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La artroscopia de tobillo ha experimentado en
estos Ultimos afos un importante avance. Al tra-
tarse de una técnica relativamente nueva, cada
cirujano va descubriendo por si mismo esos pe-
quefios detalles que hacen posible el desarrollo
de la misma. El objetivo de este trabajo es el de
realizar una sistematica de la técnica que permi-
ta ese “ambiente estable” que nos prepare para
cualquier eventualidad. La colocacién de una
traccion estable, los conocimientos anatémicos,
la sistematica de los abordajes, la via de agua
accesoria y el instrumental adecuado, vuelven a
ser, como siempre, los protagonistas de una his-
toria que se repite en cada articulacion a la que
nos acercamos. Repasamos, asimismo, en este
trabajo las indicaciones mas frecuentes de la ar-
troscopia de tobillo.
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Arthroscopy of the ankle. Arthroscopy of the
ankle has experienced considerable progress
over the last few years. As it is a relatively new
technique, each particular surgeon continuously
discovers by himself those small details that ren-
der possible its development and advance. The
aim of the present work is to provide a systematic
review of the technique that may provide that
“stable environment” that will prepare the sur-
geon for any eventuality. The application of a
stable traction, anatomic knowledge, systematic
approach, the accessory irrigation system and
adequate instruments again are, as always, the
cornerstones of a story that repeats itself for
every single joint we approach. In this paper, the
most frequent indications for arthroscopy of the
ankle are also reviewed.
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a artroscopia de tobillo ha expe-

rimentado en estos Gltimos anos
un avance importante como consecuencia de la
mejoria en la tecnologia y la experiencia qui-
rargica acumulada.

En 1931, Burman publicé sus resultados so-
bre la exploracién artroscopica de tobillo en
tres tobillos utilizando un artroscopio de 3 mm
y una camisa de 4 mm. Llegd a la conclusion
de que el tobillo era una articulacién inaccesi-
ble a la artroscopia, por el reducido espacio

articular y la imposibilidad de distraccién ma-
nual®,

Las primeras experiencias clinicas corres-
ponden a Takagi, con la publicaciéon de un
trabajo de artroscopia en diferentes articula-
ciones entre las que se encuentra una artros-
copia de tobillo®. Watanabe disené el Selfos-
cope vy, entre 1970 y 1976, examina 28 tobillos
3 articulaciones metatarsofalangicas, publican-
do en 1972 la descripcién de los portales ar-
troscopicos®.
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J. Guhl preconiza en 1982 el uso de la distrac-
cion esquelética mediante un aparato de diseno
propio, asi como un sistema de distraccién so-
bre partes blandas mediante cinchas y pesos®.

La artroscopia de tobillo ha sido desarrollada
recientemente por Ferkel®, incluyendo la dis-
posicién del campo, asi como el desarrollo de
métodos e instrumentales para el tratamiento
de las diversas patologias.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La técnica artroscopica exige un perfecto cono-
cimiento de la anatomia de la region, ya que a
través de una pequefa incision en la piel va-
mos a tener que abordar una articulacion sin
producir lesiones ni en su interior ni en los
elementos nobles que rodean la articulacion.
Deberemos, por tanto, disefiar unos abordajes
que se alejen lo mas posible de las estructuras
neurovasculares y tendinosas.

En la cara anterior del tobillo tenemos tres
zonas seguras para abordar la articulacion en
su zona interna, media y externa.

En el lado anterointerno y entre el maléolo
tibial y el tendén del tibial anterior sélo encontra-
remos la vena safena interna y alguna rama sen-
sitiva del nervio del mismo nombre (Figura 1).

En el lado anteroexterno, y entre el exten-
sor comun de los dedos y el maléolo peroneal,
s6lo encontraremos entre la piel y la capsula
articular las ramas cutineas del peroneo super-
ficial que, en ocasiones, son visibles al hacer
flexion plantar y supinacion del antepié y, por
ello, facilmente evitables.

