejidos blandos (sinovitis postraumatica,
bandas fibrosas cicatriciales intrarticulares, cicatrizacion capsular).

En funcion de su localizacion se clasifican en:

1- Anterolateral.
2- Anterior

3- Anteromedial.
4- Posteromedial.
5- Posterior.
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PINZAMIENTO ANTEROLATERAL

Es una causa relativamente poco frecuente de dolor cronico en el receso
anterolateral.

Anatomia

El receso antero-lateral del tobillo es un espacio triangular limitado
posteromedialmente por la tibia, lateralmente por el peroné,
anteriormente por el ligamento peroneo-astragalino anterior (LPAA) vy la
capsula articular, superiormente por el ligamento tibio-peroneo antero-
inferior (LTPAIl) y caudalmente por el ligamento peroneo-calcaneo
(LPC) (Fig.1 y 2). Puede contener una pequena cantidad de liquido.

FIGURA 1: Amarillo: Ligamento tibio-peroneo
anterior. Rojo: Ligamento peroneo- astragalino
anterior. Azul: Ligamento peroneo-calcaneo.
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FIGURA 2: A) Axial T2 FATSAT. Ligamento tibio-peroneo anterior inferior. B) Axial T2 FATSAT.
Ligamento peroneo-astragalino anterior. Notese la presencia normal de una pequena cantidad
de liquido. C) Coronal secuencial T2 FATSAT. Ligamento peroneo-calcaneo.

Patogénesis

El pinzamiento de tejido blando ocurre como complicacion de una
lesion por flexion-inversion plantar que produce la rotura del LPAA y/o
del LTPAIl y la capsula, con presencia de hemartros y fibrina que a su vez
favorece la aparicion de sinovitis, la cual puede impactar sobre la
cupula astragalina durante la dorsiflexion provocando dolor e
impotencia funcional. Con el tiempo se transforma en fibrosis (lesion
meniscoide) dentro del receso anterolateral.

También se debe a la existencia de gangliones dentro del receso
anterolateral.
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El pinzamiento oseo consiste en la existencia de espolones oseos en el
margen anterolateral de la plataforma tibial, inferiores a la insercion

capsular anterior, por impactos de repeticion. Son mas frecuentes en

atletas.
También se puede producir por la presencia de cuerpos oseos libres.

Clinica

Dolor focal anterolateral agravado con la dorsoflexion, sensibilidad e
hinchazon.

Hallazgos radiologicos

En las secuencias DP o T2 FAT-SAT se pueden visualizar
engrosamientos nodulares o irregulares de alta senal de la sinovial en
los estadios iniciales y formaciones meniscoides de baja senal por

fibrosis en los estadios tardios.
También se pueden producir lesiones condrales superficiales y edema

0seo subcondral en la plataforma tibial (Figuras 3-7).

FIGURA 3: Planos axiales en DP. Rotura cronica con engrosamiento difuso fibrotico del LPAA
(flecha verde). Engrosamiento fibrético de baja senal capsular y de los tejidos grasos
periligamentarios (flechas amarillas) que rodea el veéertice del maleolo externo en
continuidad con el LPAP (flecha roja). LPAA: Ligamento peroneo-astragalino anterior. LPAP:

Ligamento peroneo-astragalino posterior.
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FIGURA 4: Rotura completa cronica del ligamento peroneo-astragalino anterior, con pequeno
arrancamiento del extremo distal del maleolo (flecha verde). Marcado engrosamiento
fibrotico del ligamento peroneo-calcaneo (flecha roja) y del peroneo-astragalino posterior
(flecha amarilla). Moderada sinovitis (flechas naranjas). Lesidon osteocondral del margen

externo de la cupula astragalina (flechas azules). A) Axial T1. B), C) y E) Axial T2- FATSAT. D) y
F) Coronal T2 FAT-SAT.

A < C
FIGURA 5: Fragmento oseo avulsionado vy localizado en la region dorsal anterolateral del
cuello del astragalo conformando una pseudoartrosis, con leve edema 6seo trabecular en

ambas superficies 6seas. Secuencias T2 FATSAT en el plano sagital A), coronal B) y axial C).
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FIGURA 6: A) Axial T1. Lesion cronica del ligamento tibioperoneo anterior con formacion
meniscoide de baja sefnal. B) Axial T2 FATSAT. Ganglion multitabicado localizado entre la lesidn
meniscoide y el ligamento peroneoastragalino anterior, el cual se encontraba integro (no
mostrado).

FIGURA 7: Rotura parcial del ligamento tibioperoneo anterior (flecha verde) y rotura completa
del peroneo-astragalino anterior con sinovitis en estadio subagudo en el receso anterior
(flecha roja) y en el posterior (asterisco). Hematoma subagudo en el tejido celular subcutaneo

(flecha naranja). A) Axial T1. By C) Axial T2 FATSAT.




