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RESUMEN

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA “LOMAS VERDES”

TITULO: RESULTADOS FUNCIONALES DE LAS ARTROSCOPIAS DE TOBILLO

OBJETIVO.- Analizar los resultados obtenidos en el servicio de artroscopia del
HTOLYV en las artroscopias terapéuticas de tobillo.

MATERIAL ¥ METODOS.- Se estudiaron de enero a octubre de 1999, en el
modulo de artroscopia, 19 pacientes con patologia de tobillo, 10 del sexo
masculino (52.6%) y 9 del sexo femenino (47.4%). El rango de edad entre 18 a 60
afios, promedio 38 afios. Se realizaron 20 artroscopias terapéuticas (un caso
bilateral) registrando el estado funcional preoperatorio y evaluando a los 3 meses

el resuitado con la escala propuesta por The American Foot & Ankle Asociation
{AQFAS).

RESULTADOS Y CONCLUSIONES.- El tobillo afectado fue el derecho para el
50% de los casos, el diagnéstico se englobd en tres patologias pinzamiento para
el 60%, artrosis postraumatica 30%, cuerpos libres 10%. El pinzamiento de tejidos
blandos correspondid al 66.6% de los casos y 6seo en el 37.4%, la evaluacion
mediante la escala de AOFAS reporta resultados excelentes en el 30%, buenos en
el 35%, regulares en el 25% y malos en el 10%. Las complicaciones se
presentaron en el 25% de los casos, las predominantes fueron las neurolgicas
(lesién de la rama dorsal del nervio peroneo superficial 40%), Los mejores
resultados se obtuvieron en los casos de cuerpos libres y pinzamiento, los
resultados pobres fueron en casos de osteoartrosis. La seleccién apropiada del

paciente y el conocimiento de la anatomia y dominio de la técnica se acompafia de
mejores resultados.



INTRODUCCION

La ariroscopia ha revoiucionado la practica de la cirugia ortopédica desde
los afios 70's. Después de una larga historia de intentos esporadicos en
artroscopia, los avances tecnologicos en Japon y varios cirujanos pioneros en
Norteamérica, expandieron ei interés por la cirugia articular percutanea. La historia
de la artroscopia de tobillo es relativamente corta y hay poca documentacion. En
1931, Burman, del Hospital para enfermedades articulares en Nueva York, reportd
sus resultados en anroscopias de tobillo en cadaveres. Encontrd la técnica poco
practica por lo disminuido del espacio articular y el tamafio de los instrumentos. (1)

En 1939, Takagi realizo una exploracién artroscopica exitosa de un tobillo,
trabajé en el disefio de diferentes tipos de instrumentos y empled el artrascopio
#11 con un diametro de 2.7 mm. Por muchos afios Watanabe intento desarrollar
un artroscopio de un didmetro extremadamente delgado y mejorar la calidad de la
imagen. Todos los esfuerzos fracasaron hasta 1968, cuando un nuevo material
transmisor de juz, Seifoc (Self-focusing), se desarrollé por la Compaiiia Eléctrica
de Japén. Usando este material, Watanabe, en 1970 desarrollo el artroscopio para
pequefas articulaciones (#24). Entre 1970 y 1972 examiné 28 tobillos y en 1972
publicod su experiencia describiendo 3 portales y sus hallazgos. Chen reportd en
1976, su serie de 67 artroscopias de iobillo. Con la popularizacién de esta técnica,
la artroscopia de tobillo ha llegado a ser un procedimiento diagnéstico y
terapéutico en los trastomos de esta articulacién. (1)

Las indicaciones para la artroscopia de tobillo, se han expandido al r&finar
las técnicas, se dividen en dos categorias; diagnosticas y terapéuticas. Las
indicaciones diagnosticas incluyen dolor en tobillo inexplicable, edema persistente,
bloqueo sugestivo de cuerpos libres, sinovitls inespecifica o evatuacibn articular en
la presencia de inestabilidad o fractura. Las indicaciones terapéuticas incluyen
tratamiento de artrofibrosis, desbridacién de pinzamiento de tejidos blandos y
Oseos, lesiones osteocondrales, extraccion de cuerpos extrarios, fracturas intra-
articulares, artrosis, inestabilidad de tobillo, artritis séptica, artrodesis. (2)

