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SUMMARY 

THE IMPORTANCE OF THE "ARTROSCOPIA" IN A HANDLING PAINFUL ANKLES 
DR. 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 
ankles were studied. They did not have "remission" cure of the pain using other handing 
methods aher 3 months. 
OBJETIVOS:to get accuracy in the knowledge regarding the pathologies in the painful ankle as 
well as its handling and to foment the use concerning to the "artroscopia" since it is almost 
unknow and 1ts great advantages are ignorad. METHOD: 20 patients were stud1ed, 16 women 
and 4 men. Minimum age from 20 years old with average of 38 years old. same that were 
lreated with "artroscopia· because they presented painlul ankle of morethan 3 months of 
evolution wich did no respond to other handling methods. 

AESUL TADOS: The frecuency for the presentation W-M (H-M) was 1-5, with an age average 
of 36 years old. The affected ankle was the rigth In the 85º"• concerning the lession 
mechanism the forced investment (inversión forzada} occupied the 80% of the cases. 
Concerníng lhe lesion cause that originated the pain, the 50% presented a rmeniscoided") 
meniscus lesion, 3 cases showed an important lesion of LPAA (lesión de ligamento peroneo 
aslraglalino anterior), 3 more showed "condrar lesion, one case ot severe arthrosis, one 
wilh separated "osteofito", one most with "sinovitis hipertrofica", and one with 
osteoocnodral fracture. 
CONCLUCION: The artroscopia of the ankle pathologies is a excefent method in the knwoledge 
regarding as soon as in the handling pathologies complex. 

RESUMEN 

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

En un período comprendido de Junio de 1996 a Septiembre de 1998, se estudiaron 20 
pacientes que presentaron un tobillo doloroso, los cuales no tuvieron remisión del dolor con 
olros métodos de manejo después de 3 meses. 
OBJETIVOS: Obtener mayor presición en el conocimiento de patologías en el tobillo doloroso 
así como su manejo y fomentar el uso de la artroscopia ya que es poco conocida por ignorarse 
las grandes ventajas. METODOS: Se estudiaron 20 pacientes, 16 mujeres y 4 hombres. Edad 
mínima de 20 años y con un promedio de 38. a los cuales se les realizó artroscopIa por 
presentar un tobillo doloroso de más de 3 meses de evolución, el cuál no respondía a otros 
métodos de manejo. 
RESULTADOS: La frecuencia de la presentación de H-M fue 1-5, con edad promedio de 36 
años. El tobillo afectado fue el derecho en 85%, en cuanto al mecanismo de lesión la 
lntervensión forzada ocupó el 80% de los casos. En cuanto a la causa que originó el dolor, el 
50% presentaron una lesión meniscoide, 3 casos presentaron lesión condral, un caso 
artrosis severa, uno con osteolito suelto, un caso de sinovitis hipertrófica y uno final con 
fractura osteocondral. , 
CONCLUSIONES: La artroscopia en las patologlas del tobillo es un excelente método de 
conocimiento preciso, así como en el tratamiento de patologías múltiples. 



INDICE 

TITULO DE LA INVESTIGACION .............................................................................. 1 

INVESTIGADORES ................................•................................................................. 2 

MARCO TEORICO .................................................................................................... 3 

ANTECEDENTES ...................................••..........................................•..................... 3 

JUSTIFICACION ................................................................................................... 11 

HIPOTESIS .....................................•..................................................................... 12 

OBJETIVOS .........................................................•................................................ 13 

DISEÑO ..................................................................... . ·················14 

DEFINICION DE LAS VARIABLES .......................................................................... 15 

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO ...... _. ..............................................•........... 16 

DEF!NICION DEL PLAN Y DEL PROCEDIMIENTO DE LA INFORMACION ............... 17 

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS .................................................................. 18 

RIESGO DE LA INVESTIGACION Y BIOSEGURIDAD ............................................... 19 

RECURSOS ............................................................................................................ 20 

FINANCIAMIENTO ..............•.•.....................•.......................................................... 21 

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION ...••.....................•.............•...•....................... 23 

CONCLUSIONES Y DISCUSION ................................•..............•..•............................ 25 

BIBUOGRAFIA .............................•................................................•....................... 26 

ANEXOS ........................................ : ........................................................................ 27 



TITULO DE LA INVESTIGACION 

IMPOAT ANCIA DE LA ARTROSCOPIA EN EL MANEJO DEL TOBILLO 

DOLOROSO EN EL CENTRO MEDIDO NACIONAL 

"20 DE NOVIEMBRE" 

I.S.S.S.T.E 

. 1 • 



NOMBRE Da INVESTIGADOR RESPONSABLE 

Dr. Gildardo Aispuro Jiménez. Médico residente del cuarto año del Serv1c10 de Ortopedia del 
Centro Médico Nacional ·20 de Noviembre". ISSSTE 

NOMBRE DEL INVESTIGAOOR PRINCIPAL 

Dr. Angel Noguera Colossia. Médico adscríto al Servicio de Ortopedia del Centro Médico 
Nacional ~20 de Noviembre". ISSSTE 

OTROS PARTICIPANTES 

Dr. Manuel Michel Nava. Jefe del Servicio de Ortopedia del Centro Médico Nacional "20 de 
Noviembre•. ISSSTE 

Dr. Jorge Matínez de Velasco. Jefe de Investigación y Enseñanza del Servicio de Ortopedia del 
Centro Médico Nacional "20 de Noviembre". ISSSTE 

- 2 -



Cuál es la importancia de la artroscopia en el amnejo de los pacientes que presentan un 

tobillo doloroso en el Centro Médico Nacional -'20 de Noviembre". en el Servicio de 

Ortopedia. 