PINZAMIENTO ANTERIOR

Afectacion central y anterior del tobillo.
Es una causa frecuente de dolor cronico.

Patogénesis

La dorsiflexion forzada (tipica de bailarinas y futbolistas) vy/o
microtraumatismos de repeticion generan microfracturas trabeculares y
hemorragia periostica, que a su vez estimula la formacidn de hueso
reparativo, con desarrollo de osteofitos en el margen anterior de I|a
articulacion (Figura 8).
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FIGURA 8: Se marcan con asteriscos los sitios tipicos de
formaciones osteofitarias por mecanismo de dorsiflexion

forzada en el pilon anterior tibial y astragalo.

Los espolones 0seos habitualmente son asintomaticos y la clinica suele
deberse a la sinovitis capsular anterior.

Con menor frecuencia se debe a fibrosis reparativa en el margen
anterior capsular tras un esguince, impactando en la cupula astragalina
durante la dorsiflexion.



Clinica

Dolor en el margen anterior del tobillo y sensacion subjetiva de limitacion
a la dorsoflexion.

Hallazgos radiologicos

La radiolografia convencional y la TC permiten la valoracion de los
espolones oseos, el espacio articular, la existencia de osiculos libres y de
cambios degenerativos de la articulacion.

Con la RM se puede valorar la existencia de engrosamiento capsular,
sinovitis y menos frecuente, la existencia de edema en el espolon (Figura

A B

FIGURA 9: A) T1 Sagital. B) T2 FATSAT sagital. Pequeno foco de edema subcortical epifisario distal
en el pildn tibial anterior (flechas verdes) a nivel de la insercion capsular. Pequeio espolén dseo
dorsal en el cuello astragalino (flecha naranja). Minima sinovitis anterior (flecha amarilla).
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PINZAMIENTO ANTEROMEDIAL
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Anatomia

El canal o receso anteromedial esta limitado posteriormente por el
maleolo medial, lateralmente por el margen anteromedial de la cupula,

cuello y cuerpo lateral del astragalo y por la capsula anteromedial del
tobillo. El limite inferior lo establece el fasciculo anterior tibioastragalino

del ligamento deltoideo profundo.
Se debe recordar que el ligamento deltoideo profundo consta de dos
fasciculos: El fasciculo anterior o ligamento tibioastragalino anterior

(LTAA) y el fasciculo posterior o ligamento tibioastragalino posterior
(LTAP) (Figura 10).

A

FIGURA 10: Ligamento deltoideo con su apariencia normal estrida (flechas naranjas). A) Axial
T1 (superior) y T2 FATSAT (inferior). B) Fasciculo tibioastragalino anterior del ligamento
deltoideo en secuencias coronales T1 (izquierda) y T2 FATSAT (derecha).

C) Fasciculo tibioastragalino posterior del ligamento deltideo en secuencias coronales T1
(izquierda) y T2 FATSAT (derecha). Flecha verde: Apariencia normal del receso posteromedial,
entre el tendon flexor largo de los dedos vy el tendon flexor largo del dedo gordo.
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Patogénesis

El pinzamiento por partes blandas se debe a lesiones en flexion-inversion
plantar, con impactacion en la rotacion medial produciendo una
contusion de las fibras profundas del ligamento deltoideo, lesion
microtrabecular del maleolo interno y del margen medial del cuerpo-cuello
astragalinos (lesiones en beso).

Otras causas son la sinovitis y posterior fibrosis postraumatica capsular del
receso anteromedial y las lesiones del ligamento tibioastragalino anterior.
El pinzamiento oseo se debe a espolones 0seos del margen posteromedial
del cuello del astragalo, del margen anteromedial del platillo tibial o
del maleolo interno, consecuencia de microtraumatismos de repeticion (ej.
Futbolistas).

También se puede deber a osiculos postraumaticos por avulsion del LTAA o
por calcificaciones distroficas postraumaticas de la capsula.

Clinica

Dolor cronico en la region anteromedial del tobillo exacerbado con la
dorsiflexion, a veces con chasquidos y edema.

Hallazgos radiolégicos

Los espolones de localizacion anteromedial se visualizan mejor en |a
proyeccion oblicua que en la lateral del tobillo.
En la RM se puede visualizar también el edema dseo de los osteofitos y/o

engrosamiento capsular, sinovitis local o edema pericapsular (Figuras 11y
12 Ay B).
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FIGURA 11: A) y B) Secuencias T2* en el plano coronal, siendo B ligeramente mas anterior que A. C)
Secuencia DP FATSAT en el plano axial. Ligamento tibioastragalino anterior marcadamente engrosado y con
pérdida de su estriacion habitual compatible con rotura (flecha verde), con osificaciéon asociada (flecha

naranja).

