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Prefacio




Richard K.N. Ryu, MD, Editor de la colección




La Arthroscopy Association of North America (AANA) es una organización sólida y en pleno crecimiento cuya misión consiste, en términos sencillos, en aportar liderazgo y capacidad en el ámbito de la artroscopia y de la cirugía mínimamente invasiva.


Orientada a tal fin, la presente serie de cinco volúmenes es una representación de lo mejor que la AANA puede ofrecer al especialista que necesite un manual actualizado, acreditado y de amplia cobertura. Estas obras sobre el hombro, el codo y la muñeca, la cadera, la rodilla y el pie y el tobillo, fueron concebidas y realizadas en un plazo de 15 meses. La necesidad de disponer de un conjunto de textos actualizados y concluyentes, así como de un suplemento en formato de vídeo con explicaciones paso a paso de los procedimientos, fue la fuerza impulsora del rápido desarrollo de estas obras. Los temas y las técnicas quirúrgicas recogidos en ellas muestran los principios más avanzados de la filosofía y de la técnica de la artroscopia. Cada uno de los capítulos presenta una estructura accesible y práctica en la que se detallan la anatomía patológica y los elementos esenciales de la exploración física, junto con las pruebas de imagen diagnósticas de elección para cada caso. Las indicaciones y las contraindicaciones van seguidas de un minucioso análisis de los protocolos de tratamiento, tanto quirúrgico como no quirúrgico, prestando especial atención a las técnicas artroscópicas. Además, la sección «Consejos y dificultades» ofrece un resumen de las principales características tratadas en los diferentes capítulos. Asimismo, se incorpora en ellos una referencia sucinta de lecturas recomendadas, así como una extensa lista de referencias bibliográficas para que quien desee consultar la literatura médica más acreditada y pormenorizada pueda hacerlo con facilidad. En el DVD que acompaña a cada obra se muestran de forma detallada las técnicas quirúrgicas aplicadas en cada contexto, lo que, sin duda alguna, lo convertirán en una herramienta fundamental para la preparación de las intervenciones artroscópicas.


Deseo expresar mi más sincero agradecimiento a los editores de la colección por el esfuerzo realizado: a Rick Angelo y Jim Esch (hombro), a Buddy Savoie y Larry Field (codo y muñeca), a Thomas Byrd y Carlos Guanche (cadera), a Rob Hunter y Nick Sgaglione (rodilla), y a Ned Amendola y Jim Stone (pie y tobillo). Su inteligencia, capacidad y dedicación a la AANA han hecho posible la consecución de la serie. Por otro lado, también deseo agradecer su trabajo a los colaboradores que han intervenido en la elaboración de los distintos capítulos, y cuya experiencia y conocimientos quedan reflejados en cada una de las páginas de estas obras. Ha sido un placer trabajar con el personal de Elsevier y, en particular, con Kim Murphy, Ann Ruzycka Anderson y Kitty Lasinski, que merecen toda nuestra gratitud por el mérito de un trabajo bien hecho. Sería una negligencia por mi parte no indicar que los fondos recaudados por la venta de las obras de esta colección serán donados a la AANA Education Foundation para financiar sus ambiciosos proyectos formativos en el marco de la artroscopia de tecnología más avanzada.









Sección A


Fundamentos










Capítulo 1 Anatomía macroscópica de la articulación del tobillo




Fernando Pena





Los primeros intentos de intervenciones artroscópicas se realizaron a comienzos del siglo xx.1 Inicialmente, la rodilla constituyó el centro de atención por ser su anatomía más accesible que la del tobillo, el hombro y otras articulaciones de menor tamaño. Las dificultades técnicas y la necesidad de un equipamiento apropiado contribuyeron a la tardía aparición de la artroscopia de tobillo respecto a la de otras articulaciones.


A finales de la década de los setenta, Watanabe y, posteriormente, algunos de sus discípulos publicaron los primeros intentos de artroscopia de tobillo.2 Más tarde, Ferkel, Guhl y otros publicaron series de artroscopia de tobillo, esbozando las indicaciones, el tipo de patología que podía ser tratada y los resultados a largo plazo de la intervención.3-5 También publicaron una metodología destinada a evaluar y tratar la articulación del tobillo desde el punto de vista artroscópico.


La articulación del tobillo posee una anatomía topográfica bien descrita y fácilmente identificable, lo que disminuye las posibilidades de complicaciones artroscópicas. La mayoría de las estructuras vitales se visualizan con facilidad, haciendo de la artroscopia de tobillo una operación técnicamente sencilla y fiable, cuyos resultados son fácilmente reproducibles. Es fundamental revisar la anatomía patológica y la previsible localización de las estructuras vitales para conocer mejor la articulación y guiar al cirujano de forma segura a través de la artroscopia de tobillo.






Anatomía topográfica


La articulación del tobillo está formada por la tibia distal, el peroné y el astrágalo. Es una articulación muy congruente con superficies articulares complejas y curvas fuertemente unidas por ligamentos; por ello, el acceso a toda la articulación desde un único portal es imposible. Para simplificar la descripción de la articulación del tobillo, la dividiremos en los compartimentos anterior y posterior.






Anatomía topográfica de la región anterior del tobillo


La zona anteromedial de la articulación del tobillo está formada por la parte más superficial de la tibia distal y el maléolo tibial, cuya punta se localiza aproximadamente 1 cm distal a la línea articular. Ligeramente anterior respecto al maléolo tibial están la vena y el nervio safenos, ambos situados en posición medial respecto al tendón del tibial anterior. Existe riesgo de lesionar la vena safena durante la creación del portal anteromedial (fig. 1-1).3
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Figura 1-1 Región anteromedial de la articulación del tobillo. ELDG, tendón del extensor largo del dedo gordo; MT, maléolo tibial; NSa, nervio safeno; TTA, tendón del tibial anterior; 1, punto blando de la articulación del tobillo.




El tendón del tibial anterior representa el límite lateral del denominado punto blando de la articulación del tobillo. El punto blando está delimitado lateralmente por el tendón del tibial anterior, superiormente por la parte más distal del pilón tibial y medialmente por el borde lateral del maléolo tibial. Este punto es el lugar de elección para situar el portal anteromedial y para realizar infiltraciones de la articulación del tobillo. La parte distal medial de la tibia presenta un surco orientado hacia arriba de altura variable conocido como escotadura de Harty. Habitualmente, esta escotadura permite una colocación inicial más fácil de la cánula artroscópica dentro de la articulación. En ambos casos, la entrada en la articulación a través de este punto debería ser lo más lateral posible y producirse cerca del tendón del tibial anterior para evitar dañar la vena safena y posiblemente también el nervio safeno, localizado más medialmente. La colocación del portal inmediatamente adyacente al borde medial del tendón del tibial anterior y tan lejos como sea posible del maléolo tibial facilita la manipulación del artroscopio y los instrumentos, evitando el conflicto mecánico de la cánula con el maléolo tibial.


El tendón del extensor largo del dedo gordo (ELDG) se localiza lateral respecto al tendón del tibial anterior. El tendón del ELDG se palpa con facilidad y se identifica mediante la movilización pasiva del dedo gordo. Este tendón constituye una referencia segura para evitar cualquier daño al paquete vasculonervioso anterior, que comprende la arteria y las venas tibiales anteriores y el nervio peroneo profundo. El paquete vasculonervioso anterior se localiza inmediatamente lateral al tendón del ELDG. En la literatura médica inicial sobre artroscopia de tobillo se propuso la utilización del portal anterior central para permitir un acceso articular completo. La combinación de métodos no invasivos de distensión de la articulación del tobillo y las mejoras en las ópticas que permiten una excelente claridad de imagen con artroscopios de 2,7 mm de diámetro han hecho abandonar este portal, que además tiene el riesgo de lesionar el paquete vasculonervioso anterior.


El tendón del extensor largo de los dedos (ELD) se sitúa lateral respecto al paquete vasculonervioso anterior. Lateral a este se encuentra la rama cutánea dorsal del nervio peroneo superficial, que puede visualizarse o palparse en la mayoría de los pacientes colocando el pie en flexión plantar forzada y añadiendo flexión plantar máxima de la cuarta articulación metatarsofalángica.6 A la altura de la línea articular del tobillo, el trayecto de la rama cutánea dorsal del nervio peroneo superficial discurre desde el borde anterior del maléolo peroneo a la parte lateral del tendón del extensor largo de los dedos (fig. 1-2).7
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Figura 1-2 Región anterolateral de la articulación del tobillo. C, calcáneo; LA, línea articular; NSu, nervio sural; Pe, peroné; RCDNPS, rama cutánea dorsal del nervio peroneo superficial; TA, tendón de Aquiles; TP, tendones peroneos.




