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SUMMARY

THE IMPORTANCE OF THE “ARTROSCOPIA™ IN A HANDLING PAINFUL ANKLES
OR. Gildardo Aispuro Jiménez, Service of Orthopedics at Centro Medico Nacional 20 de

Noviembre.

In the period from June, 1996 to September, 1998, 20 patients that suffered of painful
ankies were studied. They did not have “remission” cure of the pain using other handing
methods after 3 months.

OBJETIVOS:o get accuracy in the knowledge regarding the pathologies in the painful ankle as
welt as its handling and to foment the use concerning to the “artroscopia” since it is almost
unknow and s great advantages are ignored. METHOD: 20 patienis were studied, 16 women
and 4 men. Minimum age from 20 years old with average of 3B years old, same that were
treated with “artroscopia® because they presented painful ankle of morethan 3 months of
evolution wich did no respond to other handling methods.

RESULTADOS: The frecuency for the presentation W-M (H-M) was 1-5, with an age average
of 36 years old. The alfected ankle was the rigth in the 85%, concerning the lession
meachanism the forced investmemt (inversién forzada) occupied the 80% of the cases.
Concerning he lesion cause that originated the pain, the 50% presented a (“‘meniscoided”)
meniscus lesion, 3 cases showed an important lesion of LPAA {fesidn de ligamento peroneo
astraglalino anterior), 3 more showed “condral” lesion, one case of severe anhrosis, one
with separated “osteofito”, one most with “sinovitis hipertrofica™, and one with
osteoocnodral fracture.

CONCLUCION: The artroscopia of the ankle pathologies is a excelent method in the knwoledge
regarding as soon as in the handling pathologies complex,

AESUMEN

IMPORTANCIA DE LA ARTROSCOPIA EN EL MANEJQ DE TOBILLO DOLOROSO
Dr. Gildarde Aispuro Jiménez, servicio de Ortopedia del Centro Medico Nacional 20 de

Noviembre.

En un pericdo comprendido de Junio de 1996 a Septiernbre de 1998, se estudiaron 20
pacientes que presentaron un tobillo doloroso, los cuales no tuvieren remision del dolor con
otros métodos de manejo después de 3 meses.

OBJETIVOS: Obtener mayor presicion en el conocimiento de patologias en el tobillo doloroso
asi como su manejo y fomentar el uso de fa artroscopia ya que es poco conocida por ignerarse
las grandes ventajas. METODOS: Se estudiaron 20 pacientes, 16 mujeres y 4 hombres. Edad
minima de 20 afios y con un promedio de 38, a los cuales se les realizé artroscopia por
presentar un tobillo doloroso de mds de 3 meses de evolucion, el cudl no respondia a otros
mélodos de manejo.

RESULTADOS: La frecuencia de la presentacién de H-M fue 1-5, con edad promedio de 36
afnos. El tobillo atectado fue el derecho en 85%, en cuanto al mecanismo de lesién la
intervension forzada ocupd el 80% de los casos. En cuanto a la causa que origind el dolor, el
50% presentaron una iesidn meniscoide, 3 casos presentaron lesién condral, un caso
arlrosis severa, uno con osteofito suelto, un caso de sinovitis hipertréfica y uno final con
fractura osteocondral. R

CONCLUSIONES: La arroscopia en las patologias del tobillo es un excelente método de
conocimiento preciso, asi como en el tratamiento de patologias muiltiples.



TiITULO

INDICE

DE LA INVESTIGACION. e it rmsns bbb 1

INVESTIGADORES....... i it aanasennsessenn

MARCO

ANTECEDENTES

TEORICO.....cceceieeevremarsararearmerressesncsios sessasesssssessesssmam b sanabn s s p s e amssi s assan 3

JUSTIFICAGION. ..ot innemmesesstrrrsssssse s neans sestsrnsssbestsiibarrar e renes s beesscnnacnes

HIP O T E SIS ettt rm i e b R s Tt n e

OBIETIVOS e e msmie st s n b raa s e S ep et et e e sen e s bbb bbb rrE v ey Cnaas

DISENO

DEFINICION DE LAS VARIABLES

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO. ..o s

DEFINICION DEL PLAN Y DEL PROCEDIMIENTO DE LA INFORMACION........... ....

CEDULA

RIESGO

DE RECOLECCION DE DATOS......oo it et ctrnrtvarsrr et et

DE LA INVESTIGACION Y BIOSEGURIDAD. ...

RECURSOS.....cooeirvcnrnnnc e VOO VPIOTPOS

FINANCI

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION......n st

CONCLUSIONES Y DISCUSION......co ottt et nss s rssrssasa st s rasaes

BIBLIOGRAFIA..........ocievetens e riresresnas i reass s e a s me s rasacane e bR e e et e

ANEXDS. .. oitoiicerasssnvereeeesosamaeamesieerie s bbb aR b e s re 23 e £ em oo bd LA TS e Snn e

18

19

20

21

.23

25



TITULO DE LA INVESTIGACION

IMPORTANCIA DE LA ARTROSCOPIA EN EL MANEJO DEL TOBILLO

DOLOROSC EN EL CENTRO MEDICO NACIONAL

“20 DE NOVIEMBRE"

ISSSTE



NCOMBRE DEL INVESTIGADCOR RESPONSABLE

Dr. Gildardo Aispuro Jiménez. Médico residente del cuarto afio del Servicio de Ortopedia del
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre™. ISSSTE

