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Nuestra Curva de Aprendizaje en

Artroscopia de Tobillo

Dr. Héctor Masaragian, Dr. Sergio Massetti, Dra. Cynthia Testa, Dr. Herndn Coria

RESUMEN

Introduccidn: Presentamos nuestra casuistica sobre 94 artroscopias de tobillo y retropié, realizadas entre 2008 y 2011;
evaluando las complicaciones inherentes al procedimiento quirlirgico, en nuestra curva de aprendizaje.

Material y Métodos: Todas fueron realizadas por el mismo cirujano. El promedio de edad 35,30 afios; 75 hombres, 19
mujeres. Seguimiento, entre 1 mes y 3 aflos con un promedio de 10,77 meses. Las indicaciones en nuestra muestra
fueron: lesiones osteocondrales (LOC): 42 pacientes (44,68 %); de las cuales 3 fueron subastragalinas (7,14 % del total
de LOC), 5 tibiales (11,9% del total de LOC), el resto del astragalo. Sindrome friccional posterior (SFP) 6 casos (6,38%).
Sindrome friccional anterior (SFA) 44 casos (46,8%), que incluyeron: fibrosis anterolaterales, hipertrofias del ligamento
tibio-peréneo inferior, bandas fibrosas intraarticulares y 4 artrofibrosis severas (4,25 % del total de pacientes y 9% del
total de SFA). Tenosinovitis crénicas: 7 pacientes (7,44%), 3 fueron de tendones peroneos y cuatro del tibial posterior.
Resultados: Tuvimos un 10,63% (10 casos) de complicaciones inherentes al procedimiento quirdrgico artroscépico.

El 60% fueron neuroldgicas, 2 infecciones superficiales, una de cada portal (anterolateral y anteromedial), 1 caso de

sangrado intraarticular y 1 distrofia simpatico-refleja.

Conclusioén: El tratamiento artroscopico de las lesiones mencionadas es el de eleccién, pero no esta exento de
complicaciones. Debe ser realizado por cirujanos experimentados ya que la curva de aprendizaje no es tan corta como
a veces suponemos, al pensar en la artroscopia, como un procedimiento simple y sin complicaciones.

Diseno del estudio: Retrospectivo.
Nivel de evidencia: IV.
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ABSTRACT

Introduction: We present our series of 94 patients who underwent ankle arthroscopy, focusing in complications due to
the procedure itself and the relationship with our learning curve, in the last 3 years.

Materials and Methods: All surgeries were performed by the same surgeon. Average age was 35.30 years, 75 male and
19 female. Follow up range was from 1 month up to 3 years, with an average of 10,77 months.

The indications for ankle arthroscopy in our series were osteochondral defects 42 patients (44.68%), 3 subtalar (7,14%
of all the osteochondral defects), 5 tibial (11,9%) and the rest of the talus. Posterior ankle impingement 6 cases
(6,38%), anterior ankle impingement 44 patients (46,8%) that included anterolateral fibrosis, ATFL hypertrophy, web like
intrarticular fibrosis, and 4 severe arthrofibrosis (4,25% of the patients and 9% of all the anterior ankle impingements), 7
chronic tenosynovitis (7,44%), 3 of the peroneal tendons and 4 of tibialis posterior tendon.

Results: We had 10 complications (10,63%) due to the procedure, neurological in 6 patients (60%), 2 superficial
infections, one of each portal, 1 case of intrarticular bleeding, 1 chronic regional pain syndrome.

Conclusion: We conclude that arthroscopic treatment of these pathologies is not free of complications, and must be
performed by experienced surgeons. The learning curve is not as short as we think.

Study Design: Retrospective.
Level of evidence: |V.
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INTRODUCCION

Las primeras descripciones en la bibliografia sobre la visua-
lizacién directa de las articulaciones datan de 1931 cuando
Takagi,”® en Japén, y Burman,’® en los Estados Unidos, pu-
blicaron trabajos sobre artroscopia, refiriendo éste tltimo
que en el tobillo, éste método no tendria aplicacién.

