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RESUMEN

El avance en las técnicas y equipos artroscopicos ha per-
mitido a los cirujanos ortopédicos el desarrollo de técni-
cas endoscopicas que permiten la visualizacion y el tra-
tamiento de varias patologias en los tendones alrededor
del pie y el tohillo. En este capitulo revisaremos los mas
comunes en nuestra practica clinica: Aquiles, tendones
peroneos y tibial posterior.

La tendoscopia del Aquiles es una alternativa en la ten-
dinopatia no insercional cuando los tratamientos conser-
vadores han fallado, especialmente cuando se combina
la tendinopatia y la paratendinopatia. Se han reportado
buenos resultados en la literatura. La tendoscopia de los
peroneos permite resolver endoscopicamente diversos
problemas de los tendones peroneos preservando la in-
tegridad del retinaculo superiory es un procedimiento de
gran utilidad con baja morbilidad y excelentes resultados
funcionales en diversas patologias. En el caso del tendon
tibial posterior, las indicaciones incluyen tenosinovitis,
roturas degenerativas, subluxaciones y tendinopatia cro-
nica asociada al pie plano.

Se precisan, no obstante, investigaciones con mayor nivel
de evidencia para objetivar el papel de estas y otras técni-
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ABSTRACT
Endoscopy of the Achilles, posterior tibial and peroneal
tendons

Advances in arthroscopic techniques and equipment have
allowed orthopaedic surgeons to develop endoscopic
procedures to visualise and treat different pathological
conditions of several tendons around the foot and ankle.
In this chapter, we will review the most common tendos-
copies in our practice namely Achilles, peroneal tendons
and posterior tibial tendon (PTT)

Achilles tendoscopy is an alternative for the management
of patients with Achilles non-insertional tendinopathy
when conservative treatment has failed, especially when
there is a combination of tendinopathy and paratendi-
nopathy. Good outcomes have been reported in the litera-
ture. Peroneal tendoscopy can endoscopically solve many
peroneal tendon disorders while preserving the integrity
of the superior peroneal retinaculum and is a useful pro-
cedure with low morbidity and excellent functional results
to treat miscellaneous peroneal tendon disorders. In the
case of PTT indications for tendoscopy include tenosyno-
vitis, degenerative tears, dislocation, enthesopathies and
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cas minimamente invasivas en el tratamiento de distintas
patologias tendinosas.

Palabras clave: Tendoscopia, Aquiles. Tendon tibial poste-
rior. Tendones peroneos. Tendinopatia.

Endoscopia del tendon de Aquiles

El tendon de Aquiles es la unidad motora mas
importante de la pierna y el mayor tendon del
cuerpo humano. Es la porcion terminal tendinosa
que comparten los musculos gemelos y séleo, y
esta recubierto por un paratenddn que se divide
en 2 capas: parietal y visceral®?.

La tendoscopia del tenddn de Aquiles se limita
a las lesiones no insercionales. Existen técnicas
endoscopicas para abordar alguna de las causas
de la tendinopatia no insercional, que no son tra-
tadas en este articulo.

Consideraciones anatomicas
y fisiopatologicas

El area, en su tercio medio, situada 2-6 cm proxi-
mal a su insercion, es relativamente avascular,
lo que se ha relacionado con su mayor propen-
sion a lesiones®. Tiene 3 vias de aporte vascular:
a través de los vasos del perimisio en la union
miotendinosa, a través de los vasos del perios-
tio en la union osteotendinosa y a travées de los
vasos que lo rodean, dentro del paratendon, for-
mando un sistema de bucle capilar. Este Gltimo
sistema es el principal aporte vascular para el
tendon de Aquiles“®. La red neural en el ten-
don de Aquiles y el paratendon circundante es
proporcionada por los nervios de los musculos
adyacentes y por un pequeno fasciculo de ner-
vios cutaneos, en particular dependientes del
nervio sural (NS). El nimero de terminaciones
nerviosas es bajo y el tendon es relativamente
aneural®.

Entre las hipotesis patogénicas, existe cier-
to consenso”® en que el proceso se inicia con
una microlesion o un proceso degenerativo lo-

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(1):72-85

chronic tendinopathy with dysfunction and flatfoot defor-
mity.

There is a need for research with a higher level of evi-
dence to objectify the role of this and other mini-invasive
techniques in the treatment of tendon disorders.

Key words: Tendoscopy. Achilles. Posterior tibialis tendon.
Peroneal tendons, tendinopathy.

cal, causado bien por el envejecimiento tisular
o por el esfuerzo repetitivo a nivel del umbral
de fallo del tendon. El area mas hipovascu-
lar esta en el tercio medio, donde acontecen
con mayor frecuencia los procesos lesionales.
El organismo reacciona a través de un proce-
so de reparacion tisular, que es adecuado en
muchos casos, pero insuficiente en otros. De-
bido a la avascularidad dentro del tendon, en
lugar de desarrollarse una respuesta quimica,
se activa un proceso inflamatorio neurogénico
para reparar estas microrroturas. El desarrollo
de una tendinopatia sintomatica viene acom-
panado, por ello, de neovascularizacion y una
proliferacion neural. La neovascularizacion para
reparar el defecto surge del paratendon. Estos
vasos sanguineos se acompanan de neonervios
sensitivos, provocando un aumento de la sen-
sacion de dolor a través de la produccion de
sustancias nociceptivas (glutamato, sustancia P
o péptido relacionado con el gen de la calcito-
nina -PRGC-). Estas sustancias danan adn mas
el tendon, al originar una vasodilatacion tras
inducir la apoptosis de las células tendinosas.
En esta cascada lesional, se origina una prolife-
racion de miofibroblastos, que son transporta-
dos por los vasos del peritendon al tendon. Los
miofibroblastos no solo sintetizan abundantes
cantidades de colageno para reparar el tendon,
sino que también estimulan la formacion de te-
jido cicatricial alrededor del tendon, originan-
do adherencias fibrosas del paratendon con el
tendon de Aquiles en la zona de crecimiento
neovascular. Estas adherencias, a su vez, pue-
den dar lugar a la constriccion de los neovasos
y promover una circulacion deficiente, lo cual
contribuye a desarrollar todavia una mayor pa-
togénesis tendinosa y dificultar cualquier capa-
cidad de reparacion®™,
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Tratamiento tendoscopico