NOMBRE DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL

Dr. Angef Noguera Colossia. Médico adscrito al Servicio de Ortopedia del Ceniro Médico
Nacjonal “20 de Noviembre™. ISSSTE

OTRCS PARTICIPANTES

Dr. Manuel Michel Nava. Jefe del Servicio de Ortopedia del Centro Médico Nacional “20 de
Moviembre®. ISSSTE

Dr. Jorge Matinez de Velasco. Jefe de Investigacidn y Ensenanza del Servicio de Ortopedia del
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre™. ISSSTE



MARCO TEORICO

Cudl es fa importancia de la artroscopia en el amnejo de los pacientes que presentan un
tobilo dolorosc en el Centro Médico Nacional “20 de Noviemnbre”, en el Servicio de

Oriopedia.

Anatomia: La articulacion del tohillo es una trocearliosis entre los extremos distales de la
Iiia y el peroné y la parte supenor del astragalo, pudiendo ser palpable entre los tendones
en la superficie anterior del tobillo como una ieve depresion, aproximadamente un cm.
proximal ai extremo del maleolo interno.

El percné presenta una carilla articular en su maléclo externo gue se onenta internamente y
se amicula en su superficie externa con el astragalo.

.a tibra se arlicula con el astrdgalo en dos sitios, su superficie distal forma el techo de la
mortaja, que es mas ancha por delante que por detrds y legeramente concava de adelante hacia
atrds. La superficie externa de su maledlo interno también se articula con el astragalo. El
astragalo presenta tres carillas adiculares que se articulan con la superficie inferior de la
fibia y los maleolos, la superficie articular superior del astragalo es mas ancha anterior que
posteriormente, convexa de delante hacia atras y ligeramente concava de lado a lado.

Los prncipales movimientos del tobillo son dorsiflexion y plantiflexién. El tobillo al estar
en plantiflexion es posible observar cienta rotacion abduccién y aduccién, siendo en ésta,
posicion inestable.

La capsula articular del lobillo es delgada anterior y posteriormente, pero esta reforzada a
cada lado por fuerles ligamento colaterales, se inserta superiormente en los bordes de la
superficie articular de fa tibia y los maleolos e inferiormente en ef astragalo cerca de la
troclea, excepto inferiormente donde se inserta en el cuelio del astragalo.

La capsula fibrosa esta reforzada interna y externamente por dos fuertes ligamentos
laterales, el deltoideo y ligamento externo. El ligamento deltoideo une al maleolo interno con
el astragalo y su ancha banda se abre en forma de abanico para insertarse al astrdgalo,
escafoides y calcéneo, sosteniendoe el calcdneo y escafoides contra el astragalo.

E! ligamento externo una al maléolo externo con el astragalo, compuesto por tres fasciculos

en peronevastragalino anterior y posterior y el calacaneoperoneo.



La artroscopia de la articulacién del tobillo es relativamente un nuevo y excitante
procedimiento quirdrgico, que promete una revolucién en el abordaje quirdrgico de las
patologias del tobillo doloroso. ’

En 1806, Bonzoni inicié sus estudios utilizando un tubo de estafo.

Desormmaux inventé un importante sistemas de lentes que concentraban la luz, uséndelo
para el examen del tracto genito-urinario, en forma cerrada.

En 1870 Kussmaul realiza una esofagogastroscopia.

En 1879 se hace la primera cistoscopia, y en 1920 se hace la primera ARTROSCOPIA.
Watanabe pupilo de Takagi, ingeniero que inventd una gran cantidad de instrumentos para
artroscopia, emplea de un sistema de lentes para mejorar la luz e inventa un artroscopio
funcional (Watanabe # 21}. (2,5,8)

Bircher 68 afios después describié una arlroscopia de rodilfa con un laparoscopio Jacobeu's,
Fue sn 1931 cuando Burman realizé el primer informe sobre el uso experimental de la
artroscopia en la articulacién del tobillo, concluyendo que esa articulacién no era apropiada
para dicho procedimiento, debido a que el espacio articular era eslrecho y a que la clpula del
astrdgalo era demasiado convexa, como para tener una adecuada visualizacion. (1,2,8)

En 1970 Chen, Watanabe e lkeuchi, realizaron algunos informes sobre la aplicacidn del uso
de la arlroscopia de tobillo.

En 1980 Johnson hizo la pirmera mencion sobre ariroscopia de tobillo en los Estados Unidos.
£n esta misma fecha se publicaron varias series, pero todas tenian muy escasos nimeros de
pacienles, con transtormos variados y con seguimientos muy cortos. (4.8,5)

Se ha informado que la artroscopia de tobillo a resultado ser ufil en una variedad de
circunstancias: a. En la extraccion de cuerpos extrafios, b. En la toma de Biopsias sinoviales,
¢. En la valoracion y debridacidn de fracturas osteocondrales, d. En ia liberacién de

adherencias, e. En la debridacién de la artritis séptica, efc.



