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peronea proximal como causa de dolor
en artroplastia total de rodilla primaria.
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Resumen.

La inestabilidad de la articulacion tibio-peronea proximal (ATPP) aislada como causa de dolor en una
rodilla protetizada es una entidad clinica muy poco frecuente, hasta la fecha solo hemos encontrado una
referencia en la bibliografia de inestabilidad ATPP asociada a Artroplastia total de rodilla. Revisamos la
bibliografia sobre las diferentes formas de inestabilidad y su etiologia, asi como las posibilidades de
tratamiento conservador y quirdrgico. Presentamos el caso de un paciente con inestabilidad ATPP
anterolateral asociada a una ATR primaria posteroestabilizada (PS) con platillo tibial mévil.
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Summary.

The isolated instability of the proximal tibiofibular joint (PTFJ) as a cause of pain in a prosthetic knee is a
very rare clinical entity, to date we have only found one reference in the bibliography of ATPP instability
associated with total knee arthroplasty. We review the bibliography on the different forms of instability and
their etiology, as well as the possibilities of conservative and surgical treatment. We present the case of a
patient with anterolateral instability PTFJ associated with a primary postero-stabilized (PS) TKA with a

mobile tibial polyethylene.
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Introduccion

La inestabilidad de la articulacion tibio-peronea
proximal aislada es wuna entidad clinica poco
frecuente, generalmente asociada a traumatismos
deportivos, aunque a veces, bajo ciertas condiciones
patologicas, puede existir cierta predisposicion a la
luxacion de la cabeza del peroné.

La lesion de la articulacion tibioperonea proximal
(ATPP) se observa con mayor frecuencia entre los
atletas cuyos deportes requieren movimientos
violentos de torsidon de la rodilla flexionada, como
fatbol, rugby, béisbol y baloncesto™™®, y se suelen
clasificar en 6 tipos: subluxacion, luxacion
anterolateral, posteromedial, superior, posterolateral
g Inferior 378 he estos, la luxacion anterolateral es la
mas comun (69% al 85% de los casos)g‘m. Las 2
ultimas luxaciones (posterolateral e inferior) son muy
inusuales y se asocian a rodilla flotante. Sus
diagnosticos se basan principalmente en la
presencia de lesiones neurovasculares. Las

opciones de tratamiento para las luxaciones de la
ATPP van desde la reduccioén cerrada a la reduccion
abierta con reconstruccion ligamentosa, reseccion de
la cabeza del peroné y artrodesis”®. Hasta la fecha
solo hemos encontrado una referencia en la
bibliografia de inestabilidad ATPP asociada a
Artroplastia total de rodilla’. Presentamos el caso de
un paciente con inestabilidad ATPP anterolateral
asociada a una ATR primaria posteroestabilizada
(PS) con platillo tibial movil.

Caso Clinico

Mujer de 68 afios de edad. Sin antecedentes de
interés, que fue intervenida en el afio 2013 por
gonartrosis severa femorotibial medial en la rodilla
derecha, implantandose una protesis de rodilla
primaria “Attune” (Depuy®) posteroestabilizada de
platillo mévil.

La evolucion de la paciente fue buena con un rango
de movimiento 0-120° y una rodilla estable e
indolora. Sin embargo, a los dos afios de la cirugia la
paciente empezd con un cuadro de dolor intenso en
la rodilla localizado a nivel femorotibial lateral, sin
antecedente traumatico. El dolor era muy intenso y
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no mejoraba con analgésicos, antiinflamatorios u
opiodes. La Rx simple no mostraba signos de
aflojamiento o de infeccion (Fig. 1). La analitica
sanguinea era normal con cifras de leucocitos, PCR
y VSG normales.

Figura 1: Imagen de radiografia simple de la rodilla
intervenida.

Se realiz6 una gammagrafia 6sea con administracion
iv de 29,2 mCi de 99m Tc-HMDP. El estudio con
radiois6topos mostré en la fase vascular inicial y en
las fases estatica precoz y tardia una hipercaptacion
del radiotrazador en la articulacion tibioperonea
proximal que podria corresponder a un proceso
degenerativo osteoarticular, sin objetivar
hipercaptacién periprotésica que sugiriera
aflojamiento protésico ( Fig. 2).

Figura 2: Imagen de gammagrafia 6sea donde se
observa la hipercaptacion del radiotrazador en la
articulacion tibioperonea proximal.

Motivo por el que solicitamos una TAC que mostré
una disminucién del espacio articular de Ila
articulacion  tibioperonea  proximal sin  otras
alteraciones (Fig. 3).