Anatomía: La articulación del tobillo es una troceartrosis entre los extremos distales de Ja 

t1b1a y el peroné y ta parte supenor del astrágalo, pudiendo ser palpable entre los tendones 

en la superficie anterior del tobillo como una leve depresión, aproximadamente un cm. 

proximal al extremo del maleolo interno. 

El peroné presenta una carilla articular en su maléolo externo que se orienta internamente y 

se ar11cula en su superficie externa con el astrágalo. 

La tibra se articula con el astrágalo en dos sitios. su superficie distal forma el techo de la 

morta¡a, que es más ancha por delante que por detrás y legeramente cóncava de adelante hacia 

atrás. La superficie externa de su maleólo interno también se articula con el astrágalo. El 

astrágalo presenta tres carillas articulares que se articulan con la superficie inferior de la 

tibia y los maleolos, la superficie articular superior del astrágalo es más ancha anterior que 

posleriormente, convexa de delante hacia alrás y ligeramente cóncava de lado a lado. 

Los principales movimientos del tobillo son dorsiflex1ón y plantiflexión. El tobillo al estar 

en plantiflexión es posible observar cierta rotación abducción y aducción, siendo en ésta, 

posic1on inestable. 

La cápsula articular del tobillo es delgada anterior y posleriormenle, pero está reforzada a 

cada lado por fuertes ligamento colaterales. se inserta superiormente en los bordes de la 

superficie articular de la tibia y los maleolos e inferiormente en el astrágalo cerca de la 

tróclea, excepto interiormente donde se inserta en el cuello del astrágalo. 

La cápsula fibrosa está reforzada interna y externamente por dos fuertes ligamentos 

laterales, el deltoideo y ligamento externo. El ligamento delto1deo une al maleolo interno con 

el as1rágalo y su ancha banda se abre en forma de abanico para insertarse al astrágalo, 

escafoides y calcáneo, sosteniendo el calcáneo y escafoides contra el astrágalo. 

El ligamento externo una al maléolo externo con el astrágalo, compuesto por tres fascículos 

en peroneoastragalino anlerror y posterior y el calacaneoperoneo. 
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La artroscopia de la articulación del tobillo es relativamente un nuevo y excitante 

procedimiento quirúrgico. que promete una revolución en el abordaje quirúrgico de las 

patologias del tobillo doloroso. 

En 1806. Bonzoni inició sus estudios utilizando un tubo de estaño. 

Desormmaux inventó un importante sistemas de lentes que concentraban la luz, usándolo 

para el exámen del tracto genito-urinarro, 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 inventó 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} 

Bírcher 68 años después describió una artroscopia de rodilla con un laparoscopio Jacobeu·s. 

Fue en 1931 cuando Burman realizó el primer informe sobre el uso experimental de la 

artroscopia en la articulación del tobillo, concluyendo que esa articulación no era apropiada 

para dicho procedimie!lto, debido a que el espacio articular era estrecho y a que la cúpula del 

astrágalo era demasiado convexa, como para tener una adecuada visualización. (1,2,8) 

En 1970 Chen. Watanabe e lkeuchi, realizaron algunos informes sobre la aplicación del uso 

de la artroscopia de tobillo. 

En 1980 Johnson hizo la pirmera mención sobre artroscopia de tobillo en los Estados Unidos. 

En esta misma fecha se publicaron varias series. pero todas tenían muy escasos números de 

pacientes, con transtomos variados y con seguimientos muy cortos. (4.8,5) 

Se ha informado que la artroscopia de tobillo a resultado ser útil en una variedad de 

circunstancias: a. En la extracción de cuerpos extraños, b. En la toma de Biopsias sinoviales, 

c. En la valoración y debridación de fracturas osteocondrales, d. En la liberación de 

adherencias, e. En la debridación de la artritis séptica, etc . 
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Wolin y Cols, propusieron en su publicación de 1950, el término MENISCO\DE para designar 

un tipo de lesión de partes blandas de la articulación peroneoastrágalina. Esta lesión, por su 

apariencia y consistencia, era similar a un menisco de la rodilla. Desde entonces, varios 

investigadores han documentado que esta lesión es una causa de dolor en el tobillo tras 

traumatismos recientes o pretéritos y que no mejora con el manejo conservador habitual. No 

e){iste, sin embargo, un acuerdo entre los expertos sobre el grado de trauma asociado al 

desarmllo meniscoide, su asociación con inestabilidad clínica del tobillo, los procedimientos 

radiológicos diagnósticos más adecuados ni sobre la asociación del meniscoide con la lesión 

sinovial 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 repetición, pero no se apreciaba laxitud clínica del tobillo. 

Los autores concluyeron que tras un esguince de tobillo, el hemartros da lugar a una sinovitis 

traumática con engrosamiento y exudación. En la mayoría de los casos, tanto con exudado como 

la cicatriz desaparecen con el proceso de reparación, pero en algunos tobillos sin embargo, 

esta absorción es incompleta y el exudado se hialiniza, dando lugar a la lesión meniscoide. 