Wolin y Cols, propusieron en su publicacidn de 1350, el término MENISCOIDE para designar
un lipo de lesién de partes blandas de la articulacién peroneoastrdgalina. Esta lesion, por su
apariencia y consistencia, era similar a un menisco de la redilla. Desde entonces, varios
investigadores han documentado que esta iesién es una causa de dolor en el tobillo tras
traumatismos recientes o pretéritos y que no mejora con el manejo conservador habitual. No
existe, sin embargo, un acuerdo entre los expertos sobre el grado de trauma asociado al
desarrollo meniscoide, su asociacion con inestabilidad clinica de! tobillo, los procedimientos
radiolégicos diagndsticos mds adecuados ni sobre Ja asociacidn del meniscoide con la lesién
sinnovial por pinzamiento,

En un estudio realizado por este autor se sometieron 42 tobillos dolorosos a artroscopia que
observaron de 1984 a 1990, apreciando que la inestabilidad del tobillo era frecuente tras
esguinces de repeticion, pero no se apreciaba laxitud clinica del tobillo.

Los autores concluyeron que tras un esguince de tobillo, el hemartros da lugar a una sinovitis
traumdtica con engrosamiento y exudacién. En la mayoria de los casos, tanto con exudado como
la cicatriz desaparecen con el proceso de reparacion, pero en algunos tobilios sin embargo,
esta absorcion es incompleta y el exudado se hialiniza, dando lugar a la lesidn meniscoide.
Algunos investigadores japoneses han comunicado su experiencia en lesiones meniscaides {2)
lkeuchi en 1977, presentd una comunicacién en Niza, Francia, sobre el diag{&c‘islico
artroscopico de la lesion meniscoide y ofras alteraciones patoldgicas del tobillo.

Schonholtz ha observado que las bandas fibrosas de la articulacidon peroastragalina se
aprecian con frecuencia tras {os esguinces del tobillo, y afirma que las lesiones meniscoides
pueden derivarse de una invaginacion de las fibras desgarradas del ligamento o la cdpsula
dentro de la articulacién, sugeriendo que los desgarres del ligamento peroneoastragaling
posterior se asocian mas frecuentemente con el desarrolle de las lesiones meniscoides. Por
contra, Drez ha sugeride gue el meniscoide representa las fibras desgarradas del ligamento
peronevasiraglandino anterior, que queda atrapadoe en el espacio articular.

McCarroll y Cols comunicaron cuatro casos de jugadores de futbol con dolor en cara anterior
del peroné, con esguinces por inversién, revelando la exploracion artroscopica presencia de
bandas anormales de tejido fibroso entre el peroné y el astrdgalo, con incorporacién

deportiva inmediata al realizar exéresis de ia lesion.



En un estudio mas amplio, disefiado para valorar ¢l papel de la artroscopia en el tratamiento
de las lesiones del tobillo, Matin y Cols (5), revisaron retrospeclivamente los casos de 57
pacientes a los que se sometic a 58 arfroscopias de tobillo. En el grupo cuyo diagndstico fue de
sinovitis, los autores apreciaron una alta incidencia de esguinces recurrentes y lesion por
inversién, juntamente con doler e hinchazén anterior y frecuentemente una lesidn
meniscoide en la articulacién peroneastragalina. Estos pacfentes respondiercn
favorablemente a una sinovectomia amplia, coincidiendo con o descrito por Wolin.

Ferkel y Fisher {3), revisaron los casos de 100 pacientes sometidos a artroscopia de tobillo,
24 de los cuales mostraron dolor crénico por pinzamiento anterolateral. En 756% de los
pacientes, los sintomas se desarsrollaron tras un esguince severo y en un 25% restante tras
una lesion leve por inversion. Todos los pacientes mostraban dolor en la cupula del astragale
en la porcion externa. Aunque comunicé un 38% de casos con inestabilidad de tobillo, en
ninguno de ellos existia laxitud ligamentosa, documentada en la exploracion fisica o
radiolégica con stress (dislractor). Se aprecio durante la exploracién artroscopica de estos
pacientes, una hipertrofia sinovial con fibrosis en la cara laleral, se demostraron 8 lesiones
meniscoides verdaderas, cuyas localizaciones parecian corresponder a areas de
condromalacia del astragalo.

Una historia de dolor prelongado en el tobillo, hinchazdn, inestabilidad y crepitacién debiera
sugerir el diagnostico de fractura transcondral de la cipula del astragalo. Esta lesion se
produce tanto anterolateral como postmedial en la clpula del astrégalo. Esta lesion fue
descrita inicialmente en la literalura por Kappis en 1922 La llamé osteocondritis discecante
del astragalo por su similitud a la ostecondrilis disecanie presentada en ia rodilfa, deserita
inicialmente por Konig en 1988. Kappis creia que estas lesiones se porducian por necrosis
vascular espontdnea del hueso subcondral. Rendu en 1932 sugirié que estas fracturas eran el
resultado de traumatlismos intrarticulares, esto también apoyado por el trabajo de Bernt y
Harty en 1959, ellos fueron capaces de producir la lesidn en caddveres y en describir esta
lesién como una fractura osteondral de la cupula def astrégalo se conoce como osteondritis
disecante del astrdgalo. Desde entonces, la fractura en casquete, y fractura transcondral del

astragalo.



PICA TOBILL

El abordaje artroscdpico bdsico para el tobillo incluye tres portales anteriores, tres
posteriores y los portales transmaleolares descritos por Guhi.