La tendoscopia del Aquiles es una de las multiples
opciones terapéuticas usadas en la tendinopatia
no insercional que, como otras, busca la miniinva-
sividad. Entre ellas, la infusion hipervolumétrica,
el stripping tendinoso o las técnicas de esclerosis,
que basan su efecto beneficioso en la denervacion
del Aquiles a través de la liberacion del paraten-
don™@, siendo este efecto suficiente para aliviar
del dolor a la mayoria de los pacientes. Estas téc-
nicas, ademas, tienen la ventaja de asociarse con
un tiempo de recuperacion mas corto, en compa-
racion con otras técnicas dirigidas a la reparacion
estrictamente del tendon. Van Sterkenburg®™ des-
cribe que la localizacion del dolor en la mayoria
de los pacientes con tendinopatia no insercional
del Aquiles es mas frecuente en el lado medial.
Diversos trabajos explican este fenomeno por la
adhesion del tendon delgado plantar. El tendon
delgado plantar presenta propiedades y carac-
teristicas morfologicas distintas a las del tendon
de Aquiles. Se han propuesto incluso técnicas de
stripping del delgado plantar como tratamiento
de la tendinopatia cronica del Aquiles™.

La tendoscopia trata de aunar las beneficios
potenciales de la denervacion, de la adhesiolisis,
de la liberacion del delgado plantary del peinaje,
etc, todos ellos al alcance de esta técnica en un
solo acto quirlrgico. Con esta capacidad de ac-
tuar en distintos factores patogénicos a la vez, la
tendoscopia del Aquiles parece potencialmente
una técnica capaz de mejorar los resultados®™.

Indicaciones

La principal indicacion de
la tendoscopia es el trata-
miento de la tendinopatia
cronica no insercional que
no ha respondido a medi-
das conservadoras. Se es-
tima que el porcentaje de
pacientes que requieren
cirugia por fracaso del ma-
nejo conservador es de al-
rededor de un 25%"°.
Como contraindicaciones
relativas, estarian la presen-
cia deinfecciony la diabetes.
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Técnica quiriargica

- Tipo de anestesia: anestesia local, bloqueo
locorregional o anestesia regional raquidea.

- Colocacion: declUbito prono con soporte bajo
el tobillo a intervenir. Soporte lateral en el muslo.

- Manguito de isquemia: en el muslo o en la
region proximal de los gemelos. Es un procedi-
miento que puede realizarse sin manguito de is-
guemia.

- Material: optica de 2,7 mm larga y 30°. Sino-
viotomo full radius. En tendones de gran tamano
hemos utilizado dpticas de 4,5 mm.

- Portales: el portal distal se sitla a nivel pa-
ralateral, 2-3 cm distal al nodulo inflamatorio pa-
tologico, unos 2 cm proximal al margen lateral de
la insercion tendinosa. El portal proximal se ubica
paramedial o centrado, 2-4 cm por encima del no-
dulo. Desde estos 2 portales es posible visualizar
y trabajar alrededor de toda la superficie del ten-
don, con una longitud de campo de trabajo que
llega a ser de practicamente 10 cm.

- Hallazgos. Procedimientos: en general, prefe-
rimos realizar primero el portal distal. Tras la in-
cision en la piel, un mosquito es introducido para
hacer la diseccion roma. Puede identificarse con
una diseccion cuidadosa el paratendon y proce-
der a su apertura para posteriormente introducir
el trocar para la optica de 2,7 mm, en direccion a
proximal y medial.

Con este trocar romo se accede al espacio,
inicialmente virtual, entre el tendon y el para-
tendon. Se procede a la liberacion mecanica de
ambos disecando las 2 capas. Posteriormente, se
introduce el artroscopio de 2,7 mm y 30° (Figu-
ra1)y se infunde volumen con suero. Para reducir

Figura 1. Portal distal de la tendoscopia del Aquiles.
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al minimo el riesgo de iatrogenia, el artroscopio
se debe mantener pegado el tendon. Para facilitar
la técnica, se recomienda una entrada y un portal
ligeramente lateralizado a la tuberosidad posterior
del calcaneo. La flexion plantar relaja el tendon y
minimiza los riesgos de lesion del mismo. A través
de la imagen obtenida tras la introduccion de la
Optica podemos confirmar si estamos localizados
en el correcto plano entre la capa mas profunda
del paratendon y el tendon de Aquiles®). En caso
de no ser asi, se puede ahora corregir la posiciony
realizar una liberacion adicional. El portal proximal
se realiza mediante la introduccion de una aguja
espinal comprobando su orientacion a través del
artroscopio. De igual manera, tras una incision en
la piel con bisturi, se realiza diseccion cuidadosa
con una pinza mosquito. El tendon del plantar del-
gado puede ser identificado en algunos casos en
el area anteromedial del tenddn de Aquiles.

