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RESUMEN: En las tltimas tres décadas la artroscopia de tobillo se convirtié en una importante herramienta de diagndstico
y tratamiento para las afecciones cronicas y postraumaticas de tobillo y retropié. Existe escasa bibliografia internacional sobre
patologia periarticular tendinosa del tobillo y retropié. Sin embargo existen trabajos que demuestran los beneficios del trata-
miento endoscdpico con respecto a la cirugia convencional (abierta). El objetivo del presente trabajo es mostrar la experiencia
con el tratamiento endoscopico de las tenosinovitis de flexor hallucis longus y registrar las lesiones asociadas.

Material y Métodos: Fueron incluidos en el presente estudio clinico-quirtrgico 5 pacientes intervenidos quirargicamente en
el Hospital Universitario Austral en un plazo comprendido entre Agosto del 2007 y Agosto del 2008 con un seguimiento pro-
medio de 17,2 meses (Rango de 9 a 23). Las edades promediaron los 38,2 afios (Rango de 17 a 64). Cuatro pacientes pertene-
cian al sexo masculino (80%) y una al sexo femenino (20%). Resultados: La totalidad de los pacientes presentaron lesiones
asociadas a la tenosinovitis de flexor hallucis longus. No hubo recurrencia de la sinovitis. Ninguno ha deteriorado sus resulta-
dos a largo plazo. Todos han regresado a su actividad la actividad fisica previa al desarrollo de la patologia. No tuvimos com-
plicaciones vasculonerviosas (Disestesias/hipoestesias) en territorio de Nervio Tibial Posterior. Discusion: La tendinopatia del
Flexor hallucis longus (FHL) es frecuentemente diagnosticada en bailarines, sin embargo algunos trastornos de este tendon son
subdiagnosticados en otros grupos de pacientes. Hamilton y cols. reportaron buenos y excelentes resultados en 30 de 40 pa-
cientes (75%) en los cuales se realizo cirugia abierta por sindromes de pinzamiento posterior y tenosinovitis de FHL, con 15%
de complicaciones. Ferkel y cols. evidenciaron 9% de complicaciones ocurridas en artroscopia de tobillo en general en com-
paracion con una tasa de 15-24% encontrada para cirugia abierta. En una serie de Van Dijk se obtuvieron el 1% de complica-
ciones con el tratamiento endoscopico, similar a nuestra poblacion. Conclusion: La tenosinovectomia endoscopica represen-
ta una buena alternativa de tratamiento en los casos de tenosinovitis cronica, con una pronta recuperacion. Las tenosinovitis de
flexor hallucis longus presentan un alto porcentaje de lesiones asociadas.

ABSTRACT : In the last three decades ankle arthroscopy turned into an important tool of diagnosis and treatment for chro-
nic and posttraumatic affections of ankle and hindfoot. Insufficient international bibliography exists on periarticular tendino-
pathy of the ankle and hindfoot. Nevertheless there exist works that demonstrate the benefits of the endoscopic treatment with
regard to the conventional (open) surgery. The aim of the present work is to show the experience with the endoscopic treat-
ment of the tenosynovitis of the flexor hallucis longus (FHL) and to register the associate lessions. Material and Methods:
There were included in this clinical-surgical study 5 patients treated surgically in the Hospital Universitario Austral between
August 2007 and August 2008 with an average follow-up of 17,2 months (Range fiom 9 to 23). Mean age 38,2 years (Range
fiom 17 to 64). Four patients were male (80%) and one female (20%). Results The totality of the patients presented associa-
ted lesions with tenosinovitis of FHL. There was no recurrence of the synovitis. None has decreased his long-term results. All
have returned to their previous physical activity. We did not have vascular or neurological complications (Disesthesias/hypoes-
tesias) in territory of posterior Tibial Nerve. Discussion The FHL tendinopathy is frequently diagnosed in dancers; neverthe-
less some disorders of this tendon are subdiagnosed in other groups of patients. Hamilton et al. reported good and excellent
results in 30 of 40 patients (75%) treated with open surgery because of posterior impigement and tenosinovitis of FHL, with
15% of complications. Ferkel et al. demonstrated 9% of complications with ankle arthroscopy in comparison with 15-24 %
Sfound for open surgery. Van Dijk showed 1% complication rate with the endoscopic procedure, similar to our results. Conclu-
sion: Endoscopic tenosynovectomy represents a good alternative of treatment in cases of chronic tenosynovitis, with a prompt
recovery.The FHL tenosynovitis presents with a high percentage of associate lessions.
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INTRODUCCION postraumaticas de tobillo y retropié.

