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RESUMEN

La artroscopia de tobillo ha evolucionado significativamente,
pasando del método pionero inicial al método de distraccion
fijay, en la actualidad, al abordaje de dorsiflexion. El enfoque
de dorsiflexion permite cambiar facilmente entre dorsiflexion,
posicion neutra, flexion plantar y distraccion en funcion de las
necesidades de diferentes patologias. En el pasado, la distrac-
cion fija servia como herramienta de diagnostico. Los avances
en el diagnostico por imagen eliminaron la necesidad de reali-
zar artroscopias diagnosticas rutinarias. La distraccion fija pone
en peligro las estructuras neurovasculares, coloca al cirujano en
una posicion no ergonomica y no permite tratar eficazmente el
pinzamiento y la inestabilidad. La versatilidad del método en
dorsiflexion combina la seguridad con la posibilidad de elegir la
posicion articular optima para abordar un defecto osteocondral
(osteochondral defect -OCD-) del astragalo, eliminar osteofitos,
evaluar la laxitud de la sindesmosis o reparar la inestabilidad
ligamentosa. Un menor riesgo de lesiones nerviosas, una ma-
yor seguridad y opciones de tratamiento mas flexibles vy efica-
ces constituyen argumentos de peso que favorecen la técnica
en dorsiflexion. Debe abandonarse la técnica de distraccion fija
como abordaje rutinario de la artroscopia anterior de tobillo.
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ABSTRACT
The History and Current Concepts of Ankle Arthroscopy

Ankle arthroscopy has evolved significantly, transitioning from
initial pioneering to the fixed distraction method and current-
ly the dorsiflexion approach. The dorsiflexion approach allows
easy switching between dorsiflexion, neutral, plantarflexion, and
distraction, adapting to the needs of different pathologies. In
the past fixed distraction served as a diagnostic tool. Advance-
ments in imaging eliminated the need for routine diagnostic ar-
throscopy. Fixed distraction places neurovascular structures in
danger, the surgeon in a non-ergonomic position and impinge-
ment and instability cannot be treated effectively. The versatility
of the dorsiflexion method combines safety with the choice for
the optimal joint position to approach an osteochondral defect
(OCD) of the talus, remove osteophytes, test for syndesmosis lax-
ity or repair ligament instability. A reduced risk of nerve injuries,
better safety, more flexible and effective treatment options are
overwhelming arguments that favors the dorsiflexion technique.
The fixed distraction technique as a routine approach to anterior
ankle arthroscopy should be abandoned.

Key words: Ankle. Arthroscopy. Impingement. Cartilage. OCD.
Treatment. History. Evolution. Current state of the art.
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Introduccion

El origen de la artroscopia de tobillo se remonta al amplio
desarrollo de la artroscopia a principios del siglo XX. Nor-
dentoft fue el primero en realizar una artroscopia de rodi-
lla®, seguido por Takagi en 1918 y sus informes mas detalla-
dos en 1939@. En 1931, Burman considero inicialmente que la
articulacion del tobillo no era adecuada para la artroscopia
debido a su anatomia compleja y estrecha®. No obstante,
Takagi evaluo sistematicamente la artroscopia del tobillo en
1939 y planto las primeras semillas para futuros desarrollos.

No fue hasta después del éxito de la artroscopia de
rodilla en las décadas de 1950 y 1960 cuando las técnicas
minimamente invasivas se extendieron a otras articula-
ciones, incluido el tobillo. Watanabe publicd una serie
de 28 artroscopias de tobillo en 1972, seguido de Chen
en 19769, Sin embargo, el procedimiento permanecio en
panales durante anos y se enfrentd a limitaciones técni-
cas debidas al reducido espacio articular del tobillo y a
desafios anatomicos. Varias publicaciones de la década
de 1980 sentaron gradualmente las bases para una mayor
aceptacion y perfeccionamiento de la técnica.

En las décadas de 1980 y 1990 se produjeron avances
significativos en los equipos artroscopicos, como una me-
jor optica, instrumentos especializados para articulaciones
pequenasy mejoras en las tecnologias de visualizacion. Sin
embargo, la artroscopia de tobillo no ha evolucionado real-
mente hasta los Gltimos 30 anos. Se han logrado grandes
avances especialmente en las dos @ltimas décadas. En la
actualidad, es posible realizar abordajes artroscopicos tan-
to anteriores como posteriores del tobillo.

Anteriormente, se consideraba necesaria la distrac-
cion fija para el abordaje de la articulacion del tobillo.
También se utilizd la artroscopia como herramienta de
diagnostico. Sin embargo, con los avances en la tecnolo-
gia de generacion de imagenes, en general la artroscopia
diagnostica rutinaria se ha abandonado. Ahora, el artros-
copio se considera una herramienta quirdrgica, no un dis-
positivo de diagnostico.

Las indicaciones actuales de la artroscopia de tobillo
incluyen la eliminacion de pinzamientos, la recuperacion
de cuerpos sueltos y el tratamiento de lesiones osteocon-
drales. También son cada vez mas frecuentes los procedi-
mientos mas avanzados, como la reconstruccion artros-
copica de ligamentos, la artrodesis, la fijacion asistida de
fracturas y las intervenciones tendoscopicas alrededor del
tendon de Aquiles y los tendones peroneos. La artroscopia
de tobillo se ha consolidado como el tercer procedimiento
artroscopico mas realizado, tras los de rodilla y hombro.

El uso de la artroscopia de tobillo sigue aumentando.
Werner et al.® demostraron que su crecimiento ha supe-
rado al de otras articulaciones como la rodilla, el hombro
y el codo. Un informe de Medtech 360 preveia ademas
una tasa de crecimiento anual superior al 6,5% en Estados
Unidos y al 11,5% en la region Asia-Pacifico®”.
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A principios de la década de 1990, surgieron dos es-
cuelas de pensamiento distintas: la estadounidense vy
la europea. En EE.UU,, Jim Guhl popularizo la distraccion
articular rutinaria durante la artroscopia de tobillo, ini-
cialmente con distraccion esquelética mediante fijacion
externa y posteriormente evoluciond hacia la distrac-
cion fija de tejidos blandos®. En Europa, al mismo tiem-
po, Van Dijk et al. introdujeron la denominada técnica en
dorsiflexion®®. Desde entonces, estos dos enfoques han
coexistido y cada uno de ellos influyo de forma diferente
en el desarrollo de la artroscopia de tobillo.