En un caso tipico de paratendinopatia local, el
tendon del plantar, el tenddn de Aquiles y el pa-
ratendon estan adheridos (Video 1, A: min. 0:00),
formando un bloque que debemos ir separando.
Este gesto fundamental de adhesiolisis debe ser
lo mas completo posible. La liberacion del para-
tendon adherido y engrosado en el lado antero-
medial del tenddn de Aquiles, a nivel del nodulo
inflamatorio, y, en caso de hallarse, la liberacion
del tendon plantar delgado (implicado en el pro-
ceso) son los objetivos de este procedimiento.
Debe realizarse una verdadera adhesiolisis meca-
nica de estas estructuras mediante trocar, optica
y volumen de suero, desbridando las bridas y la
fibrosis tendoparatendinosa con material motori-
zado (Figura 2) (Video 1, B: min. 0:09).

En los casos en los que el paratenddn fibro-
tico esta firmemente adherido al borde lateral o
posterior del tenddn, se lleva a cabo una libera-
cion también en estas areas, aunque no es tan
frecuente como en el lado anteromedial. La pre-
sencia de neovasos acompanados de pequenas
fibras nerviosas es un hallazgo habitual en esta
localizacion y deben ser desbridados con el sino-
viotomo de 2,7 mm (full radius). El propio efecto
mecanico de la adhesiolisis tiene efecto en la de-
nervacion. Resulta de gran utilidad el intercambio
de portales. Es conocido y asi se ha publicado™
que una parte importante de la neoinervacion
entra por la cara ventral del tendon. Algunas te-
rapias como el stripping®® se basan en ello. Con
la tendoscopia se puede acceder a esta cara ven-
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Figura 2. Capturas superiores muestran la presencia de
adherencias entre el tendon de Aquiles y su peritendaon.
Capturas inferiores muestran la reseccién de las adhe-
rencias con un sinoviotomo artroscépico o shaver.

tral y realizar también esta denervacion (Video 1,
C: min. 0:36).

En los casos en los que se evidencia macros-
copicamente la presencia de focos de tendinosis
se puede utilizar el gancho palpador para realizar
un peinado del tendon (Video 1, D: min. 0:51).

Al final del procedimiento, debe ser posible
mover el artroscopio sobre toda el area sintoma-
tica del tenddn de Aquiles y comprobar con las
maniobras de flexion dorsal y plantar como ten-
don y paratendon discurren libremente sin que
existan areas de adherencias residuales (Video 1,
E: min. 1:21).

Tras el procedimiento, los portales se suturan.

Postoperatorio

Los cuidados postoperatorios inmediatos con-
sisten en un vendaje de compresion durante
2-3 dias. Se debe insistir al paciente en la necesi-
dad de iniciar ejercicios activos de movilidad del
tobillo a partir del primer dia del postoperatorio,
aun con el vendaje compresivo.

Se autoriza la carga inmediata segun la tole-
rancia. Debe indicarse la practica activa de ejerci-
cios de balance articular, trabajo de excéntricos y
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no limitar la deambulacion en carga. El pie debe
estar en elevacion cuando el paciente no esta ca-
minando. Puede sustituirse el vendaje compresivo
inicial por una malla de semicompresion adapta-
da, de cara a minimizar el componente inflamato-
rio como respuesta a la intervencion quirdrgica.

Trucos

- La lateralizacion del portal distal ayuda a in-
troducir la optica ligeramente lateral a la tube-
rosidad posterior, lo que evita que la prominen-
cia obligue a inclinar la optica e impida un buen
avance de esta.

- En tendones de gran calibre, la Optica de
4 mm puede aportar mayor caudal de sueroy ser
mas eficiente.

- La flexion plantar del pie ayuda destensar el
paratendon y facilita la introduccion de la dptica.

- El uso de asistencia ecografica durante la
tendoscopia puede ser de utilidad para corrobo-
rar la completa actuacion en los 360° del tendon
y en la extension adecuada.

- El uso de sinoviotomo y vaporizador de forma
alternante es de utilidad.

Resultados y literatura

La tendoscopia del Aquiles es una técnica de
eleccion para el tratamiento de aquellos pacien-
tes con tendinopatia de Aquiles no insercional
en los que el tratamiento conservador bien di-
rigido ha fallado, sobre todo en aquellos en los
que coexiste una combinacion de tendinopatia y
paratendinopatia®?). Ofrece las ventajas de una
cirugia endoscopica: menor tasa de complicacio-
nes, reincorporacion y mejoria en un menor pe-
riodo de tiempo, ofreciendo una tasa de resulta-
dos buenos o excelentes en igual o mayor medida
que los procedimientos abiertos®2,

Su principal ventaja respecto a otras técnicas mi-
nimamente invasivas es que permite actuar en mu-
chos de los factores patogénicos al mismo tiempo:

- Neoinervacion.

- Neovascularizacion.

- Fibrosis adherenciales.

- Adhesion del delgado plantar.