Algunos investigadores japoneses han comunicado su experiencia en lesiones menisco1des (2) 

lkeuchi en 1977, presentó una comunicación en Niza, Francia, sobre el diag'l?stico 

artroscópico de la lesión meniscoide y otras alteraciones patológicas del tobillo. 

Schonholtz ha observado que las bandas fibrosas de la articulación peroastragalina se 

aprecian con frecuencia tras los esguinces del tobillo, y afirma que las lesiones meniscoides 

pueden derivarse de una invaginación de las fibras desgarradas del ligamento o la cápsula 

dentro de la articulación, sugeriendo que los desgarres del ligamento peroneoastragalino 

posterior se asocian más frecuentemente con el desarrollo de las lesiones meniscoides. Por 

contra, Orez ha sugerido que el meniscoide representa las fibras desgarradas del ligamento 

peroneoastraglandino anterior, que queda atrapado en el espacio articular. 

McCarroll y Cols comunicaron cuatro casos de jugadores de futbol con dolor en cara anterior 

del peroné, con esguinces por inversión, revelando la exploración artroscopica presencia de 

bandas anormales de tejido fibroso entre el peroné y el astrágalo, con incorporación 

deportiva inmediata al realizar exéresís de la lesión. 
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En un estudio más amplío, diseñado para valorar el papel de la artroscopia en el tratamiento 

de las lesiones del tobillo, Matin y Cols (5), revisaron retrospectivamente los casos de 57 

pacientes a los que se sometió a 58 artroscopias de tobillo. En el grupo cuyo diagnóstico fue de 

sinovitis. los autores apreciaron una alta incidencia de esguinces recurrentes y lesión por 

inversión, juntamente con dolor e hinchazón anterior y frecuentemente una lesión 

meniscoíde en la articulación peroneastragalina. Estos pacientes respondieron 

favorablemente a una sinovectomía amplia, coincidiendo con lo descrito por Wolin. 

Ferkel y F1sher {3). revisaron los casos de 100 pacientes sometidos a artroscopia de tobillo, 

24 de los cuales mostraron dolor crónico por pinzamiento anterolateral. En 75% de los 

pacientes, los sintomas se desarrollaron tras un esguince severo y en un 25% restante tras 

una les1on leve por inversión. Todos los pacientes mostraban dolor en la cúpula del astrágalo 

en la porción externa. Aunque comunicó un 39% de casos con inestabilidad de tobillo, en 

ninguno de ellos existía laxitud ligamentosa, documentada en la exploración física o 

radiológica con stress (distractor). Se apreció durante la exploración artroscópica de estos 

pacientes, una hipertrofia sinovial con fibrosis en la cara lateral, se demostraron 8 lesiones 

meniscoides verdaderas, cuyas localizaciones parecían corresponder a áreas de 

condromalacia del astrágalo. 

Una historia de dolor prolongado en el tobillo, hinChazón, inestabilidad y crepitación debiera 

sugerir el diagnóstico de fractura transcondral de la cúpula del astrágalo. Esta lesión se 

produce tanto anterolateral como postmedial en la cúpula del astrágalo. Esta lesión fue 

descrita inicialmente en la literatura por Kappis en 1922 La llamó osteocondritis discecante 

del astrágalo por su similitud a la ostecondritis disecante presentada en la rodilla, descrita 

inicialmente por Konig en 1988. Kappis creía que estas lesiones se porducían por necrosis 

vascular espontánea del hueso subcondral. Rendu en 1932 sugirió que estas fracturas eran el 

resultado de traumatismos intrarticulares, esto también apoyado por el trabajo de Bernt y 

Harty en 1959, ellos fueron capaces de producir la lesión en cadáveres y en describir esta 

lesión como una fractura osteondral de la cúpula del astrágalo se conoce como osteondritis 

disecante del astrágalo. Desde entonces, la fractura en casquete, y fractura transcondral del 

astrágalo. 
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ANATOMIA ARTROSCOPICA DEL TOBILLO 

El abordaje artroscópico básico para el tobillo incluye tres portales anteriores, tres 

posteriores y los portales transmaleolares descritos por Guhi. 

El portal anterolateral: Se ubica a nivel de lainterlínea articular tibioastrágalina e 

inmediatamente por fuera del tendón del peroneo anterior y del extensor común de los dedos, 

debe tenerse cuidado de no lesionar la rama nerviosa del músculo cutáneo, ya que con 

frecuencia esta rama puede ser identificada y palpada. Este portal brinda una excelente 

visión de la cara medial de la articulación del tobillo y con eversión del pie y relajación de la 

es1ructura puede verse la gotera lateral y la articulación peroneoastragalina. 

El portal anterocentral : Se ubica por fuera del tendón del extensor corto del dedo gordo, 

entre éste y el del exlensor propio del dedo gordo a nivel de la articulación, no recomendamos 

su uso rutinario ya que existe la posibilidad de lesión de la rama dorsal medial del mpusculo 

cutáneo o del nervio tibia! anterior y la arteria pedia. 

El portal anteromedial: Está por dentro de los tendones del tibial anterior a nivel de la 

interlinea tib1oastragalina. La vena y nervio safenos internos están ubicados 

inmedialmamente por delante del mateolo interno. Este portal permite la visualización de la 

reg1on anterolateral del tobillo y con el pie en inversión, se puede observar la articulación 

del astrágalo con el maleolo interno. 