Dadas las limitaciones técnicas y la falta de equipos apro-
piados, la artroscopia de las pequefias articulaciones, sufrié
un atraso en su aparicion.

Recién Watanabe' a finales de los 70 y luego sus segui-

dores, como Ferkel* y Guhl,® presentaron series sobre tra-
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tamiento artroscépico de patologias del tobillo y segui-
miento a largo plazo, ofreciendo una guia acerca de que
patologias podian ser tratadas con este método y de que
manera hacerlo.

Respecto al dolor crénico de tobillo, los avances en estu-
dios de imdgenes y técnicas artroscépicas, han logrado au-
mentar las indicaciones quirtrgicas. Las mds comunes son:
las lesiones osteocondrales, los sindromes friccionales ante-
rior y posterior, cuerpos libres, artrofibrosis, hipertrofias li-
gamentarias post traumdticas, tenosinovitis y tobillos dolo-
rosos crénicos con imdgenes negativas.

El propésito de este trabajo es presentar nuestra casuis-
tica sobre las complicaciones inherentes al procedimiento,
obtenidas en el tratamiento de las patologias mds comunes
del tobillo y pie, y relacionarlas con nuestra curva de apren-
dizaje.
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MATERIALY METODO

Entre los afios 2008 y 2011 realizamos 98 artroscopias de
tobillo y pie, excluyendo de esta muestra 4 procedimientos
en la MTF del hallux (total 94). Todas fueron realizadas
por el mismo cirujano.

El promedio de edad fue de 35,30 afios (entre 14 y 62
afios), 75 fueron hombres y 19 mujeres. El seguimiento en-
tre 1 mes y 3 afios, con un promedio de 10,77 meses.

43 pacientes eran del dmbito laboral (ART). La mayoria
de los pacientes no laborales realizaban actividad deporti-
va recreativa.

Las patologias se distribuyeron de la siguiente forma
(Grifico 1):

Lesiones osteocondrales (LOC): 42 pacientes (44,68 %);
de las cuales 3 fueron subastragalinas (7,14 % del total de
LOC), 5 del plafond tibial (11,9% del total de LOC) y el
resto del domo astragalino; sindrome friccional posterior
por ostrigono doloroso (SEP) 6 casos (6,38%), de los cuales
4 inclufan una tendinitis crénica del Flexor Propio del Ha-
llux (FPH) asociada; sindrome friccional anterior (SFA):
44 casos (46,8%), de los cuales, 20 fueron 6seos ( 44,4 % de
SFA y 21,3 % del total de pacientes) y 24 fueron de partes
blandas ( 54,6 % de SFA y 25,5 % del total), incluyendo: fi-
brosis anterolaterales, hipertrofias del ligamento tibio-pe-
réneo inferior, bandas fibrosas intraarticulares y 4 artrofi-
brosis severas (4,25% del total de pacientes y 9% del total
de SFA); tenosinovitis crénicas: 7 pacientes (7,44%), don-
de 3 fueron de los tendones peroneos y cuatro sinovitis cré-
nicas del tibial posterior, de las cuales en 2 de cada una, se
encontré una ruptura longitudinal amplia por lo que se re-
convirtieron a cielo abierto, realizando el desbridamiento y
la reparacién.

Utilizamos para nuestras cirugias opticas Storz de 4.0
y 2,7 mm, Shaver Dyonics Power EP1 estindar y mini.
Anestesia peridural o raquidea, con manguito hemostitico
neumitico en el muslo. Infiltracién articular con solucién
salina 10 cc para distenderla.

Los portales: sélo incisién de piel de aproximadamente 1
cm; divulsién roma hasta el ingreso articular. EI medial, en-
tre el tibial anterior y los vasos safenos internos; y el lateral
medial al peréneo superficial al cual lo lidentficamos por
visulaizacion, palpacién o transiluminacién. Como parte de

BLOC: 44,68 %

W SFP:6,38%

B SFA Oseo: 21,3%
W SFA PB: 25,5 %

® Tenosinovitis: 7,44 %

Grafico 1: distribucion de patologias.

nuestro protocolo de trabajo marcamos las estructuras del
tobillo con ldpiz dermogrifico y no utilizamos distraccién
de modo rutinario.