Distraccion fija vs. técnica en dorsiflexion

En 2018, el editor jefe de The Journal of Arthroscopy destaco
una controversia clave en la artroscopia de tobillo: el debate
en curso sobre si la técnica de distraccion fija o la técnica en
dorsiflexion ofrecen mejores resultados™. Este discurso se
acentud especialmente entre dos figuras destacadas en este
campo: el Dr. Richard Ferkel, destacado cirujano de tobillo
afincado en Estados Unidos, y el Dr. Jordi Vega, de Barcelona.

El debate se origind con un editorial del Dr. Ferkel titula-
do “La distraccion es la clave del éxito”, en el que destacaba
las ventajas de la técnica de distraccion fija para la artrosco-
pia de tobillo™. Sin embargo, el Dr. Vega rebatio firmemente
esta postura, sugiriendo que la dependencia continua en la
distraccion fija obstaculizaba la innovacion en este campo.
En su lugar, abogo por el método en dorsiflexion, del que fue
pionero Van Dijk, de Amsterdam. Segln él, permite realizar
procedimientos mas avanzados de tercera generacion que
no son factibles con las técnicas de distraccion tradicionales
que adn se emplean habitualmente en Estados Unidos™.

EL Dr. Ferkel respondio enérgicamente a estas criticas
afirmando que sus métodos eran contemporaneos y efi-
caces, y tachando de “ridicula” la idea de que no eran de
“tercera generacion”™,

A'lo largo de los anos, ambas partes han seguido pre-
sentando argumentos solidos en apoyo de sus técnicas
preferidas™®. Mas recientemente, The Journal of Arthros-
copy volvio a proporcionar una plataforma para que el Dr.
Ferkel defendiera la distraccion fija, lo que ilustra que la
division entre estos dos enfoques sigue activa™.

A medida que el campo sigue evolucionando, es esen-
cial una valoracion critica de ambas técnicas para orientar
la toma de decisiones quirlrgicas y optimizar los resulta-
dos en los pacientes.

Resumen comparativo de las técnicas de
distraccion fija y en dorsiflexion
Para comprender la evolucion de la artroscopia de tobillo

es importante tener en cuenta los matices de los enfoques
de distraccion fijay en dorsiflexion. En esta seccion, revisa-
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remos los principios, las aplica-
ciones clinicas y los resultados
asociados a cada método, con el
objetivo de ofrecer una perspec-
tiva equilibrada para orientar la
seleccion de técnicas en la prac-
tica contemporanea.
Desarrollada inicialmente por
Jim Guhl, la técnica de distraccion
fija fue disenada para mejorar la
capacidad diagnostica y la visua-
lizacion de las patologias de la
articulacion del tobillo, incluidas
las lesiones del cartilago poste-
rior y otras afecciones de la arti-

culacion posterior, a través de un
abordaje anterior™. Este método
emplea un dispositivo mecanico
para aplicar una tension cons-
tante a la articulacion del tobi-
llo, aumentando asi el espacio
intraarticular y permitiendo un
mejor acceso a las lesiones del cartilago articular posterior
y otras estructuras posteriores (Figura 1). Tradicionalmente,
esta técnica se ha realizado con artroscopios e instrumentos
de pequeno diametro™. Las patologias posteriores, como el
sindrome de os trigonum, se abordaron utilizando la misma
configuracion con la adicion de portales laterales y poste-
rolaterales™. En aquella época, el portal posteromedial se
consideraba una “zona prohibida”®®),

El abordaje en dorsiflexion se denomina asi por la po-
sicion del tobillo (= dorsiflexion) utilizada para introducir
el artroscopio y los instrumentos en la articulacion®©, Al
colocar el tobillo en dorsiflexion e introducir solucion sali-

Figura 2. El abordaje en dorsiflexion se denomina asi por la posicion del tobillo utilizada du-
rante el establecimiento del portaly la insercion del instrumento. El cirujano se estabiliza con-
tra la planta del pie afectado (A). Con el tobillo en dorsiflexion y la infusién de solucion salina,
el espacio articular anterior se expande de forma natural (B). Las estructuras neurovasculares
estan representadas en rojo y blanco.

na, el espacio articular anterior se expande de forma natu-
ral, facilitando la entrada de los instrumentos (Figuras 2A'y
2B). Dependiendo de la patologia y de las necesidades del
procedimiento, el tobillo puede colocarse posteriormente
en dorsiflexion, en posicion neutra, en flexion plantar o in-
cluso bajo distraccion. La adaptacion de la posicion facili-
ta el tratamiento optimo de cada patologia®™. Esta técnica
suele utilizar un artroscopio de 4 mm junto con rasurado-
ras e instrumentos de mayor diametro. Para abordar la
patologia posterior del tobillo, en lugar de trabajar desde
un abordaje anterior, Van Dijk et al. desarrollaron un abor-
daje posterior seguro de dos portales con el paciente en
decibito prono®,

Seguridad y flexibilidad del
meétodo en dorsiflexion

Una de las ventajas mas signi-
ficativas del abordaje en dor-
siflexion es la introduccion
segura del artroscopio, la ra-
suradora y otros instrumentos
en la articulacion del tobillo.
En dorsiflexion, las estructuras
neurovasculares clave —como el
nervio peroneo superficial- es-
tan laxas y pueden desplazarse
con mayor facilidad cuando se
introducen los instrumentos.

Figura 1. La distraccion fija emplea un dispositivo mecanico para ejercer una traccién continua
sobre la articulacion. La configuracion consiste en un aparato de traccion fijado a la mesa de

operaciones junto con un soporte proximal del muslo.