El portal posteromedial: Inmediatamente por dentro del tendón de Aquiles y bien por detrás 

del tendón flexor largo del dedo gordo. No se recomienda el uso de este portal por alto riesgo 

de lesión la arteria y el nervio tibial posterior. Habitualmente es posible obtener una 

visualización adeucada del comportamiento posterior. 

El portal poslerolateral: Ubicado inmediatamente por fuera del tendón de Aquiles a nivel de fa 

interlinea posterior, la desviación 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 comportamiento posterior mientras se visualiza desde un portal anterior. 

También es recomendado para cxolocar la cánula de ingreso posteriormente para llevar 

cuarpos libres, hacia el comportamiento anterior. 

Portal a través del tendón de Aquiles; descritos por Voto, teniendo mismas indicaciones del 

portal posterolateral, eviatando así extructuras neurovasculares. 

Portales transmaleolares medial y lateral: Descrito por Guhl, utilizados por defecto de 

condrales de la bóveda del astrágalo que son ínnaccesibles a través de otros portales . 
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PfPCS)jMIENTOS OlJIRURGICOS ARTROSCOPICOS ESPECIRCOS EN a TOBILLO OOlOROSO 

Enfermedad sinovial 

La artroscopfa permite la inspección, toma de biopsia y la sinovectomía casi total de la 

articulación del tobillo, en casos como artritis reumatoidea, sinovitis vellonodular 

pigmentada. condormatosis sinovial y en algunos casos de hemofilia. 

Artritis séptica 

La artritis séptica del tobillo puede ser tratada mediante artroscopia para debridamiento y 

lavado artroscópico, además también se pueden liberar adherencias y loculaciones. 

Cuerpos sueltos 

Los cuerpos suellos condrales u osteocondrales pueden ser liberados por artroscopía. Las tres 

causas de cuerpos libres son : a. Fracturas osteocndrafes, b. Procesos degenerativos o 

destructivos de la superficie articular y c. Enfermedad reumática. 

Osleocondritis disecante 

Oebridamiento de artrosis degenerativa 

Artrodesis del tobillo 

Glick y Cols informaron 39 casos de artrodesis de tobillo artroscópicas con un índice de 

consohdación del 97% y una incidencia de resultados buenos satisfactorios excelentes en un 

88%. las únicas dos complicaciones que tuvieron, consistieron en ruptura de una mecha de 

!aladro y un pseudoaneurisma de la arteria pedía por el establecimiento de un portal 

anterocenlral. Ellos recomiendan la artrodesis artroscópica en los casos de artrosis 

postreumática incapacitante, al igual que para transtornos con mayor riesgo de mala 

curación de herida, como por ejemplo en pacientes con artritis reumatoidea, diabetes 

mellitus y vasculopatía peri!érica. 

lesión meniscoide 

Dolor persistente de etiología desconocida. 

Absolutas: Infección localizada. sépsis sin afección articular, artrosis severa o anquilosis. 

Relativé\S: Artrosís moderada, edema severo, anomalías neurovasculares. fragilidad vascular. 

infecciones ocultas o de bajo grado de los dedos del pie . 
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INSTRUMENTOS DE LA ARTROSCOPIA 

ARTROSCOPIO: Es un cilíndro rigido que conduce luz dentro de una cavidad transmitiendo una 

imágen mayor e invertida. 

Tiene tres elementos, un lente ocular, un tubo rígido que contiene iluminación y un prisma. 

Son descritos de acuerdo con la dirección de la imágen, lo cual varía según la manofactura, 

por ejemplo 0,10, 25, 30, 70 ó 120 grados. 

En cero grados el lente permite ver lo que está enfrente de él y en 30 grados hay mayor 

versatilidad del lente, permitiendo al operador ver directamente lo que hay en el lente 

además de visión oblicua superior e inferior. 

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

-la dirección de visión, que es la dirección fuera del ángulo óptico horizontal, en el cual se 

obliene una imagen. 

•El campo de visión, es dado por grados, siendo el límite externo visual que el operador ve. 

El artroscópio puede ser clasificado en tres tipos de lentes, basado en el mecanismo de 

transmisión contenidos en un tubo rígido, son tradicional, tipo setfoscóp1co y lentes en 

varilla. 

INSTRUMENTO SOLIDO: Son los instrumentos elegidos para la penetración de la cápsula, la 

exploración articular y la cirugía de fa articulación. 

Los instrumentos de penetración son trocar afilados, montadosen una varilla externa la cual 

protege el tejido adyacente o circundante, incrementando la rigidez del trocar y proveyendo 

una vía para insertar los instrumentos dentro de la cavidad articular. 

La vaina externa está disponible en varios diámetros y longitudes, para acomodar los 

instrumentos exploratorios y quirúrgicos, permitiendo el paso del irrigante dentro de la 

cavidad articular. 

INSTRUMENTOS MOTORIZADOS: La rasuradora es un instrumento motorizado que tiene una 

varilla distalmente fenestrada, la cual puede acomodar una serie de cuchillas que se emplean 

para desgastar pequeñas cantidades de tejido. Se aplica una succión a través del instrumento 

para remover inmediatamente el tejido del espacio articular, por lo que este espacio debe ser 

distendico, para impedir su colapso por la succión dentro de la abertura fenestrada . 
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MECANISMO DE ILUMINACION EXTERNA: Incluye una fuente de luz y cables de conducción de 

ésta La fuerza de la luz puede ser de 150 watts, xenón 6,000 kelvin y 300 watts, que son 

los más comúnes. A mayor diámetro de la fibra se incrementa la conducción de la luz. La luz 

puede ser internamente refleja da más de 15,000 veces por metro en una guía simple de 

fibra de vidrio. aunque el número de guías de fibra del telescopio es un factor limitante para 

,lumínar la cavidad articular. (27) 

ESTERILIZACION Y MANTENIMIENTO 

El cable de la fibra no puede ser torcido, porque se pueden romper las guías de fibra de 

vidrio. los adaptadores deben ser desatornillados y sus superficies limpiadas con un aplicador 

de algodón, detergente suave y agua. 