En la zona central, entre el tenddn del exten-
sor del dedo gordo y el tendén extensor comin
de los dedos, se ha descrito por algunos auto-
res®® una zona para acceder a la articulacion.
Esta localizacion tiene el riesgo de lesionar el
paquete vascular pedio y el nervio peroneo
profundo.

Golano6 y cols® han descrito una localizacion
mas segura entre el extensor del dedo gordo y
el tibial anterior.

En la cara posterior del tobillo tenemos una
zona central ocupada por el tendén de Aquiles,
que puede servir de referencia para un posible
abordaje transtendinoso. Debe utilizarse sélo
para portales de inspeccién o palpacién por el
riesgo de lesion tendinosa.

La zona posterointerna estd ocupada por el
paquete tibial posterior, lo que en la practica lo
inutiliza como abordaje artroscépico. La zona
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Figura 1. Imagen anatomica del abordaje ante-
rointerno. Imagen cedida por el Prof.Golano.

posteroexterna, entre el tendén de Aquiles y
el maléolo peroneal, sélo contiene algunas ra-
mas sensitivas del N. sural y pequenas venas
dependientes de la safena.

TECNICA QUIRURGICAY
ANATOMIA ARTROSCOPICA

El paciente debe ser colocado en decubito
supino y se elevara la pelvis del lado a operar
hasta que ambos maléolos queden paralelos al
suelo. Realizamos la instalaciéon segun las
recomendaciones de Ferkel1® (Figuras 2-5).
El muslo se bloquea en un soporte que inclu-
ye el manguito de isquemia. Utilizamos siste-
maticamente una traccion continua que deja la
articulaciéon suspendida y suficientemente
alejada de la mesa quirdrgica como para po-
der trabajar en el tobillo simultineamente, por
delante y por detrds, bajo una persistente trac-
cioén continua.

El material quirargico incluye el instrumen-
tal habitual de artroscopia de rodilla, con 6ptica
y material de 4 mm, que nos servird para el
trabajo en el compartimento anterior. Algunos
tobillos excepcionalmente laxos permiten reali-
zar toda la técnica con este tipo de material,
pero lo mas frecuente es que precisemos la
utilizacion de 6pticas de 3 mm e incluso de 2
mm en algunas ocasiones. Asimismo, el trabajo
a través del abordaje posterior exige instrumen-
tal de corto tamano que quepa entre la mesa y
el abordaje posterior.
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Figura 2. Detalle de la instalacion. Véase la estabi-
lizacion del muslo con la isquemia y la distancia
del tobillo a la mesa.

Figura 3. Disposicion del campo quiriirgico. Ob-
sérvese la posicion del cirujano, la mesa auxiliar
y la situacion de la instrumentista. Cualquiera que
sea el método de traccion elegido, debe permitir
un comodo acceso al tobillo.

Figura 4. La mirada del cirujano, la cdmara y el
monitor deben estar en linea recta para permitir un
trabajo eficaz. Es necesario un segundo monitor en
el lado contralateral al tobillo operado para permi-
tir el trabajo desde el abordaje anterolateral.

La técnica quirargica es similar a la empleada
en otras articulaciones. Numerosos autoresD
han descrito los abordajes de entrada, asi como
sus ventajas e inconvenientes. Como en cualquier
artroscopia necesitamos tres abordajes basicos:
vision, irrigacion e instrumentacion. A partir de
estos tres portales basicos podremos disenar otros
accesos segun la patologia a tratar o la localiza-
cion de la misma.

ABORDAJES ANTERO-INTERNO Y
ANTERO-INTERNO ACCESORIO

Entre el tendon del tibial anterior y el maléolo
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Figura 5. La distancia entre el tobillo y la mesa
debe permitir el uso del instrumental desde el
abordaje posterior. El instrumental debe tener las
dimensiones adecuadas para su uso sin provocar
movimientos no deseados en el tobillo.