Rev Esp Artrosc Cir Articul 2025;32(2):79-90

Por el contrario, la técnica de
distraccion fija somete a estas
estructuras a una tension simi-
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A B

de la dorsiflexion ha sido res-
paldado por estudios como el
de Tonogai, que demostrd que
la zona de seguridad anterior
es mas del doble de extensa en
dorsiflexion comparado con la
distraccion® (Figuras 3Ay 3B).
Mas alla de la mejora de la
seguridad, la dorsiflexion pro-
porciona una mayor flexibilidad
a la hora de abordar una amplia
gama de patologias intraarti-
culares. Una posicion articu-

Figura 3. La dorsiflexion desplaza las estructuras neurovasculares -representadas en rojo y
blanco en estos graficos- lejos de la articulacién, lo que minimiza significativamente el riesgo
de lesion iatrogénica (A). Por el contrario, la distraccién fija atrae estas estructuras hacia la
articulacién, lo que aumenta su vulnerabilidad (B). La zona de sequridad anterior es mas del
doble de extensa con la dorsiflexion en comparacion con la distraccién (Tonogai, 2018). Las
estructuras neurovasculares estan representadas en rojo y blanco.

lar a la de una cuerda de arco tensada, lo que las hace
menos moviles y mas vulnerables a lesiones iatrogénicas.
Un instrumento de pequeno diametro introducido inad-
vertidamente en un nervio en tension tiene mas probabili-
dades de penetrarlo, danarlo o incluso seccionarlo. Por el
contrario, un instrumento de mayor diametro y mas romo,
cuando se introduce en un nervio relajado, tiene mas pro-
babilidades de desplazar la estructura sin causar danos.
Una segunda ventaja importante del abordaje en
dorsiflexion es que la dorsiflexion aleja fisicamente las
estructuras neurovasculares del espacio articular, lo que
reduce alin mas el riesgo de lesiones® (Figura 3A). Por
el contrario, la distraccion fija acerca estas estructuras
a la articulacion, lo que aumenta el potencial de dano
iatrogénico (Figura 3B). El perfil de seguridad mejorado

Figura 4. La técnica de dorsiflexion proporciona una mayor versatilidad en el abordaje de diver-
sas patologias intraarticulares. Cada afeccion puede requerir una posicion especifica de la ar-
ticulacién para un acceso éptimo. Tras el establecimiento del portal en dorsiflexion (Figura 2A),
el tobillo puede ajustarse en dorsiflexion, en posicion neutra o en flexion plantar. La distraccion
puede aplicarse seglin sea necesario mediante un sistema de traccién no invasivo (A 'y B).
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lar optima para cada patologia
resulta beneficiosa durante el
tratamiento. Una vez que los ins-
trumentos se han introducido de
forma segura en dorsiflexion, el
cirujano puede ajustar el tobillo
a dorsiflexion, posicion neutra
o flexion plantar segin sea ne-
cesario. La distraccion también puede aplicarse selectiva-
mente utilizando un dispositivo de distraccion no invasivo®)
(Figura 4A vy 4B). Este abordaje permite a los cirujanos apro-
vechar la seguridad y la facilidad de la dorsiflexion duran-
te la entrada por el portal y al mismo tiempo conserva la
opcion de aplicar distraccion cuando se necesite espacio
articular adicional para lesiones posteriores o centrales®.

Complicaciones de la artroscopia anterior de tobillo

Aunque la artroscopia de tobillo ha avanzado considera-
blemente en las Gltimas décadas, las tasas de complica-
ciones siguen siendo una consideracion importante a la
hora de seleccionar el abordaje quirdrgico. El método en
dorsiflexion se asocia a una tasa
de complicaciones significativa-
mente menor en comparacion
con la técnica de distraccion fija.
Los estudios han notificado
tasas de complicaciones que 0s-
cilan entre el 8 y el 177% en las
artroscopias de tobillo realizadas
mediante distraccion fija, con
una tasa media aproximada del
9%?) La mayoria de estas com-
plicaciones estan relacionadas
con lesiones nerviosas, atribui-
bles a la mayor tension ejercida
sobre las estructuras neurovas-
culares durante la distraccion.
En cambio, una serie de
1305 artroscopias de tobillo
consecutivas realizadas con la

Rev Esp Artrosc Cir Articul 2025;32(2):79-90
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técnica en dorsiflexion demostro una tasa de complicacio-
nes significativamente inferior, de solo el 3%%. Este perfil
de seguridad mejorado se atribuye a la posicion mas se-
gura del tobillo durante la creacion de los portales y a la
“zona de seguridad” anterior notablemente ampliada dis-
ponible para la insercion y manipulacion de instrumentos.

Las lesiones nerviosas representan las complicacio-
nes mas comunes en la artroscopia de tobillo y se pro-
ducen con mayor frecuencia con la distraccion fija. Un
nervio colocado bajo tension y situado cerca del sitio
del portal tiene menor capacidad de desplazarse cuan-
do se introducen instrumentos de pequeno diametro, lo
que aumenta la probabilidad de lesion iatrogénica. Los
riesgos especificos de lesion nerviosa asociados a la dis-
traccion fija incluyen las siguientes lesiones nerviosas.
La incidencia de lesiones del nervio peroneo superficial
es aproximadamente el doble en comparacion con la
dorsiflexion®2®_E[ riesgo de lesiones del nervio sural es
12 veces mayor en el caso de la distraccion fija®2. El
riesgo de lesion del nervio safeno es 5 veces mayor en el
caso de la distraccion fija2529,

Estos resultados subrayan la importante ventaja de
seguridad de la técnica en dorsiflexion frente a la distrac-
cion fija en la artroscopia de tobillo actual.

El papel de la flexion plantar

Mientras que el abordaje en dorsiflexion facilita el tra-
tamiento seguro y eficaz de las patologias anteriores del
tobillo, la flexion plantar desempena un papel crucial
en cuanto al acceso a los defectos osteocondrales (os-
teochondral defects -OCD-) del astragalo™. La flexion
plantar mejora la visualizacion y la accesibilidad a la gran
mayoria de los OCD del astragalo referidos a la clpula
del astragalo. En este sentido, Hirtler et al. demostraron
que la flexion plantar forzada mejora significativamente el
acceso a la superficie del astragalo y se alcanzan niveles
comparables a los conseguidos con las técnicas de dis-
traccion fija®). La combinacion estratégica de dorsiflexion
para una insercion segura de los instrumentos, la flexion
plantar forzada para optimizar el acceso al astragalo y el
uso selectivo de distraccion de los tejidos blandos cuan-
do es necesario ha dado siempre excelentes resultados
con minimas complicaciones.