Las contraindicaciones para ia artroscopia de tobillo se dividen en absolutas
y relativas. Las contraindicaciones relativas incluyen la artrosis moderada con
limitado rango de movitidad y edema severo o pobre estado vascular del pie con
compromiso cutdneo. Un tobillo con ruptura aguda de ligamentos o capsuia,
porque la distension necesaria para la adecuada visualizacién puede precipitar un
sindrome compartamental. La distrofia simpatico refleja, porgue cualquier
intervencion puede potencialmente exacerbar esta condicion, fisis abiera,
osteomielitis crénica. Las contraindicaciones absolutas son la artrosis severa y la
infeccién de partes blandas. (3)

E! entendimiento de la anatomia de superiicie e intraarticular dei tobillo es
esencial para la ejecucion exitosa de la artroscopia de tobillc. Se han descrito en
la literatura 10 portales artroscopicos: cinco anteriores, tres posteriores y dos



transmaieolares. Los portales primarios usados en la artroscopia de tobillo son el
anteromedial, anterolateral y posterclateral. (3)

Vangsness y cols. (1994) reportaron el empleo del fibroscopio para la
visualizacion del tobillo en cadaveres, evitando la distraccion v la realizacion de
portales posteriores, logrando el examen completo a través de 2 portales
anteriores, (4)

En la literatura mundial, se ha reportado el empleo de la artroscopia de
tobillo en multiples patologias. E) pinzamiento de tejidos blandos corresponde del
30 a 50% de las condiciones patoldgicas del tobillo. Estas lesiones consisten en
sinovitis cronica ascciada a artrofibrosis postraumatica por lesiones recurrentes
con mecanismo de inversion y flexion plantar. Martin y cols. reportaron 75% de
resultados buenos y excelentes mediante la desbridacion de sinovial hipertrofiada,
con seguimiento de 2.5 anos. Ferkel et al. describio el pinzamiento anterolateral,
debido a una cicatrizacion incompleta del ligamento peroneo astragalino anterior
con cicatrizacion y sinovitis subsecuente en lesiones recurrentes por inversion y
flexion piantar. El tratamiento consiste en la desbridacion artroscopica de las
bandas de sinovial hipertréficas sobre el astragalo y en la esquina anterotateral,
- evitando la desinsercion del ligamento peroneoastragafino anterior con la
resultante desestabilizacién del tobiilo. (5)

Bassett y cols. (1990) describieron la lesién del fasciculo distal dei
ligamento tibioperoneo anterior, en pacientes con esguinces por inversion,
cursando con dolor en cara anterior del tobillo. La reseccion artroscopica alivié el
dolor causado por el pinzamiento. (6)

Scranton y McDermott describieron una clasificacion radiografica del
pinzamiento Oseo consisiente en 4 tipos. Estos autores compararon el
procedimiento abierto con la técnica artroscdpica y encontraron que el
procedimiento artroscdpico reduce el tiempo de hospitalizacion y recuperacion,
siendo igual el tiempo quirirgico. Notaron que la recuperacién es proporcional al
grado de formacién de osteofitos. (7)

Las lesiones osteocondrales del astragalo ocupan el 4% de las lesiones
osteocondrales en articulaciones. Estas lesiones se describieron previamente
como fracturas del astragalo, osteocondritis disecante, fracturas en hojuela y
fracturas en domoe del astragalo. Berndt y Harty en 1959 clasificaron las lesiones
osteocondrales del astragalo en 4 estadios basados en la apatiencia
radiografica.(8)