interno introduciremos una aguja del nimero
16, hasta verificar que estamos en el interior de
la articulacién. La traccion continua facilita la
entrada notindose en muchas ocasiones un rui-
do caracteristico al desaparecer la presion nega-
tiva intraarticular con la entrada de la aguja. Esto
permite la distensién articular imposibilitada
hasta este momento por dicha presion negativa.
Se incinde la piel con el bisturi del 11 disecando-
se en profundidad con una pinza hemostatica
recta. Introducimos la cinula de artroscopia mas
gruesa posible (normalmente de 4 mm) dirigida
hacia la zona posterior a través de la articula-
cion. Palpamos el borde interno del tibial ante-
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Figura 6. Los abordajes anteriores. Anterointerno
(AM) y anterointerno accesorio (AMA) y el ante-
roexterno (AL). Obsérvese el grupo extensor (E),
la referencia del nervio peroneo superficial (NPS),
casi siempre visible en inversion del pie.

rior, practicando otro abordaje antero-interno
accesorio 2 cm inferior al anterior, donde colo-
caremos una segunda canula de 3 mm sobre el
cuello del astragalo en direccion hacia el maléo-
lo externo. Colocamos un sistema de irrigacion
en el abordaje accesorio verificando el libre la-
vado entre ambos abordajes. De la correcta y
minuciosa realizacion de estos portales depen-
derad, en gran parte, la posibilidad de realizar
actos quirtrgicos mds complejos (Figuras 6-8).
A través de la canula, colocaremos la 6ptica
correspondiente para visualizar las superficies
articulares recorriendo desde el maléolo inter-
no al externo pasando por la cipula astragali-
na, la sindesmosis tibio peronea y la cara arti-
cular del maléolo peroneo (Figuras 9-11).

Abordaje antero-externo

Se localiza con la aguja entre el maléolo pero-
neo y el extensor comun de los dedos, obser-
vando si la aguja penetra libremente en la arti-
culacion, pudiendo corregir en este momento
la situacién del portal. En el punto elegido in-
cindiremos la piel, que dilataremos con una
pinza hemostitica. Opcionalmente, podremos
utilizar una cdnula de artroscopia e intercam-
biando la 6ptica de abordaje veremos con mas
facilidad los elementos del lado interno.

Abordaje posteroexterno

Dirigiremos la ptica hacia la zona posterior, has-
ta ver los ligamentos tibio peroneos posteriores y
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Figura 7. Véase el abordaje AM y el AMA, asi como
el abordaje simultdneo anterior y posterior sin
necesidad de mover al paciente.

Figura 8. Cdanula de lavado en el abordaje AMA,
visto desde el abordaje AL.

el receso capsular posterior (Figura 12). Habi-
tualmente llegado este punto deberemos cam-
biar de 6ptica, utilizando tamanos de 3 mm.

Palpamos la zona blanda localizada por de-
tras del maléolo peroneo y el tendén de Aqui-
les, introduciendo una aguja a dicho nivel.

La anatomia artroscopica de la zona posterior
ha sido recientemente estudiada por Golané y
cols.(12), Dichos autores recomiendan el abor-
daje en el intervalo del ligamento intermaleolar
o “tibial split” y el ligamento tibioperoneo
posteroinferior (Figura 13). Una vez estableci-
do, el abordaje, nos permitird trabajos en la
zona posterior, especialmente el acceso a lesio-
nes del borde posterior de la cdpula astragalina
y el pilon tibial.
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Figura 9. Maléolo interno visto desde el abordaje Figura 10. Vision de la zona supero interna del
AM. astrdgalo desde el abordaje AM.

Figura 11. Ciipula astragalina en su zona media. Figura 12. Vision de la capsula posterior.

Figura 13. Abordaje posteroexterno (PL) en el in- Figura 14. En ocasiones, como en este caso de os-
tervalo ligamentoso posterior. teocondritis disecante, el abordaje anterior no

permite ni el acceso a la zona deseada ni la co-
rrecta direccion instrumental.

El abordaje posterocentral o transaquileo es tendinosas. De precisarlo, se debera realizar de la
poco utilizado por el riesgo de lesionar las fibras forma mas atraumadtica posible, limitindolo para

48 Cuader. Artroscopia, Vol. 10, fasc. 1, n° 19. Abril 2003.



J. ACHALANDABASO ET AL.

Figuras 15y 16. Utilizando una guia, atravesamos el maléolo para el acceso de la zona posterior

el uso de canulas de irrigacion y evitando el paso
repetido de instrumental a través del mismo.