Segln la experiencia de los autores, > 95% de todas
las lesiones osteocondrales pueden abordarse y tratar-
se con deshridamiento y estimulacion de la médula 6sea
(EMO) mediante un abordaje anterior aprovechando esta
posicion de flexion plantar forzada y el uso selectivo del
dispositivo de distraccion de tejidos blandos (Figura 4A'y
4B). Para el otro < 5% de las lesiones mas posteriores, el
abordaje puede ser mediante un abordaje de artroscopia
de tobillo posterior de 2 puertos con el paciente en de-
cubito prono.

Rev Esp Artrosc Cir Articul 2025;32(2):79-90

Reflexiones finales

Cuando se utiliza un distractor fijo acoplado a la mesa
de operaciones, la posicion de trabajo del cirujano puede
compararse a la de estar sentado a la mesa y coger la
comida de un plato cercano (Figura 5). En cambio, trabajar
con una configuracion flexible y no fija es como alcanzar
comodamente el propio plato: una forma de trabajar mu-
cho mas ergondmica, eficiente e intuitiva (Figura 6). Los
instrumentos también tienen menos probabilidades de

Figura 5. Cuando se fija un distractor a la mesa de operaciones,
es necesario que el cirujano permanezca de pie junto al pie del
paciente. Este posicionamiento restringe el acceso a la ubicacion
ergonomicamente favorable en el extremo distal de la mesa. La
situacion es analoga a coger el plato del vecino al otro lado de
la mesa: menos eficaz y mas agotador que trabajar directamente
delante de uno mismo.

Figura 6. La posicion ergonémica se consigue cuando el cirujano
se sitiia en el extremo distal de la mesa de operaciones. Esta
configuracién no solo aumenta la comodidad y el control, sino
que también reduce el riesgo de rotura o deformacion de los ins-
trumentos, ya que las herramientas se utilizan en un entorno de
trabajo mas flexible y tolerante.
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romperse o doblarse cuando se utilizan en una configura-
cion flexible en lugar de rigida, lo que reduce las compli-
caciones intraoperatorias.

En las siguientes secciones, hablaremos de las indi-
caciones actuales de la artroscopia de tobillo y examina-
remos criticamente los métodos de distraccion fija y en
dorsiflexion. Comenzaremos con la artroscopia diagnos-
tica y el tratamiento de los OCD, ya que estas afecciones
historicamente proporcionaron la base para el desarrollo
de la técnica de distraccion fija.

Artroscopia diagnostica

En las primeras fases del desarrollo de la artroscopia, su
funcion principal era diagnostica. Richard Ferkel describe
los origenes del sistema de distraccion fija: “En 1984, Jim
Guhly yo creamos el sistema de distraccion fija porque re-
conocimos que nos estabamos perdiendo muchas patolo-
gias. Una distraccion fijay no invasiva permite al cirujano vi-
sualizar la totalidad de la articulacion, no solo una parte”(™.

Durante aquellos primeros anos, se solian establecer
3 portales —-anterolateral, anteromedial y posterolateral-
para lograr un acceso completo a la articulacion del tobi-
[lo®®. La artroscopia diagnostica estaba indicada en pacien-
tes con dolor de tobillo inexplicable o rigidez articular, o
para evaluar el alcance del dano de la superficie articular®.

Sin embargo, con la llegada y el perfeccionamiento de
modalidades de imagen no invasivas, como la resonan-
cia magnética (RM) y la tomografia computarizada (TC), ha
desaparecido la necesidad de realizar artroscopias diag-
nosticas rutinarias. En la actualidad, las imagenes no in-
vasivas son muy precisas y suficientes para fines diagnos-
ticos, por lo que, en gran medida, el uso de la artroscopia
con fines puramente diagnosticos ha quedado obsoleto.
El consenso actual refleja esta evolucion: la artroscopia de
tobillo se reserva predominantemente como intervencion
terapéutica mas que como herramienta diagnostica®,

A pesar de esta tendencia mundial, la técnica de dis-
traccion fija —incluida la artroscopia diagnostica- sigue
utilizandose en algunas regiones, sobre todo en Estados
Unidost™. Esto incluye aplicaciones como la artroscopia
diagnostica durante el tratamiento de fracturas de tobi-
llo, la reparacion artroscopica de ligamentos, los procedi-
mientos de segunda revision tras el tratamiento de OCD,
la artroscopia con aguja e incluso la eliminacion asinto-
matica de osteofitos.

Artroscopia diagnostica en las fracturas de tobillo
El historico estudio de Hintermann informo de que apro-
ximadamente el 80% de los pacientes con fractura de

tobillo también presentan lesiones cartilaginosas aso-
ciadas®. De forma similar, Howard et al. observaron una
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tasa de incidencia comparable del 84%®V. Estos hallazgos
condujeron inicialmente a la suposicion generalizada de
que toda fractura de tobillo debia someterse a una ar-
troscopia diagnostica para evaluar el dano intraarticular.

Sin embargo, los patrones y resultados de la practi-
ca clinica no respaldan este abordaje. En Estados Unidos,
solo el 1% de los cirujanos ortopédicos realizan artros-
copias de forma rutinaria durante el tratamiento de las
fracturas de tobillo®. Ademas, incluso entre los que si lo
hacen, no parece haber un impacto significativo en los re-
sultados clinicos®. Una revision sistematica y un metaa-
nalisis recientes reforzaron estos hallazgos y concluyeron
que la presencia o ausencia de lesiones cartilaginosas en
el contexto de las fracturas de tobillo no influye significa-
tivamente en los resultados funcionales®?.