La utilización del portal anterolateral debería tener en cuenta la localización de la rama cutánea dorsal del nervio peroneo superficial para evitar dañarlo. La rama cutánea dorsal del nervio peroneo superficial es la estructura neurológica con mayor riesgo de complicaciones durante la artroscopia de tobillo.4 Es importante evitar la lesión del nervio peroneo superficial empleando una técnica adecuada de localización del portal, conocida como técnica de cortar y dilatar. En primer lugar, se realiza solo la incisión de piel. Se vigila que la hoja de bisturí no penetre en el tejido subcutáneo. En segundo lugar, se lleva a cabo una disección roma de los tejidos subcutáneos mediante una pequeña pinza tipo mosquito. En tercer lugar, se realiza el portal utilizando un trocar romo. La cápsula articular es bastante delgada y evitar el uso de trocares puntiagudos ayuda a minimizar la probabilidad de lesión nerviosa.


El maléolo peroneo es la estructura más lateral de la articulación del tobillo. Se localiza ligeramente posterior en relación al maléolo tibial, lo que permite una mayor exposición de la pared lateral del astrágalo y del compartimento lateral en comparación con la parte medial de la articulación del tobillo. La punta del maléolo peroneo se localiza aproximadamente 2 cm distal a la línea articular y 1 cm posterior al maléolo tibial. Los tendones peroneos se encuentran inmediatamente posteriores al maléolo peroneo. El tendón del peroneo lateral corto es el más cercano al borde posterior del peroné. El tendón del peroneo lateral largo se encuentra por detrás de él.









Anatomía topográfica de la región posterior del tobillo


El nervio sural se localiza por detrás de los tendones peroneos y el tendón de Aquiles, aproximadamente entre 1 y 1,5 cm distal a la punta del peroné y entre 1,5 y 2 cm posterior a este.5 La situación del nervio sural presenta cierta variabilidad en la zona posterolateral de la articulación del tobillo. Se localiza siempre cerca de la vena safena menor.8 Estas dos estructuras son las únicas de riesgo dentro de la zona posterolateral de la articulación del tobillo (fig. 1-3).
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Figura 1-3 Región posterior de la articulación del tobillo. C, calcáneo; NSu, nervio sural; PVNP, paquete vasculonervioso posterior; TA, tendón de Aquiles.




El tendón de Aquiles presenta un grosor medio de 1 a 1,5 cm en su inserción en el borde superior de la tuberosidad del calcáneo. Los tendones flexores profundos se localizan mediales al tendón de Aquiles, y el tendón del flexor largo del dedo gordo (FLDG) es el más lateral de los tendones flexores profundos. La identificación de este tendón es fundamental para no dañar las estructuras del paquete neurovascular posterior. El paquete neurovascular posterior se localiza inmediatamente adyacente y medial al FLDG e incluye la arteria y las venas tibiales posteriores y el nervio tibial. El tendón del flexor largo de los dedos (FLD) se sitúa medial al paquete neurovascular posterior. El tendón del tibial posterior es anterior y medial respecto al FDL. El tendón del tibial posterior se localiza sobre el maléolo interno a la altura de la línea articular (fig. 1-4).
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Figura 1-4 Región posteromedial de la articulación del tobillo. C, calcáneo; MT, maléolo tibial; NSa, nervio safeno; PVNP, paquete vasculonervioso posterior; TTA, tendón del tibial anterior; TTP, tendón del tibial posterior.




Antes de realizar una artroscopia de tobillo, se debería marcar claramente la anatomía topográfica de la articulación del tobillo y dibujarla con un rotulador estéril para evitar dañar estructuras fundamentales. Este paso tiene una importancia capital para localizar las estructuras de riesgo durante la intervención.












Anatomía intraarticular y acceso


Los detalles sobre la preparación, la colocación del paciente y la instrumentación necesaria para realizar una artroscopia de tobillo se proporcionan en el capítulo 3.


El tobillo es una articulación muy limitada, lo que hace que el acceso al compartimento posterior desde los portales anteriores sea de una gran exigencia técnica. De forma semejante, el cirujano no debería esperar tener acceso a la parte anterior del tobillo cuando está realizando una artroscopia de la región posterior del tobillo. El grado de constricción y de profundidad de la articulación del tobillo hace que la colocación de los portales en una situación ideal, ni demasiado proximal, ni demasiado distal, sea un elemento fundamental que permite una completa visualización de la articulación. Si la localización de los portales se desplaza unos milímetros resultará difícil acceder a la mayor parte de la articulación, excepto a su parte más anterior en el caso de una artroscopia de la región anterior del tobillo.


La realización con éxito de una artroscopia de tobillo requiere colocar los instrumentos de trabajo en el mismo lado en que se encuentra la lesión; por ejemplo, para evaluar una lesión de la parte medial del astrágalo se debe utilizar un portal medial para insertar el instrumental de trabajo. Cualquier intento de atravesar la articulación del tobillo con un instrumento puede provocar lesiones yatrógenas de las estructuras osteocondrales de la articulación del tobillo.


En primer lugar, se inspecciona la articulación del tobillo desde el portal anteromedial. Ferkel describió una inspección de 21 puntos de la anatomía intraarticular.4 Con independencia del método empleado para revisar la articulación del tobillo, es fundamental hacerlo de una forma sistemática para visualizar toda la articulación y evitar pasar por alto ninguna patología, incluso las no esperadas.


El portal anterocentral se ha abandonado progresivamente por las posibles complicaciones asociadas.8,9 Otro factor que contribuye a su falta de popularidad es que la mayor parte de las alteraciones patológicas pueden visualizarse a través de los portales anteromedial y anterolateral, más convencionales, y, en ocasiones, mediante la utilización de los portales accesorios anteromedial y anterolateral.






Acceso anterior a la articulación del tobillo






Portal anteromedial


El portal anteromedial se crea en el punto blando de la articulación del tobillo, tan cerca como sea posible del tendón del tibial anterior para evitar cualquier daño a la vena y el nervio safenos. Al entrar en la articulación del tobillo se pueden visualizar la parte anterior de la tibia y las partes dorsal y medial del cuello del astrágalo. La parte más superior del cuello del astrágalo puede mostrar algunos osteófitos intraarticulares dorsales. La flexión dorsal del tobillo ayuda a visualizar los osteófitos mediante distensión de la parte más anterior y distal de la cápsula (fig. 1-5). La parte anterior de la tibia distal puede también presentar algunos osteófitos intraarticulares, para lo que puede necesitarse cierta retracción y elevación de la parte más superior de la inserción capsular para una mejor visualización. Moviéndonos en dirección lateral, la exploración de esta zona del tobillo puede resultar dificultosa si existe sinovitis hipertrófica o no tenemos suficiente presión intraarticular de líquido durante la realización de la artroscopia (fig. 1-6). El compartimento lateral resulta difícil de valorar desde el portal anteromedial y su inspección se ve limitada a su parte más anterior. También se visualiza a este nivel el borde más anterior del peroné distal. El ligamento tibioperoneo anteroinferior puede verse también desde aquí, con sus fibras discurriendo de forma oblicua aproximadamente a 45° de proximal y medial respecto a distal y lateral (fig. 1-7). El maléolo peroneo muestra su superficie articular opuesta a la pared lateral del astrágalo.
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Figura 1-5 Imagen intraarticular de la articulación del tobillo vista desde el portal anteromedial con el tobillo en flexión dorsal. As, astrágalo; Ti, tibia.
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Figura 1-6 Imagen intraarticular de la articulación del tobillo vista desde el portal anteromedial. As, astrágalo; Pe, peroné; Ti, tibia.
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Figura 1-7 Ángulo anterolateral de la articulación del tobillo vista desde el portal anteromedial. As, astrágalo; LTPAI, ligamento tibioperoneo anteroinferior; Pe, peroné; Ti, tibia.




Se puede visualizar la parte más distal de la sindesmosis del tobillo y puede apreciarse alguna hipertrofia de partes blandas en el receso situado entre el peroné y la tibia como resultado de lesiones previas de la sindesmosis del tobillo (fig. 1-8).
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Figura 1-8 Región lateral de la articulación del tobillo vista desde el portal anteromedial. As, astrágalo; Pe, peroné; Sy, parte intraarticular de la sindesmosis del tobillo; Ti, tibia.




Puede ser necesaria una cierta tracción para visualizar mejor la parte más posterior de la articulación del tobillo. En algunos pacientes la articulación del tobillo puede ser tan rígida que la inspección de la parte posterior del tobillo puede resultar extremadamente difícil. En este caso, entre las posibles opciones están la aplicación de un aparato de tracción, la utilización de una óptica de 2,7 mm y asegurarse de que los portales estén bien colocados.