- Estimulacion en areas de tendinosis peque-
nas mediante peinado tendoscopico.
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Se han publicado excelentes resultados en la
bibliografia. En 1998, Maquirriain‘® sento las ba-
ses del tratamiento endoscopico del Aquiles, diri-
gido a focalizar el tratamiento sobre las alteracio-
nes del peritendon. En 2013 publico su serie® de
revision de 27 procedimientos con un seguimien-
to minimo de 5 anos. En todos los casos se ob-
tuvieron excelentes (851%) o buenos resultados
clinicos, con 2 problemas postoperatorios repor-
tados (queloide cicatricial y seroma fistulizado).
No hubo ningln caso de infeccion, ninguna rein-
tervencion quirdrgica y todas las escalas funcio-
nales evaluadas a largo plazo presentan mejorias
significativas, con una resolucion completa de la
sintomatologia a los 7 anos de control postopera-
torio en un 96% de los casos.

Steenstra y Van Dijk® trataron 20 pacien-
tes, que fueron seguidos durante una media de
6 anos. No se observaron complicaciones en nin-
guno de los casos y todos ellos presentaron un
alivio significativo del dolor, con una puntuacion
en las escalas de la American Orthopaedic Foot
and Ankle Society (AOFAS) y el SF-36 similar a una
cohorte de personas sin patologia tendinosa. En
el trabajo de Vega y Cabestany®®, su serie de 8 pa-
cientes presenta resultados clinicos excelentes,
con una reincorporacion al mismo nivel deportivo
previo al episodio tendinopatico, sin limitaciones.
No se reportaron complicaciones en ningln caso.

Font y Poggio también publicaron buenos re-
sultados en su serie® de 8 pacientes, con una
edad media de 54 anos y un seguimiento minimo
de 6 meses. Los 8 casos retomaron sus actividades
diarias sin limitacion. En las resonancias magné-
ticas (RM) de control al afio se observa una desa-
paricion de la paratendinitis, asi como una dismi-
nucion del grosor del nodulo tendinoso, sin haber
actuado directamente sobre el tendon. Pearce et
al.®? presentaron resultados similares en 11 pa-
cientes seguidos durante una media de 2 anos. En
Su seguimiento no se observaron complicaciones
y 8 de los 11 pacientes se mostraron muy satisfe-
chos con el procedimiento, mientras que los otros
3 se mostraron algo satisfechos. La escala de la
AOFAS y la Ankle Osteoarthritis Scale (AOS) me-
joraron significativamente tras el procedimiento.

Los estudios publicados hasta la fecha presen-
tan un ndmero limitado de pacientes, con un se-
guimiento a corto o medio plazo, por lo que existe
una necesidad de proseguir en la investigacion
con un mayor nivel de evidencia, para objetivar
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el papel de esta y otras técnicas minimamente
invasivas en el tratamiento de la tendinopatia
del Aquiles no insercional. El escenario ideal se-
ria un ensayo clinico aleatorizado que compara-
se grupos sometidos a distintas cirugias de baja
invasividad quirdrgica, con la posibilidad de po-
der comparar otros gestos quirlrgicos asociados
o0 aislados (liberacion del gastrocnemio medial),
como se ha propugnado en algunas publicacio-
nes en los dltimos anos.

Puntos clave

- La tendoscopia del tendon de Aquiles permi-
te la actuacion en varios de los factores patoge-
nicos de la tendinopatia no insercional, al mismo
tiempo y en distintos momentos evolutivos de la
patologia.

- Durante la técnica quirdrgica se buscara ser
minucioso en la adhesiolisis completa, la libera-
cion del delgado plantar, la denervacion vy la lim-
pieza de neovasos ventral y dorsal del tendon de
forma mecanica con la Optica y volumétrica con
el suero.

- Al finalizar la tendoscopia debemos observar
como tendon y paratendon se movilizan libre-
mente de forma separada.

Endoscopia del tendon tibial posterior

El tendon tibial posterior (TTP) es el tendon mas
anterior y mas grande del retinaculo posterior del
tobillo. La vaina sinovial tiene unos 7 a 9 cm de
longitud y se inicia a unos 6 cm proximal a la pun-
ta del maléolo medial de la tibia. En el surco re-
tromaleolar sufre un cambio de direccion de casi
90° en torno al maléolo medial y se inserta final-
mente en la tuberosidad medial del navicular.

El TTP se estira de manera fisioldgica duran-
te el primer rocker de la marcha para permitir la
pronacion subtalar. Durante el segundo rocker
de la marcha, el TTP ayuda a centrar el astragalo
sobre el navicular. En la transicion del segundo
al tercer rocker el TTP rota la tibia/pierna hacia
externo activamente e induce una supinacion del
pie. Durante el tercer rocker el tendon permite el
bloqueo de la columna medial del pie mediante
el encaje del calcaneo con el cuboides y del as-
tragalo con el navicular.
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El paciente con patologia del TTP consulta
por dolor en el recorrido del tendon en la re-
gion medial del tobillo. Es importante el analisis
visual de la marcha para descartar la presencia
de un pie plano valgo. Otras etiologias pueden
ser la postraumatica y la reumatica. El tendon
puede lesionarse presentando sinovitis, roturas
agudas traumaticas, roturas degenerativas o lu-
xaciones. Las roturas agudas traumaticas y las
luxaciones son extremadamente infrecuentes,
pero debemos sospecharlas en el contexto de
lesiones atipicas en el tobillo con impotencia
funcional para la inversion contrarresistencia
del pie con el paciente sentado y la pierna cru-
zada. Los cuadros de sinovitis y roturas degene-
rativas si son frecuentes en los contextos clini-
cos ya comentados.