El portal anterolateral: Se ubica a nivel de fainterlinea articular tibioastrigalina e
inmediatamente por fuera del tenddn del peroneo anterior y del extenser comun de los dedos,
debe tenerse cuidado de no lesionar la rama nerviosa del mascule cutdneo, ya que con
frecuencia esta rama puede ser identificada y palpada. Este portal brinda una excelente
vision de la cara medial de la articulacion del tobille y con eversion del pie y relajacion de la
estructura puede verse la golera lateral y la articulacidn pereneoastragalina.

£l portal anterocentral : Se ubica por fuera del tenddn del extensor corto del dedo gordo,
enlre éste vy el del extensor propio del dedo gordo a nivef de la articulacién, no recomendamos
su uso rutinario ya que existe 1a posibilidad de lesién de la rama dorsal medial del mpusculo
cuianeo o del nervio tibial anterior y la arteria pedia.

El portal anteromedial: Estd por dentro de los tendones del tibial anterior a nivel de la
interlinea tibipastragalina. La vena y nervio safenos internos estan ubicados
inmediatmamente por delante del maleclo interno. Este portal permite la visualizacion de la
region anlerolateral del tobillo y con el pie en inversién, se puede observar la articulacién
del astrdgalo con el maleolo interno.

£l portal posteromedial: Inmediatamente por dentro def tendén de Aquiles y bien por detrds
del lenddn flexor largo del dedo gordo. No se recomienda &l uso de este portal por alto riesgo
de fesién la arteria y el nervio tibial posterior. Habitualmente es posible obtener una
visualizacién adeucada del comportamiento posterior.

El portal posterolateral; Ubicado inmediatamente por fuera del tenddn de Aquiles a nivel de fa
interlinea posterior, 1a desviacién anterior del portal implica el riesgo de lesionar el nervio
safeno externo, la vena safena externa y los tendones peroneos. este portal puede utilizarse
para ver el comportamignto posterior mientras se visualiza desde un portai anterior.
También es recomendado para cxolocar la canula de ingreso posteriormente para levar
cuarpos libres, hacia el comportamiento anterior.

Portal a través del tenddn de Aquiles; descritos por Voto, teniendo mismas indicaciones del
portal posterolateral, eviatando asi extructuras neurovasculares.

Portales transmaleolares medial y lateral: Descrito por Guhi, utilizados por defecto de
condrales de |a bdveda de! astragalo que son innaccesibles a través de otros poriales.



Enfermedad sinovial
La artroscopia permite fa inspeccion, toma de biopsia y la sinovectomia casi total de la
anicuiacién del tobillo, en casos como artritis reumatoidea, sinovitis vellonodular

pigmeniada, condonmatosis sinovial y en algunos casos de hemefilia.

Artritis séptica

La arlrilis séptica del tobillo puede ser tratada mediante artroscopia para debridamiento ¥
tavado artroscépico, ademas también se pueden liberar adherencias y leculaciones.

Cuerpos sueltos

Los cuerpos sueltos condrales u osteocondrales pueden ser liberados por artroscopia. Las tres
causas de cuerpos libres son : a. Fracturas osteocndrales, b. Procesos degenerativas o
deslruclivos de la superficie articular y ¢. Enfermedad reumatica.

Osteocondritis disecante

Debridamiento de artrosis degenerativa

Artrodesis del tobilio

Glick y Cols informaron 39 casos de artrodesis de tobillo artroscopicas con un indice de
consolidacidén del 873 y una incidencia de resultados buencs satistactorios excelentes en un
88%. Las unicas dos complicaciones que tuvieron, consistieron en ruptura de una mecha de
tatadro y un pseudoaneuwrisma de la arteria pedia por el establecimiento de un porial
anterocentral. Eilos recomiendan la artrodesis artroscépica en los casos de arirosis
postreumdtica incapacitante, al igual que para transtornos con mayor riesgo de mala
curacion de herida, como por ejemplo en pacientes con arlritis reumatoidea, diabetes
mellitus y vasculopatia periférica.

Lesidn meniscoide

Dolor persistente de etiologia desconocida.

CONTHAINDICACIONES

Absolutas: Infeccidn localizada, sépsis sin afeccion articular, artrosis severa o anquilosis.
Relativas: Artrosis moderada, edema severo, anomalias neurovasculares, fragilidad vascular.

infecciones ocultas o de bajo grado de los dedos del pie.



ARTROSCOPIO: Es un cilindro rigido que conduce luz dentro de una cavidad transmitiendo una
imagen mayor g inverlida.

Tiene tres elemenlos, un lente ocular, un tubo rigido que contiene iluminacién y un prisma.
Son descrilos de acuerdo con la direccidn de la imagen, lo cual varia segln ia manofactura,
por ejemplo 0,10, 25, 30, 70 & 120 grados.

En cero grados el fenle permite ver lo que estd enfrente de él y en 30 grados hay mayor
versatilidad del lente, permitiendo al operador ver directamente fo que hay en el lente
ademas de visién oblicua superior e inferior.

En la transmisién se hablan de dos términos importantes a saber:

-La direccidn de visién, que es la direccidn fuera del dngulo dptico herizantal, en el cual se
obtiene una imagen.

-Ef campo de visién, es dado por grados, siendo el limite externo visuat que el operador ve.

£l artroscopio puede ser clasificado en fres tipos de lentes, basado en el mecanismo de
iransmisidn contenidos en un tubo rigido, son tradicional, tipo selfoscépico y lentes en
varilla.