El telescopio debe esterilizarse en gas, al igual que los cables de luz fluida y la fibra óptica. 

PARAMETROS EMPLEADOS EN ARTROSCOPIA PARA DETERMINAR EXISTENCIA DE PATOLOGIA 

AR1'CULAR 

1.- Color 

2.- Morfología de la superficie 

3.- Textura 

4.-0rientación de las estructuras 

S.· Configuración del espacio articular 

6.• Relaciones Topográficas 
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JUSTIFICACION 

Este estudio sirve como preámbulo en el Centro Médico Nacional y20 de Noviembre", para 

crear una unidad diagnóstica y terapeuta de padecimientos del tobillo por artroscopía, 

haciendo notar las venlajas de la misma, ya que nos permite hacer una inspección directa de 

todas las estructuras intrarticulares, sin hacer necesario realizar múltiples artrotomías, ni 

exposiciones amplias o disecciones quirúrgicas adicionales, disminuyendo así, la morbilidad 

pos1operatoria e iniciando una rehabilitación más temprana para el paciente. 

As1 1ambién uno de mis propósitos es difundir este método ya que en México y en especial en 

este Centro Médico Nac(onal "20 de Noviembre", podemos y debemos usar métodos poco 

ínvasivos para nuestros pacientes para una meJor evolución y más rápida. 
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HIPOTESIS 

La artroscopia en el tobillo doloroso es un método de manejo poco invasivo con una 

recuperación temprana para el paciente y con un escaso margen de error en el diagnóstico. 
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OBJETIVO GENERAL 

Fomentar el uso de la artroscopía en el tobillo doloroso en este Centro Medico Nacional "20 

de Noviembre~. ya que este método de manejo de diagnóstico y terapeútico no es aún bien 

conocido por el Ortopedista e ignorándose, las grandes ventajas que esta proporciona para los 

pacrentes. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Obtener datos más precisos en el reconoc1miento de patologias en el 1obillo doloroso con 

métodos rápidos y seguros, dejándose así secuelas mínimas y perm1t1endo al paciente una 

pron1a recuperación e integración a su actividad normal. 
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TIPO DE LA fNVFSTIGACION 

El lipo de estudio es experimental, longitudinal, prospectivo, descriptivo y abierto. 

DEfiNICION DEL UNIVERSO 

Se incluyen en este estudio a todos los pacientes del Centro Médico Nacional "20 de 

Noviembre" que presentaron un tobillo doloroso que no remitió a tratamientos conservadores 

durante un periodo no menor a los tres meses por lo cual fueron sometidos a artroscopias. 

Estudio comprendico de Junio de 1996 a Septiembre 18 de 1998. 

DERNICION DEL GRUPO DE CONTROL 

Debido a las características del estudio no lo requiere. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Pacientes de ambos sexos mayores de 20 años de edad, con datos clínicos y radiográficos en 

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

tratamiento. 

Pacientes con ausencia o presencia de otros padecimientos sistémicos. 

Pacientes con etiología del dolor con o sin causa traumática 

Pacientes con presencia o ausencia de cirugía previa del tobillo. 

CR(TERK)S DE EXCWSION 

Pacientes que no estén comprendidos dentro del margen de edad. 

Pacientes que no cuenten con expediente clínico. 

CR!TERIOS DE ELIMINACIQN 

Pacientes finados durante el seguimiento o que no acudieron a control. 
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DEFlNICION DE LAS VARIABLES Y UNIDADES DE MEQIDA 

Decubriremos con exactitud la etiologia del tobillo doloroso en todos los casos presentados. 

Determinaremos la funcionalidad de movimientos antes y después del procedimiento 

artroscópico. 

Evaluaremos el comportamiento del dolor preoperatorio y 15 días después del postoperatorio 

en todos k>s casos presentados. 

Frecuencia de presentación del tobillo doloroso de acuerdo a edad, sexo y miembro afectado. 

Evaluaremos también tiempo requerido de hospila11zación postoperatono. 

Tiempo requerido para iniciar ta rehabilitación y para incorporarse a la vida cotidiana. 

Todos estos puntos serán recabados y clasificados de acuerdo a la elaboración de una escala 

numerica representativa. 
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PESCBiPCION GENERAL DEL ESTIJDIO 

Este estudio fue realizado en el Servicio de Ortopedia del Centro Médico Nacional "20 de 

Noviembre" en 20 pacientes, con edades mayores de 20 años, de Junio de 1996 al 18 de 

Septiembre de 1998. En todos los pacientes se realizó historia clínica, haciéndose la 

selección de los pacientes de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión. 

A cada paciente se le ordenó radiografías simples en proyecciones ap y laterales, y de stress 

además de artrografía con utilización de medio de contraste, para apreciar tanto el aspecto 

óseo como de tejidos blandos intracápsulares, tanto en forma estática como dinámica. 