Las pruebas de imagen pueden sugerir el tipo
y la localizacion de la lesion del TTP. Las radiogra-
fias simples en carga pueden ayudar con el diag-
nostico de un pie plano valgo o con el diagnostico
de una consolidacion viciosa de una fractura de
tibia distal que hubiera alterado el surco retroma-
leolar. Aunque la ecografia es (til en el diagnosti-
co de las patologias del TTP, la RM sigue siendo la
prueba de eleccion aun asumiendo la existencia
de falsos positivos y negativos. La endoscopia del
tendon supone en algunos casos la prueba diag-
nostica definitiva®.

La cirugia abierta era la técnica habitual para
el tratamiento de las patologias del TTP, pero el
desarrollo de las tendoscopias en los Ultimos
veinte anos ha permitido hacer casi las mismas
intervenciones pero con menor morbilidad y una
recuperacion mas rapida.

Wertheimer® realizo por primera vez una en-
doscopia del TTP en el ano 1994, aunque fue van
Dijk®) quien describid con detalle la técnica qui-
rrgica y comunico los primeros resultados de su
experiencia personal.

Las indicaciones para una endoscopia del TTP
serian:

- Pie plano valgo del adulto en los estadios | y
IIl. La sinovectomia y la regularizacion de roturas
degenerativas son los escenarios mas frecuen-
tes, pero se han descrito transferencias tendi-
nosas con ayuda endoscopica en el estadio Il.
Si el tendon estuviera anatomicamente integro,
podria incluso obviarse el tiempo abierto con-
vencional y realizarse Unicamente la osteotomia
de calcaneo.
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- Traumatismos. Los traumatismos directos o
indirectos pueden causar sinovitis. También se
han descrito casos degenerativos postraumati-
cos, por ejemplo, la irregularidad 6sea posfractu-
ra del surco retromaleolar.

- Patologias inflamatorias/reumaticas. La mi-
tad de los pacientes con artritis reumatoide su-
fren durante su vida un pie plano valgo doloroso
del adulto. Puede también existir una tendinopa-
tia sin deformidad.

- Causas iatrogénicas. Después de una fractura
del maléolo medial del tobillo pueden desarro-
llarse adherencias o lesiones directas por el ma-
terial de sintesis.

Las contraindicaciones para una endoscopia
del TTP serian:

- Relativas. Es complicada la reparacion endos-
copica de las roturas longitudinales o de las sec-
ciones traumaticas, si bien ambos escenarios son
muy infrecuentes. Es dificil el acceso a la vaina del
tendon en pacientes muy obesos, con linfedema
o con edema por otras causas (renales, cardiacas,
sindrome de dolor regional complejo, etc.).

Técnica quiriargica

La cirugia puede realizarse bajo anestesia ra-
quidea con sedacion o anestesia general. Con el
paciente en declbito supino se marcan las refe-
rencias anatomicas para identificar el navicular, el

Figura 3. Referencias anatémicas para los portales en
la tendoscopia del tendén tibial posterior. 1: tuberosi-
dad navicular; 2: maléolo tibial; 3: portal distal (prime-
ro); 4: portal proximal (sequndo).
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Figura 4. Introduccion de la 6ptica con trocar romo por
el portal distal en la tendoscopia del tibial posterior.

TTP, el maléolo medial y los 2 portales principales
(Figura 3). La isquemia/torniquete se coloca en el
muslo para facilitar los movimientos del tobillo.
El suero se utiliza a gravedad, sin bomba para ar-
troscopia. Los portales se realizan utilizando un
bisturi del n.° 11. Se recomienda realizar 2 por-
tales convencionales a unos 3 a 4 cm proxima-
les y distales a la punta del maléolo medial. El
portal distal se crea primero, sobre el tendon, y
suele coincidir con la mitad del recorrido entre
el maléolo y el navicular. Se realiza una diseccion
subcutanea hasta exponer la vaina del tendon.
La vaina se abre con una incision perpendicular
al eje mayor del tendon. La disposicion cruzada
entre la incision cutanea y la del tendon es Gtil
para evitar agrandar/desgarrar de manera no in-
tencionada el agujero de entrada al TTP cuando
se mueve la Optica durante la cirugia.

Puede utilizarse una oOptica de 2,7 mm con in-
clinacion de 30° para facilitar el acceso al tendon,
aunque en la mayoria de las endoscopias del TTP
utilizamos una optica de 4,0 mm. Se introduce un
trocar romo y se intercambia con la optica (Fi-
gura 4). Se inspecciona la vaina sin suero para
valorar la presencia de sinovitis. Después de la
"inspeccion seca" se abre el suero y se llena la
vaina del tenddn. Mientras el cirujano ejerce un
movimiento de inversion en el pie con una mano,
con la otra mano desliza la dptica por el interior
de la vaina del tendon hasta visualizar el tendon
completo hasta la vincula, a unos 4 cm proxima-
les a la punta del maléolo tibial.
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Bajo visualizacion directa se introduce una agu-
ja intramuscular en la region del portal proximal,
a unos 3 cm en proximal al maléolo medial. Con la
optica en el portal distal, podemos introducir un
palpador o un sinoviotomo por el portal proximal.
Podemos inspeccionar todo el tenddn rotando la
Optica alrededor del mismo (Video 1, F: min.1:36). La
sinovitis o las roturas parciales pueden desbridarse
con un sinoviotomo (Video 1, G: min. 2:46). Cuando
se finaliza la intervencion, se evacla el suero en
lo posible y se cierran los portales con una sutura
reabsorbible de 2/0. Se coloca un vendaje compre-
sivo que se mantiene hasta la primera cura. En la
primera cura se deja un aposito adhesivo.