Figura 3: Cortes de TAC (A: axial, B: sagital y C:
coronal) donde se observa la ATPP con signos
degenerativos.

Sospechando que la causa del dolor era una
inestabilidad y una artrosis de la articulacion
tibioperonea proximal, infiltramos la sindesmosis
tibioperonea proximal con un vial de 2 ml celestone
cronodose (22,8 mg de Betametasona) y 2 ml de
SCANDINIBSA 20 mg/ml + 0,01 mg/ml Solucién
inyectable (Mepivacaina Hidrocloruro 20,0 mg/ml y
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Epinefrina tartrato 0,018 mg/ml); sin embargo, la
clinica dolorosa no mejor6 con la infiltracion. A pesar
de ello, mantuvimos el diagndstico de inestabilidad y
artrosis de la articulacion tibioperonea proximal como
causa del dolor por lo que se decidid intervenir a la
paciente en febrero del afio 2019.

Se realizé una incision transversal sobre la
articulacion tibioperonea proximal. Se desinsert6 la
musculatura del compartimento tibial anterior de sus
inserciones proximales y anteriores de la tibia,
exponiendo la sindesmosis tibioperonea proximal. Se
identificd el nervio peroneo comun sobre el cuello del
peroné para evitar su lesidon. Se observd una
inestabilidad franca de la articulacion tibioperonea
que estaba hipermévil, con una destruccion total de
cualquier tipo de unién entre el peroné y la tibia. Se
cruenté la superficie articular del peroné y de la tibia,
y se aporto injerto de hueso esponjoso de la cresta
iliaca ipsilateral. La articulacion una vez reducida se
fij6 con un tornillo de esponjosa de rosca parcial de
4,5 mm con arandela.

La paciente se dejé en descarga durante 6 semanas,
tras las cuales empezd la deambulaciéon con carga
parcial asistida con muletas.

La evolucion de la paciente fue satisfactoria con
desaparicion completa del dolor, conservando una
movilidad de 0-120°, una rodilla estable y una
deambulacion sin muletas. Se muestra el ultimo
control radiografico con la artrodesis tibioperonea
proximal (Fig. 4).

Figura 4. Imagen de radiografia simple donde se
muestra la artrodesis de la ATPP realizada.

Discusion

La articulacion tibio-peronea proximal es una
articulacion de cartilago hialino con dos superficies
articulares, revestida con una membrana sinovial y
capsula fibrosa, que se comunica con la articulaciéon
de la rodilla en el 10% al 12% de personasm’”. Su
estabilidad viene determinada por una estructura

ligamentosa consistente. Anteriormente presenta el
fuerte ligamento tibio-peroneo anterior, que se
compone de tres bandas anchas y una extensién del
tendon del biceps. Y las estructuras posteriores
aunan al relativamente débil ligamento tibio-peroneo
posterior con una sola banda, el tendén popliteo y el
ligamento popliteo-peroneo. Superiormente se
inserta el ligamento colateral peroneo, que es el
principal estabilizador de esta articulacién (su laxitud
puede favorecer la luxacion o subluxacién)12‘13.
Ogden14 evalué el movimiento anteroposterior del
peroné proximal con cambios de posicion de la
rodilla. Con flexion de rodilla, el peroné se desplaza
anteriormente, mientras que en la extension lo hace
posteriormente. Segun Ogden, en la mayoria de los
pacientes, con la rodilla flexionada, la cabeza del
peroné podria moverse aproximadamente 1 cm en
ambas direcciones, anterior y posterior, mientras que
con la rodilla extendida, la excursion de la cabeza
del peroné es minima. También hay un ligero
movimiento hacia arriba del peroné debido a
expansion transversal forzada de la mortaja maleolar
durante la dorsiflexion maxima del tobillo’. La
anatomia de la ATPP estd indudablemente
relacionada directamente con su estabilidad
funcional, ya que puede soportar tensiones aplicadas
de forma longitudinal o axial. Aproximadamente una
sexta parte de la carga aplicada en el tobillo se
transmite a lo largo del peroné hasta la ATPP, y el
peroné proximal esta involucrado en fuerzas de
traccion'®"".

Las funciones principales de la ATPP son:

(1) disipacién de tensiones torsionales aplicadas en
el tobillo,

(2) disipacion de los momentos de fuerza en flexion
tibial lateral, y

(3) soporte de peso en traccion, en lugar de
compresion .

Existen variantes anatdmicas de la ATPP que
pueden clasificarse en 3 tipos:

El tipo | incluye ATPP con un superficie articular casi
horizontal (<30 de inclinacién) y un area de
superficie> 20 mm?>.