Las tasas de complicaciones en la artroscopia de tobillo se reportan de
7.6% a 17%. Hay muchas complicaciones potenciales con la artroscopia de tobillg.
Ferkel et al reportaron una tasa de complicaciones del 9%. Las complicaciones
neurolégicas fueron Jas mas comunes (49%), ocupando la lesién de las ramas del
nervio peroneo superficial el 56%, el nervio sural 22% y el nervio safeno mayor
18% v el nervio peroneo profundo el 4%. (9)



Las complicaciones documentadas inciuyen parestesias dorsomediales del
pie por neuromas, fistulas sinoviales, infeccién de portales, infeccion de la herida,
abscesos a nivel de los puntos, cicatrices dolorosas. Otras complicaciones
potenciales son problemas por la isquemia, lesion tendinosa o ligamentaria, dario
a cartilago articular, sindrome compartamental, hemartrosis. Lo delgado de la piel
y la faita de tejido celular subcutaneo alrededor del tobillo hace que el edema sea
frecuente. Esto responde a la elevacidn, compresidn y colocacion de hielo. Si
ocurre una excesiva extravasacion de liquide, el paciente debe ser monitorizado
adecuadamente, especiaimente por dolor pretibial anterior. La tromboflebitis vy la
distrofia simpatico refleja pueden presentarse postoperatoriamente, con la misma
frecuencia que después de toda intervencion quirtirgica. (10}

La artroscopia ha sido aceptada y llevada a cabe en muchas partes del
mundo por presentar menor tiempo de hospitalizacion y de recuperacion, con los
mismos resultados funcionales que los procedimientos convencionales. La
artroscopia de tobillo es un procedimiento diagnéstico y terapéutico. Se ha
publicado beneficio en el 82% de los procedimientos terapéuticos, reportando
pobres resuitados en el tratamiento de osteoartrosis, condromalacia y artrofibrosis;
obteniéndose los mejores resultados en el tratamiento de lesicnes osteocondrales
y pinzamiento Gse0 y de tejidos blandos. Et presente trabajo tiene como objetivo
analizar y evaluar los resuitados funcionales obtenidos en el servicio de
artroscopia de! HTOLV en las ariroscopias terapéuticas de tobillo.



MATERIAL Y METCDGCS

El presente trabajo es un estudio prospectivo, transversal, descriptivo y
observacional, se realizé en el modulo de cirugia artroscépica del Hospital de
Traumatologia y Ortopadia “Lomas Verdes”.

El universo de trabajo incluyo a 19 pacientes, 10 del sexo masculino (52.6%) y 9
de! sexo femenino {47.4%) entre las edades de 18 a 60 afios con un promedio de
38.9 afios, referidos al modulo de artroscopia con patologia en tobillo en el periodo
comprendido entre el 1° de enero de 1999 al 31 de octubre de 1989,

El grupo de estudio se integrd por pacientes gue por zonificacion correspondieron
al HTOLV con patologia en tobillo sometidos a cirugia artroscopica terapéutica. El
indole observacional del trabajo no establece un grupo control.

El control de las diferencias entre sujetos se realizé mediante la seleccion de
patologias en las que esta indicado el tratamiento artroscopico, en individuos
valorados en la consulta externa del servicio de artroscopia por clinica e
imagenologia.

El control de las diferencias situacionales se establecié mediante la realizacién de
los procedimientos artroscopicos por los meédicos de base del servicio de
artroscopia del HTOLV, con el equipo de artroscopia del hospital marca Stryker,
empleando el equipc de rasurador de ia misma marca, durante el turno matutino
de {os dias quinirgicos del servicio,

Entre los criterios de inclusién se encontraban pacientes de ambos sexos entre 15
y 60 afios, con antecedente de patologia traumatica en tobillo, que condiciona
artrosis, pinzamiento de tejidos blandos y seos, inestabilidad, lesiones condrales
y osteccondrales, con presencia de cuerpos libres intraarticulares, con patologia
sinovial, con dolor inexplicable o edema persistente, con o sin tratamiento previo
que autorizaron su participacion en el estudio.