En conjunto, las pruebas disponibles sugieren que la
artroscopia diagnostica rutinaria durante la cirugia de
fractura de tobillo anade una complejidad innecesaria sin
aportar un beneficio significativo al paciente. Por lo tanto,
su uso deberia reconsiderarse cuidadosamente.

Artroscopia diagnostica en la reparacion de la
inestabilidad crénica del tobillo

Los pacientes con inestabilidad cronica del tobillo pre-
sentan con frecuencia lesiones asintomaticas del carti-
lago, como han demostrado varios estudios®*3®). Sin em-
bargo, de forma similar a los hallazgos en los casos de
fractura de tobillo, las investigaciones han demostrado
que la presencia de lesiones cartilaginosas asintomaticas
no afecta a los resultados clinicos tras las reparaciones
de la inestabilidad cronica®?®). La artroscopia diagnostica
realizada durante la reparacion de ligamentos no ofrece
ninguna ventaja clinica demostrable y es posible que dé
lugar a intervenciones innecesarias.

Ademas, las lesiones cartilaginosas asociadas a frac-
turas de tobillo o inestabilidad cronica suelen ser superfi-
ciales y clinicamente intrascendentes. Destacar estos ha-
llazgos incidentales a los pacientes puede provocar una
ansiedad innecesaria sin aportar ningin beneficio tera-
péutico significativo.

Artroscopia de segunda revision tras el tratamiento
de los defectos osteocondrales

La artroscopia de control puede realizarse tras el trata-
miento con microfracturas de los OCD. En un estudio de
Keun-Bae Lee, 20 pacientes se sometieron a una artros-
copia de segunda revision un ano después de la cirugia
de microfracturas®. En ese momento, el 80% de los tobi-
llos seguian presentando fisuras macroscopicas y el 35%
mostraban una cicatrizacion incompleta clasificada como
grado Il segln la International Cartilage Regeneration
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and Joint Preservation Society (ICRS). No obstante, los re-
sultados clinicos fueron favorables, ya que el 90% de los
pacientes alcanzaron puntuaciones superiores a 80 pun-
tos segln la escala de la American Orthopaedic Foot and
Ankle Society (AOFAS).

Del mismo modo, un estudio en el que participaron
25 pacientes sometidos a una artroscopia de segunda re-
vision a una media de 3,6 anos tras la microfractura re-
velo que el 36% presentaba una cicatrizacion incompleta
persistente del cartilago (grado Il de la ICRS)®®. A pesar
de estos hallazgos, todos los pacientes demostraron una
mejoria clinica significativa (p < 0,001) y no mostraron pro-
gresion radiografica de la artritis.

Estas observaciones subrayan un punto critico: la me-
joria clinica se produce a pesar de una reparacion incom-
pleta del cartilago. El verdadero origen de los sintomas
persistentes, si los hay, suele estar en el hueso subcon-
draly no en el cartilago propiamente dicho. Los defectos
de la placa 6sea subcondral deben evaluarse mediante
RM o TC, en lugar de hacerlo con una artroscopia. Los de-
fectos superficiales del cartilago, en ausencia de patolo-
gia 0sea subyacente, son clinicamente insignificantes y
no requieren intervencion. Ademas, intentar tratar dichas
lesiones puede aumentar innecesariamente el riesgo de
complicaciones.

Artroscopia con aguja

La artroscopia con aguja, también denominada nanosco-
pia, utiliza un artroscopio desechable de 2,3 mm vy pue-
de realizarse con anestesia local en forma ambulatoria.
Aunque los estudios han demostrado que la artroscopia
de tobillo puede realizarse de forma segura y eficaz con
anestesia local®, su adopcion generalizada no se ha ma-
terializado como se preveia inicialmente.

El uso del nanoscopio para la evaluacion rutinaria del
cartilago es muy cuestionable. Por ejemplo, las lesiones
superficiales del cartilago -como las marcas “en vias de
tranvia”- no tienen relevancia clinica, ya que no penetran
en el hueso subcondral. Es posible que informar estos ha-
llazgos a su paciente aumente innecesariamente la ansie-
dad. Es posible que los pacientes se preocupen en exceso
y hagan preguntas como: “Doctor, ;s seguro caminar sin
cartilago?”.

La artroscopia con aguja de segunda revision tras pro-
cedimientos de reparacion del cartilago suscita preocupa-
ciones similares. Un ano después del tratamiento, el 80%
de los pacientes siguen presentando un cartilago repa-
rado que parece blando, agrietado o fisurado, a pesar de
los excelentes resultados clinicos®”. Incluso a los 4 afos,
el 35% de los pacientes con buenos resultados clinicos si-
guen presentando una cicatrizacion incompleta del carti-
lago (grado IIl de la ICRS)®. Estos hallazgos pueden llevar
a los pacientes a atribuir sintomas menores, como rigidez
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ocasional o ligeras molestias, a anomalias estructurales
que no requieren una intervencion adicional, lo que los
expone a preocupaciones innecesarias y a procedimien-
tos posiblemente innecesarios.

Aunque el nanoscopio se ha recomendado para la ad-
ministracion intraarticular de inyectables como el acido
hialuronico, su precision comunicada es inferior al 90%®“0.
Ademas, el nanoscopio de un solo uso representa una so-
lucion en busca de un problema: se desarrollo sin una
necesidad clinica claramente definida. Los conjuntos de
instrumentos desechables que acompanan a estos dispo-
sitivos plantean importantes problemas medioambienta-
les“) y contribuyen a aumentar los costes sanitarios sin
ofrecer un beneficio claro al paciente.

Espolones y osteofitos asintomaticos

La artroscopia diagnostica conlleva aproximadamente un
20% de probabilidades de detectar un espolon u osteofito
en un individuo por lo demas sano y asintomatico“?. Las
investigaciones han demostrado que una de cada 5 per-
sonas de entre 20 y 40 anos presenta espolones u osteo-
fitos sin ningln sintoma asociado“?. Ademas, se encuen-
tran osteofitos asintomaticos en el 33% de los pacientes
con inestabilidad cronica del tobillo y en el 50% de los
que presentan OCD del astragalo®?.