INSTRUMENTO SOLIRO: Son los instrumentos efegidos para la penetracion de la cdpsula, Ia
exploracion aricular v la cirugia de la articulacion.

Los instrumentos de penetracion son trocar afilados, montadosen una varilla externa la cual
protage el tejido adyacente o circundante, incrementando la rigidez del trocar y proveyendo
una via para insertar los instrumentos dentro de la cavidad articular.

La vaina externa esta disponible en varios didametros y longitudes, para acomodar los
instrumentos exploratorios y quirirgicos, permitiendo el paso del irrigante dentro de la
cavidad articular.

INSTRUMENTOS MOTORIZADOQS: La rasuradora es un instrumento motorizado gue tiene una
varilla distalmente fenestrada, la cual puede acomodar una serie de cuchillas que se emplean
para desgastar pequenas cantidades de tejido. Se aplica una succidn a través del instrumento
para remover inmediatamente e! tejido del espacio articular, por lo que este espacic debe ser
distendico, para impedir su colapse por la succion dentro de Ja abertura fenestrada.



MECANISMO DE ILUMINACION EXTERNA: Incluye una fuente de luz y cables de conduccién de
ésta La fuerza de la luz puede ser de 150 watts, xendn 6,000 kelvin y 300 watts, que son
los mas comunes. A mayor didmetro de la fibra se incrementa la conduccién de la luz. La luz
puede ser inlernamente refleja da mds de 15,000 veces por metro en una guia simple de
fibra de vidrio. aunque el numero de guias de fibra del telescopio es un factor limitante para

fuminar la cavidad aricular. (27)
TERILL IOM Y. ENIMIENT

El cable de la fibra no puede ser torcido, porque se pueden remper las guias de fibra de
vidrio. los adaptadores deben ser desatornillados y sus superficies limpiadas con un aplicador

de algoddn, detergente suave y agua.
El telescopio debe esterilizarse en gas, al igual que los cables de luz fluida y la fibra dptica.

Pa R MPLEADQS EN ART PlA PARA DETERMINAR EXISTENCIA DE PATOLOGE
RT

1.- Color

2.- Morfologia de la superficie

3.- Textura

4.-Orientacién de las estructuras
5.- Configuracién del espacio articular
6.- Relaciones Topograficas

-10-



1F 1ON

Este estudio sirve como preambulo en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, para
crear una unidad diagndstica y terapeuta de padecimientos del tobillo por artroscopia,
haciendo notar ias ventajas de la misma, ya que nos permite hacer una inspeccién directa de
todas las estrucluras intrarticulares, sin hacer necesaric realizar multiples artrotomias, ni
exposiciones amplias o disecciones quirdrgicas adicionales, disminuyendo asi, la morbilidad

postoperatosia e iniciando una rehabiiitacion mds temprana para el paciente.
As; también uno de mis propdsitos es difundir este método ya que en México y en especial en

este Centro Médico Macionat “20 de Noviembre”, podemos y debemos usar métocdos poco

invasivos para nuestros pacientes para una mejor evolucion y mds rapida.

-11-



La artroscopia en el lobillo doloroso es un método de manejo poco invasive con una

recuperacion temprana para el paciente y con un escaso margen de error en el diagndstico.

12.



11 NERAL

Fomentar el uso de la ariroscopia en el tobille dotoroso en este Centro Médico Nacional “20
de Noviembre”, ya que este método de manejo de diagnéstico y terapeutico no es ain bien
conocido por el Ontopedista e ignorandose, las grandes ventajas que esta proporciona para los

pacientes.

TV ESPECIFICQS

Obtener datos mas precisos en el reconocimiento de patologias en el tobillo doloroso con
mélodos rapidos y seguros, dejandose asi secuelas minimas y permiiendo al paciente una

pronta recuperacion e integracion a su actividad normal.
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DISENO

TIPO DE LA INVESTIGACION

Ef tipo de estudio es experimental, longitudinal, prospectivo, descriptivo y abierto.

DEFINICION DEL UNIVERSO

Se incluyen en este esludio a todos los pacientes del Centro Meédico Nacional “20 de
Noviembre® que presentaron un tobillo doloroso que no remitié a tratamientos conservadores
durante un periodo no menor a los res meses por lo cual fueron sometidos a artroscopias.

Estudio comprendico de Junio de 1996 a Sepliembre 18 de 1998.
Fitvt IR DE

Debido a las caracteristicas del estudio no fo requiere.
T 1 {ON

Pacientes de ambos sexos mayores de 20 afios de edad, con datos clinicos y radiograficos en

los cuales el dolor del tobillo no cedic con manjeo conservador después de tres meses de

tratamiento.
Pacientes con ausencia o presencia de ofros padecimientos sistémicos.
Pacienles con etiologia del doler con o sin causa traumatica

Pacientes con presencia o ausencia de cirugia previa def lobilio.

CAITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no estén comprendidos dentro del margen de edad.

Pacientes que no cuenten con expediente clinico.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes finados durante el seguimiento o que no acudieron a control.

-14-



DEFINICION DE LAS VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

Decubriremos con exactitud la etiologia det tobille doloroso en lodos los casos presentados.
Determinaremos Ia funcionalidad de movimientos antes vy después del procedimiento

artroscoépico.
Evaluaremos et comporiamiento del dolor precperatorio y 15 dias después del postoperatorio

en lodos los casos presentados.
Frecuencia de presentacidn del tobillo doloroso de acuerdo a edad, sexo y miembro afectado.