En el postoperatorio utilizamos vendaje eldstico, hasta el
término de la primera semana, indicando al paciente movi-
lizar inmediatamente, de acuerdo al dolor. La indicacién de
carga la hacemos segun la patologia.

RESULTADOS

En nuestra muestra tuvimos un 10,63% de complicaciones
inherentes al procedimiento quirtrgico (Gréfico 2).

Encontramos 6 pacientes con complicaciones neurolégi-
cas. 5 de ellos presentaron parestesias en el territorio del
peréneo superficial, 4 hacia el dorso del pie y 1 alrededor
del portal, que no requirieron tratamiento quirdrgico adi-
cional (60% del total de las complicaciones y 5,31% del to-
tal de pacientes); algunos se trataron con medicacién dis-
minuyendo sus sintomas con el tiempo, excepto en una en
la que quedé una hipoestesia permanente, pero permitién-
dole al paciente hacer su vida normal. Un paciente con le-
sién del nervio peroneo profundo, diagnosticado en el
postoperatorio por dolor e hipoestesia en territorio especi-
fico, con EMG positivo informado como lesién parcial con
reinervacion. 2 infecciones superficiales: una del portal an-
terolateral y otra del portal anteromedial, que se resolvie-
ron con tratamiento antibidtico durante 10 dias, sin secue-
las. Un caso de sangrado intraoperatorio intraarticular de
un vaso capsular, que necesité una ampliacién del aborda-
je medial para su resolucion (una de nuestras primeras ar-
troscopias, sumado a la poca experiencia y a un manguito
hemostitico deficiente). Una distrofia simpatico-refleja, en
uno de los pacientes en los que se realizé una tendoscopia
del tibial posterior, encontrando una ruptura que se recon-
virtié a cielo abierto para su tratamiento.

Ademis, en un paciente que no presenté complicacio-
nes, tuvimos la ruptura de una pinza Grasper intraarticular
(Fig.1), que fue retirada por uno de los portales.

Resulté interesante encontrar un 7,44% de adherencias
cicatrizales asintomdticas en los portales, por lo que no se
incluyeron dentro de las complicaciones del procedimiento
artroscopico, ya que fueron hallazgos del examen clinico de
consultorio (Grifico 2).

Grafico 2: distribucion de complicaciones.
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Figura 1:ruptura de pinza Grasper.

DISCUSION

En el andlisis de las complicaciones, las hemos dividido
en pre, intra y postoperatorias. A su vez cada una de ellas
puede tener factores que influyen en su desarrollo, depen-
dientes del entorno, del cirujano interviniente, del mate-
rial utilizado (instrumental, osteosintesis, etc.) y del posto-
peratorio.

Ferkel,* en su libro de Artroscopia de Tobillo, descri-
be una serie de complicaciones probables, entre las cuales
estin: las lesiones neurovasculares, complicaciones inhe-
rentes al manguito hemostitico; lesiones tendinosas y li-
gamentarias; afectacién del cartilago articular; rotura del
instrumental quirdrgico; sindrome compartimental; com-
plicaciones relacionadas con la herida; infecciones; edema
postoperatorio; extravasacién de liquido con edema resi-
dual; distrofia simpatica refleja (DSR); fracturas por estrés,
tromboembolismo pulmonar y tromboflebitis como com-
plicaciones sistémicas.

En 1988 Small y col.? hicieron una de las primeras des-
cripciones de complicaciones en artroscopia (1,7%), sien-
do las del tobillo del orden del 0,7%. En ese mismo afio,
Guhl5 reporté 13 complicaciones sobre 131 artroscopias,
alrededor de 10%.

Martin y cols.,® en 1989, presentaron un seguimiento a
largo plazo sobre 101 tobillos, encontrando un indice de
complicaciones del 15%; y Barber? publicé otro trabajo
con una tasa del 17% sobre 53 tobillos operados. Ferkel4
y Guhl® presentaron 9,8% de complicaciones sobre 518 ar-
troscopias de tobillo (Tabla 1).