Los criterios de exclusion fueron la osteoartrosis severa del tobillo, con patologia
de cubierta cutdnea, patologia tumoral, infecciosa o vascular, con traumatismo
reciente que condicionaba fractura o lesion capsuloligamentaria,

TECNICA QUIRURGICA:

Previo al evento quinirgico el paciente ha sido valorado en ta consulta
externa del servicio de artroscopia, donde se solicitaron y valoraron los estudios
de laboratorio y gabinete, que permitieron integrar un diagndstico preoperatorio de
la patologia del tobiito,

La artroscopia de tobillo se realizé bajo anestesia regional o general, con el
paciente en posicion de dectbito supino, con el torniquete colocado a nivel de!
muslo y apoyado sobre un soporte. El extremo de la mesa de operaciones se
dobla a 90°. La rodilla se mantiene en flexidn, colgando la piemna y el tobillo. La
distraccion se realiza por gravedad. Las estructuras anatdmicas palpables se
identifican y se dibujan con un marcador.



El tobillo se distiende con 10-15 ml de sol. Ringer lactado inyectada dentro
de la articulacion del tobillo, medial al tendon del musculo tibial anterior mediante
una aguja de 18-20 gauge. Se establece primero el portal anteromediai mediante

incisién longitudinal con bisturi hoja 11. Las capas profundas se penetran
con una pinza mosquito, seguidas de trocar romo como obturador. Se introduce el
artroscopio, diametro de 4.0 0 2.7 mm y angulo de vision de 30°. Se establece el
portal anterolateral, lateral al tendon del tercer peroneo a nivel de la articulacion,
usando transiluminacion desde el lado medial, para evitar la lesién de la rama
intermedia dorsal del nervio peroneo superficial.

En caso necesario se realiza el portal posterolateral, el cual se estabiece en
forma retrégrada. Se realiza en primer término la revision artroscopica,
posteriormente se lleva a cabo el tratamiento de la patologia. En los casos de
patologia condral se realiza et rasurado y delimitacion mediante legras. En caso de
cuerpos extrafios o lesiones osteocondrales se realiza la extraccién con pinzas. En
caso de pinzamientos se realiza la desbridacion con el rasurador de partes
blandas u osteofitos segin sea el caso. En los casos de artrosis se realiza la
desbridacion de artrofibrosis y limpieza articular.

Los portales se suturan con material no absorbible, se coloca un vendaje
almohadiiado con algodén, descubriendo los ortejos para la valoracién del estado
neurovascular distal.

MANEJO POSTOPERATORIO

El pacienie permanece en corta estancia o se hospitaliza manteniendo el
miembro pélvico intervenido elevado, al descartarse la posibilidad de una
complicacion inmediata se decide su egreso, es valorado en la consulta externa
donde se realiza a los 3 meses su valoracion funcional mediante la escala de
evaluacion para tobillo y retropié propuesta por The American Orthopaedic Foot
and Ankle Society. La escala valora dolor, funcion y alineacién otergando un valor
maximo de 100 puntos divididos en 4 categorias: Excelente (80 a 100), Bueno (75
a 89), Regular (50 a 74), Malo (menos de 50 puntos).



RESULTADOS

Se estudiaron 19 pacientes, se realizaron 20 artroscopias de tobillo, uno de
los casos fue bilateral, 10 pacientes fueron del sexc masculino (52.6%) y 9
pacientes del sexo femenino (47.4%). (Grafica 1)

El rango de las edades fue de 18 a 60 afios con una edad promedio de 38
afios. El tobillo afectado fue el derecho para el 50% de los casos y el izquierdo
para el otro 50%. (Gréafica 2)

El 90% de los pacientes se sometieron a anestesia regional el 10% a
anestesia general. En el 100% se realizaron 2 portales: el anteromedial y el
anterolateral. En 95% no se requirid de distraccion, el 5%(1 caso) se empled
distraccion no invasiva. El tiempo de isquemia tuvo un rango de 40 a 80 minutos
con un tiempo promedio de 54 minutos.