Evaluaremos también tiempo requerido de hospitalizacion postoperatorio.
Tiempo requerido para iniciar [a rehabilitacién y para incorporarse a la vida cotidiana.
Todos estos puntos seran recabados y clasificados de acuerdo a la elaboracién de una escala

numerica representativa.
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Este estudio fue realizado en e} Servicio de Ortopedia del Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre™ en 20 pacientes, con edades mayores de 20 anos, de Junio de 1996 al 18 de
Septiembre de 1998. En todos los pacientes se realizé historia clinica, haciéndose la
seteccion de los pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusidn,

A cada paciente se le ordend radiografias simples en proyecciones ap y laterales, y de stress
ademds de arrografia con utilizacién de medio de contraste, para apreciar tanto el aspecto
6seo como de tejidos blandos intracdpsulares, tanto en forma estdtica como dindmica.

Todos los pacientes habian side manejados con {ratamientos conservadores por un lapso nom
menor & los 3 meses sin ser apreciada mejoria alguna.

A todos los pacientes se les manejo con anestesia tipo bloquec peridural 0 subdural, con una
vena permeable. Se les realizé protocolo de asepsia y anlisepsia estando en posicion de
decubito darsal con soporte de pierneras utilizandose un distractor de estribo de Guhl con
venda eldslica estéril, portegiendo con almoadillade la columna lumbar y el nervio ciatico
popliteo externo. También se ulilizaron sistemas de irrigacion con solucién Hartman o
lisiolégica al 0.9%. Posteriormente se realiza la identificacién de portales, mismo referidos
con violeta de genciana para lo cual se uso Unicamente el portal anterolateral y anteromedial,
ulilizdndose hoja de bisturi nimero 15, mediante diseccién roma y profunda con ayuda de
pinza de mosco recta, se llega a la cdpsula articular ampliando el siio de entrada, sin
lesionar estructuras dseas ni neurovasculares, se introduce la camisa ¢on el punzén romo,
después se saca el punzdn y se coloca la lente del artroscopio, fuente de luz y cdmara teniendo
cuidado de no realizar manicbras bruscas, se realiza el examen de toda la articulacion
identilicando todas las estructuras.

Segun sea el caso de cada paciente se colocara un vendaje eldstico compresivo de Jonnes, una
férula posterior o hasta la colocacién de apto yeso completp en bota corta.

Al terminar el procedimiento quirdrgico ariroscdpico sdlo o en compaiia de cirugia abierta,
el paciente recibe antibidticos, dicloxacilina 500mg. v.o. cada 6 horas en cuantop tolere la
via oral y analgésicos como la dipirona por la misma via a razén de 500mg. v.0. cada 6 horas.
Ademds se recomendé ei uso de crioterapia durante las primeras 24 horas y después calor
local himedo mediante compresas. A todos se les instal6 dieta blanda en el mismo dia de la

cirugfa, horas después.
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I NTACION D INFORMA

Fecha de inicio : 01 Junio 19596
Fecha de conclusién: 18 Septiembre 1998

Actividades:

A

B

Cc

D

E

F i 11 1 11212 112221

G 12.3456-7-8-9-10-11-12-13-14-15-16-17-18-19-20-21-22-23-24.25-26-27 meses de seguimiento

1.-Ravisién bibliogrdfica. 27 meses

2 -Elaboracién de protocolo 18 meses

3.-0Obtencién de recursos y diseno de instrumentos 18 meses
4. -Captacion de la informacion 27 meses

5.-Procesamiento y andlisis de los datos 1 mes

6 -Elaboracién del informe téenico final 15 dias

7.-Divulgacién de los resultados i mes

17-



NOMBRE:....
EDAD:

SEXO: e [
NO. DE EXPEDIENTE: ... esevcccmsres s rae st ssbe e
CEDULA: ..o
FOLIOD:, ittt et ea s e e s e e pemeeenme e rpvp e e eeas
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: .........ccooereveecee et

PADECIMIENTO ACTUAL ..ottt rcsinnns st ssanse e et
EXPLORACION FISICA:. ...t

ESTUDIOS DE LABORATORIO PREOPERATORIOS.......c.cooeeevaeeien
NOTAS DE EVOLUCION Y SEGUIMIENT O .. e,
COMPLICACIONES Y MORBILIDAD .....cccovvreeee it
ESTUDIOS DE GABINETE: AX SIMPLES......ccoiccct e
ESTUDIOS CONVENSIONALES: ARTROGRAFIA..........ocovverercevisianne
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Riesgo minimo

A todos nuestros pacientes se le informé al igual que a sus tamiliares el propdsito de la
invesligacion, mismo reaiizado con su consentimiento firmado a la carta de autorizacidn para

fa integracion del protocolo.

Tanio los procedimientos de arroscopia de tobillo como los medios de diagnéstice invasivos,
en nuestro caso con medio de contraste usado en las artrografias serdn reahzados dentro del
Centro Médico Nacional *20 de Noviembre", bajo las especificaciones de seguridad de los

servicios cofrespondientes gue estos exijan.