Posteriormente, se visualiza el ligamento tibioperoneo posteroinferior. Las fibras posteriores tienen una disposición oblicua similar a la de su homólogo anterior (fig. 1-9). La inserción tibial del ligamento tibioperoneo posteroinferior puede extenderse medialmente por completo hasta la parte más medial de la tibia (fig. 1-10). Medialmente, se observa una invaginación de la cápsula posterior, en relación con el tendón del FLDG (fig. 1-11). Siguiendo el ángulo posteromedial de la articulación, se inspecciona la superficie articular del maléolo tibial y la parte más distal del compartimento medial (figs. 1-12 y 1-13).
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Figura 1-9 Ángulo posterolateral de la articulación del tobillo vista desde el portal anteromedial. As, astrágalo; LTPPI, ligamento tibioperoneo posteroinferior; Ti, tibia.
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Figura 1-10 Ángulo posterolateral de la articulación del tobillo visto desde el portal anteromedial. As, astrágalo; LTPPI, ligamento tibioperoneo posteroinferior; Ti, tibia.
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Figura 1-11 Ángulo posteromedial de la articulación del tobillo visto desde el portal anteromedial. As, astrágalo; ELDG, invaginación intraarticular del tendón del extensor largo del dedo gordo; Ti, tibia.
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Figura 1-12 Compartimento medial de la articulación del tobillo vista desde el portal anteromedial. As, astrágalo; Ti, tibia.
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Figura 1-13 Compartimento medial de la articulación del tobillo visto desde el portal anteromedial. As, astrágalo; Del, porción intraarticular de las fibras profundas del ligamento deltoideo; Ti, tibia.




Cualquier receso de la articulación del tobillo puede albergar cuerpos libres. Entre las localizaciones más probables se deben considerar la parte posterior de la articulación del tobillo y la parte distal de los compartimentos medial y lateral.









Portal anterolateral


Se utiliza una aguja espinal para marcar el portal anterolateral. Después de colocar la aguja dentro de la articulación, se debe situar cuidadosamente la punta de la aguja atravesando la línea articular tibioastragalina. Se observa la dirección de la aguja y la posición del portal se desplaza hacia proximal o hacia distal dependiendo del ángulo de la aguja. Si la aguja está apuntando hacia proximal, el portal se mueve superiormente, y si la aguja apunta hacia distal, el portal se desplaza distalmente. La localización de la rama cutánea dorsal del nervio peroneo superficial determina la localización del portal. Para estudiar la patología de localización medial, se suele colocar el portal medial respecto a la rama cutánea dorsal del nervio peroneo superficial y al contrario para la patología situada lateralmente. Tras crear el portal anterolateral, resulta bastante factible la inspección de la parte anterior del compartimento lateral, como lo es también la parte más distal del mismo compartimento (fig. 1-14).
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Figura 1-14 Compartimento lateral de la articulación del tobillo visto desde el portal anterolateral. As, astrágalo; Pe, peroné.




La sindesmosis resulta fácil de visualizar desde este portal. Se puede valorar la estabilidad de la sindesmosis observando la presencia de diástasis entre la tibia y el peroné. La tibia y el peroné se pueden movilizar con facilidad desde este abordaje utilizando un instrumento adecuado. Una ventaja del portal anterolateral es que ofrece una clara visualización de la parte anterior y medial de la tibia, especialmente del maléolo tibial. Esta zona proporciona la referencia para proceder a una resección adecuada de los osteófitos más distales y anteriores de la tibia.









Portales anteriores accesorios


Se pueden crear un portal accesorio anteromedial y un portal accesorio anterolateral para obtener acceso a las partes medial y lateral del astrágalo, respectivamente. Estos portales mejoran la posibilidad de explorar dichas zonas y trabajar en los compartimentos medial y lateral (p. ej., resección de fragmentos de fractura procedentes del astrágalo o cuerpos libres alojados en los compartimentos).


El portal anteromedial accesorio se sitúa 1 cm distal y medial respecto al portal anteromedial. De forma semejante, el portal anterolateral accesorio se sitúa 1 cm distal y lateral respecto al portal anterolateral. Cabe esperar ciertas dificultades cuando se emplean simultáneamente instrumentos artroscópicos por los portales anteromedial y anteromedial accesorio debido a la proximidad de los portales y al ángulo necesario para colocar los instrumentos en un espacio tan reducido. El mismo principio puede aplicarse a los portales laterales de la articulación del tobillo (figs. 1-15 a 1-18).
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Figura 1-15 Región anteromedial de la articulación del tobillo vista desde el portal anteromedial. As, astrágalo; Ti, tibia.
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Figura 1-16 Región anteromedial de la articulación del tobillo vista desde el portal anteromedial accesorio. As, astrágalo; Fr, fragmento óseo procedente de la pared medial del astrágalo; Ti, tibia.
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Figura 1-17 Región anteromedial de la articulación del tobillo vista desde el portal anteromedial accesorio. As, astrágalo; Fr, fragmento óseo movilizado procedente de la pared medial del astrágalo; Ti, tibia.
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Figura 1-18 Región anteromedial de la articulación del tobillo vista desde el portal anteromedial accesorio. As, astrágalo; B, pared medial del astrágalo tras la resección del fragmento procedente de la pared medial; Ti, tibia.














Acceso posterior a la articulación del tobillo


Se accede mejor a los portales posteriores con el paciente en posición prona (figs. 1-19 a 1-23). Este abordaje facilita significativamente la visualización de la articulación del tobillo, mejora la comprensión de la anatomía topográfica de la parte posterior del tobillo y disminuye las posibilidades de contaminar el campo quirúrgico.
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Figura 1-19 Región posterior del tobillo y la articulación subastragalina vista desde el portal posterolateral. As, astrágalo; Ca, calcáneo; LTPPI, ligamento tibioperoneo posteroinferior; Ti, tibia.
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Figura 1-20 Ángulo posteromedial del tobillo visto desde el portal posterolateral. As, astrágalo; FLDG, tendón del flexor largo del dedo gordo; LTPPI, ligamento tibioperoneo posteroinferior.
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Figura 1-21 Región posterolateral del tobillo vista desde el portal posteromedial. As, astrágalo; Ti, tibia.







[image: image]

Figura 1-22 Región posterior del tobillo vista desde el portal posterolateral. As, astrágalo; Ca, calcáneo; FLDG, tendón del flexor largo del dedo gordo; OT, os trigonum.
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Figura 1-23 Ángulo posteromedial del tobillo. As, astrágalo; MT, maléolo tibial; Ti, tibia; 1, fractura intraarticular por cizallamiento de la parte posterior del astrágalo.








Portal posterolateral


Se crea en primer lugar el portal posterolateral. Se localiza en la parte más superior de la tuberosidad del calcáneo, inmediatamente adyacente al tendón de Aquiles. Mediante este abordaje se visualiza la parte posterior del astrágalo. Es muy importante evitar cualquier lesión de la articulación subastragalina, situada inmediatamente distal a la tuberosidad posterior del astrágalo.


Las fibras del ligamento tibioperoneo posteroinferior se encuentran proximales respecto al punto de entrada en la articulación. Si no es así, la visualización del tobillo resultará mucho más difícil y exigente. Aquí se visualiza el tendón del FLDG, que se sitúa siempre medial a nuestros instrumentos de trabajo.









Portal posteromedial


El portal posteromedial se crea inmediatamente adyacente al borde medial del tendón de Aquiles en la parte más superior de la tuberosidad del calcáneo. Los instrumentos deben colocarse perpendiculares al eje mayor del pie cuando se entra en la zona del portal y, a veces, los instrumentos se mueven a una posición más vertical para penetrar en la parte posterior de la articulación del tobillo. Bajo visión directa, se confirma que la posición de los instrumentos sea lateral al tendón del FLDG para evitar lesionar las estructuras neurovasculares posteromediales.


A través de estos portales se inspecciona el tercio posterior de la articulación tibioastragalina y se identifica cualquier cuerpo libre o lesión osteocondral de la parte posterior de la articulación del tobillo. Otras indicaciones para este abordaje son la resección artroscópica del os trigonum o la valoración de la zona más superior y posterior de la superficie posterior de la articulación subastragalina.


El portal posterocentral se ha abandonado por motivos similares a los que afectan al portal anterocentral. Con una adecuada colocación de los portales posteromedial y posterolateral puede estudiarse la patología de la parte más posterior del tobillo a través de dichos portales y con un riesgo de complicaciones bajo. El cirujano debe ser consciente de la posibilidad de ocasionar daños a las estructuras neurovasculares posteriores si no se visualiza claramente y no se respeta la localización con respecto al tendón del FLDG.





Consejos y dificultades






1. La escotadura de Harty es una indentación de la superficie articular distal medial de la tibia que crea una zona de mejor acceso para la colocación inicial del artroscopio durante la artroscopia de tobillo.



