ARTICULOS DE REVISION

Rev. Arch Med Camagiiey Vol20(1)2016

Papel de la artroscopia en las lesiones traumaticas del tobillo

The role of arthroscopy in traumatic lesions of the ankle

Dr. C. Alejandro Alvarez Lépez ’; Dra. Yenima de la Caridad Garcia Lorenzo '

I Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech. Universidad de Ciencias Médicas de Camagley.
Camaguey, Cuba.

IT Policlinico Universitario Tula Aguilera. Universidad de Ciencias Médicas de Camagliey. Camagiey, Cuba.

RESUMEN

Fundamento: las lesiones traumaticas alrededor de la articulacion del tobillo son frecuentes vy
aunque se logra la reduccion anatémica, en muchas ocasiones el resultado no es el esperado. Las lesiones
intrarticulares indetectables a simple vista son las responsables de los resultados de estos tratamientos. Pa-
ra este tipo de lesiones la artroscopia ofrece ventajas diagndsticas y terapéuticas.

Objetivo: realizar una revision sobre el tratamiento artroscopico de pacientes con lesiones trau-
maticas del tobillo.

Método: se realizd una revisidon bibliografica de un total de 330 articulos publicados en Pubmed,
Hinari y Medline mediante el localizador de informaciéon Endnote. Se utilizaron 50 citas seleccionadas para
realizar la revision, 44 de ellas de los ultimos cinco afios y se incluyeron cuatro libros.

Desarrollo: se analizaron las ventajas de la artroscopia en la articulacidon del tobillo en las lesio-
nes traumaticas, sus indicaciones y contraindicaciones. Se describid la técnica quirargica a emplear apoyado
en dos imagenes propias del autor. Se abordaron las enfermedades traumaticas que mas inciden en la arti-
culacién, asi como sus peculiaridades.
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Conclusiones: |a artroscopia como tratamiento complementario en lesiones traumaticas del tobi-
llo ofrece ventajas al permitir el diagndstico y tratamiento de lesiones intrarticulares que interfieren en el
resultado funcional de los enfermos.

DeCS: ARTROSCOPIA; TRAUMATISMOS DEL TOBILLO; FRACTURAS DE TOBILLO; PROCEDIMIEN-
TOS QUIRURGICOS OPERATIVOS; LITERATURA DE REVISION COMO ASUNTO.

ABSTRACT

Background: traumatic lesions around the ankle joint are frequent and, in spite of the fact that
the anatomical reduction is achieved, the result obtained is not sometimes the expected. Intra-articular le-
sions, undetectable at first sight, are the cause of the results of these treatments. Arthroscopy offers diag-
nostic and therapeutic advantages for this type of lesions.

Objective: to make a review on the arthroscopic treatment of patients with traumatic lesions of
the ankle.

Methods: a bibliographic review of 330 articles published in Pubmed, Hinari and Medline was
made by means of the reference management software Endnote. Fifty citations were selected to make the re-
view, 44 of them were from the last five years; four books were included.

Development: the advantages of arthroscopy in the ankle joint to treat traumatic lesions, its indi-
cations and contraindications were analyzed. The surgical technique to use, based on two pictures by the
author, was described. The traumatic diseases that most affect this joint were discussed, as well as its pecu-
liarities.

Conclusion: arthroscopy as a complementary treatment for traumatic lesions of the ankle offers
advantages that allow the diagnosis and treatment of intra-articular lesions that interfere with the functional
result of patients.

DeCS: ARTHROSCOPY; ANKLE INJURIES; ANKLE FRACTURES; SURGICAL PROCEDURES, OPERA-
TIVE; REVIEW LITERATURE AS TOPIC.

INTRODUCCION
Las lesiones traumaticas a nivel de la articulacion siones sobre las partes blandas como las que
del tobillo son frecuentes. Las fracturas que afect- afectan la sindesmosis tibioperonea. '3

an esta articulacion son las relacionadas con los

, _ . . El mecanismo de produccion de estas enfermedad-
maleolos de la tibia y el peroné, ademas de las del

ey . . es es muy amplio: compresiones axiales, rota-
pilon tibial y el astragalo. Por otra parte existe le - y P P !
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ciones y cizallamiento. La sintomatologia esta
reflejada por la presencia inmediata de dolor e
impotencia funcional, que impide la marcha de
los enfermos acompafiado de limitaciéon o inca-
pacidad para la funcién articular. *®

El tratamiento de estos padecimientos es por lo
general de tipo quirdrgico y aunque en la mayoria
de las ocasiones se logra la reduccién anatdmica,
no siempre el resultado es el esperado. ’°

Dentro de las posibles causas de resultados des-
favorables a pesar de la reduccion anatémica se
encuentra la presencia de lesiones intrarticulares,
que pasan inadvertidas y son responsables de
dolor después del tratamiento quirargico. %12

La artroscopia de la articulacion del tobillo per-
mite detectar y dar solucién a un gran numero de
lesiones asociadas aparentemente ocultas, entre
las que se encuentran lesiones osteocondrales,

cuerpos libres y de la sindesmosis tibioperonea.
13-15

Hasta la actualidad no existen investigaciones
que demuestren la superioridad del tratamiento
al emplear la artroscopia, de alli que debido a ser
una lesién frecuente y no existir un consenso so-
bre el uso de la artroscopia en las lesiones trau-
maticas que afectan la articulacion del tobillo, los
autores de este trabajo se proponen llevar a cabo
una actualizacion sobre este tema.