Aunque la reseccion del espolon puede producir una
radiografia postoperatoria “limpia”, este resultado suele
ser temporal, ya que los osteofitos tienden a recurrir#9,
Es importante destacar que estos espolones asintomaticos
suelen ser inofensivos e incluso pueden contribuir positi-
vamente estabilizando la articulacion. En casos poco fre-
cuentes en los que los espolones se vuelven sintomaticos,
puede considerarse su reseccion en una fase posterior.

La reseccion innecesaria de espolones asintomaticos
introduce riesgos sin ofrecer beneficios reales. Puede dar
lugar a complicaciones como la artrofibrosis, sobre todo
si se inmoviliza la articulacion tras procedimientos com-
binados como la reseccion de espolones con reparacion
de ligamentos.

Conclusion

En el pasado, cuando las técnicas de diagnostico no in-
vasivas estaban menos desarrolladas, la artroscopia con
distraccion fija desempenaba un papel importante en el
diagnostico. Sin embargo, los avances en el diagnostico
por imagenes han hecho que los diagnosticos no invasi-
vos sean mucho mas precisos y eliminaron la necesidad
de realizar una artroscopia diagnostica rutinaria. Hoy en
dia, la artroscopia se considera, con razon, Unicamente
una herramienta terapéutica para realizar intervenciones
quirargicas.
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Mdaltiples estudios han demostrado que la artrosco-
pia diagnostica en casos de fracturas de tobillo, repara-
ciones de inestabilidad cronica o reseccion de osteofitos
asintomaticos no mejora los resultados de los pacientes.
Del mismo modo, el dano superficial del cartilago -ya sea
observado tras el tratamiento de OCD o mediante artros-
copia por aguja— no requiere intervencion a menos que
se extienda al hueso subcondral. El seguimiento de estas
afecciones se realiza mejor mediante métodos no invasi-
vos como la RM o la TC.

La artroscopia diagnostica rutinaria mediante distrac-
cion fija introduce riesgos y costes innecesarios sin anadir
beneficios clinicos. Por lo tanto, debe evitarse.

Defectos osteocondrales

En los anos ochenta y noventa del siglo pasado se creia
que la distraccion fija era obligatoria para el tratamien-
to de los OCD del astragalo. Actualmente, sabemos que
el método en dorsiflexion proporciona un acceso igual o
mejor a la gran mayoria de los OCD del astragalo.

Historia y evolucion del tratamiento de los defectos
osteocondrales del astragalo

La EMO con microfractura como tratamiento de los OCD
del astragalo fue introducida por Steadman hace mas de
25 anos. Desde entonces, se han desarrollado diversas
técnicas de restauracion del cartilago destinadas princi-
palmente a regenerar el cartilago hialino. Estos enfoques
incluyen métodos biologicos como la implantacion de
condrocitos autologos (autologous chondrocyte implan-
tation -ACI-), la implantacion de condrocitos asociados
a la matriz (matrix-induced autologous chondrocyte im-
plantation -MACI-), la condrogénesis inducida por la ma-
triz autbloga (autologous matrix-induced chondrogenesis
-AMIC-) y el uso de andamios o cartilago juvenil.

¢Cual es nuestra situacion actual?

Dos revisiones sistematicas recientes han concluido que
ningln tratamiento demuestra superioridad clinica“®*”. La
tasa de éxito combinada del 82% respalda la EMO como
tratamiento de primera linea“®. De hecho, una encuesta
realizada a 1.800 cirujanos revelo que el 78% de ellos pre-
fiere la EMO®®),

Varios estudios a largo plazo confirman que los re-
sultados de la microfractura se mantienen en el tiempo.
El estudio de Van Bergen, con 8-20 anos de seguimiento,
arrojo un 78% de resultados entre buenos y excelentes,
y una tasa de reanudacion de la actividad deportiva del
88%. El estrechamiento del espacio articular solo se pro-
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dujo en el 4% de los casos“?. Corr et al. mostraron una
tasa de supervivencia del 93% y un retorno al deporte del
86% a los 10-12 anos®. Park et al. demostraron una tasa
de supervivencia del 97% a los 10-19 afios®™. Una revision
sistematica que abarco 6 estudios halldo una puntuacion
de la AOFAS media conjunta de 84 en un seguimiento me-
dio de 13 anos, con un 78% de pacientes que practicaban
deporte y una reduccion del espacio articular observado
en solo el 4,5% de los casos®?.

En estos estudios de seguimiento a largo plazo se en-
contraron osteofitos asintomaticos en aproximadamente
el 30% de los casos, aunque sigue sin estar claro si se
desarrollaron tras la cirugia o ya estaban presentes antes
de la intervencion®. Se sabe que el 50% de los pacientes
con OCD del astragalo presentan inicialmente osteofitos“?)
y, una vez extirpados, estos osteofitos tienden a reapare-
cer en el 84% de los casos. Por lo tanto, la tasa del 30%
de osteofitos asintomaticos en el seguimiento a largo pla-
Z0 No representa artrosis, sino que probablemente refleja
cambios 0seos preexistentes o estabilizadores.

Estos resultados a largo plazo confirman que la EMO
con microfractura sigue siendo un tratamiento eficaz y fia-
ble en el tiempo. En la actualidad, otras técnicas de res-
tauracion del cartilago carecen de datos comparables de
seguimiento a largo plazo y aln esta por verse si supera-
ran a la EMO.

La EMO sigue siendo minimamente invasiva, rentable,
técnicamente sencilla y asociada a bajas tasas de compli-
caciones, por lo que ofrece resultados satisfactorios tanto
a corto como a largo plazo.