2. La complicación más frecuente de la artroscopia de tobillo es la lesión nerviosa, que puede evitarse teniendo presente la anatomía variable de los nervios cutáneos, especialmente de las ramas del nervio peroneo superficial, utilizando la técnica de cortar piel y dilatar para la creación de los portales y evitando utilizar técnicas invasivas de tracción esquelética.



3. El cirujano artroscopista debe sentirse cómodo empleando tanto los portales anteriores como los posteriores parar obtener un buen acceso a los compartimentos anterior y posterior de la articulación del tobillo.



4. El cirujano debe evitar el portal anterocentral en la parte anterior y, en la posterior, el portal transaquíleo. El portal anterocentral supone un gran riesgo para las estructuras neurovasculares anteriores mientras que el portal a través del tendón de Aquiles puede lesionar el tendón, originando complicaciones postoperatorias. Tampoco es necesario para la visualización idónea de la articulación.
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Capítulo 2 Anatomía macroscópica de la articulación subastragalina




Carol Frey





La articulación subastragalina es una articulación compleja y funcionalmente importante del miembro inferior que juega un papel fundamental en la inversión y eversión del pie.1,2 La compleja anatomía de la articulación subastragalina hace difícil su valoración artroscópica y radiográfica. Sin embargo, los avances en las técnicas y la instrumentación en la artroscopia de pequeñas articulaciones han aumentado la utilización de la artroscopia en la articulación subastragalina. La visualización artroscópica de la articulación subastragalina incluye la articulación posterior, la articulación anterior y el seno del tarso. El seno del tarso es extraarticular pero, a efectos prácticos, se incluye en la descripción de la artroscopia subastragalina.


El cirujano debe comprender la anatomía macroscópica y artroscópica de la articulación subastragalina para mejorar su rendimiento quirúrgico e identificar las alteraciones patológicas. Dado que se emplean los abordajes lateral y posterior para realizar la artroscopia de la articulación subastragalina,3-6 es importante el conocimiento de la anatomía de las superficies de estas zonas.






Anatomía De La Articulación Subastragalina


Con fines artroscópicos, la articulación subastragalina puede dividirse en dos: una anterior (astragalocalcaneonavicular) y otra posterior (astragalocalcánea) (fig. 2-1).3-7 Las articulaciones anterior y posterior están separadas por el canal del tarso y la abertura lateral de este canal, denominada seno del tarso, la cual es una zona blanda palpable situada aproximadamente 2 cm anterior a la punta del maléolo peroneo. En el interior del seno del tarso y el canal del tarso se encuentran el origen medial del retináculo extensor inferior, los ligamentos interóseos cervical y calcaneoastragalino, tejido adiposo y vasos sanguíneos. Los ligamentos que proporcionan soporte a la parte lateral de la articulación subastragalina forman una capa superficial, una intermedia y otra profunda (fig. 2-2). La capa superficial está formada por el ligamento calcaneoastragalino lateral, el ligamento calcaneoastragalino posterior, el ligamento calcaneoastragalino medial, el origen lateral del retináculo extensor inferior y el ligamento peroneocalcáneo. La capa intermedia está formada por el origen intermedio del retináculo extensor inferior y el ligamento cervical. La capa profunda está constituida por el origen medial del retináculo extensor inferior y el ligamento interóseo (fig. 2-3).8-11
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Figura 2-1 La articulación subastragalina puede dividirse en articulación anterior (astragalocalcaneonavicular) y posterior (astragalocalcánea).
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Figura 2-2 Los ligamentos que dan soporte a la parte lateral de la articulación subastragalina forman una capa superficial, una intermedia y otra profunda.
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Figura 2-3 La capa profunda está formada por el origen medial del retináculo extensor inferior y el ligamento interóseo.




La articulación astragalocalcaneonavicular o articulación subastragalina anterior está formada por el astrágalo, la superficie posterior del navicular tarsiano, la superficie anterior del calcáneo y el ligamento calcaneonavicular plantar (en resorte). La parte anterior de la articulación subastragalina incluye las superficies articulares anterior y media. En comparación con el resto de la articulación, la articulación subastragalina anterior resulta más difícil de explorar con el artroscopio debido a que los gruesos ligamentos que ocupan el seno del tarso y el canal del tarso pueden bloquear la visión al inicio. Normalmente no existe conexión entre las articulaciones subastragalinas anterior y posterior ya que el grueso ligamento interóseo llena el canal del tarso y separa las dos regiones anatómicas (fig. 2-4).
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Figura 2-4 A. Debido al grueso ligamento interóseo que ocupa el canal del tarso, normalmente la articulación anterior no tiene comunicación con la articulación posterior. Los ligamentos interóseos que se insertan en el suelo del seno del tarso han sido resecados. B. Obsérvese la articulación anterior a la derecha y la articulación posterior a la izquierda. C. Obsérvese claramente la articulación anterior con el suelo del seno del tarso en primer término. D. Obsérvese la apófisis anterior del calcáneo por debajo de la punta del sinoviótomo motorizado.




La articulación subastragalina posterior presenta un eje mayor con una oblicuidad de 40° respecto a la línea media del pie, orientado lateralmente. Es una articulación revestida de sinovial que se forma por la superficie posterior convexa del calcáneo y la superficie posterior cóncava del astrágalo. La articulación subastragalina posterior está formada por la superficie calcánea posterior y la superficie inferior del astrágalo. La cápsula articular está reforzada en la parte lateral por el ligamento calcaneoastragalino lateral y el ligamento peroneocalcáneo. La articulación posterior presenta una bolsa capsular con unos pequeños recesos lateral, medial y anterior (fig. 2-5).
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Figura 2-5 La articulación posterior posee una bolsa capsular con pequeños recesos lateral, medial y anterior. Obsérvese el calcáneo a la derecha; las dos flechas señalan la superficie posteroinferior del astrágalo. Obsérvese en esta vista la bolsa posterior a la izquierda.











Anatomía de la localizaciÓn de los portales y seguridad






Anatomía del abordaje lateral


La valoración artroscópica de la articulación subastragalina se ha realizado tradicionalmente mediante un abordaje lateral. Se recomiendan tres portales para la visualización y la instrumentación de la articulación subastragalina empleando el abordaje lateral (fig. 2-6). Las referencias anatómicas para la localización del portal lateral son el maléolo peroneo, la tuberosidad anterior del calcáneo, el seno del tarso y el tendón de Aquiles. El maléolo peroneo y la tuberosidad anterior del calcáneo son fáciles de palpar. El seno del tarso es una depresión palpable entre la punta distal del peroné y la apófisis anterior del calcáneo, aunque puede estar relleno de tejido adiposo. La inversión y eversión del pie pueden ser de utilidad para palpar el seno del tarso.
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Figura 2-6 A. Se emplean tres portales convencionales para abordar la articulación subastragalina: anterior, medio y posterior. B. Se emplean referencias anatómicas para establecer los portales laterales: el peroné distal, la apófisis anterior del calcáneo y el seno del tarso entre el peroné y el calcáneo. El paciente está en posición de decúbito lateral.




El punto de entrada para el portal anterior suele situarse unos 2 cm anterior y 1 cm distal a la punta distal del peroné, dirigiendo el instrumento ligeramente hacia arriba y unos 40° posteriormente. En los estudios de disección en cadáver el portal se sitúa, de media, unos 28 mm (rango de 23 a 35 mm) anterior a la punta del peroné (fig. 2-7).7 Las estructuras en riesgo cuando se establece el portal son la rama cutánea intermedia dorsal del nervio peroneo superficial, la rama cutánea lateral dorsal del nervio sural, el tendón del tercer peroneo (peroneo anterior) y la pequeña rama de la vena safena menor. La rama cutánea intermedia dorsal del nervio peroneo superficial se localiza como media unos 17 mm (rango de 0 a 28 mm) anterior al portal. La rama cutánea lateral dorsal del nervio sural (identificada en 8 de 15 especímenes) se localizó a una distancia media de 8 mm (rango de 2 a 12 mm) inferior al portal anterior.7 El tendón del tercer peroneo (peroneo anterior) se localizó a una distancia media de 21 mm (rango de 8 a 33 mm) anterior al portal. De forma constante, una pequeña rama de la vena safena menor discurría a lo largo de la parte anterolateral del pie en la vecindad del portal anterior. Se localiza como media a 2 mm (rango de 0 a 5 mm) del portal anterior y causando lesión en el 20% de los casos, según un informe sobre seguridad de los portales.7 Al utilizar el portal anterior se debe tener cuidado de no lesionar la rama cutánea intermedia dorsal del nervio peroneo superficial cuando se divide en el dorso del pie. También se puede lesionar una pequeña rama de la vena safena menor, aunque es improbable que el daño a esta estructura cause problemas de importancia.
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Figura 2-7 Algunas estructuras están en peligro cuando se crean los portales anterior y posterior. El portal posterior está justo delante del nervio sural y el portal anterior se encuentra cerca de las ramas del nervio peroneo superficial.