METODOS

Se realizd una revision bibliografica de un total
de 330 articulos publicados en Pubmed (130
aticulos), Hinari (110 articulos) y Medline (90 ar-
ticulos) mediante el localizador de informacion
Endnote, de ellos se utilizaron 50 citas seleccio-
nadas para realizar la revision, 44 de ellas de los
Ultimos cinco afios donde se incluyeron cuatro
libros.

DESARROLLO

Las ventajas de la artroscopia en las lesiones
traumaticas del tobillo (LTT) no solo estan basa-
das en la deteccion de lesiones intrarticulares y
su tratamiento, sino que ademas, permite la re-
duccion asistida de las fracturas y evalua las cau-
sas de dolor crénico con o sin pérdida del movi-
miento articular. 16718

Las indicaciones de la artroscopia en las fracturas
y lesiones de partes blandas que afectan la arti-
culacién del tobillo segin Ferkel RD ! son: des-
plazamiento minimo o reductible mediante mani-
pulacion, presencia de edema ligero o moderado,
ausencia de dafio neurovascular y aunque contro-
versial en todas las fracturas que afectan la arti-
culacion del tobillo en busca de cuerpos libres
articulares, lesiones osteocondrales y de ligamen-
tos.

Las contraindicaciones para la artroscopia en es-
tas lesiones segun Ferkel RD, et al, ?° son: ede-
ma severo de la articulacion, presencia de dafno
neurovascular, fracturas abiertas y muy despla-
zadas.

La técnica quirdrgica para realizar la artroscopia
en las LTT consiste en realizar primero la artros-
copia del tobillo con el paciente en decubito su-
pino bajo anestesia general o regional, la pierna
esta sujetada con un soporte, que permite la po-
sicion de 90 grados de la rodilla. Se coloca isque-
mia neumatica a nivel del muslo, para garantizar
la visualizacidon de las superficies articulares. %1%
El método de distraccion utilizado es el no invasi-
vo, mediante cuerdas comercializadas o con asa
de vendaje estéril (figura 1). Mediante una guja
nimero 18 se identifica el portal anteromedial a
través del cual se instila dentro de la articulacion
de 10 a 15 milimetros de solucion salina (figura
2), para lograr la distension articular. Una vez
identificado este portal, después de la incision de
piel, se introduce el trocar dentro de la articula-
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cion en sentido al maléolo peroneo. Los artroscopios mas empleados son de 2, 7 y 4 milimetros y se emplea
la gravedad, para colocar las soluciones irrigadoras. Los otros portales mas empleados son el anterolateral
y el posterolateral. 242°

Figura 1. Método de distracciéon no invasiva

mediante asa de vendaje estéril

Figura 2. Instilacion de solucion salina al 0,9 %

a través del portal anteromedial
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El primer procedimiento es la extraccion de la he-
martrosis y el tejido fibroso dentro de la articula-
cidon, luego se visualiza el labio anterior de la tibia,
maléolo peroneo, ligamentos laterales, el astraga-
lo en su regién lateral, sindesmosis tibioperonea,
region central de astragalo, pilén tibial posterior,
maléolo medial, ligamento deltoideo y region me-
dial del astragalo. Los hallazgos mas encontrados
son: disrupcién del ligamento tibioperoneo antero
-inferior, cuerpos libres articulares, lesiones os-
teocondrales que provienen del astragalo y platillo
tibial, interposicion del tendén tibial posterior en
las fracturas del maléolo medial y fragmentacion
del labio posterior del pilon tibial con disrupcion
del ligamento tibioperoneo posterior. Una vez ter-
minada la artroscopia se retira el dispositivo de
traccion y el soporte de la pierna, para realizar la
reduccion cruenta y osteosintesis. 27"%°

A continuaciéon se abordan los padecimientos trau-
maticos mas frecuentes en la articulacion del tobi-
llo en las que se emplea la artroscopia.

Disrupcion de la sindesmosis tibioperonea

Segun Bonasia DE, et al, 3° la disrupcién de la sin-
desmosis tibioperonea ocurre del 47 % al 66 %
de los pacientes que tienen fractura del tobillo,
que de no ser tratadas evolucionan hacia el dolor
cronico de la articulacion del tobillo. EI mecanismo
de produccidon que aporta la mayor cantidad de
pacientes es el causado por: supinacién y rotacién
externa basado en la clasificacion de Lauge Han-
sen N o en las fracturas tipos B y C del sistema de
Danis R Weber BG citadas por Chen DW, et al. 3!