Abordaje quirirgico para el tratamiento de los
defectos osteocondrales del astragalo

El abordaje quirdrgico de los OCD del astragalo puede
ser anterior, posterior o mediante osteotomia maleolar,
y la realizacion de una TC con flexion plantar suele ayu-
dar en la toma de decisiones. Basandome en mis 35 anos
de experiencia en el tratamiento de OCD del astragalo,
mas del 95% de los casos de microfractura se han trata-
do mediante un abordaje artroscopico anterior, utilizando
el método en dorsiflexion sin distraccion fija. La flexion
plantar forzada suele permitir un acceso suficiente a la
lesion. Una TC preoperatoria con flexion plantar forzada
(Figura 7) ayuda a planificar el abordaje. En algunos casos,
la aplicacion de la distraccion no invasiva puede facilitar
el acceso cuando sea necesario, especialmente al alternar
entre dorsiflexion y distraccion durante la intervencion.
El tratamiento de los OCD proporciond histéricamen-
te la base para el desarrollo de la técnica de distraccion
fija. Sin embargo, la técnica en dorsiflexion proporciona
un mejor acceso a estos defectos, ya que es mas versatil.
Combina la seguridad del abordaje y ofrece las opciones
de distraccion del tejido blando o flexion plantar, o in-
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Figura 7. Una tomografia computarizada (TC) preoperatoria rea-
lizada con el tobillo en flexion plantar forzada puede ser una
herramienta valiosa en la planificaciéon quirirgica. La imagen
sagital de la izquierda revela un defecto osteocondral (OCD) lo-
calizado en posicion posteromedial. En posicion de flexion plan-
tar a la derecha, la misma vista ilustra la posicion que alcanzara
el cirujano en la operacion. Se producen dos cambios anatomi-
cos clave: 1) se forma un espacio entre la tibia distal anterior y el
astragalo, lo que mejora el acceso al espacio articular posterior
y al OCD; 2) el OCD se desplaza anteriormente. Utilizando el borde
anterior de la tibia distal como referencia facilmente identifica-
ble durante la intervencién quirtrgica.

cluso una combinacion de estas posiciones. Este enfoque
personalizado, que incluye la planificacion preoperatoria,
es beneficioso para el tratamiento de los OCD del astra-
galo.

Mientras que el abordaje en dorsiflexion facilita la in-
troduccion segura y eficaz de los instrumentos, la flexion
plantar desempena un papel crucial en el acceso a los
OCD del astragalo™?, La flexion plantar mejora la visua-
lizacion y la accesibilidad a la gran mayoria de los OCD
del astragalo referidos a la clUpula del astragalo. En este
sentido, Hirtler et al. demostraron que la flexion plantar
forzada mejora significativamente el acceso a la superficie
del astragalo y se alcanzan niveles comparables a los con-
seguidos con las técnicas de distraccion fija®.

La combinacion estratégica de dorsiflexion para una
insercion segura de los instrumentos, la flexion plantar
forzada para optimizar el acceso al astragalo y el uso se-
lectivo de distraccion de los tejidos blandos cuando es
necesario ha dado siempre excelentes resultados con mi-
nimas complicaciones.

Pinzamiento anterior del tobillo
La reseccion de los osteofitos tibiales y astragalinos se

realiza mas facilmente con el tobillo en dorsiflexion, ya
que esta posicion abre el compartimento anterior y los
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recesos (Figura 3A). Por el contrario, la distraccion articu-
lar provoca el cierre de las correderas, lo que dificulta la
reseccion de los osteofitos.

El pinzamiento anterior del tobillo es la indicacion
mas frecuente para la artroscopia de tobillo y el trata-
miento artroscopico ofrece excelentes resultados cuando
no existe reduccion del espacio articular. La reseccion
artroscopica de osteofitos o impedimentos de partes
blandas arroja un 83% de resultados entre buenos y ex-
celentes a los 5-8 anos de seguimiento de las lesiones de
grado 0-I. En los casos de osteofitos secundarios a artritis
(lesiones de grado I1), se obtienen resultados de buenos a
excelentes en el 50% de los casos®™.

Una revision sistematica mas reciente confirmo estos
hallazgos y arrojo una tasa de éxito del 81% en la resec-
cion artroscopica y un tiempo medio de vuelta a la activi-
dad deportiva de tan solo 8 semanas®.

Los osteofitos tienden a recurrir tras la reseccion, con
tasas de recurrencia que oscilan entre el 76 y el 84%“+*9.
Sin embargo, a pesar de la recurrencia, los pacientes no
suelen experimentar un retorno de los sintomas. Los 0s-
teofitos contribuyen a la estabilizacion de la articulacion
y los estudios de 670 muestras de tobillo de individuos de
entre 20 y 40 anos mostraron que el 21% tenia osteofitos,
lo que indica que 1 de cada 5 adultos jovenes asintomati-
cos tiene osteofitos?.

Los osteofitos se localizan en la insercion de la capsula
articular. Estos osteofitos pueden identificarse y extraerse
facilmente durante la artroscopia con el tobillo en dorsi-
flexion y no es necesario desprender la capsula articular
para acceder a ellos. La distraccion fija no es adecuada
para el tratamiento del pinzamiento anterior.

Reparacion de ligamentos

Para responder a la pregunta sobre el mejor enfoque,
abordaremos en primer lugar la diferencia entre laxitud
e inestabilidad. Una prueba de cajon anterior superior a
2 mm indica laxitud del tobillo. Sin embargo, la mayoria
de los tobillos laxos permanecen asintomaticos, ya que la
laxitud en si es solo un signo y no un sintoma, mientras
que la inestabilidad si lo es. La inestabilidad se refiere a
episodios recurrentes en los que el tobillo cede. La ines-
tabilidad funcional consiste en que el tobillo cede a pesar
de estar estable, mientras que la inestabilidad mecanica
se produce cuando un tobillo laxo es propenso a ceder.
Segln 2 metaanalisis publicados en 2020, la reparacion
artroscopica del ligamento ofrecia ventajas significativas
sobre la reparacion abierta, como mejores puntuaciones
de la AOFAS, menores niveles de dolor y menos compli-
caciones de la herida®., Un metaanalisis mas reciente
realizado en 2021 confirm6 estos hallazgos y arrojo resul-
tados clinicos superiores para la reparacion artroscopica,
con puntuaciones de la AOFAS y de Karlsson mas altas,
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puntuaciones de dolor mas
bajas y menos complicaciones
de la herida. Ambas técnicas
mostraron resultados similares
en las radiografias de estrés®®.
Aunque la mayoria de los pa-
cientes con inestabilidad tam-
bién presentan lesiones cartila-
ginosas asintomaticas, como se
ha comentado anteriormente,
los estudios no muestran dife-
rencias en los resultados entre
los pacientes con lesiones con-

drales o sin ellas. Por lo tanto,
la realizacion de una artrosco-
pia diagnostica durante la repa-
racion del ligamento no ofrece
ninguna ventaja clinica.