Los hallazgos en la tendoscopia del tibial pos-
terior pueden mostrar una variedad de hallazgos:
desde la normalidad (Video 1, H: min. 3:00) hasta
roturas parciales (Video 1, I: min. 4:20), pasando
por curiosidades como bridas sinoviales (Video 1,
J: min. 4:32).

Postoperatorio

Como procedimiento quirlrgico aislado, se auto-
riza la carga inmediata en el postoperatorio se-
gun la tolerancia al dolor. Se estimula al paciente
para que cruce la pierna operada sobre la sanay
realice ejercicios de inversion y eversion activas.

En algunas ocasiones, la carga se difiere si, por
la patologia de base (por ejemplo, un pie plano
valgo sintomatico), se ha precisado de otro ges-
to quirdrgico (por ejemplo, una osteotomia vari-
zante del calcaneo) que precise descarga inicial
postoperatoria.

Trucos®

- La inversion activa y la eversion del pie an-
tes de la anestesia pueden ayudar a identificar
las referencias anatomicas y los portales, que se
pintan en la recepcion del quiréfano cuando se
marque el pie a operar.

- Orientar la incision de piel en el eje longi-
tudinal del tendon y la de la vaina de manera
opuesta para no desgarrar el agujero al introducir
y sacar la optica.

- Orientar la aguja intramuscular y después el
bisturi para el portal proximal de manera oblicua
para no danar el tendon.
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Resultados y literatura

En el trabajo de referencia de van Dijk et al.®?, en
el que se expone la técnica quirlrgica, se muestra
el resultado de la endoscopia del TTP en 16 pa-
cientes con dolor posteromedial sobre el tendon.
Aunque con indicaciones heterogéneas (procedi-
mientos diagnosticos en 5 pacientes), la mayoria
de los pacientes no tenian dolor y no mostraron
complicaciones después de la cirugia. En este tra-
bajo se prestd especial atencion al engrosamien-
to del borde libre de la vincula que conectaba el
tendon con la vaina tendinosa y localizada a unos
4 cm proximales a la punta del maléolo medial.
Los pacientes con dolor alrededor de esta estruc-
tura mejoraron con la reseccion endoscopica de
la vincula. Bulstra et al.® publicaron su experien-
cia en una serie de 33 pacientes sometidos a una
endoscopia del TTP. Tuvieron buenos resultados
en los pacientes con vinculas patologicas y con
artritis reumatoide, pero resultados pobres en la
liberacion de adherencias. Chow et al.®® comuni-
caron buenos resultados en 6 pacientes a los que
se realizd una sinovectomia endoscopica en una
disfuncion del TTP en estadio |, sin progresion en
ningln caso hacia un estadio Il. Khazen et al.®”
realizaron endoscopias del TTP en 9 pacientes
con pie plano en estadio | y mejoraron 8 pacien-
tes. Lui®® explico la posibilidad de realizar una
transferencia tendinosa en estadio Il de pie plano
valgo con asistencia endoscopica para el TTP. Hua
et al.® publicaron una revision retrospectiva de
una serie de 15 pacientes con alteraciones en el
TTP utilizando un abordaje artroscopico posterior
al tobillo e introduciéndose en el tendon por esa
via. Todos los pacientes, salvo uno, mejoraron y
no registraron complicaciones. Recientemente,
Bernasconi et al“? senalaban la utilidad de la
tendoscopia en la tendinopatia del tibial poste-
rior en el contexto de un estadio Il del pie plano
valgo del adulto. El buen resultado de la tenolisis
tenoscopica permitia aparentemente evitar ciru-
gias mas invasivas.

La endoscopia del tibial posterior es una téc-
nica relativamente nueva, por lo que no es sor-
prendente que la mayoria de las publicaciones
tengan un nivel de recomendacion IV o V. Todavia
no existen estudios con un nivel de recomenda-
cion alto para la tendoscopia del TTP, lo que no
implica que esté contraindicada en los supuestos
presentados®.
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Puntos clave

- Determinar con la exploracion si la patologia
se circunscribe al TTP (postrauma, reumatico) o
se encuentra en el contexto de un pie plano valgo
doloroso. La endoscopia puede ser Gtil en ambos
escenarios, pero precisara de mas gestos quirlr-
gicos en el pie plano sintomatico.

- La sinovectomia y la regularizacion de las
roturas degenerativas parciales parecen ser los
gestos quirrgicos mas frecuentes y asociados a
mejores resultados.

- Con los 2 portales convencionales el acceso
al TTP es bueno, permite introducir una optica
convencional de 4,0 mm y puede llevarse a cabo
una inspeccion, la palpacion y el tratamiento de
las lesiones del TTP.

- La literatura presenta estudios sobre la en-
doscopia del TTP con niveles de evidencia IV y V.
Son necesarios trabajos con un diseno mejor que
permitan un mayor grado de recomendacion.

- En el caso de la disfuncion del TTP/pie plano
valgo del adulto, la endoscopia de un tenddn que
no se encuentre roto o con una degeneracion avan-
zada permite obviar el tiempo abierto convencional.