Prestar una cuidadosa atención a la técnica de creación correcta de los portales minimiza el riesgo de lesionar las estructuras superficiales nerviosas y vasculares. Se recomienda la técnica de cortar y dilatar; se incide únicamente la piel con una hoja de bisturí del n.° 10, se disecan de forma roma los tejidos subcutáneos con una pinza de mosquito y se atraviesa la cápsula con un trocar romo.


El portal central se sitúa aproximadamente 1 cm anterior a la punta del peroné, directamente sobre el seno del tarso. No supone riesgo para ninguna estructura anatómica importante.


El portal posterior se localiza a unos 25 mm como media (rango de 20 a 28 mm) posterior y 6 mm (rango de 0 a 10 mm) proximal a la punta del peroné.7 En comparación con otros portales subastragalinos, el portal posterior empleado para el abordaje lateral tiene menor probabilidad de ocasionar daño nervioso o vascular. Las estructuras susceptibles de lesión por la localización del portal posterior son el nervio sural, la vena safena menor, los tendones peroneos y el tendón de Aquiles. Se debe tener gran precaución durante el establecimiento del portal posterior para evitar producir lesiones, especialmente en el nervio sural y la vena safena menor.


El nervio sural y la vena safena menor discurren en paralelo a lo largo de la parte posterolateral del tobillo, situándose el nervio posterior a la vena a nivel de la articulación del tobillo. En 7 de cada 10 casos descritos por Frey,7 el portal posterior se situó posterior respecto al nervio sural y, en dos casos, se situó por delante del nervio. La distancia media desde el nervio sural al portal posterior fue de 4 mm (rango de 8 mm posterior a 6 mm anterior). En un caso el nervio sural fue seccionado durante el establecimiento del portal y, en otro, se produjo una pequeña laceración de la vena safena menor. La vaina del tendón peroneo se localizó como media a 11 mm (rango de 6 a 16 mm) anterior al portal, y el tendón de Aquiles se situó como media unos 15 mm posterior al portal (rango de 10 a 20 mm). Ningún tendón resultó dañado en la serie, pero se debe tener en cuenta la proximidad de los tendones.


Se han descrito en la literatura médica portales accesorios para la artroscopia subastragalina posterior. Los portales accesorios anterolateral y posterolateral se emplean cuando son necesarias una mejor visualización e instrumentación. El portal anterolateral accesorio suele localizarse ligeramente anterior y superior respecto al portal convencional. El portal posterolateral accesorio se establece por detrás de los tendones peroneos, lateral respecto al portal posterior habitual.12-16









Anatomía del abordaje posterior


La artroscopia de la subastragalina posterior se puede realizar desde un abordaje puramente posterior empleando los portales posterolateral y posteromedial (fig. 2-8).17,18 Este es un abordaje endoscópico del retropié con dos portales, que se convierte en artroscópico cuando entra en la articulación subastragalina. El abordaje posterior puede llevarse a cabo con el paciente en posición prona. Se ha descrito un abordaje posterior para proporcionar mejor acceso a las partes medial y anterolateral de la articulación subastragalina posterior,17,18 pero los portales posterolateral y posteromedial empleados para abordar la articulación subastragalina son los mismos que se emplean para el abordaje de la parte posterior del tobillo y el retropié.
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Figura 2-8 La artroscopia de la articulación subastragalina posterior puede realizarse empleando los portales posterolateral y posteromedial.




Se coloca al paciente en posición prona. El portal posterolateral suele realizarse a nivel de o ligeramente proximal a la punta del maléolo peroneo. El portal posterolateral se encuentra lateral respecto al tendón de Aquiles. El portal posteromedial se realiza medial al tendón de Aquiles. En el plano horizontal, el portal posteromedial se localiza aproximadamente al mismo nivel que el portal posterolateral. Las referencias anatómicas importantes son el tendón de Aquiles y el maléolo peroneo.


La parte medial de la articulación subastragalina posterior es más estrecha que la lateral, lo que aumenta el riesgo de lesión yatrógena del cartílago. El nervio tibial, la arteria tibial posterior y el nervio calcáneo medial se encuentran en las proximidades y pueden lesionarse cuando se utiliza un portal posteromedial. Varios investigadores han estudiado la seguridad relativa de los portales posteriores para la endoscopia del retropié en especímenes anatómicos.17-20 Mekhail et al. determinaron que la distancia media entre el punto de entrada posteromedial del artroscopio y el paquete vasculonervioso tibial posterior era de 1 cm. La menor distancia fue de 8 mm.19 Sitler estudió la seguridad de la artroscopia posterior del tobillo en 13 especímenes de cadáver.18 Se establecieron portales posteromedial y posterolateral en cada espécimen y, tras realizar una artroscopia para visualizar la cúpula astragalina, se colocaron cánulas de plástico en las localizaciones de los portales. Se realizó una resonancia magnética (RM) para determinar la distancia de las cánulas a las estructuras neurovasculares y se compararon estas mediciones con los resultados de las disecciones anatómicas. La distancia media entre la cánula posteromedial y el nervio tibial fue de 6,4 mm (rango de 0 a 16,2 mm). La distancia media entre la arteria tibial posterior y la cánula fue de 9,6 mm (rango de 2,4 a 20,1 mm). La distancia media entre la cánula y el nervio calcáneo medial fue de 17,1 mm (rango de 19 a 31 mm). La localización del portal posterolateral con respecto a la punta del maléolo peroneo es una referencia importante para determinar la proximidad del portal a las estructuras anatómicas relevantes. Parece que los portales posterolateral y posteromedial empleados para la artroscopia subastragalina son relativamente seguros y que son reproducibles y pueden emplearse para el tratamiento de la patología del retropié tanto intra- como extraarticular.









Anatomía macroscópica del os trigonum



Dado que el os trigonum puede abordarse a través de la articulación subastragalina se incluye en esta descripción de la anatomía macroscópica (fig. 2-9).21-23 La terminología sobre la anatomía de la parte posterior del astrágalo y la articulación subastragalina puede resultar confusa. La superficie posterior del astrágalo («apófisis posterior») consta de una apófisis medial y otra lateral, también conocidos como tubérculos. Entre estos tubérculos se desliza el tendón del flexor largo del dedo gordo dentro de su pequeño surco, que tiene una dirección oblicua hacia abajo y hacia dentro, con una angulación anterior (fig. 2-10).
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Figura 2-9 A. La apófisis o tubérculo posterolateral del astrágalo se denomina apófisis de Stieda. A veces, un osículo accesorio comunica con el tubérculo posterolateral y se denomina os trigonum. B. Radiografía lateral del pie mostrando el os trigonum.
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Figura 2-10 El tendón del flexor largo del dedo gordo (FLDG) se desliza entre los tubérculos de la parte posterior del astrágalo dentro de un pequeño surco. El FLDG se dirige oblicuamente hacia abajo y hacia dentro, con una angulación anterior.




El tamaño de la apófisis posterolateral del astrágalo, también conocido como apófisis de Stieda, puede variar de forma importante. Se comunica por su parte inferior con la parte posterolateral de la superficie articular del astrágalo, lo que lo convierte en una estructura parcialmente intraarticular y se puede, por tanto, explorar con el artroscopio. Sin embargo, su superficie superior no es articular y proporciona un lugar de inserción para el ligamento peroneoastragalino posterior y una parte del ligamento peroneocalcaneoastragalino de Rouvière y Canela Lazaro. En ocasiones, un osículo accesorio comunica con el tubérculo posterolateral, y a esto se denomina os trigonum. Este osículo presenta múltiples superficies: anterior, inferior y posterior. La superficie anterior se articula con el tubérculo posterolateral y la inferior lo hace con el calcáneo. La superficie posterior no es articular. Cuando se fusiona el os trigonum, se denomina apófisis trigonal y se convierte básicamente en un gran tubérculo lateral articular. Con frecuencia resulta difícil diferenciar una fractura de una apófisis de Stieda de un os trigonum empleando únicamente radiografías simples. Resultan útiles la tomografía computarizada (TC) y las radiografías comparativas del otro pie.


El tubérculo medial del astrágalo es una prolongación de la superficie articular medial del astrágalo. Proporciona un lugar de inserción para una parte del ligamento deltoideo superficial y profundo, el ligamento calcaneoastragalino medial y parte del túnel fibroso situado sobre el tendón del flexor largo del dedo gordo.