PINZAMIENTO POSTEROMEDIAL

Anatomia

El receso posteromedial esta limitado anteriormente por el margen

posterior del maleolo medial y el LTAP y posterior y medialmente por |la
capsula articular. El limite inferior lo forman el borde posterointerno

del cuerpo-cupula astragalina y el proceso talar. Puede contener una
minima cantidad de liquido. En el plano axial se localiza profundo al
intervalo entre los tendones flexor largo de los dedos (TFLD) y flexor

largo del primer dedo (TFLH) (Figura 10 A).

Patogénesis y clinica

Se debe a lesiones de flexion- inversidon plantar e impactacion en
rotacion interna, con contusiones en el LTAP y en la capsula
posteromedial por compresion de la misma entre el maleolo medial y
el astragalo, con la consiguiente sinovitis Vy cicatrizacion fibrotica,
cursando con dolor en el receso posteromedial.

Las fracturas con avulsion en la insercion del LTAP también pueden

producirlo (Figura 12 Ay C).
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Hallazgos radioldgicos

La radiografia simple suele ser normal.
En la RM se puede ver en la fase subaguda tras un esguince de tobillo un

aumento de senal y perdida de la estriacion normal del LTAP, sinovitis y
engrosamiento de la capsula posteromedial con borramiento del espacio
normal del receso posteromedial entre el TFLD y el TFLH (Figura 12 E).

Pueden existir contusiones oseas en beso afectando al meleolo interno y

al margen medial del astragalo.

)

FIGURA 12: Pinzamiento anteromedial y posteromedial. Fractura conminuta no consolidada del
astragalo con edema oOseo trabecular. Trayecto principal que se extiende desde la cupula
astragalina hacia el seno del tarso (flechas rojas) y gran afectacion del margen medial, en el area
de insercion del ligamento deltoideo, con desplazamiento de fragmentos o&seos (flechas

amarillas). A) TC coronal de anterior (izquierda) a posterior (derecha). B) T2 FATSAT (izquierda) y
T1 (derecha) en el plano coronal anterior. Marcado engrosamiento y pérdida de la estriacion

normal del ligamento tibioastragalino anterior roto. C) T1 (izquierda) y T2 FATSAT (derecha) en el
plano coronal mas posterior a B. Engrosamiento y peérdida de estriacion del ligamento

tibioastragalino posterior, con fragmento 6seo en su espesor.
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FIGURA 12 (continuacion): Pinzamiento anteromedial y posteromedial. Fractura conminuta no
consolidada del astragalo con edema o6seo trabecular. Trayecto principal que se extiende desde
la cupula astragalina hacia el seno del tarso (flechas rojas) y gran afectacion del margen medial,
en el area de insercion del ligamento deltoideo, con desplazamiento de fragmentos
oseos (flechas amarillas). Sinovitis con ocupacion del receso posteromedial (flecha azul) entre el
tendon flexor largo de los dedos y el tenddn flexor largo del dedo gordo. D) T2 FAT-SAT
(izquierda) y T1 (derecha) en el plano axial. E) Plano axial en un nivel superior a D. F) TC axial en

los mismos niveles que Dy E.
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PINZAMIENTO POSTERIOR

Es una causa relativamente comun de dolor posterior del tobillo,
agravado por flexion plantar vigorosa en actividades como el ballet,
patinaje, gimnasia y jugadores de futbol. El pinzamiento se produce
entre el margen posterior de la plataforma tibial y la superficie superior
de la tuberosidad calcanea.

Anatomia y patogenesis

Las causas mas frecuentes son debidas a estructuras oseas como el os

trigono o el proceso de Stieda.

El os trigono se produce por un defecto de fusion del centro de
osificacion secundario y el tubérculo lateral del astragalo, con una
sincondrosis entre ambos. El proceso de Stieda es una prominencia 0sea
del proceso posterolateral del astragalo. Se visualiza como una extension
posterior del arco de la curvatura de la cupula del astragalo en el plano

sagital (Figura 13).

A

FIGURA 13: Secuencias sagitales T1. A) Os trigono. B) Proceso de Stieda.



-

. <Al '_ '.-,"- ' ?
e Congreso Nacional
" seram 34
e O W
1 = am

' ' "

Otras causas menos frecuentes son una prominencia del maleolo
posterior medial y/o de la superficie superior de la tuberosidad
calcanea.

Entre las causas por tejidos blandos encontramos las lesiones de los
ligamentos peroneoastragalino posterior, intermaleolar y tibioperoneo
posteroinferior, la vaina sinovial del tendon flexor del primer dedo vy el
receso sinovial posterior de las articulaciones tibioastragalina vy
subastragalina.