Endoscopia de los
tendones peroneos

La endoscopia de los tendones peroneos es una
técnica que permite la visualizacion y la actua-
cion quirdrgica desde la union miotendinosa has-
ta el tubérculo calcaneo de
los peroneos, visualizando
los tendones peroneos en
su trayecto intravaina.
Aunque se sigue conside-
rando una técnica novedosa,
SU uso se remonta a finales
de los anos noventa. Como
ha ocurrido con el resto de
las técnicas endoscopicas y
artroscopicas, la tendosco-
pia de los peroneos nos ha
permitido una nueva vision,
minimamente invasiva, Y
con ello se ha profundizado
en el conocimiento de cier-
tas patologias y se han iden-
tificado nuevas entidades.
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El diagnostico de las lesiones de los tendones
peroneos se basa fundamentalmente en la clini-
ca, la exploracion y en pruebas complementarias
como la ecografia y la RM. No obstante, ambas
pruebas tienen un porcentaje de falsos positivos
y negativos que deben considerarse. Esto es debi-
do al propio trayecto cambiante de los tendones
y a su paso por tineles osteofibrosos que difi-
cultan su seguimiento ecografico. Aunque la RM
podria obviar parte de estos problemas, aparecen
otros como el conocido como efecto del angulo
magico, que se ve favorecido por la posicion del
piey el tobillo“?,

Consideraciones anatomicas

Los tendones peroneos se originan en el musculo
peroneo brevisy longus. El misculo peroneo longus
se inserta en los 2/3 proximales del peroné mientras
que el peroneo brevis lo hace algo mas distalmente
sobre el peroné y la membrana interoseo. El pero-
neo corto se vuelve tendinoso unos 4 cm proxima-
les a la punta del peroné, mientras que el peroneo
brevis lo hace mas distalmente, a unos 3 cm. Pa-
san posteriormente por detras del peroné a modo
de polea, quedando en dicha posicion gracias a la
formacion de un tinel osteofibroso formado por el
peronéy el retinaculo peroneo superior (Figura 5).
En esta region anatomica debe tomarse en con-
sideracion la cercania de 2 estructuras nerviosas, el
nervio peroneo superficial (NPS) y el NS. EL NPS esta-
ria en riesgo fundamentalmente en el portal proxi-

Figura 5. Visién del retinaculo superior de los peroneos (SPR). PB: peroneo bre-
ve; PL: peroneo largo; IPR: retinaculo inferior de los peroneos.
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Figura 6. Relacién anatémica entre los portales de la
tendoscopia de los peroneos y los nervios peroneo su-
perficial (anterior) y sural (posterior)

mal por encima del maléolo peroneal, mientras que
el NS lo estaria al realizar el portal distal, del que
esta muy cercano, sobre todo cuanto mas nos ale-
jamos del maléolo peroneal, razon esta a tener en
cuenta a la hora de planear el portal distal, que no
deberia medir mas alla de los 2 cm (Figura 6).

Indicaciones

Entre las indicaciones para una endoscopia de los
tendones peroneos, podrian diferenciarse aque-
llos como procedimiento aislado y aquellas como
técnicas coadyuvantes o accesorias“?. Estas indi-
caciones son:

- Tendinopatia de los peroneos.

- Tenosinovitis de los peroneos (postraumati-
cas o reumaticas).

- Subluxacion intravaina de los peroneos.

- Musculatura de insercion baja que ocasione
dolor o subluxacion intravaina.

- Roturas parcial de uno o de los dos tendones
peroneos.

- Subluxacion de los tendones peroneos, ya
sea por un surco retromaleolar plano o por la
presencia de un peroneus quartus.

- Irregularidades o prominencias en el surco
retromaleolar.

- Adherencias postoperatorias.
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Figura 7. Localizacién de una ruptura del tendén pero-
neo corto que es marcado con una aguja para su pos-
terior sutura a través de una técnica miniopen.

- En ocasiones, la tendoscopia sera un proce-
dimiento accesorio tras tratar una inestabilidad
de tobillo o realizar una osteotomia de calcaneo
por un varo concomitante del retropié.

Las contraindicaciones para una endoscopia
de los peroneos serian:

- Relativas. Roturas masivas de los peroneos,
dado que es complicada la reparacion endosco-
pica. En estos casos, puede realizarse una endos-
copia de los peroneos para objetivar y marcar la
rotura y posteriormente realizar una miniopen o
adecuar la incision a las necesidades de repara-
cion (Figura 7).

Técnica quiriargica

Es recomendable contar con un material de ar-
troscopia de pequefna articulacion (Optica de
2,7 mm a 30°, preferiblemente larga). El espacio
para la realizacion de la endoscopia es muy li-
mitado, de tal manera que salvo en pacientes de
gran tamano, puede ser complicada la introduc-
cion de la dptica de 4 mm e incluso producir ia-
trogenia.

Se recomienda colocar al paciente en declbi-
to lateral. Posteriormente, se procede al marcado
de las referencias anatomicas (Figura 7). La isque-
mia/torniquete se puede colocar en la pantorrilla,
aunque ello puede dificultar la movilizacion del
tobillo y de la Optica. Por ello, se recomienda co-
locarla en el muslo. El suero se utiliza a gravedad,
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sin bomba para artrosco-
pia. Los portales se realizan
utilizando un bisturi del n.2
11. Se recomienda realizar
2 portales convencionales
a unos 2 cm proximales y
distales a la punta del ma-
léolo medial. El portal dis-
tal se crea primero, sobre
el tendon, incidiendo solo
la piel y disecando de
forma roma hasta la vaina
tendinosa para minimizar
el riesgo de lesion del NS.
La vaina se abre con una
incision perpendicular al
eje mayor del tendon. La
disposicion cruzada entre
la incision cutanea y la del
tendon es Gtil para evitar
agrandar/desgarrar de ma-
nera no intencionada el
agujero de entrada cuando
se mueve la Optica durante
la cirugia.