Los diagnosticos se engloban en 3 patologias: pinzamiento 12 casos
(60%), artrosis postraumatica 6 casos (30%) y cuerpos libres (10%). (Grafica 3)

El mayor porcentaje de fos casos se debid a pinzamiento (60%), de estos 6
casos fueron anteriores (50%) y 6 casos anterolaterales (50%). De acuerdo a la
clasificacion de Scranton y McDermott fueron grado | el 66.6% (8 €asos),
involucrando partes blandas. Con compromiso dseo se presentaron 4 ¢asos
(37.4%) siendo grado Il el 16.7% y grado ill el 16.7% (2 casos). (Grafica 4)

La escala de valoracion funcional para tobilio y retropié propuesta por la
AOFAS reporta los siguientes resultados: (Gréfica 5 y 6)

EXCELENTES 6 CASOS 30%

BUENOS 7CASOS  35%
REGULARES 5CAS0S 25%
MALOS 2CAS08 10%

Ei 65% de los pacientes presenté resultados buenos o excelentes, el 25%
de los casos mostraron mejoria clinica, sin embargo en ia escala funcional son
resultados regulares, el 10% no reportd cambios en la escala de valoracion
despues del procedimiento.

Los resultados de acuerdo a la patologia fueron para el pinzamiento 33.3%
de resultados excelentes, 50% de resuitados buenos, 16.7 de resultados
regulares. En los casos de arirosis se obluvieron 16.7% de resuftados buenos,
90% de resultados y 33.3% de resultados malos. En los casos de cuerpos libres
intraarticulares se obtuvo el 100% de resultados excelentes.

La revisidn artroscopica reportd 8 casos (40%) con lesidn condral, 1 caso
grado |, 1 caso grado Il, 4 casos grado I!l, 3 casos grado IV.

Las complicaciones se presentaron en el 25% de los pacientes, posterior a
la realizacion de la artroscopia de tobillo. Predominaron las neurolégicas (40%),
por lesion de la rama dorsal del nervio peroneo superficial, durante el acto
quirlrgico o en la cicatrizacion del portal, produciendo un atrapamiento o neuroma,
manifestada por hipoestesia en dorso de pie en el primer caso e hiperestesia a
nivel de cicatriz de portal anterolaterai en el otro caso. Otras complicaciones
fueron la presencia de fistula a través del portal, la cual cedit a las 3 semanas de
intervenida {1 caso), edema persistente en el 20% (1 caso), infeccion periportat
superficial en un caso que cedi6 con tratamiento meédico (20%). (Grafica 7)



DISCUSION

La artroscopia de tobillo es un procedimiento relativamente nuevo, que
ocupa el tercer lugar en frecuencia después de la artroscopia de rodilla y hombro.
Se han publicado miltiples series de casos que se han sometido a este
procedimiento.

Las dltimas publicaciones reportan 5 portales anteriores, 4 posteriores y 3
transdseos, en la mayoria de las artroscopias se realizan 2 o 3 portales, en este
estudic se realizaren los procedimientos mediante 2 portales anteriores, el
anteromedial y el anterolateral. Al incrementar el nimero de portales se
incrementan las probabilidades de lesionar una estructura anatémica vecina. No
se emple¢ la anestesia local porque no permite la completa relajacion del
paciente. Al igual que en los reportes mundiales se empled la anestesia regional
{en el 90% de los casos) y general.

En la preparacidn del paciente en la sala de quiréfano para realizarse el
procedimiento artroscopico de tobillo se han publicado 4 posiciones: Andrews en
declbito supino con el miembro pélvico sobre una muslera y el extremo de la
mesa doblado 90°, con la piema vy el tobillo coigando. Parisien prefiere el decdbito
semilateral a 45°, cruzando el pie contralateral. Gulh refiere flexién de rodilla vy
cadera sobre una bolsa inflable, el pie en paosicion plantigrada. Casteleyn y
Handelberg colocan al paciente en la mesa de fractura, realizando distraccion
mecanica mediante un clavo transcalcaneo.