Todas los pacientes habían sido manejados con tratamientos conservadores por un lapso nom 

menor a los 3 meses sin ser apreciada mejoría alguna. 

A lodos Jos pacientes se les manejo con anestesia tipo bloqueo peridural o subc:lural, con una 

vena permeable. Se les realizó protocolo de asepsia y antisepsia estando en posición de 

decUbilo dorsal con soporte de pierneras utilizándose un distractor de estribo de Guhl con 

venda elástica estéril, portegiendo con almoadillado la columna lumbar y el nervio ciático 

poplileo externo. También se utilizaron sistemas de irrigación con solución Hartman o 

lis1ológica al 0.9%. Posteriormen~e se realiza la identificación de portales, mismo referidos 

con violeta de genciana para lo cual se uso únicamente el portal anterolateral y anteromedia~. 

utilizándose hoja de bisturí número 15, mediante disección roma y profunda con ayuda de 

pinza de mosco recta, se llega a la cápsula articular ampliando el sitto de entrada, sin 

lesionar estructuras óseas ni neurovasculares, se introduce la camisa con el punzón romo, 

después se saca el punzón y se coloca la lente del artroscopio, fuente de luz y cámara teniendo 

cuidado de no realizar maniobras bruscas, se realiza el exámen de toda la articulación 

identificando todas las estructuras. 

Según sea el caso de cada paciente se colocará un vendaje elástico compresivo de Jonnes, una 

férula posterior o hasta Ja colocación de apto yeso completp en bota corta. 

Al tenninar el procedimiento quirúrgico artroscópico sólo o en compañia de cirugía abierta, 

el paciente recibe antibióticos, dicloxacilina 500mg. v.o. cada 6 horas en cuantop tolere la 

vía oral y analgésicos como la dipirona por la misma vía a razón de 500mg. v.o. cada 6 horas. 

Además se recomendó el uso de crioterapia durante las primeras 24 horas y después calor 

local húmedo mediante compresas. A todos se les instaló dieta blanda en el mismo día de la 

cirugía, horas después. 
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DERN!CtDN DEL PlAN PROCEDIMIENTO Y PRESENTACION DE t,A INFORMACION 

Fecha de inicio : 01 Junio 1996 

Fecha de conclusión: 18 Septiembre 1998 

Actividades: 

A 

B 

e 
D 

E 

11 1 1 2 1 2 112221 F 

G 1·2•3-4-5·S-7..S-9·10-1 t-12· 13-14-15-16-17· 18- t9-20-21-22-23-24·25-2&27 meses de seguimiento 

1.-Revisión bibliográfica. 27 meses 

2.-Elaboración de protocolo 18 meses 

3. -Obtención de recursos y diseño de instrumentos 18 meses 

4.-Captación de la información 27 meses 

5.-Procesamiento y análisis de los datos 1 mes 

6 -Elaboración del informe técnico final 15 días 

7.-Divulgación de los resultados i mes 
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CEO\ M PE RFQ)I fq;IQN Df DATOS 

NOMBRE: ......................................................................................... . 

EDAD: 

SEXO: 

No. DE EXPEDIENTE: ...................................................................... . 

CE DULA: ........................................................................................ .. 

FOLIO: 

ANTECEDENTES HEREOOFAMILIARES: ........................................... . 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: ........................... .. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: ............................... .. 

PADECIMIENTO ACTUAL: ................................................................ .. 

EXPLORACION FISICA: .................................................................... .. 

ESTUDIOS DE LABORATORIO PREOPERATORIOS: ............................ . 

NOTAS DE EVOLUCION Y SEGUIMIENTO: ......................................... .. 

COMPLICACIONES Y MORBILIDAD: ................................................ .. 

ESTUDIOS DE GABINETE: RX SIMPLES .......................................... . 

ESTUDIOS CONVENSIONALES: ARTROGRAFIA ................................. .. 
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RIESGO DE LA IN'/ESTIGACKlN 

Riesgo mínimo 

CONSElfilMIENTO INfOB',IADO 

A todos nuestros pacientes se le informó al igual que a sus tá'mílíares el propósito de la 

investígación, mismo reaiizado con su consentimiento firmado a la carta de autorización para 

la inlegración del protocolo. 

BIOSEGURIDAD 

Tanto los procedimientos de artroscopia de tobillo como los medios de diagnóstico invasivos, 

en nuestro caso con medio de contraste usado en las artrografías serán realizados dentro del 

Centro Médico Nacional "20 de Noviembre~, bajo las especificaciones de segu'ridad de los 

servicios correspondientes que estos exijan. 

De Junio de 1996 a Agosto de 1998 se realizará la captura y recolección de datos de los 

pacientes realizando el fin del protocolo de investigación. 
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Médico especialista en Ortopedia 

Médico residente en Ortopedia 

Personal de enfermería 

Medico especialista an Anestesiología 

Médico especialista en lmagenología 

Técnico de Radiología e Imagen 

RECURSOS MATERIALES 

Artroscopio marca Aesculap 

Cámara marca Aesculap 

Lentes marca Aesculap de 25 a 30 grados 

Fuente luminosa Aesculap 

Shaiver marca Aesculap 

Monitor de video marca Sony 

Sistema de iirigación desechable 

Soluciones de Hartman o fisiológica para irrigación 

Vendas elásUcas 

Kídde 

VIOieta de Genciana 

Hoja de bisturí no. 15 

Pinzas de mosco 

Tubo de aspiración 

Pinzas de canasta 

Ropa estéril 

Guantes estériles 

lsodine 

Compresas 

Anlibióticos 

Analgésicos 

Algodón 
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FINANCIAMIENTO 

Todos los recursos económicos utilizados en el presente estudio fueron hechos por el Hospital 

Centro Médico Nacional "'20 de Noviembren. 