Acevedo y cols13 han descrito un abordaje
posterior “coaxial” que permite, segin sus au-
tores, un doble abordaje posteroexterno y pos-
terointerno a salvo de riesgos vasculares. Otros
autores? describen igualmente abordajes pos-
terointernos destinados, mas bien, para el trata-
miento de las lesiones de la cola del astragalo,
que como abordaje de la articulacion tibio pe-
roneo astragalina.

Abordaje transmaleolar

Opcionalmente, se han descrito abordajes a
través del maléolo interno®>. Se utiliza una
guia que permite la colocacion de una aguja a
través del maléolo. Aprovechando los movi-
mientos de flexo extension, es posible perforar
lesiones condrales. Opcionalmente, puede am-
pliarse con una broca hasta los 4 mm, lo que
permitiria introducir una éptica para visualizar
zonas del margen posterior (Figuras 14-16).

INDICACIONES

Desde el inicio de la artroscopia de tobillo, los ci-
rujanos han ido ampliando las indicaciones para
Su uso

En el tobillo doloroso de origen desconoci-
do, las enfermedades reumaticas como la artri-
tis reumatoidea, las artritis cristalinas, villonodular
pigmentada, condromatosis sinovial y en la artritis
séptica, la artroscopia esta formalmente indica-
da6-1® como método diagndstico o terapéutico
mediante la sinovectomia y la limpieza articular.

Cuader. Artroscopia, Vol. 10, fasc. 1, n° 19. Abril 2003.

Figura 17. Extensa lesion cartilaginosa.

En las lesiones traumaticas de tobillo ten-
dremos la posibilidad de controlar la reduccion
de los fragmentos en las fracturas intraarticula-
res y de tratar las fracturas condrales y os-
teocondrales extirpando los fragmentos des-
prendidos o planeando una osteosintesis 19),

Las secuelas artrosicas de todas estas lesiones
(Figura 17) pueden ser tratadas en su estadio
final mediante artrodesis bajo control artros-
Cépico(ZO—Zﬁ)_

Una de las lesiones mas caracteristicas del
tobillo es la osteocondritis disecante. Las
técnicas artroscoOpicas permiten planear, o in-
cluso realizar, la extirpacién del secuestro en
algunos casos, la estabilizacion mediante os-
teosintesis en otros, o la prictica de autoinjerto
para resolver el problema(42%,

Las lesiones del ligamento peroneo astra-
galino anterior pueden ser tratadas en la fase
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Figura 18. Sindrome exostosante anterior. Extir-
pacion de osteofito.

aguda como preconiza Parisien, mediante la
reinsercion con grapas a nivel del astragalo.

La interposicion de partes blandas entre
las superficies articulares (impingement), esta
siendo estudiada cada vez con mas detalle(20).
La presencia de bandas fibrosas y fragmentos
libres fibrosos pseudomeniscales descritos por
Guhl pueden también ser eliminados mediante
la extirpacién artroscopica de los mismos.

La interposicion de partes duras se agru-
pa en dos grandes sindromes, el sindrome
exostosante anterior (Figura 18) y el poste-
rior. En ambos casos, el dolor y la limitacién
de la movilidad en flexién dorsal o plantar
pueden mejorar tras la reseccion osteofitica.

CONCLUSIONES

La artroscopia de tobillo ha sufrido un im-
portante auge debido en gran parte al mejor
conocimiento de la patologia y a la mejora de
los medios técnicos.

Ademads de las indicaciones cldsicas, como
las lesiones cartilaginosas y osteocondrales,
existe un gran ndmero de “nuevas” lesiones
que estan siendo publicadas de la mano de las
exploraciones artroscopicas.

La sistemadtica en la técnica es el factor fun-
damental del desarrollo.

La colocacién del campo, la tracciéon blanda
y disponer del instrumental de pequeno tama-
fio son fundamentales a la hora de establecer
ese “ambiente estable” que permite el desarro-
llo de la técnica.
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