No se observan diferencias estadisticamente significativas
entre las complicaciones de los diferentes trabajos citados y
el nuestro.

En este trabajo nos enfocamos en el andlisis de las com-
plicaciones inherentes al procedimiento quirdrgico en si,
evidenciadadas en el perioperatorio.

En nuestra muestra hemos visto que el indice de compli-
caciones fue variando, 16gicamente, con la curva de apren-
dizaje en la técnica. Esta no fue corta, como lo hubiéramos
esperado.

En el intraoperatorio, el erréneo emplazamiento de los
portales, ubicindolos mds proximales a la interlinea arti-

cular y la lesién del cartilago articular del domo astragali-
no al introducir el trocar romo (Fig. 2), fueron en nuestros
primeros casos, las dificultades técnicas mas frecuentes. En
otras ocasiones nos hemos encontrado sin el instrumental
adecuado para resolver lesiones situadas en lugares de difi-
cil acceso (Fig. 3).

En el postoperatorio, coincidiendo con la mayoria de
los autores, la complicacién mds frecuente fue la neurolé-
gica, afectando principalmente al nervio peroneo super-
ficial (60% de las complicaciones) y también tuvimos un
caso de lesién parcial del profundo, que fue diagnosticado
en el postoperatorio por una hipoestesia y dolor en el terri-
torio del primer espacio intermetatarsiano, hallux y 2 dedo,
confirmado por EMG con lesién parcial con reinervacion.
Asociamos esta complicacién con un defecto de técnica, al
no colocar el tobillo en dorsiflexién para aumentar nuestra

Figura 2: Lesion del domo astragalino al ingresar el instrumental (izq.).

Figura 3: : Ruptura de Instrumental.
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TABLA 1: COMPLICACIONES Y SU INTERVALO DE CONFIANZA COMPARADA.

Masaragian 10 94
Guhl 18 131
Martin y col. 15 101
Barber 9 53
Ferkel y Guhl 51 518

Figura 4: Adherencia cicatrizal.

drea de trabajo anterior, como describiera Van Dijk! en sus
publicaciones.

La demora en la rehabilitacién o su deficiente practica,
genera nueva fibrosis o adherencias (Fig. 4), y por lo tanto
condicionan los resultados finales. Pudimos evidenciar que
dicha complicacién es particularmente frecuente dentro del
grupo de los pacientes laborales (ART), encontrando mul-
tiples causas que favorecen esta situacién (retraso en la ad-
judicacién de turnos, problemas para el traslado del pacien-
te a los Centros de Rehabilitacién, falta de colaboracién, no

10,6 7.5% 13.8%
99 7,3% 12,5%
14,9 11,3% 18,4%
17,0 11,8% 22,1%
9,8 8,5% 11,2%

movilizar, etc.).

CONCLUSIONES

En nuestra casuistica, de 94 artroscopias realizadas, el
porcentaje de complicaciones fue del 10,63%; coincidien-
do con la mayoria de los autores de la bibliografia consul-
tada (Tabla 1), siendo la mas frecuente la neuroldgica, con
afectacién del nervio peréneo superficial en 5 casos y uno
del peréneo profundo (60% de las complicaciones y 5,31%
del total de pacientes).

Si bien la artroscopia es una técnica de eleccién, cada vez
mis utilizada y con grandes ventajas; debemos poner énfa-
sis, en que es fundamental el conocimiento de la anatomia
regional y artroscépica, ya que no estd exenta de complica-
ciones y éste conocimiento nos permitira evitarlas o resol-
verlas. Es un procedimiento demandante, de articulaciones
y espacios pequeiios, la curva de aprendizaje es de media-
no plazo.

Las complicaciones fueron disminuyendo en la medida
en que aumento6 el nimero de casos y la experiencia del ci-
rujano.

Se necesita contar con instrumental completo y adecuado
para resolver las distintas patologias y sus eventuales com-
plicaciones intraoperatorias.

Queremos ser contundentes en descartar el concepto que
la artroscopia es una cirugia sencilla.
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