CQNSlDERACIONES ETICAS 

Cabe menc:onar que se siguieron todos los procedimientos mencionados en el reglamento de la 

ley General de Salud en materia de investigación para la salud. 

Título segundo , capítulo 1 articulo 17. 
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DATOS DE LOS PAqENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO 

,,_. S,,o ""' 
.... ,. -~" ret-at<i,ta "'""' d preop d post ,, 

Rodr.-goez Sent!ez Maria "" '"""" inver 10 d'as 15' 8 2 LLPAA 

01,z ~ Jaime m , .. "'"""" inver 2do d,~ '"" g ' Fx condrat 

o«!?,.oera Lópet S,e!enr.a 42a """"" m~, 100,as ""' 9 ' LLPAA 

e~ Ma1,a, G1ac,.e1a ... "'""" fxtra 24horas 5d 8 2 men1sco1da 

Mfodez Galvtn José m "' "'"""" 24horas 7d 8 2 artrosis 

flo<ff S&'daf'.a Natal:a .,, 
""""' ,nver 24h0ras 5d 8 2 fx condral 

R-,,~ Jc.,rss Guai:ia•.,_oe "" 001ech0 inver 241'cras "' 9 ' lx cor.dra! 

tt-,e-!4 Rui.-a,c:aw Oan,e-1 m "' lZl1ue"OO ,nver 2l.:-~,as " 9 meruscmde 

,,,_..,...,, Oforoo P.a•ae•a '" ,zc:u:erdtl ~ .. 10d·as ,., 9 ' LLPAA 

Fl.lm rn H.,e".a al"a Ma1,a '" detect'-O lnver 2.:~.<:ras " 9 mer11scc,ae 

,-,,e,Nnóez G.;,~ Nc'l'l'.a "'' ~recr.o inver 24"'JraS " 8 ' men,scc1de 

Pc..e-~ 00< Ca~i:c Mar·a ,,. de•ect:o ,rwer 2.:~::-ras 15d 9 2 memsco::!e 

Ar;~-o fk,-r.e.: u~-a ,,. 
"''""" ;rwer 2.:1-.:ras " 9 ' men,sc<Hde 

E~·~-oui 1,0.a E,s,r,a "' iZQvlerdo fx Ira 8 .:,;as "" 8 4 lx. osieoco 

G,:wi R.llZ Gvaáa..\,¡:,e ... detec.'lo mver 2.:~cras "" 8 2 me111sco1de 

C<tsta Graee-a 28a """"' mver 24~<:ras " 8 memscolde 

S:a,s&,ez Ga•~ a tJ.art>ei\a "-' de/echo m'ler 2.:r-cras " 8 meniscoKJe 

R~!::!!-ó:l .);,a•ez Cn!>'~".a 52, óetecho irwer 2: as '"' 9 2 s,nov1tis 

H~-eria Meza Te,-esa ,.,, éerecno m'ler 2.i.-~1as " 7 osteo!l!o 

Ac4t~z v.:~·n,. J,..;.n m 29a '"""' mver 2.!t-,::ras '"" 8 2 menisco•de 

----------------------------------------------------------------

La cuarta linea correspondía a la incidencia según el tobillo afectado. 

La quinta línea corresponde al mecanismo de lesión. 

La sexta linea corresponde a los días necesarios para la rehabilitación portquirúrgica. 

La séptima línea corresponde a los días requeridos para incorporarse a sus actividades 

cotidianas. 

La octava y novena líneas corresponden a los datos del dolor según escala de O al 10, donde O 

es nulo y 10 severo. 

La décima línea corresponde al diagnóstico definitivo por artroscopia. 

•• Se menciona que a todos los pacientes se les realizó Rx simples en AP y lat. y Artrografía. 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACKJN 

Oe acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro trabajo se estableció una frecuencia de 

presentación del tobillo doloroso según sexo de Hombre•Mujer, 1·5. Con edades mayor a los 

20 años y un promedio de 36 años de edad. La presentación según tobillo afectado fue 

predominantemente el derecho y sólo en un 15% de los casos fueron en el izquierdo y en un 

85% en el derecho. 

El mecanismo de lesión con el que se presentaron a este Hospital, fue el de un movimiento en 

mversión forzado en un 80% de los casos, siguiendo en orden de frecuencia una fractura 

previa antigua del tobíllo en un 10% de los casos y sólo se presentó en un 5% de todos un 

mecanismo de lesión por eversión y otro más que no tuvo causa aparente de presencia del 

dolor. 5~<;1. 

El promedio de inicio de la rehabifttación postquirúrgica fue entre el segundo y tercer día, 

1n1c1ándose con movimientos activos y pasivos e incluso con apoyo parcial con uso de muletas 

o un baslón. 

El promedio de días para la reincorporación a sus vidas cotidianas fue de 14.5 dpias después 

del procedimiento artroscóp1co. 