Existen métodos de traccidon invasiva y no invasiva, los métodos no
invasivos como el asa de Kerex descrita por Yates y Grana, {a tela adhesiva,
tienen la desventaja de la pérdida de distraccion, lesion de partes blandas y efecto
de torniquete. Las técnicas invasivas requieren de la colocacién de clavos que
puede ser transfictivo en calcaneo o colocacion mediales en tibia y calcaneo para
colocar un distractor, sin embargo esto incrementa el nimero de complicaciones.
En este estudio no fue indispensable ningun método de traccidn.

Se refiere el empleo de artroscopio 4.0 mm de 25°, 30°, 70° 0 2.7 mm de
30°, en este estudio se emplearon los lentes 4.0 y 2.7 mm con angulo de visién de
30°, prefiriendo el empleo del artroscopic 4.0 mm de 30° para la revision de esta
arficutacion. No se emptet bomba de mfusion.

El pinzamiento de tejidos blandos comesponde del 30 al 50% de las
condiciones patoldgicas del tobillo. En este estudio correspondio al 66% de los
casos, obteniendo el 83% de resuitados buenos y excelentes, superando el 75%
que reporta la literatura.

El pinzamiento éseo anterior en los tipos It y lii de Ia clasificacién de Scranton y
McDermott se desbridé el osteofito con la fresa para hueso, tomando control
radiografico.

La presencia de cuerpos libres se tratd mediante la extraccidn por cirugia minima
invasiva de los mismos, obteniendo el 100% de resultados excelentes, estos
cuerpos se presentaron por fracturas osteocondrales secundarias a esguinces y
su extraccion alivid el dolor en forma completa.

No se refirieron casos at servicio de osteocondritis disecante del domo del
astragalo, en el tiempo de realizacion de este estudio. Estas lesiones se reporien



en la literatura como el 4% de ias lesiones osteocondrales en articulaciones y la
indicacién quirurgica es para lesiones tipo | y {| que fracasaron al manejo
conservador y lll y IV de la clasificacién de Bemt y Harty. El empleo de la
mosaicoplastia se ha iniciado como medida terapéutica para estas lesiones.

El manegjo de las patologias de fondo en los pacientes es una medida
auxiliar en el manejo del dolor y evitar las complicaciones, el caso de una cirugia
en un paciente con Hemofilia A, se difirid en una ocasién hasta contar con los
crioprecipitados. Un paciente con artritis reumatoidea, refirio alivio completo de Ia
sintomatologia al iniciar su manejo médico con inductores de remision. Un caso de
pinzamiento asociado a inestabilidad lateral de tobillo, se sometié a plastia tipo
Evans al concluir el procedimiento artroscapico.

En el presente estudio se reportan 2 casos de malos resultados, siendo la
causa del dolor la artrosis, la exploracion arfroscopica revela un dafio condral
grado {V, siendo sometida en Noviembre a una segunda artroscopia para la
realizacidn de la artrodesis de ATPA. El caso bilateral refiere mejoria en uno de los
tobillos iniciando {a viscosuplementacion después del manejo artroscédpico, el otro
tobillo persiste con dolor y se encuentra en espera de artrodesis por via
artroscépica.

La escala funcional propuesta por la AOFAS valora ios arcos de movilidad
del tobiilo, motive por el cual no se incluyeron en este estudio los casos sometidos
a artrodesis par via artroscapica.

Las tasas de complicaciones se reportan del 7.6 al 17%, predominando las
neuroldgicas (49%), por lesion de las ramas del nervio peroneo superficial, lo cual
se corrobora en el estudio. Dentro de las otras complicaciones encontradas se
observo un caso de fistula a través del portal y una infeccion superficial periportal,
las cuales cedieron a las 3 semanas del tratamiento médico.