En las tltimas tres décadas la artroscopia de tobillo
se convirtio en una importante herramienta de diag-
noéstico y tratamiento para las afecciones cronicas y
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La técnica de 2 portales posteriores fue descripta en
el ano 2000 por Van Dijk y ofrece un excelente ac-
ceso al compartimiento posterior del tobillo, la arti-
culacion subastragalina asi como estructuras ex-
traarticulares como el os trigonum, la porcion pro-
funda del ligamento deltoideo, el Flexor hallucis
longus, los tendones peroneos, la bursa retrocalca-
nea y el tendon de Aquiles (1,2).
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Existe escasa bibliografia internacional sobre pato-
logia periarticular tendinosa del tobillo y retropié.
La endoscopia posterior y la tendoscopia son proce-
dimientos nuevos y en los cuales queda mucho ca-
mino por recorrer, sin embargo existen trabajos que
demuestran los beneficios de dicho procedimiento
con respecto a la cirugia convencional (abierta) (3).
El objetivo del presente trabajo es mostrar la expe-
riencia con el tratamiento endoscdpico de las teno-
sinovitis del flexor hallucis longus y registrar las le-
siones asociadas.

MATERIAL Y METODOS

Demografia

Fueron incluidos en el presente estudio clinico-qui-
rargico 5 pacientes intervenidos quirtirgicamente en
el Hospital Universitario Austral en un plazo com-
prendido entre Agosto del 2007 y Agosto del 2008
con un seguimiento promedio de 17,2 meses (Rango
de 9 a 23). Las edades promediaron los 38,2 afios
(Rango de 17 a 64). Cuatro pacientes pertenecian al
sexo masculino (80%) y una al sexo femenino (20%).

Criterios de inclusién/exclusion

Todos presentaban al momento de la decision quirur-
gica diagnoéstico de tenosinovitis cronica del Flexor
hallucis longus confirmada, por el dolor posterome-
dial a nivel retromaleolar interno y a la extension pa-
siva del hallux. También resulto positiva la siguiente
maniobra: se le pidi6 a los pacientes que de manera
repetiviva flexione el hallux en 10-20° de flexion
plantar de tobillo; de esta forma se percibio la excur-
sion del tendon por detras del maléolo provocando a
su vez dolor y crepitacion en dichos casos.

La totalidad debi6 atravesar previamente al trata-
miento quirargico por un protocolo de rehabilita-
cion cuyo resultado no alcanzé las expectativas de-
seadas, en un lapso no menor a 3 meses.

Los pacientes excluidos fueron los que evidenciaron
mejoria notoria al tratamiento fisiokinésico, los que pre-
sentaban afeccion o cirugia preexistente que pudiera al-
terar o distorsionar los resultados. Figs 1,2, 3,4y 5.

A continuacion (Tabla 1) se esquematizan las indi-
caciones y los procedimientos realizados en pobla-
cion en estudio.

Tabla 1

Endoscopia para afecciones periarticulares de retropie: indicaciones y procedimientos

N° Diagnéstico Ti i

1 |Tenosinovitis FHL + TP Tenosinovectomia FHL + TP

Tenosinovitis FHL + Os trigonum Tenosinovectomia FHL + Reseccion
Tenosinovitis FHL + Paratendinitis Aquiles Tenosinovectomia FHL

Tenosinovitis FHL + Pinzamiento anterior tobillo | Tenosinovectomia FHL + Reseccién
Tenosinovitis FHL + LOA posterior Tenosin. FHL + Debridamiento/Perforaciones
breviaturas: FHL, flexor hallucis longus; TP, tibial posterior; LOA, lesion osteocondral de astragalo
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Evaluacion clinica
A todos los pacientes se les realizé la evaluacion de
AOFAS3 de retropie.

Lesiones asociadas

La totalidad de los pacientes presentaron lesiones
asociadas a la tenosinovitis de flexor hallucis
longus. A continuacion se ejemplifican dichas le-
siones:

Figura 1. Paciente 1. A. RMN. Corte T2 axial: se docu-
menta sefal de liquido en vaina de FHL y tendinosis, en-
grosamiento y tenosinovitis del tibial posterior. B. Tenosi-
novectomia endoscopica del TP.

Figura 2. Paciente 2. A. RMN. Corte T2 axial: se visuali-
za tenosinovitis FHL con marcado aumento de liquido si-
novial. B.

Figura Paciente 3. A. Seccion de RMN Sagital en T2.
Paratendinitis, engrosamiento y tendinosis de Aquiles.
B. Adherencia e inflamacion de paratenddn. Liberacién
con instrumental romo.
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Figura Paciente 4. A. Osteofito anterior en proyeccion
AMI (Amsterdam incidence). B. Vision artroscépica. Re-
seccion completa del mismo.

Figura Paciente 5. A. Seccién coronal de TC que evi-
dencia lesion osteocondral medial de astragalo. B. LOA
vista desde portal posterolateral.