El tenddn flexor largo del dedo gordo discurre en la ranura entre el
proceso medial y lateral del astragalo. El engrosamiento del retinaculo
que forma el techo del tunel fibroso del tendon puede producir una
reduccion de este tunel con la consiguiente dificultad de deslizamiento
del tendon en su vaina. Otras causas pueden ser una union
miotendinosa baja del tendon o bien la existencia de un musculo
accesorio peroneo-calcaneo interno (Figura 14).

A\

FIGURA 14: A) vy B) Secuencias axiales T1, estando B en un nivel mas inferior a A. Flecha roja:
Ms. Flexor largo del dedo gordo (FLH). Flecha verde: Ms. Peroneocalcaneo accesorio interno.
Se origina en tercio inferior del margen medial del peroné, desciende posterior y lateral al TFLH
v se inserta en un tubércuo calcaneo medial, por debajo del sustentaculum tali.
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Clinica

Dolor en |a region posterolateral del tobillo qgue aumenta con la flexion
plantar.

La tenosinovitis del flexor largo del dedo gordo produce dolor en la
region posteromedial del tobillo agravada con el movimiento del primer

dedo.

Hallazgos radiologicos

Con las secuencias T2 o DP con supresion grasa se valora mejor la
existencia de edema 0seo en el proceso de Stieda o en el os trigono, asi
como la existencia de liquido en la sincondrosis y tejidos blandos
adyacentes o edema de los tejidos blandos (Figuras 15 y 16).

>

FIGURA 15: T2 FAT-SAT sagital. Edema vy liquido en los tejidos blandos del receso posterior
(asterisco), minima cantidad de liguido en la sincondrosis entre el os trigono y el tubérculo lateral
del astragalo (flecha roja) y minimo edema de ambas superficies.



FIGURA 16: Os trigono (flecha naranja), discreto edema 6seo subcortical en el tubérculo lateral del
astragalo (flecha verde), minimo aumento de la senal en la sincondrosis (flecha amarilla) y derrame
v sinovitis del receso posterior (flecha roja). También se visualizan severos cambios artrosicos en la
articulacion subastragalina anterior y media con geodas subcondrales y edema 6seo (asteriscos).

A)Sagital T1. B) Sagital T2 FAT-SAT. C) Axial T2 FAT-SAT. D) Sagital T2 FAT-SAT.



En el 20% de los individuos normales la vaina del tenddn flexor largo del
dedo gordo comunica con la articulacion del tobillo, por lo que en
pacientes con derrame articular es normal encontrar una pequena
cantidad de liguido en la vaina tendinosa. El concepto de tenosinovitis
hace referencia a una importante cantidad de liquido en la vaina
tendinosa o bien a la presencia de liquido en |la vaina en ausencia de
derrame articular, si bien estos hallazgos no son especificos (Figura 16).

A

FIGURA 17: Secuencias T2 FATSAT en sagital A) y axial B). Abundante liquido en la vaina tendinosa
del flexor largo del dedo gordo en ausencia de liquido articular (flecha amarilla), compatible con
tenosinovitis. Proceso de Stieda sin edema o6seo (flecha verde).
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Las lesiones del ligamento peroneo-astragalino posterior o del ligamento
intermaleolar posterior, se pueden ver como degeneracion mixoide con
engrosamiento, aumento de la senal e incluso formacion de gangliones
(Figuras 17 y 18).

Otros hallazgos no especificos son la sinovitis posterior, el edema
pericapsular y los cambios degenerativos/edema de la articulacion

subastragalina posterior.

A B

FIGURA 17 : A) Axial T1. B) Axial T2 FATSAT. Marcado engrosamiento fibrotico del ligamento
peroneo-astragalino posterior (flechas naranjas) asociando ganglion de gran tamano (flechas

verdes) compatible con pinzamiento posterior.
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FIGURA 18 : Imagenes secuanciales en T2 FATSAT siendo A) el nivel
mas superior y D) el mas inferior. Engrosamiento y aumento de Ia
seNal del ligamento tibioperoneo posterior (flechas verdes), ligamento
transverso (flecha naranja) y del ligamento intermaleolar (flecha
amarilla). Nota: El ligamento transverso es la parte inferior del
ligamento tibioperoneo posterior. El ligamento intermaleolar posterior
es una frecuente variante de la normalidad que se localiza distal al
ligamento  transverso, insertandose cerca del ligamento
peroneastragalino posterior lateralmente y al maleolo medial
medialmente.
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CONCLUSION

El pinzamiento de tobillo es una causa poco frecuente de dolor cronico.
Su diagnostico es fundamentalmente clinico, en base a una buena
historia y una exploracion fisica meticulosa.

El conocimiento del aspecto patoldogico en la RM de los distintos
compartimentos, ayuda a la confirmacion diagnostica y a excluir otras
causas de dolor de tobillo que pueden coexistir o imitar el sindrome de
compresion.
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