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RESUMEN

En este capitulo se describen las patologias mas frecuen-
tes del receso posterior del tobillo o retropié y la forma
de abordarlas. El pinzamiento de origen 6seo por os tri-
gonum u otras lesiones de la apofisis posterior del as-
tragalo son las mas frecuentes que originan dolor en el
retropié y que se pueden tratar por artroscopia. También
se describe de forma pormenorizada la técnica quirlrgica
mediante artroscopia, la pauta postoperatoriay se incluye
un apartado de consejos y trucos Gtiles para hacer mas
eficiente la técnica y evitar complicaciones.

Palabras clave: Artroscopia de tobillo. Pinzamiento poste-
rior del tobillo. Abordaje artroscopico del retropié. Consejos
y trucos en endoscopia posterior de tobillo.
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ABSTRACT
Hindfoot endoscopy technique: Amsterdam ankle
arthroscopy philosophy

This section describes the most frequent pathologies of
the posterior recess of the ankle or hindfoot and how to
approach them. Bone impingement by the os trigonum or
other lesions of the talus posterior process are the most
frequent that cause hindfoot pain and can be treated by
arthroscopy. The surgical technique through arthroscopy
and the postoperative pattern is also described in detail
and a section of useful tips and tricks is included to make
the technique more efficient and avoid complications.

Key words: Ankle arthroscopy. Hindfoot impingement. Ar-
throscopic hindfoot approach. Tips and tricks in hindfoot
endoscopy technique.
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Historia

A lo largo de las primeras
fases del desarrollo de la
artroscopia, el tobillo se
consideré como una arti-
culacion poco adecuada
para ser tratada por las
técnicas de artroscopia de-
bido a su estrecho espacio
articular (Burman en 1931)
M Fue necesario el trans-
curso de cuarenta anos vy
las mejoras introducidas
durante este periodo en el
artroscopio de fibra opti-
ca, antes de que Watanabe
publicara en 1972 un primer
articulo sobre 28 artros-
copias de tobillo®. A partir de ello, el desarrollo
tecnologico de las técnicas artroscopicas de tobi-
llo ha ido aumentando progresivamente tanto el
conocimiento y el abordaje de la articulacion del
tobillo como sus condiciones patologicas.

La convexidad de la clpula del astragalo y la
alta congruencia con la superficie articular co-
rrespondiente de la tibia distal limitan la capaci-
dad de tratamiento de las patologias de la region
posterior del tobillo®*. En 2000, Van Dijk fue el
primero en introducir el abordaje artroscopico del
retropié a través de 2 portales con el paciente en
posicion de declbito prono®. Esta técnica a través
de 2 portales ha demostrado ser anatdbmicamente
segura y fiable, asi como ser adecuada para pro-
porcionar un excelente acceso a las estructuras
articulares y periarticulares del retropié®”. Desde
la introduccion de dicha técnica, se han tratado
artroscopicamente con éxito un nimero cada vez
mayor de condiciones patologicas. La técnica ar-
troscopica del retropié se asocia también con una
menor morbilidad y una mas rapida recuperacion
en relacion con las técnicas de cirugia abierta®1,

Posicionamiento del paciente

La artroscopia del retropié se realiza con el pa-
ciente colocado en posicion de decubito prono.
Se marca el tobillo a intervenir con una flecha y
se coloca el torniquete en el muslo por encima
de la rodilla. Para poder mover el tobillo libre-

Figura 1. Para la artroscopia posterior del tobillo, el paciente se coloca en una
posicién de dectbito prono; se coloca un pequefio soporte (1) debajo de la par-
te inferior de la pierna, se aplica el torniquete (2) por encima de la rodilla y se
coloca también un soporte (3) pélvico ipsilateral.

mente, se coloca al paciente por fuera del borde
de la mesa y sobre un soporte situado debajo de
la parte inferior de la pierna. Se coloca también
un soporte de apoyo pélvico ipsilateral, lo que
permite realizar de forma segura una inclinacion
lateral de la mesa de intervencion que facilita el
abordaje (Figura 1).

Portales

La artroscopia estandar del retropié se reali-
za a través de 2 portales: posterolateral (PPL)

Figura 2. Portales estandar de la artroscopia del retropié:
portal posterolateral y posteromedial. 1: maléolo lateral;
2: tendon de Aquiles; 3: portal posterolateral; 4: portal
posteromedial; 5: maléolo medial. El portal posterome-
dial se hace justamente medial al tendon de Aquiles en
el mismo nivel horizontal que el posterolateral.
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y posteromedial (PPM). Los puntos de referen-
cia anatomicos a tener en cuenta son el borde
del maléolo externo, los bordes medial y late-
ral del tendon de Aquiles y la planta del pie.
Manteniendo el tobillo en posicion de 90°, se
traza una linea recta desde la punta del maléo-
lo lateral hasta el tenddn de Aquiles, paralelo
a la planta del pie. El PPL se hace al nivel o
ligeramente por encima de la punta del maléo-
lo lateral, justo lateral al tendon de Aquiles. El
PPM se hace medial al tenddn de Aquiles y al
mismo nivel en el plano horizontal que el PPL
(Figura 2)®.