No debe confundirse ninguno de estos términos con la apófisis lateral del astrágalo, que es una estructura claramente distinta situada en la parte centrolateral del astrágalo. Proporciona inserción al ligamento calcaneoastragalino lateral. La apófisis lateral del astrágalo tiene importancia artroscópica por ser una referencia palpable y poder ser identificado intraarticularmente en la parte medial de compartimento lateral de la articulación subastragalina. El ligamento calcaneoastragalino lateral que nace de la apófisis lateral engrosa una zona de la cápsula articular de la articulación subastragalina (fig. 2-11).
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Figura 2-11 A. El ligamento calcaneoastragalino lateral nace de la apófisis lateral del astrágalo y forma una gruesa porción de la cápsula lateral de la articulación subastragalina. B. La cápsula se inserta en la parte lateral del calcáneo y forma el suelo del compartimento lateral de la articulación subastragalina. C. Puede verse la cápsula lateral de la articulación subastragalina junto con la localización de las fibras del ligamento calcaneoastragalino lateral (flecha).














Conclusiones


Los avances en las técnicas y la instrumentación para pequeñas articulaciones han ampliado la utilización de las técnicas artroscópicas a la articulación subastragalina. El cirujano debe conocer perfectamente la anatomía artroscópica de la articulación subastragalina. Este conocimiento puede facilitar la realización de las técnicas artroscópicas y la identificación de las alteraciones patológicas de la articulación subastragalina.
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Capítulo 3 Instrumentación y preparación del quirófano para la artroscopia de tobillo y de la articulación subastragalina




Bradley E. Slagel, Kevin R. Willits





Aunque la artroscopia de tobillo fue descrita en los años treinta por Takagi en Japón y Burman en EE. UU., suscitó poco interés debido a la limitada accesibilidad al espacio articular. Las mejoras de la instrumentación durante los años setenta tuvieron como resultado un renovado interés en la artroscopia de tobillo. En este capítulo profundizamos en la disposición del quirófano y la instrumentación y describimos la práctica actual de la artroscopia de tobillo y de la articulación subastragalina.






Consideraciones Preoperatorias






Valoración diagnóstica


Antes de planificar un tratamiento quirúrgico, se debe realizar una precisa y minuciosa evaluación preoperatoria para llegar a un diagnóstico o, al menos, un número reducido de diagnósticos diferenciales. La localización y naturaleza de la patología del tobillo determinan la posición adecuada, el método de tracción y la instrumentación a emplear para realizar una intervención quirúrgica de la forma más efectiva. Se deben realizar una anamnesis y exploración física completas y unas pruebas radiológicas básicas para llegar al diagnóstico.


Si persisten las dudas tras esta valoración, el uso de pruebas radiológicas más completas y, posiblemente, de infiltraciones diagnósticas puede ayudar a determinar la naturaleza y localización de la patología.1 La utilización preoperatoria generosa de infiltraciones diagnósticas puede localizar con precisión la patología responsable de los síntomas, lo que puede ayudar a decidir la disposición del quirófano. Un paciente con patología en la parte anterior y posterior del tobillo puede tener una resolución completa de sus síntomas con una infiltración en la parte anterior del tobillo, eliminando la necesidad de un abordaje posterior y viceversa. Para las lesiones de la cúpula astragalina es fundamental valorar la amplitud de la flexión plantar del tobillo con el fin de determinar si un abordaje anterior aislado es suficiente para acceder a la lesión.









Disposición del quirófano


El quirófano debe ser lo suficientemente amplio como para albergar a todo el personal y el equipamiento necesarios. La dotación de personal incluye un cirujano y un ayudante, una enfermera instrumentista, una enfermera circulante y un anestesista. El quirófano debe ser suficientemente amplio como para que cada una de estas personas pueda moverse por él sin contaminar el campo quirúrgico o la instrumentación. El quirófano debe tener también una mesa de quirófano, equipamiento de anestesia, una torre de artroscopia, una mesa para material y una o dos mesas tipo Mayo.


Es probable que algunos cirujanos utilicen una bomba de artroscopia. A veces puede ser necesario un radioscopio (amplificador de imágenes), lo que requiere un espacio suplementario. La torre de artroscopia debería poder moverse para optimizar su posición en cada caso. Los componentes de la torre de artroscopia se enumeran en el cuadro 3-1 y se muestran en la figura 3-1. La mesa de material se emplea para colocar el instrumental que se va a utilizar. Los instrumentos habitualmente utilizados durante la artroscopia diagnóstica (p. ej., bisturís, agujas del calibre 18, trocares, cánulas y palpadores) se colocan sobre una mesa tipo Mayo para acceder a ellos con facilidad (fig. 3-2). El instrumental suplementario debe estar fácilmente disponible para el caso de que se precisen instrumentos adicionales.





Cuadro 3-1 Elementos de la torre de artroscopia






• Cámara de vídeo



• Monitor de vídeo



• Sinoviótomo motorizado



• Fuente de luz



• Grabador de vídeo



• Impresora
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Figura 3-1 Elementos de la torre de artroscopia.
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Figura 3-2 Los instrumentos empleados habitualmente durante la artroscopia diagnóstica incluyen bisturís, una aguja del calibre 18, trocares, cánulas y palpadores.











Anestesia y colocación del paciente


La artroscopia de tobillo puede realizarse bajo anestesia general, espinal o local. Es preferible utilizar anestesia general o espinal porque ambas permiten utilizar manguito de isquemia en caso necesario, y relajación muscular que puede facilitar la distensión de la articulación del tobillo. Sin embargo, la anestesia local continúa siendo una opción si se requiere debido a las características del paciente.


La colocación más adecuada del paciente para la artroscopia del tobillo depende de la preferencia del cirujano. Se han descrito diferentes posiciones en decúbito supino y lateral. Existen dos variantes habituales de la posición supina (fig. 3-3). En la primera, el paciente se coloca en decúbito supino con la pierna a operar en un soporte de rodilla. La rodilla se coloca justamente distal a la abertura de la mesa de quirófano y se bajan las perneras de la mesa para que la pierna quede colgando sin apoyo.2 Otra opción es colocar al paciente en decúbito supino y utilizar un soporte de muslo bien almohadillado para la colocar el miembro a operar de tal modo que la cadera quede lateralizada 45° y la pierna cuelgue, proporcionando así acceso al tobillo.3 Parisien ha descrito la posición en decúbito lateral (fig. 3-4).4 Consiste en colocar al paciente en una posición lateral a 45° con el lado a operar hacia arriba. Se coloca una plataforma (una caja o sábanas) bajo la pierna a operar para elevarla respecto a la otra. Se realiza rotación externa de la cadera para acceder a la parte anterior del tobillo. La pierna puede llevarse de nuevo a posición neutra para acceder a la parte lateral o a la posterior del tobillo. Harbach5 modificó la posición lateral añadiendo un soporte para el muslo que permite que el tobillo cuelgue de forma similar a la posición supina previamente descrita. Aunque todas las posiciones anteriores pueden utilizarse para la artroscopia de la articulación subastragalina, los abordajes más frecuentes son en posición lateral o bien desde posterior con el paciente en decúbito prono.
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Figura 3-3 A y B. Las dos variantes habituales de la posición supina.
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Figura 3-4 A y B. La posición lateral supone colocar al paciente a 45° y con el lado a operar hacia arriba. Se coloca una plataforma (una caja o unas sábanas) bajo la pierna a operar para elevarla por encima de la otra. Se hace rotación externa de la cadera para acceder a la parte anterior de la articulación del tobillo.














Métodos E Instrumentación Artroscópicos






Tracción


El interés por la artroscopia de tobillo se retomó en los años setenta con la llegada de artroscopios de menor tamaño, aunque dichos equipos proporcionaban menor visibilidad y eran susceptibles de romperse. En los años ochenta, se añadió a la técnica la tracción del tobillo como medio para mejorar la visibilidad y la accesibilidad. La tracción puede hacerse de forma invasiva o no invasiva. La técnica no invasiva se clasifica a su vez en tracción controlada, semicontrolada y descontrolada.