Establecimos una escala para cuantificar el dolor experimentado antes y después del 

procedimiento artrsocópico, referido por el paciente, en donde O significa dolor nulo y W 

máximo dolor {dolor intenso). 

Los resullados fueron los siguientes: El dolor experimentado antes de la cirugía fué de un 

promedío de 8.4 de intensidad y 14.5 días después de la cirugía artroscópica fué de 2.3 de 

intensidad en promedio. 

En relación a la causa que originó el dolor del tobillo, los resultados son los siguientes: 10 de 

nuestros pacientes presentarón una lesión meniscoide anterolateral 50%, y el 90% de éstos, 

relacionados con un mecanismo de inversión forzada del tobillo. 3 de los casos, 15% tuvieron 

una lesión consíderable del ligamento peroneoastragalino anterior por lo que requirió de 

plastia abierta, también relacionados con un mecanismo de inversión forzada del tobillo y 

sólo uno relacionado con mecanismo de eversión. 3 más de los casos 15% reportaron 

fracturas condrales, relacionados con inversión forzada , el 100%. 

En un caso se reportó una artrosis severa de la articulación astragalina, otro caso individual 

fue el de un osteofito suelto, una sinovitis hipertrófica y el de una fractura osteocondral, 

correspondiendo al 5% cada uno. 
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También se valoró los arcos de movilidad y tono muscular antes y después del procedimiento 

quirúrgico los cuales fueron completos tanto de dorsíflexión como plantiflexión, después de 

los quince días de postoperatorio, excepto para los pacientes que tuvieron una lesión 

ímportante del ligamento peroneoastragalino anterior que ameritó cirugía abierta con 

aplicación de aparato de yeso tipo bota corta, durante por lo menos 15 días. 
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CXlNCWSlONES Y DISCUSION 

Con lo anterior se concluye lo siguiente: 

1.- La artroscopía del tobillo doloroso, resulta ser un excelente método de diagnóstico ya que 

permite la visualización e inspección directa de todas las estructuras intrarticulares, 

reduciendo el margen de error disgnóstico. 

2.- Este procedimiento permite el exámen minucioso articular de las estructuras, mientras 

se realizan maniobras de fuerza sobre el tobillo. 

3 • Permite efectuar procedimientos quirúrgicos artroscópicos sin necesidad de realizar una 

exposición amplia o disecciones quirúrgicas adicionales. 

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

S.• La rehabilitación y por ende la incorporación a la vida cotidiana es más rápida. 

6 • La artroscopía del tobillo es bien tolerada por el paciente. 

7. - Las secuelas estéticas son casi nulas. 

8 • Mirnmo nesgo de lesión neurovascular en comparación a la cirugía abierta. 

9.· El dolor postoperatono es mírnmo con este procedimiento 

10 - Tiene pocas contraind1cacione~ y más indicaciones_ 

11 • Que el cirujano ortopediata debe familiarizarse con este método de diagnóstico y 

terapéutico, para ofrecer a nuestros pacientes las ventajas de la artrsocopía del tobillo, ya 

que no es bien conocido en nuestro país. 
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En nuestro trabajo realizado apreciamos que el mecanismo de lesión del 80% de nuestros 

pacienles sometidos a una artroscopia fue la inversión forzada y el 50% de todos, presentó 

una lesión meniscoide anterolateral a nivel de la articulación peroneoastragalina, estando de 

acuerdo con la descrpción de Wolin y Cols, en su publicación de 1950, cuando refiere a la 

lesión meniscoide del tobillo muy similar al menisco de la rodilla, donde concluyeron en un 

es1ud10 con 42 tobillos dolorosos sometidos a artroscopía de 1984 a 1990, que el hermatros 

producido tras un esguince daba lugar a una sinovitis traumática con engrosamiento y 

exudación que en la mayoría de los casos desaparecía con el proceso de reparación, pero en 

algunos sin embargo, esta reabsorción es imcompleta y el exudado se hialiniza, dando lugar a 

la lesión meniscoide. 

Nosotros apreciamos en nuestra revisión artroscópica una ruptura o desgarro parcial o total 

de las fibras del ligamento peroneoastragalino anterior que resultaba en la lesión meniscoide, 

estando en desacuerdo con lo descrito por Schonholtz, quién af;rma que la lesión meniscoide 

se deriva de una invaginación de las fibras desgarradas del ligamento peroneoastragalino 

posterior y de acuerdo con lo descrito por Drez quién confirma con sus publicaciones 

nuestros ha\lazgos, donde asocia la lesión del ligamento peroneoastragalino anterior con la 

lesión meniscoide del tobillo. 

Así también Ferkel y Fisher realizaron los casos de 100 pacientes sometidos a artrocopía de 

tobillo, en el 75% de los pacientes la sintomatología se desarrolló posterior a un esguince 

severo y en u 25% a mecanismo de inversión. Apreciaron durante la exploración 

ar1roscópica de estos pacientes, una hipertrofia sinovial con fibrosis en la cara lateral, 

demostrándose 8 lesiones meniscoide verdaderas, cuyas locali~ac1ones parecían corresponder 

a áreas condromalacia del astrágalo. 

También en nuestro estudio se presentaron 3 casos de fracturas osteocondrales en la cúpula 

astragalina. descrita por Kappis en 1922 y publicada por Berndt y Harty en 1959, a la que 

llamaron con otros sinónimos con Osteocondritis disecante, fractura de casquete. fractura 

transcondral, etc. 
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