Indicaciones y contraindicaciones

Las indicaciones de artroscopia del retropié se
clasifican segln la localizacion de la patologia y
la anatomia™,

Zona periarticular del retropié

1. Impingement posterior del tobillo. Puede
ser 6seo o provocado por tejido blando. Mientras
que la hipertrofia del proceso talar posterior, la
presencia de un os trigonum o de un astragalo
bipartito pueden potencialmente causar un im-
pingement 0seo, una retraccion fibrosa o una
ruptura parcial del ligamento peroneo-astraga-
lino posterior, del ligamento intermaleolar y/o
de la parte profunda del ligamento tibioperoneo
posterior pueden provocar un impingement de
“tejido blando”.

2. Patologia del flexor hallucis longus (FHL)
a nivel de la corredera astragalina posterior,
como tendinopatia o tendinitis, o por la pre-
sencia de un vientre muscular del FHL de im-
plantacion baja o una fibrosis del retinaculo
del FHL

3. Fragmentos 0seos avulsionados. Un ejem-
plo de ello es la denominada fractura de Cedell,
que constituye en si una avulsion del ligamento
tibioastragalino.

4. Calcificaciones u osiculos postraumaticos
adheridos a la parte profunda del ligamento del-
toideo.

5. Luxacion recurrente de los tendones pero-
neos.

6. Bursitis retrocalcanea.
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Espacios articulares

1. Patologia 6sea. Cuerpos libres, osiculos, cal-
cificaciones postraumaticas, fragmentos 6seos
avulsionados y osteofitos.

2. Patologia del cartilago. Condromatosis, de-
fectos osteocondrales, cambios degenerativos
articulares y quistes intradseos.

3. Patologia de partes blandas. Sinovitis pos-
traumatica, sinovitis villonodular, fibrosis de la
sindesmosis posterior.

La Unica contraindicacion absoluta para la
artroscopia del retropié es la presencia de una
infeccion. Se consideran contraindicaciones rela-
tivas la presencia de un edema importante, cier-
tas enfermedades vasculares (incluida la enfer-
medad vascular diabética) y la existencia de un
proceso articular degenerativo de caracter mode-
rado'™.

Descripcion de la técnica paso a paso

Para la distension y la irrigacion articular en la
artroscopia posterior del tobillo se utiliza habi-
tualmente una solucion salina, aunque puede
emplearse también una solucion lactica de tipo
ringer; es frecuente también el empleo de una
bomba artroscopica. Se utiliza rutinariamente un
artroscopio de 4,0 mm con un angulo de inclina-
cion de 30°. Ademas de utilizar el instrumental
estandar y los terminales habituales para motor
de artroscopia puede ser Gtil, también para la re-
seccion de osteofitos y osiculos, poder contar con
un periostotomo y un pequeno escoplo de 4 mm.
No se administran antibioticos profilacticos de
forma rutinaria.

Se realiza en primer lugar el PPL mediante
una incision de la piel por puncion vertical; se
divide el tejido subcutaneo mediante el uso
de una pinza de tipo mosquito dirigida ante-
riormente, apuntando hacia el primer espacio
interdigital. Una vez que la punta del mosqui-
to toca el hueso, se cambia por la camisa de
4,5 mm del artroscopio afianzada con el trocar
romo y apuntando en la misma direccion verti-
cal hacia el primer espacio. Por palpacion del
hueso en el plano sagital, se puede distinguir
a menudo el nivel de la articulacion del tobillo
y el de la articulacion subastragalinag, ya que la
prominente apofisis posterior del astragalo o
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un os trigonum se pueden percibir como una
protuberancia entre ambas articulaciones. Apo-
yando el trocar a nivel de la articulacion del to-
billo, se intercambia en este momento por el
artroscopio 4,0 mm.

De forma analoga, se realiza ahora el PPM
mediante una incision vertical al mismo nivel
en el plano horizontal que el PPL, pero medial
al tendon de Aquiles en este caso. Se introduce
también una pinza de mosquito en un angulo
de 90°, dirigida hacia la punta del artroscopio
ya introducido por el PPL. Cuando la punta del
mosquito toca la vaina del artroscopio, la utiliza
como guia para alcanzar su puntay, con ello, el
plano articular.

La punta del mosquito se podra visualizar re-
tirando el artroscopio ligeramente hacia atras.
Las patas del mosquito se utilizan para sepa-
rar el tejido blando por delante de la lente. El
mosquito se puede ahora intercambiar por un
terminal de sinoviotomo de 5 mm. Su punta se
dirigira hacia el aspecto lateral de la articula-
cion subastragalina en direccion lateral y ligera-
mente plantar.