Aunque existen varios métodos de tracción invasiva, todos ellos suponen insertar clavos o agujas en el hueso para realizar tracción. La técnica de Guhl, perfectamente descrita, emplea dos clavos de Steinmann roscados de 5 mm y un dispositivo de tracción externo que incorpora un medidor de tensión y un extremo distal pivotante.6 El clavo proximal se coloca en la parte distal de la tibia, aproximadamente de 3 a 5 cm proximal a la articulación del tobillo y 1 cm posterior a la cresta tibial anterior. El clavo distal se coloca en el calcáneo de 2 a 2,5 cm anterior a su borde posterior y justamente por debajo de los tendones peroneos. Ambos clavos se insertan de forma unicortical desde el lado lateral hacia el medial. El clavo del calcáneo se dirige unos 20° distalmente. Se han descrito muchas otras técnicas: tracción medial colocando el clavo distal en el astrágalo;7 tracción medial y lateral;8 colocar una única aguja lisa de 0,045 mm a través del seno del tarso y engancharla a los pesos9 y colocar un único clavo en el calcáneo y sujetarlo a una mesa de tracción para fracturas.10


Las técnicas no invasivas de tracción han eliminado la necesidad de realizar tracción invasiva. Las técnicas no controladas son sencillas de realizar, pero es difícil mantener un grado constante de tracción. La tracción por gravedad obtenida al suspender la pierna con la rodilla flexionada 90° es el método más sencillo de tracción no controlada. Otro método es la tracción manual con la mano libre del cirujano o la mano del ayudante para agarrar el pie y hacer tracción longitudinal. Con estas técnicas solo es posible obtener una pequeña distensión de la articulación.


Yates y Grana11 describieron una forma semicontrolada de aplicar tracción. Se realiza un lazo con una venda tubular de algodón de Kerlix. Los extremos libres del rollo se pasan alrededor del tobillo y después a través del lazo. Los extremos se atan juntos y, después, se pasan por debajo del pie del cirujano. Se puede conseguir tracción haciendo fuerza con el pie (de forma similar a como se aprieta el pedal del acelerador) sobre el lazo que está bajo el pie (fig. 3-5A). Cameron12 modificó esta técnica pasando el lazo por detrás de la espalda del cirujano en vez de por debajo de su pie (v. fig. 3-5B). Para aplicar tracción el cirujano se inclina hacia atrás.
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Figura 3-5 Para conseguir una tracción semicontrolada, se anuda un pequeño lazo en el centro de una venda tubular de algodón de Kerlix. Los extremos libres del rollo se atan juntos y se colocan bajo el pie del cirujano. A. Se puede añadir tracción haciendo fuerza con el pie (de forma similar a cuando se pisa un acelerador) sobre el lazo situado bajo el tobillo. B. Se puede modificar la técnica pasando el lazo por detrás de la espalda del cirujano en vez de por debajo de su pie.




Takao et al.13 emplean un vendaje distinto para conseguir igual distensión anterior y posterior (v. fig. 3-5B). Estos métodos de tracción son sencillos y muy efectivos por su bajo coste. Sin embargo, es difícil mantener una tracción constante y para algunos cirujanos resulta algo engorroso operar y controlar a la vez la tracción. Otra desventaja es que colocar la venda tubular bajo el pie o detrás de la espalda puede comprometer la esterilidad del procedimiento.


Mediante los métodos controlados se pueden aplicar y mantener fácilmente magnitudes de tracción estables. El método más habitual de tracción controlada es utilizar una de las múltiples cinchas estériles para pie disponibles en el mercado y sujetar el colgador a un dispositivo tensor (fig. 3-6). Este sistema permite al cirujano tener ambas manos libres. El pie puede colocarse en diversos grados de flexión plantar modificando la posición de las cinchas. En muchos de estos sistemas todo el aparato es estéril, lo que evita las dudas sobre contaminación que se dan en las técnicas semicontroladas. Waseem et al.14 usan habitualmente la técnica de la cincha de pie. Sin embargo, para tobillos artríticos recomiendan utilizar un clamp de un fijador AO sin clavos aplicado al talón del paciente y conectado a un tensor. Aydin15 describió una técnica de tracción en que se inserta un balón de cifoplastia a través de un portal artroscópico y se infla para distender la articulación. Se puede visualizar toda la articulación, pero es necesario mover el balón en distintas posiciones dentro del tobillo. Las técnicas controladas son más costosas que los métodos semicontrolados y no controlados.
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Figura 3-6 El método más habitual de tracción controlada utiliza una de las múltiples cinchas estériles para pie disponibles comercialmente y sujeta el colgador a un tensor.




La cantidad de peso y la duración de la tracción aceptables dependen de la técnica empleada. Guhl6 recomienda una distensión de 7 a 8 mm en su técnica invasiva.


No se debe aumentar la tracción una vez que se ha apreciado una ligera deformidad de los clavos. La fuerza de tracción habitualmente requerida es de 14 a 22 kg y no debería emplearse más de 45 a 60 min para evitar una tracción excesiva de los ligamentos. En tobillos de cadáver, Albert et al.16 encontraron que podían evitarse complicaciones si se empleaba una fuerza de tracción de menos de 135 N. Por encima de 135 N se producía deformidad de los clavos y se lesionaba el hueso en el calcáneo. Takao et al.13 compararon la técnica de tracción con vendaje descrita por Yates y Grana11 con la suya propia y encontraron una mejor distensión (90% de apertura anterior y posterior) empleando la técnica de Takao con 8 kg de fuerza. Recomendaron emplear un máximo de 8 a 10 kg de fuerza ya que los individuos sometidos a la prueba referían dolor con más de 10 kg de fuerza. Dowdy et al.17 aconsejaron emplear cinchas de pie durante menos de 1 h con una fuerza de tracción de 14 kg pues los pacientes de su estudio desarrollaron alteraciones reversibles en la conducción nerviosa por encima de este umbral.


Actualmente rara vez se usa la tracción invasiva. Aunque proporciona una mayor distensión,17 el riesgo de complicaciones es también mucho mayor. El cuadro 3-2 enumera las posibles complicaciones de la tracción invasiva y no invasiva. A pesar de las posibles complicaciones con la tracción invasiva, los estudios no han demostrado una diferencia significativa en cuanto a morbilidad para la tracción invasiva o no invasiva. Ferkel et al.3 no encontraron diferencias en las tasas de complicaciones entre la tracción invasiva y la no invasiva. Guhl6 describió una tasa de complicaciones del 10% en su serie empleando tracción invasiva, pero al analizarlas solo tres complicaciones tuvieron relación con la tracción y únicamente una (un nódulo cicatricial adyacente a la vaina peronea) supuso morbilidad para el paciente. Se han publicado fracturas de tibia por fatiga en las zonas de inserción de los clavos.20,21 Stone y Guhl21 recomiendan evitar actividades estresantes en el postoperatorio durante 6-12 semanas si se ha empleado tracción invasiva.





Cuadro 3-2 Posibles complicaciones de la tracción invasiva y no invasiva en la artroscopia de tobillo


Datos obtenidos de las referencias bibliográficas 3, 6, 14, 17, 18 y 19.






Tracción invasiva






• Complicaciones vasculares

Lesión de la arteria peronea profunda


Lesión de la vena safena menor





• Complicaciones neurológicas

Lesión del nervio peroneo profundo


Lesión del nervio sural





• Complicaciones tendinosas

Lesión de tendones peroneos





• Estiramiento o rotura de ligamentos



• Infección (de partes blandas o del hueso)



• Rotura de los clavos



• Fracturas

Avulsión aguda


Diferida secundaria a concentración de estrés





• Dolor en la zona de inserción



• Lesión de la articulación subastragalina



• Cicatriz hipertrófica



• Lesión punzante del cirujano o el paciente









Tracción no invasiva






• Neuropraxia



• Abrasión cutánea








Las contraindicaciones de la tracción se muestran en el cuadro 3-3. Diversos investigadores han hallado que la tracción rara vez es necesaria.1,22,23 La necesidad de tracción puede ser mínima o incluso eliminarse empleando instrumentos artroscópicos de menor tamaño o mediante un diagnóstico preoperatorio más preciso. La tracción puede dificultar algunas fases de la artroscopia de tobillo. El espacio profundo respecto a la cápsula anterior disminuye con la tracción.1 Dado que la mayoría de las técnicas terapéuticas artroscópicas del tobillo se realizan en el compartimento anterior, muchos cirujanos encuentran la tracción innecesaria. No suele emplearse tracción en la artroscopia de la articulación subastragalina.





Cuadro 3-3 Contraindicaciones de la tracción invasiva y no invasiva en la artroscopia de tobillo


Adaptado de Boynton MD, Parisien JS, Guhl JF, Vetter CS. Setup, distraction, and instrumentation. In: Guhl JF, Parisien JS, Boynton MD, eds. Foot and Ankle Arthroscopy. 3rd ed. New York, NY: Springer-Verlag; 2004.






Tracción invasiva






• Distrofia simpática refleja



• Fisis abierta



• Osteopenia



• Infección









Tracción no invasiva






• Mala vascularización



• Diabetes



• Edema maleolar



• Fragilidad cutánea















Método preferido: anestesia, posición y tracción


La mayoría de las artroscopias de tobillo en nuestro centro se realizan bajo anestesia general. Se utiliza anestesia espinal si existe contraindicación para la anestesia general.