Las complicaciones se pueden evitar mediante una cuidadosa planificacion
preoperatoria, una técnica quirirgica meticulosa, el uso de instrumental para
pequefas articulaciones y un cuidado postoperatorio adecuado.



CONCLUSIONES

. En la cirugia percutanea o de minima invasion el tiempo de estancia
hospitalaria es corto y la recuperacion se valora en un breve lapso de tiempo.

. Se requiere de experiencia y conocimiento de |la anatomia quirirgica del tobillo,
ademas de una técnica quirirgica meticulosa para disminuir la tasa de

complicaciones en las artroscopias de tobillo.

. Los mejores resultados se obtuvieron en el manejo de cuerpos libres
intraarticuiares y pinzamiento.

. Los resultados malos se presentaron en pacientes con artrosis postraumatica
de larga evolucion.

. El mayor porcentaje de complicaciones corresponde a las neurolégicas, por
lesidn de la rama intermedia dorsal del nervio peroneo superficial.

. El diagnostico predominante en la artroscopia terapéutica de tobillo es por
pinzamiento.

. El criterio de seleccién del paciente es importante para cbtener mejores
resultados.

. No es indispensable |la distraccién invasiva o no invasiva para realizar en forma
apropiada una artroscopia de tobillo.
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ANEXOS.



HOSPITAL DE TRAUMATOILOGLs ¥ ORTOPEDIA LOMAS VERDES
CIRUGIA ARTROSCOPICA
ARTROSCOPLA DE TOBILLO

NOMBRE:
AFILIACION:
DIRECCION:

SEXO:
QCUPACION:

EDAD:

TELEFONOQ: (CASA)
ANTECEDENTES:
FECHA DEL ACCIDENTE:
MECANISMO DE LESION:
TRATAMIENTOS PREVIOS:

FECHA DE CIRUGIA:

CIRUJANO:

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:
DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO:
CIRUGEA REALIZADA:

(OFICTN A,

AT: SI NO

TIEMPO ENTRE LESION Y CIRUGIA:
TIEMPO DE ISQUEMIA:

TIPC DE ANESTESJA:
c. NO SE EMPLEO
POSTEROLATERAL

DISTRACCION: a. INVASIVA
PORTALES:ANTEROMEDIAL
PATOLOGIA
INESTABILIDAD:
LATERAL
PINZAMIENTO:
ANTERIOR T
ANTEROLATERAL
POSTERIOR
CLASIFICACION: (Scranton & McDermot) e e
[ Pinzamiento sinovial. Rx con osteofito menor de 3mm.
I1 Exostosis osteocondral reactiva. Rx osteofito mavor de 3 mm.
I Exostosis severa con o sin fragmentacién. con osteofitos en dorso de cuello astragaline.
IV Destruccidn osteoartrésica pantalo-crural.
LESION CONDRAL:
1. Reblandecimiento del cartilago articudar.
1L Fibrilacion superficial
IIL Fibrilacién profunda vy fisuracion
IV, Pérdida de cartilago y exposicion de hueso subcondral
LESION OSTEOCONDRAL (Berndr & Harty. 1959) '\ EI’;

b. NOINVASIVA
ANTEROLATERAL

SINDESMOTICA

L Compresion de hueso subcondral } :
11. Fragmento parcialmente desprendido [ =/
1L Fragmento desprendido, permanece en su lecho ~ '1\/
v Fragmento desplazado e Gt tame e —
PATOLOGLA SINOVIAL: CUERPOS LIBRES: ARTROFIBROSIS:
COMPLICACIONES:
TRANSOPERATORIA POSTOPERATORIA
EXTRAVASACION DE LIQUIDO FRACTURA POR ESTRES
RUPTURA DE INSTRUMENTAL DISTROFLA SIMPATICOQ REFLEJA
FRACTURA INFECCION DE HERIDA
LESION DE CARTILAGC ARTICULAR NECROSIS DE CUBIERTA CUTANEA
LESION VASCULAR ‘
LESION NERVIOSA
OTRA

OBSERVACIONES:
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