Una vez introducida la optica, se explora la
region inframaleolar con facilidad. Para progre-
sar hacia la region retromaleolar y supramaleo-
lar, es de utilidad realizar una flexion plantar del
tobillo. De esta forma, se alinea la direccion de
la parte distal y proximal de los tendones faci-
litando el deslizamiento de la Optica recta. Bajo
visualizacion directa, se introduce una aguja in-
tramuscular en la region del portal proximal, a
unos 2 cm en proximal al maléolo medial. Con
la optica en el portal distal, podemos introdu-
cir un palpador o un sinoviotomo por el portal
proximal (Figura 8). EL sinoviotomo puede ser de
2,9 mm o, en ocasiones, de 3,5 mm. Cuando se
finaliza la intervencion, se evacla el suero en lo
posible y se cierran los portales. Se coloca un
vendaje compresivo que se mantiene hasta la
primera cura. En la primera cura se deja un apo-
sito adhesivo.

Postoperatorio
El postoperatorio debe adecuarse a la lesion tra-

tada. Asi, como procedimiento quirlrgico aislado
en tenosinovitis, musculos de insercion baja, pe-
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Figura 8. Vision externa de la tendoscopia de los peroneos (superior), y vision
tendoscépica de los peroneos (inferior).

roneus quartus, etc, se autoriza la carga inme-
diata en el postoperatorio segln la tolerancia al
dolor. Se estimula al paciente para que cruce la
pierna operada sobre la sana y realice ejercicios
de inversion y eversion activas.

Como procedimiento accesorio (tras osteo-
tomias del calcaneo, inestabilidades del tobillo,
etc.) o si se ha realizado reparacion de roturas
de peroneos de mayor entidad, el postoperatorio
sera entonces el propio del procedimiento princi-
pal y mas limitante.

Trucos

- Para la realizacion del primer portal distal es
de utilidad visualizar la vaina y abrirla con con-
trol visual directo ayudado de unas minierinas de
separacion.

- La flexion plantar del pie ayuda a avanzar la
oOptica recta hacia la zona retro- y supramaleolar.

- En tobillos muy edematizados o con abun-
dante paniculo adiposo es de utilidad el marcado
del trayecto de los peroneos con un ecografo.

- Si se objetiva una rotura que precise una su-
tura larga, se recomienda marcar los extremos dis-
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tales y proximales de la rotura con 2 agujas para
asi limitar la incision necesaria para la reparacion.

Resultados y literatura

Las ventajas potenciales de la endoscopia de los
peroneos son comunes a las de otros procedi-
mientos artroscopicos: menor invasividad, menor
dolor postoperatorio, menor riesgo de infeccion y
la posibilidad de iniciar la movilizacion mas pre-
cozmente. Su primera referencia en la literatura
se debe a van Dijk en el ano 19984,

En la literatura encontramos referencias tan-
to como técnica con valor diagnostico como te-
rapéutica®*®. Su vertiente diagnostica adquiere
especial relevancia dada la dificultad de diagnos-
ticos precisos con las pruebas complementarias.
A su vez, los hallazgos patoldgicos durante la en-
doscopia pueden ser tratados, en multiples indi-
caciones. Asi, se han descrito mejorias clinicas en
tratamiento de adherencias, tenosinovitis y rotu-
ras parciales®-4,

Otras indicaciones con respaldo bibliografico
son las luxaciones intravainay los procedimientos
de profundizacion del surco retroperoneal®®5?,

No obstante, todos estos articulos presentan
niveles de evidencia IV o V, por lo que deberan
ampliarse los niveles de evidencia para extraer
buenos niveles de recomendacion®®.

Puntos clave

- La patologia de los tendones peroneos con
frecuencia se asocia 0 es consecuencia de altera-
ciones de la biomecanica de la articulacion sub-
talar, inestabilidades de tobillos o desaxaciones
en varo del retropié. En estos casos, la actuacion
endoscopica en los peroneos solo sera de utilidad
si la causa subyacente es correctamente tratada.

- La sinovectomia y la regularizacion de las
roturas degenerativas parciales parecen ser los
gestos quirlrgicos mas frecuentes y asociados a
mejores resultados.

- Una diseccion cuidadosa y roma, con una
identificacion visual de la vaina de las peroneos,
puede evitar lesiones iatrogénicas tanto del NS
como del propio tendon durante la introduccion.

- La endoscopia de los peroneos es una téc-
nica ideal para la identificacion de inserciones

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(1):72-85

musculares bajas y peroneus quartus en sindro-
mes de luxacion intravaina de los peroneos.

Material adicional

Se puede consultar el Video 1 que acompana a
este articulo en:
https://fondoscience.s3-eu-west-1.amazonaws.
com/fs-reaca-videos/reaca.fs1910053-v1-endos-
copia-tendones-aquiles-tibial-posteriormp4

Responsabilidades éticas

Conflicto de interés. Los autores declaran no
tener ningln conflicto de intereses.
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tores declaran que para esta investigacion no se
han realizado experimentos en seres humanos ni
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Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacion de datos
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores declaran que en este arti-
culo no aparecen datos de pacientes.
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