Las lesiones de los ligamentos son mas frecuentes
y severas en el sexo masculino; y tienen peor
pronostico cuando ocurren por debajo de los 30

afios o encima de los 60. 3% 33

El diagnéstico de esta afeccidn traumatica se rea-
liza mediante examenes radiograficos preoperato-
rios en vistas anteroposterior, lateral y de morta-
ja, ademas de las vistas de estrés transoperato-

rias. Sin embargo, el examen artroscopico es el
mas confiable de todos. ** 3°

El tratamiento quirdrgico de esta enfermedad esta
justificado cuando existen evidencias radiograficas
y artroscopicas de franca separacion tibioperonea,
el método empleado es el desbridamiento artros-
cépico de la zona, seguido de la fijacién con uno o
dos tornillos del sistema AO a través de la sindes-
mosis. 36738

Después del tratamiento quirldrgico, el paciente es
inmovilizado por seis semanas, después del cual
se realiza el apoyo parcial del peso corporal. Los
tornillos son retirados de ocho a 10 semanas. 37/ 38

Fracturas del maléolo peroneo vy tibial

El tratamiento de esta enfermedad es quirurgico y
esta basado en la reduccion cruenta y osteosinte-
sis. En un estudio realizado por Ono A, et al, ** de
105 pacientes, 54 presentaron lesién de los liga-
mentos y 21 de los cartilagos, de alli la importan-
cia de la artroscopia para identificar y tratar estas
afecciones articulares, para evitar el dolor crénico
del tobillo.

En caso de fractura del maléolo medial es impor-
tante descartar la interposicion del tendén del ti-

bial posterior, que dificulta la reduccion. 3% %°

Mediante la artroscopia se evacua la sangre intr-
articular y los fragmentos libres, ademas que per-
mite la reduccion asistida de la fractura, la que
tiene las siguientes ventajas: exposiciéon minima,
preserva la irrigacion sanguinea y facilita identifi-
car lesiones asociadas. Sin embargo, se necesita

un mayor tiempo quirirgico y entrenamiento. 4 42

Fracturas osteocondrales

Los fragmentos osteocondrales provienen con ma-
yor frecuencia del astrdgalo o platillo tibial. ** En
caso de afeccion del astragalo el 58 % son poste-
ro-mediales, profundas en forma de copa, las an-
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terio-laterales ocupan el 42 % y son superficiales
y delgadas. *

El diagndstico clinico de esta enfermedad en un
paciente con fractura del tobillo resulta dificil, por
lo que es necesario un alto indice de sospecha. La
radiografia simple tiene solo un 50 % de efectivi-
dad para este diagnéstico, por lo que se necesita
de estudios imaginoldgicos mas sofisticados como
la imagen de resonancia magnética o la tomografia
axial computarizada. 4 4

En relacién a las clasificaciones empleadas para la
osteocondrtis del astragalo, la mas usada es la
descrita por Berndt AL y Harty M, *° que las divide
en cuatro grados.

El tratamiento de las lesiones osteocondrales es
diferente a las lesiones cronicas, de alli que el pri-
mer paso es hacer el diagnéstico diferencial entre
estas dos enfermedades. ** 4°

Las lesiones agudas del tipo del I y II son tratadas
de forma conservadora, no asi las tipo III y IV, en
las tipo III se realiza la fijacion con tornillos canu-
lados y/o biodegradables, en caso de lesiones tipo
IV, si son menores de dos centimetros se emplea
el curetaje, la microfractura o las perforaciones
retrogradas. Las lesiones por encima de dos centi-
metros son tratadas mediante cirugia abierta con
injerto osteocondral o el injerto de condrocitos de
forma diferida. *>*

Fracturas del pilon tibial

El uso de la artroscopia en pacientes con fracturas
del pildn tibial no es muy difundido en la literatura
cientifica actual. Sin embargo, existen articulos
que justifican el empleo de esta modalidad en es-
pecial en fracturas tipo II segun la clasificacion de
Riedi T y Allgdwer M, citado por Schweigkofler U,
et al. 8

Las ventajas de esta técnica estan basadas en que
permite evacuar la hemartrosis, la extraccion de
cuerpos libres articulares, garantiza la visualiza-

cion de la superficie articular para la reduccion y
preserva la irrigacidén sanguinea. Para las fracturas
con depresion de la superficie articular se emplea
una guia de ligamento cruzado anterior, de mane-
ra similar como se realiza en pacientes con factu-
ras del platillo tibial. *°

Segun Lonjon G, et al, *° la combinacién de la ar-
troscopia con la reduccién y osteosintesis tiene
una menor incidencia de rigidez articular posope-
ratoria, al compararlos con los resultados de los
enfermos a los que no se les realizé esta técnica.

CONCLUSIONES

Las lesiones ésea y de ligamentos a nivel de la ar-
ticulacion del tobillo son frecuentes. A pesar de
lograr la reduccién y reparacién de forma anatomi-
ca, los resultados en ocasiones no son favorables,
debido a la presencia de lesiones intrarticulares,
que no son detectadas al examen clinico y radio-
grafico, de alli que la artroscopia desempefia un
importante papel para el diagndstico y tratamiento
complementario de estas lesiones que provocan
limitaciones funcionales a los enfermos.
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