Mediante el sinoviotomo, se escinden el teji-
do graso y la capsula articular, lo que permitira
inspeccionar la articulacion subastragalina pos-
terior. A nivel de la articulacion del tobillo, se
reconocen el ligamento tibioperoneo posteriory
el ligamento peroneo-astragalino posterior. Tras
escindir el tejido fibroso de la apofisis poste-
rior del astragalo, se podra identificar el tendon
del FHL. Este tendon debe identificarse antes de
abordar la patologia, ya que constituye un limite
importante de seguridad, encontrandose el pa-
quete neurovascular justo medial al mismo. Tras
escindir los ligamentos intermaleolar y transver-
sal, se podra acceder e inspeccionar la articula-
cion tibioastragalina.

Medialmente, se pueden visualizar la punta
del maléolo medial y la parte profunda del li-
gamento deltoideo. Al abrir la capsula articular
desde dentro hacia afuera a nivel del maléolo
medial, se puede abrir la vaina del tendon del
tendon tibial posteriory proceder a su inspeccion
introduciendo el artroscopio en la vaina de este.
Se puede realizar el mismo procedimiento para el
tendon del FHL.

El compartimento posterior del tobillo se
puede abrir aplicando traccion manual sobre
el calcaneo, permitiendo la introduccion de un

sinoviotomo. También es posible emplear un
distractor de partes blandas para conseguir este
efecto™). Durante la distraccion se puede reali-
zar una sinovectomia y/o una capsulotomia, asi
como la inspeccion de la superficie casi com-
pleta de la cUpula del astragalo y la platafor-
ma tibial al completo. En caso de identificar un
defecto osteocondral o una lesion quistica sub-
condral, estas se pueden desbridar y practicar
perforaciones.

También se pueden identificar los ligamen-
tos de la sindesmosis posterior y practicar su
desbridamiento si se encuentran fibrosados o
rotos.

Para poder extirpar un os trigonum sintoma-
tico, una no union de una fractura de la apofisis
talar posterior o una protuberancia sintomatica
de l[a misma, se debe realizar en primer lugar una
escision parcial del ligamento peroneo-astraga-
lino posterior y del retinaculo flexor, que se in-
sertan en la apofisis talar posterior. La liberacion
del tendon FHL implica también la escision del
retinaculo flexor del proceso talar posterior. Se
puede entonces introducir el artroscopio a tra-
vés de la vaina del tendon, acceder a su recorrido
bajo el maléolo medial y realizar una liberacion
adicional.

Al final del procedimiento, se puede contro-
lar el sangrado mediante un electrocauterio. Las
incisiones cutaneas se suturan con Ethilon® 3.0
y se inyectan con 10 mL de una solucion de bupi-
vacaina/morfina al 0,5%. Se aplica, por Gltimo, un
aposito compresivo estéril.

Pauta postoperatoria

El paciente puede ser dado de alta el mismo dia
de la cirugia. Se permite el apoyo segun la tole-
rancia del paciente y se le aconseja que man-
tenga elevado el pie mientras descansa para
evitar el edema de la extremidad intervenida. El
vendaje se retira 3 dias después de la interven-
cion y se permite al paciente que se bane. Se
recomienda la realizacion de ejercicios de rango
activo de movimiento durante al menos 3 veces
al dia durante 10 minutos. En el caso de reali-
zar una liberacion endoscopica mas amplia, se
empleara un soporte externo suave durante 4 a
6 semanas y apoyo parcial durante los primeros
5 dias™.
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Consejos y trucos para evitar
complicaciones™

- La correcta colocacion de los portales es
importante para prevenir complicaciones neuro-
vasculares. El PPL se hace a nivel o ligeramente
por encima de la punta del maléolo lateral, justo
lateral al tendon de Aquiles. EL PPM se hace solo
medial al tendon de Aquiles y se encuentra en el
mismo nivel horizontal que el PPL.

- El procedimiento comienza introduciendo pri-
mero el artroscopio a través del PPL. Para una co-
rrecta orientacion y reproducibilidad, se dirige ha-
cia el primer espacio interdigital. Los instrumentos
se introducen e insertan perpendicularmente al
artroscopio a través del PPM, sirviendo de guia
para dirigir el instrumental hacia la articulacion.

- La articulacion del tobillo se puede abordar
extirpando o seccionando parcialmente el liga-
mento de Rouviére mediante el uso de una pinza
basket artroscopica.

- El tenddn FHL es una referencia importante
porque, mediales a él, se sithan el nervio tibial y
la arteria tibial posterior. Por ello, la zona segura
de trabajo debe ser lateral al mismo.

- La direccion de la vision del artroscopio de
30° debe ser rutinariamente hacia la cara lateral
para proporcionar una orientacion reproducible
durante todo el procedimiento.

Responsabilidades éticas

Conflicto de interés. Los autores declaran no
tener ningln conflicto de intereses.

Financiacion. Este trabajo no ha sido finan-
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Proteccion de personas y animales. Los auto-
res declaran que para esta investigacion no se
han realizado experimentos en seres humanos ni
en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacion de datos
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores declaran que en este arti-
culo no aparecen datos de pacientes.
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Traduccion

Articulo traducido del texto original en inglés por
el Dr. R. Cuéllar Gutierrez.
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