Esta claro que el estiramien-
to del ligamento solo puede
realizarse eficazmente sin distraccion articular, ya que la
distraccion comprometeria el acortamiento del ligamento
necesario durante la reparacion.

Evaluacion sindesmética

De forma similar a la evaluacion de la laxitud del ligamen-
to lateral, la evaluacion de la laxitud sindesmoética bajo
distraccion es problematica. En la distraccion, la sindes-
mosis no puede abrirse, por lo que se trata de un método
de evaluacion menos fiable®. Aunque puede aplicarse un
distractor de tejidos blandos para facilitar la entrada en la
articulacion con una sonda u otro dispositivo, la distrac-
cion debe liberarse para poder comprobar con precision
la estabilidad sindesmotica.

Cuerpos sueltos

La extraccion de cuerpos sueltos es sencilla cuando el to-
billo se mantiene en dorsiflexion. Sin embargo, durante la
distraccion, los cuerpos sueltos pueden migrar a la cara
posterior de la articulacion, lo que dificulta considerable-
mente su recuperacion (Figura 8). Este fendmeno se aplica
no solo a los cuerpos sueltos, sino también a los restos,
como los fragmentos 0seos, generados durante la resec-
cion de osteofitos.

Conclusion
La artroscopia de tobillo ha evolucionado significativa-

mente, pasando del método pionero inicial al método de
distraccion fija y, en la actualidad, al abordaje en dorsi-
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Figura 8. La extraccion del cuerpo suelto se facilita en dorsiflexion, ya que los fragmentos
tienden a permanecer en el compartimento anterior, donde la recuperaciéon es sencilla (A).
Bajo distraccion, sin embargo, los cuerpos sueltos migran posteriormente, lo que dificulta la
extraccion en forma considerable (B).

flexion. La técnica en dorsiflexion se denomina asi por la
posicion inicial de la articulacion durante la insercion del
instrumento. Una vez introducidos los instrumentos en
dorsiflexion, el tobillo puede colocarse en dorsiflexion, en
posicion neutra o en flexion plantar, en funcion de la pa-
tologia abordada. Esta flexibilidad proporciona un acceso
optimo para diferentes condiciones. En caso necesario, se
puede seguir aplicando la distraccion mediante un dispo-
sitivo no invasivo, combinando la seguridad y la facilidad
de la dorsiflexion con la opcion de ganar espacio adicio-
nal para patologias centrales o posteriores.

La distraccion fija desplaza el portal anteromedial ha-
cia la posicion medial, lo que dificulta la visualizacion del
receso lateral. Coloca al cirujano en una posicion poco
ergonomica junto al paciente y, debido a la rigidez del
montaje y a la delicadeza del instrumental, aumenta el
riesgo de que se doblen o rompan las herramientas. El
método en dorsiflexion evita estos inconvenientes.

En cuanto al tratamiento de diversas patologias, el pin-
zamiento anterior del tobillo se trata mucho mas eficaz-
mente en dorsiflexion. La distraccion pone en peligro los
nervios y vasos, ya que los arrastra hacia el espacio arti-
cular y directamente sobre los osteofitos, lo que aumen-
ta la posibilidad de lesion neurovascular. Ademas, con la
distraccion fija, los cuerpos sueltos y los restos tienden a
migrar hacia atras, lo que dificulta la recuperacion y la hace
mas peligrosa. Los ligamentos no pueden repararse eficaz-
mente bajo distraccion y la laxitud sindesmotica no puede
evaluarse de forma fiable en posicion de distraccion.

Historicamente, cuando las técnicas diagnosticas no
invasivas eran limitadas, la artroscopia bajo distraccion
fija cumplia una funcion diagnodstica. Sin embargo, con
los modernos avances en el diagndstico por imagenes, la
artroscopia diagnostica rutinaria ya no es necesaria. Hoy
en dia, el artroscopio debe considerarse Unicamente una
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herramienta para la intervencion quirirgica, no para el
diagnostico rutinario.

Esto hace que el tratamiento de los OCD del astragalo
sea la Unica indicacion razonable que queda para la dis-
traccion. Sin embargo, incluso para los OCD, el método
en dorsiflexion ofrece mayor seguridad y flexibilidad, ya
que permite transiciones faciles entre dorsiflexion, flexion
plantar y distraccion, sin los inconvenientes de los siste-
mas fijos. Mas del 95% de los OCD del astragalo pueden
tratarse con éxito sin necesidad de distraccion articular
fija, como se describe en este capitulo.

Historicamente, la patologia posterior del tobillo se ha
tratado mediante un abordaje anterior a través de una
distraccion articular. En lugar de intentar resolver la pa-
tologia posterior del tobillo desde un abordaje anterior,
se desarrollo y aplico ampliamente un abordaje posterior
seguro de 2 portales con el paciente en decibito prono®.
Las intervenciones tendoscopicas alrededor del tenddn
de Aquiles y los tendones peroneos también son cada vez
mas frecuentes.

La artroscopia de tobillo se ha consolidado como el
tercer procedimiento artroscopico mas realizado, tras
los de rodilla y hombro. Las abrumadoras ventajas de
la técnica en dorsiflexion —incluido un menor riesgo de
lesion nerviosa, mayor seguridad, acceso mas flexible y
procedimientos mas eficaces— respaldan firmemente su
adopcion. La técnica de distraccion fija para la artroscopia
anterior de tobillo debe abandonarse.

Responsabilidades éticas

Conflicto de interés. Los autores declaran no tener
ningun conflicto de intereses.

Financiacion. Este estudio no ha sido financiado.

Proteccion de personas y animales. Los autores de-
claran que para esta investigacion no se han realizado ex-
perimentos en seres humanos ni en animales.

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 informado.
Los autores declaran que en este articulo no aparecen da-
tos de pacientes.
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