Técnica quirdrgica

1° Tiempo. Paciente en decubito ventral. Se realizan
portales posterolateral y posteromedial segin técnica
(Fig.6 A-B-C) (4, 5). Debridamiento de partes blandas
(Fig.7 A-B). Inspeccion articular (Fig. 8 A-B). Semio-
logia anatomo-quirargica, corroborando las lesiones.
Tenosinovectomia amplia a demanda Fig. 9 A-B).

Figura 6 A,B. Portales posterolateral y posteromedial. Se
destacan los reparos anatémicos.

Figura 6 C.

Técnica de dos portales descripta
por Van Dijk.

Véase la orientacion del trocar

en direccion al hallux

al realizar el portal posterolateral
(1er portal) y disposicion

en 90° grados de los portales.

Figura 7 A. Endoscopia Posterior. Luego de atravesar
la fascia de Rouviere-Canela6, se practica el debrida-
miento de partes blandas. B. Visualizacion de articula-
cién de tobillo y subastragalina.

Figura 8 A-B. Endoscopia posterior. Debridamiento sino-
vial artroscopico del Flexor hallucis longus.

RESULTADOS

La totalidad de los pacientes presentaron lesiones
asociadas a la tenosinovitis del Flexor hallucis lon-
gus. (Ver tabla 1) No hubo recurrencia de la sinovi-
tis. Ninguno ha deteriorado sus resultados a largo
plazo. Todos han regresado a su actividad la activi-
dad fisica previa al desarrollo de la patologia.

En cuanto a la escala AOFAS se evidenci6 una me-
joria de 21,6 puntos promedio entre el analisis pre y
postoperatorio: Caso 1. 64/98. Caso 2. 77/95. Caso
3. 74/90. Caso 4. 74/90. Caso 5. 68/92.

No tuvimos complicaciones vasculonerviosas (Di-
sestesias/hipoestesias) en territorio de Nervio Tibial
Posterior.

DISCUSION

La tendinopatia del Flexor hallucis longus (FHL) es
frecuentemente diagnosticada en bailarines, sin em-
bargo algunos trastornos de este tendén son sub-
diagnosticados en otros grupos de pacientes (4).

Dicho tenddn se inserta en la falange distal del ha-
llux y en su recorrido existen tres zonas que pueden
ser afectadas por patologia estenosante o inflamato-
ria: 1- Region retromaleolar interna. (7), 2- Nudo de
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Henry 3- Intersesamoidea. (4). La primera zona es
de nuestro interés para este trabajo y es de la cual
nos ocuparemos a continuacion. En la misma, el
FHL discurre entre el maléolo medial y el astragalo,
en un tinel osteofibroso que contiene el pediculo
neurovascular, el tendon tibial posterior y los tendo-
nes flexores de los dedos. El tunel actiia como una
polea y a este nivel el tendon puede comprimirse
con la consiguiente tenosinovitis. La presencia de
un tendon accesorio fue descripta como causa de
compresion en el tunel (8). Mas aun, un os trigonum
voluminoso, fracturas de calcaneo y tejido retractil
de partes blandas que puede pinzar el tendon (7).
Hamilton y cols. (9) reportaron buenos y excelentes
resultados en 30 de 40 pacientes (75%) con en los
cuales se realizo cirugia abierta por sindromes de pin-
zamiento posterior y tenosinovitis de FHL, con 15%
de complicaciones. Marotta y Micheli (10) estudia-
ron 12 pacientes con 17% de complicaciones. El re-
torno a la actividad fisica en promedio fue de 3 a 5
meses.

Van Dijk (4) en su serie, publico los resultados trata-
dos mediante endoscopia posterior en 78 pacientes.
Del total 12 pacientes presentaban diagndstico de te-
nosinovitis de flexor hallucis longus, 5 de ellos en aso-
ciacion con lesiones osteocondrales de astragalo
(LOA). El retorno al deporte fue se produjo a las 9 se-
manas y se evidenciaron complicaciones en el 1% que
corresponde a un area pequefia de hipoestesia plantar.
En nuestra serie presentamos 5 cinco casos de tenosi-
novitis de FHL y 1 en asociacion con LOA.

Ferkel y cols. evidenciaron 9% de complicaciones
ocurridas en artroscopia de tobillo en general en
comparacion con una tasa de 15-24% encontrada
para cirugia abierta (11).

La disposicion anatomica superficial y accesible a la
palpacion de las estructuras tendinosas hace suponer
un margen de seguridad razonable previniendo de es-
ta forma una eventual lesion de elementos nobles.

CONCLUSION

Las tenosinovitis de flexor hallucis longus presentan
un alto porcentaje de lesiones asociadas.

La tenosinovectomia endoscdpica permitio demos-
trar que a través de dos portales es posible practicar
debridamientos sinoviales sin necesidad de exposi-
cion quirargica tradicional a cielo abierto. EI mismo
representa una buena alternativa de tratamiento en
casos de tenosinovitis cronica, con una pronta recu-
peracion.
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