La artroscopia de tobillo con anestesia únicamente local se ha utilizado solo en contadas ocasiones. Preferimos la posición supina del paciente con la cadera flexionada 45° y el muslo del paciente sujeto por un soporte de muslo bien almohadillado (fig. 3-7A). Se coloca en el pie una cincha estéril que se fija a un tensor estéril (v. fig. 3-7B). Aunque el portal posterolateral es accesible, preferimos emplear esta posición únicamente para la artroscopia de la parte anterior del tobillo. Determinamos preoperatoriamente la necesidad o la posible necesidad de artroscopia de la parte posterior del tobillo. Los pacientes con patología posterior de tobillo se colocan en posición prona después de realizar una artroscopia de la parte anterior del tobillo o como único procedimiento (v. capítulo 7). Cuando el paciente requiere artroscopia anterior y posterior del tobillo se emplean dos montajes por separado, en lugar de intentar hacer ambas artroscopias en posición supina o lateral. Se emplea habitualmente tracción no invasiva con cincha y una fuerza de tracción de 9 a 14 kg para facilitar la visualización de la articulación. Disminuimos o eliminamos la tracción si se precisa un mayor espacio para las técnicas en el compartimento anterior por debajo de la cápsula anterior.





[image: image]

Figura 3-7 Artroscopia de tobillo solo bajo anestesia local. A. El paciente se coloca en posición supina con la cadera flexionada 45° y el muslo sujeto con un soporte de muslo bien almohadillado. B. Se coloca en el pie una cincha estéril que se sujeta a un tensor.











Instrumentación






Artroscopios


Existen artroscopios disponibles en gran variedad de longitudes, diámetros y ángulos de lente. Los artroscopios más frecuentemente empleados para la artroscopia de tobillo son el de 4 mm y 30° y el de 2,7 mm y 30 grados (fig. 3-8). A veces puede resultar útil un artroscopio de 70° para mejorar la visualización de la parte posterior de la articulación. Hemos descubierto que el artroscopio de 4 mm y 30° es suficiente para la mayoría de las artroscopias de la parte anterior del tobillo. Este artroscopio tiene la ventaja de un mayor campo de visión y un mayor flujo intraarticular en comparación con el artroscopio de 2,7 mm. La artroscopia de la articulación subastragalina se realiza mejor y de forma más segura con el artroscopio de 2,7 mm debido a la mayor congruencia articular.





[image: image]

Figura 3-8 Los artroscopios para el tobillo empleados más habitualmente son los de 4 mm y 30°, y los de 2,7 mm y 30°.











Cámaras de vídeo, monitores y fuentes de luz


El equipo convencional artroscópico de vídeo es adecuado para la artroscopia de tobillo. Aunque los equipos de alta definición aportan más detalle y calidad de imagen, no se ha descrito que influyan directamente en los resultados del paciente.









Sistemas de irrigación


Se utiliza la irrigación por gravedad mediante bolsas de 3 l de suero salino para todas las artroscopias de tobillo. Las bolsas suelen elevarse hasta una altura máxima de 3 m y se infla un manguito de isquemia a 300 mmHg durante la artroscopia. Este método de irrigación aporta un flujo más constante con menos turbulencia y con una preparación del quirófano más sencilla. No se han encontrado dificultades de visualización con esta técnica. En nuestra experiencia, la irrigación por gravedad se ha mostrado superior a la irrigación mediante sistemas de bomba.









Instrumentos manuales


Los instrumentos de la artroscopia de tobillo son de menor tamaño en longitud y diámetro que los que se emplean en la rodilla o el hombro. Su menor tamaño mejora la accesibilidad a todas las áreas del tobillo pero aumenta la posibilidad de rotura del instrumental.






Palpadores


El palpador es el instrumento más básico y el que se usa con más frecuencia. Funciona como una prolongación de la mano del cirujano, permitiendo la movilización y palpación de las estructuras. Es también una herramienta útil para medir el tamaño de las lesiones condrales.


Los palpadores calibrados pueden aumentar la precisión de la medición. Es preferible que las calibraciones se hagan con tinta en vez de rayar el metal pues el rayado crea zonas de concentración de estrés que pueden producir la rotura del instrumental.18 Los palpadores se presentan en diversas curvaturas, longitudes y diámetros (fig. 3-9). Existen en el mercado palpadores articulados que permiten que el palpador penetre de forma recta en la articulación y después se articule y se bloquee a 90°. Los palpadores más cortos son más útiles en la artroscopia de tobillo porque tienen un menor brazo de palanca y son más fáciles de controlar.





[image: image]

Figura 3-9 Los palpadores son de varias curvaturas, longitudes y diámetros.











Pinzas de basket.



Las pinzas de basket (es decir, en sacabocados) se emplean para la regularización. Las hay de puntas anchas para una mayor eficiencia y de puntas estrechas para un mejor control. Existe una diversidad de angulaciones para facilitar la maniobrabilidad (fig. 3-10).





[image: image]

Figura 3-10 Existen varias angulaciones para facilitar la maniobrabilidad de las pinzas de basket.











Curetas


Las curetas están disponibles en forma de anillo o de copa. Las curetas en anillo suelen ser útiles para regularizar las lesiones de la osteocondritis disecante. Existen versiones rectas y anguladas (fig. 3-11).





[image: image]

Figura 3-11 Las curetas en anillo son frecuentemente útiles para regularizar lesiones de OCD (osteocondritis disecante). Se dispone de versiones rectas y anguladas.











Raspas


A veces se utilizan pequeñas raspas para suavizar los bordes óseos tras la regularización.









Pinzas de agarre


Se utilizan pinzas de agarre para extraer cuerpos libres o instrumentos rotos de la articulación. Están disponibles con tallo recto o curvo y con gran variedad de ángulos de punta (fig. 3-12).





[image: image]

Figura 3-12 Las pinzas de agarre se emplean para extraer cuerpos libres o instrumentos rotos del interior de la articulación. Están disponibles con tallos rectos o curvos y distintos ángulos de punta.











Osteótomos


Los osteótomos pequeños son útiles para eliminar osteófitos (fig. 3-13).
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Figura 3-13 Los pequeños osteótomos son útiles para eliminar osteófitos.











Dispositivos de guía


Los dispositivos de guía sirven para perforar con precisión cuando se requiere un abordaje transóseo. Generalmente son suficientes los dispositivos de guía que se emplean para la reconstrucción de ligamentos cruzados en la rodilla, pero los dispositivos para pequeñas articulaciones pueden ser de ayuda en articulaciones muy apretadas.









Punzones


Los punzones se emplean para realizar microfracturas en las lesiones condrales. Existe una variedad de angulaciones de la punta para facilitar el acceso adecuado dentro del limitado espacio de la articulación del tobillo (fig. 3-14).





[image: image]

Figura 3-14 Los punzones son útiles para realizar microfracturas en las lesiones condrales. Existen varios ángulos de punta para facilitar el acceso adecuado al reducido espacio de la articulación del tobillo.














Instrumentos motorizados


Con frecuencia, los instrumentos motorizados permiten al cirujano realizar las cirugías de forma más eficiente. Puede servirse de sinoviótomos y fresas en diversos tamaños, ángulos y grados de penetración (fig. 3-15). Los instrumentos de mayor tamaño permiten realizar la intervención con rapidez; sin embargo, el espacio articular disponible es el que finalmente determina el tamaño a emplear. Los instrumentos menos invasivos se deben emplear cerca de estructuras vulnerables o cuando se está aprendiendo una nueva técnica. Conceptualmente, los instrumentos están construidos de forma similar, con una hoja giratoria o una fresa alojada en una vaina conectada a una fuente de aspiración. El cirujano puede ajustar la dirección de la rotación y el grado de aspiración.
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Figura 3-15 Con frecuencia, los instrumentos motorizados permiten al cirujano realizar la intervención de forma más eficiente. Puede servirse de sinoviótomos y fresas de distintos tamaños, ángulos y grados de penetración.











Instrumentos de recuperación


Los instrumentos de succión con puntas magnéticas pueden ser útiles para recuperar instrumentos rotos. Su empleo puede evitar la necesidad de realizar portales adicionales o incluso de una artrotomía.





CONSEJOS Y DIFICULTADES






Consejos






1. La evaluación preoperatoria identifica la lesión causante del dolor. Las infiltraciones diagnósticas preoperatorias pueden determinar con precisión la patología sintomática ayudando a la toma de decisiones para la planificación del quirófano y la colocación del paciente en el mismo.



2. La tracción no invasiva constante mejora la accesibilidad a la patología intraarticular y periarticular.









Dificultades






1. La valoración preoperatoria debe incluir la amplitud de la flexión plantar del tobillo, pues puede influir directamente en la accesibilidad de las lesiones desde un abordaje anterior.



2. Se estudia la patología desde los portales de visión medial y lateral para asegurar que el tratamiento es adecuado.
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