De Junio de 1996 a Agosic de 1998 se realizara la captura y recoleccion de datos de los

pacientes realizando el fin del protocolo de investigacién.
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BEQUEISOS HUMANCS

Médico especialista en Ortopedia
Médico residente en Orlopedia
Personal de enfermeria

Medico especialista an Anestesiologia
Médico especialista en Imagenclogia
Técnico de Radiologia e Imagen

BECURSCS MATERIALES

Artroscopio marca Aesculap
Cdamara marca Aesculap

Lentes marca Aesculap de 25 a 30 grados
Fuente luminosa Aesculap
Shaiver marca Aesculap
Monitor de video marca Sony
Sistema de iirigacién desechable
Soluciones de Hartman o fisioldgica para irrigacién
Vendas eldsticas

Kidde

Vicleta de Genciana

Hoja de bisturi no. 15

Pinzas de mosco

Tubo de aspiracion

Pinzas de canasta

Ropa estérif

Guantes estériles

Isodine

Compresas

Antibidticos

Analgésicos

Algodén

-20-



Todos los recursos econdmicos utilizados en el presente estudico fueron hechos por el Hospital

Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”™,

ISIDERA ES

Cabe menc:onar que 5e sigweron todos los procedimientos mencionados en el reglamento de la
Lay General de Salud en materia de investigacion para fa salud.

Tiulo segundo , capitulo 1 articulo 17.
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PACIENTES INCLUI EL, ESTUDIO

Horie Sexa edad iabile  jeson rebatida  codia  dprecp  d post dg
Podrgues Benvez Matia 1 3% detecho  inver 10 dias 15d 8 2 LLPAA
Oz Gomez tame m 28a derecho  inver 2¢o dia 10d 9 3 Fx eondrat
Ceeguera Liger Selenna ! 423 derecha  nver 18 aias 204 9 3 LLPAA
Crsoytomo Mana Gratels H 41a detecho Ixtra 24noras 5d 8 2 meniscoida
hiercer Galvan José m 43a detecho ? 2atoras 7d 8 2 arrosis
Fiores Saldata Mataia ! 47a derecha mver 24horas L] 8 2 ix condrat
Aysseman Yoras Guataiupe { 208 derecho inver 24roras 15d § 3 x condral
Hoena Auvaaba Danel al 27a 1ZGuede  Inver BLraras 1d 9 2 meniscoite
Mot Orozoo Patae'a f 422 12Guerdo  ever 0aes ted 9 3 LLPAA
Ram reg Hoala ara Mara t Sia detects inver sheras 78 ] 4 Menisceige
Herrdnder Ga.ca Homra t 23a cergeno  Inver 24noras 7d 8 3 menisceide
Puaas gel Casifo Mara i 53a dergcho nver 24roras 15¢ g Fd memsco S
Aomers Rote ¥ Laua 1 23a derecho  snver 2arargs 7d k] 3 memscota
E5570za W3 E€na ¥ 32a 2Querdoe xba B aias 15¢ 8 4 I¥. osteoco
Guton Rux Guedahre t 402 darecho  inver 2ekoras 10d 8 2 maniscode
Cns1a Gracea f 283 derecko  nver 24reras 7d 8 1 meniscoide
Sancher Gars 3 Marbela 1 2€a deiecho  snver 24ro8s 7d a8 1 maniscoide
Rotisgs Javez Cnsira H 523 derecho  inver 2zas 15d 9 2 sinovitis
H.ogma Meza Teresa f 323 derecho nvar 24rzias 7d 7 1 osleghlc
Rods goez Aoy han m 29a deiecho  nver Ahcras 10d 8 2 meniscode

La cuarta linea correspondia a la incidencia segun el tobilio afectado.

La quinta linea corresponde al mecanismo de lesién. )

La sexta linea corresponde a los dias necesarios para la rehabiiitacion portquirdrgica.

La séptima linea corresponde a los dias requeridos para incorporarse a sus aclividades

catidianas.
La octava y novena lineas corresponden a los dalos del dolor segin escala de 0 al 10, donde 0

es nulo y 10 severo.
La décima linea corresponde al diagnédstico definitivo por artroscopia.
** Se menciona que a todos los pacientes se les realizé Rx simples en AP v lat. y Artrografia.
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro trabajo se establecié una frecuencia de
presentacidn del tobillo doloroso segin sexo de Hombre-Mujer, 1-5. Con edades mayor a los
20 anos y un promedio de 36 anos de edad. La presentacion segtn tobillo afectado fue
predominantemente el derecho y sélo en un 15% de los casos fueron en el izquierds y en un
B5% en el derecho.

El mecanismo de lesion con el que se presentaron a este Hospital, fue el de un movimiento en
inversion forzado en un 80% de los casos, siguiendo en orden de frecuencia una fractura
previa antigua del tobillo en un 10% de los casos y sole se presentd en un 5% de todos un
mecanismo de lesién por eversion y otro mas que no tuvo causa aparente de presencia del
delor, 5%.

£1 promedio de inicio de la rehabilitacidn postquinirgica fue entre el segundo y tercer dia,
iniciandose ¢on movimientos activos y pasivos e incluso con apoyo parcial con usoc de muletas
o un bastén. .

Ei promedio de dias para la reincorporacion a sus vidas cotidianas fue de 14.5 dpias después
del procedimiento artroscopico.