Tipo Il incluye ATPP con una gran superficie eliptica,
coéncava en el peroné, y con frecuencia con
comunicacion con la rodilla.

Tipo Il incluye ATPP con una superficie articular
pequefia (<15 mm2) y una pendiente inclinacién (>
30)18, con la que se correspondia nuestro caso.
Estas  variaciones  anatdomicas deben  ser
consideradas al tratar pacientes con inestabilidad de
la ATPP.

En cuanto a la etiologia de la inestabilidad en el caso
que presentamos, no pudo determinarse si se
produjo algun gesto durante la cirugia con los
separadores que afectara a la estabilidad de la
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ATPP, poco probable, ya que la paciente estuvo
asintomatica durante dos afios, o que el hecho de
llevar un implante de polietileno movil hubiese
influido en crear dicha inestabilidad, aunque tampoco
se ha podido confirmar.

Clinicamente, el dolor y la inestabilidad lateral de la
rodilla se asocian a un marcado deterioro
funcional”"". A menudo se diagnostica
incorrectamente como otras lesiones mejor descritas
y reconocidas en la parte lateral de la rodilla. Turco y
Spinella6 describieron tres signos cardinales para el
reconocimiento de la luxacion anterolateral: 1)
desplazamiento lateral del peroné en radiografia
anteroposterior; 2) aumento del espacio interéseo
proximal, y 3) desplazamiento anterior de la cabeza
del peroné en la radiografia lateral. En nuestro caso
no habia desplazamiento articular pero si
inestabilidad. El diagnostico precoz basado en la
exploracién fisica, estudios con radiologia simple v,
en caso de dudas, confirmado con TAC" permiten
un buen prondstico. En nuestro caso fue de gran
ayuda la gammagrafia, ya que el depdsito del
radiotrazador se localizaba de forma significativa en
dicha articulacion. En las inestabilidades croénicas la
RMN también puede aportar informacion.

Hay varias opciones de tratamiento para la
inestabilidad de la ATPP, la mayoria destinadas a
corregirla mientras se conserva su movimiento. En el
caso de luxacion aguda, se suele realizar reduccion
cerrada, con o sin inmovilizacién, con la rodilla en
extension o leve flexion durante 2-3 semanass;
aunque a veces se requiere reduccion abierta y
fijacion como describe Anderson18 con agujas de
Kirschner. Es controvertido si la carga de la
extremidad debe realizarse  después  del
procedimiento19. Se requiere estabilizacion
quirurgica hasta en un 57% de los casos tardios o
recurrentes, debido al dolor persistente e

inestabilidad cronica®"’. La reduccion abierta puede
ser necesaria en los pacientes que experimentan
lesiones crénicas, reduccidn cerrada fallida,
reduccion inestable o lesiones neurovasculares con
fracturas asociadas. Entre las opciones quirurgicas
para el tratamiento de dicha inestabilidad crénica se
incluyen la reseccion de la cabeza del peroné,
artrodesis de la ATPP con o sin osteotomia del
peroné, reduccion abierta y fijacion interna con o sin
extraccion de material, y la reconstruccion de
ligamentos utilizando la banda iliotibial o el tenddn
del biceps femoral (ligamentoplastia de Weinert? y
Giachino?' con hemitendén del biceps femoral )3‘22'
2 Actualmente no existe ninguna técnica o informe
publicado disponible para guiar el enfoque del
tratamiento para este tipo de paciente, por lo tanto,
en nuestro caso, dado el deterioro articular
observado y la inestabilidad manifiesta, se optd por
realizar una artrodesis.

La decision de retirar el material después de la
artrodesis sigue siendo controvertida. Van den
Bekerom y cols.? realiz6 artrodesis de la ATPP con
extraccion temprana de tornillos a los 3 a 6 meses y
obtuvo buenos resultados en deportistas. Aunque se
encuentran disponibles multiples procedimientos
quirargicos, actualmente no hay evidencia clara que
respalde el uso de uno sobre el otro. La osteotomia
del peroné en el momento de la artrodesis ATPP no
suele realizarse, incluso si los estudios muestran un
riesgo de posible desarrollo tardio de dolor de tobillo,
debido a la pérdida de la rotacién normal del
peroné”, aunque es una opcion si se manifiesta
dolor de tobillo tardio.

Las opciones de tratamiento quirtrgico para la ATPP
no estan exentas de complicaciones, como la
paralisis del nervio peroneo (3% -5%), artritis,
infecciones, inestabilidad crénica, artritis de tobillo,
dolor cronico y trombosis venosa profunda3’9’17.
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