Establecimos una escala para cuantificar el dofor experimentado antes y después del
procedimiento artrsocopico, referido por el paciente, en donde 0 significa dolor nuio y 10
maximo dolor {dolor intenso). 7

Los resullados fueron los siguientes: £l dolor experimentado antes de la cirugia fug de un
promedio de 8.4 de intensidad y 14.5 dias después de la cirugia artroscépica fué de 2.3 de
intensidad en promedio.

En relacidn a la causa que origind el dolor del tobillo, los resultados son los siguientes: 10 de
nuestros pacientes presentarén una lesién meniscoide anterclateral 50%, y el 80% de éstos,
relacionados con un mecanismo de inversién forzada del tobille. 3 de los casos, 15% tuvieron
una lesion considerable del ligamento peroneoastragalino anterior por lo que requirié de
plastia abierta, también relacionados con un mecanismo de inversién forzada del tebillo y
sélo uno relacionado con mecanismo de eversion. 3 mas de los casos 15% reportaron
fracturas condrales, relacionados con inversién forzada , el 100%.

En un caso se reportd una artrosis severa de la articulacion astragalina, otro caso individual
fue el de un osteofito suelto, una sinovitis hipertréfica y el de una fractura osteocondral,

correspondiendo al 5% cada uno.
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También se valoro los arcos de movilidad y tono muscular antes y después del procedimiento
quirirgico los cuales fueron completos lante de dorsiflexion como plantiflexion, después de
los quince dias de postoperatorio, excepto para los pacientes que luvieron una lesion
importante del ligamento peronecastragalino anterior que ameritd cirugia abierta con
aplicacion de aparato de yeso lipo bota ¢corta, durante por lo menos 15 dias.

4.



Con lo anterior 8 concluye lo siguiente:

t.- La artroscopia del tobillo doloroso, resulta ser un éxcelente método de diagndstico ya que
permite la visualizacidn e inspeccion directa de todas las estructuras intrarticuiares,
reduciendo el margen de error disgnéstico.

2.- Este procedimiento permite el examen minucioso articular de las estructuras, mientras
se realizan maniobras de fuerza sobre el tebillo.

3 - Permile efectuar procedimientos quirlirgicos artroscopicos sin necesidad de realizar una
exposicidn amplia o disecciones quinirgicas adicionales.

4.- La morbilidad se reduce considerablemente con este método de mangjo.

5.+ La rehabilitacion y por ende la incorporacion a la wda cotidiana es mas rapida.

6 - La antroscopia del tobillo es bien tolerada por el paciente.

7.- Las secuelas estéticas son casi nulas.

8 - Mimmo nesgo de tesidn neurovascular en comparaciin a la cirugia abferta,

9.- Ei dolor postoperatorio es mimme con este procedimiento

10 - Tiene pocas contraindicaciones y mas indicaciones.

1t - Que el cirujano ortopediata debe familiarizarse con este método de diagnostico y
terapéutico, para ofrecer a nuestros pacientes las vertajas de la artrsocopia def tobillo, ya

que no es bien conocido en nuestro pais.
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DRSCUSION

£n nuestro trabajo realizado apreciamos que el mecanismo de lesidn del 80% de nuestros
pacientes sometidos a una artroscopia fue la inversion forzada y el 50% de todos, presenté
una lesidn meniscoide anterolateral a nivel de la articulacion peroneoastragalina, estando de
acuerdo con la descrpcidn de Wolin y Cols, en su publicacién de 1950, cuando refiere a la
lesion meniscoide del tobillo muy similar al menisco de la rodilta, donde concluyeron en un
estudio con 42 tobillos dolorosos somelidos a artroscopia de 1984 a 1990, que el hermatros
producido Was un esguince daba lugar a una sinovilis traumatica con engrosamiento y
exudacién que en la mayoria de los casos desaparecia con el proceso de reparacién, pero en
algunos sin embargo, esta reabsorcion es imcompleta y el exudado se hialiniza, dando lugar a
fa lesion meniscoide.

Nosolros apreciamos en nuestra revisidn arlroscopica una ruptura o desgarro parcial o total
de las fibras del ligamento peroneoasiragalino anterior que resultaba en la lesion meniscoide,
estando en desacuerdo con lo descrito por Schonholtz, quién afirma que Ia lesién meniscoide
se deriva de una invaginacién de {as hbras desgarradas del ligamento peroneocastragalino
postarior y de acuerdo con lo descrito por Drez quién confirma con sus publicaciones
nuestros hallazgos, donde asocia la {esion de! ligamento peronieoastiragalinc antenor con la
fesién meniscoide del tobillo. .

Asi lambién Ferke! y Fisher realizaron los casos de 100 pacientes sometidos a artrocopia de
tobillo, en el 75% de los pacientes la sintomatologia se desarrolld posterior a un esguince
severo y en u  25% a mecanismo de inversién. Apreciaron durante la exploracion
artrescopica de estos pacientes, una hipertrofia sinovial con fibrosis en la cara lateral,
demosirandose 8 lesiones meniscoide verdaderas, cuyas localizaciones parecian corresponder
a areas condromalacia del astragalo.

También en nuestro estudio se presentaron 3 casos de fracturas osteocondrales en la cupula
astragafina, descrita por Kappis en 1822 y publicada por Berndt y Harty en 1958, a la que
llamaron con olros sindnimos con Osteocondritis disecante, fractura de casquete. fractura

transcondral, etec.
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