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Denervacion parcial del tobillo para el tratamiento

del dolor créonico de tobillo: serie de casos

Dr. César Carcamo Quezada®

Objetivo: El dolor crénico de tobillo secundario a la osteoartritis es una
enfermedad muy incapacitante que es dificil de tratar. La cirugia de prétesis del
tobillo articular no se indica en el dafio articular inicial o en pacientes menores de
40 aiios. Presentamos una serie de casos con seguimiento de hasta 12 meses de
pacientes con osteoartritis severa de tobillo tratados con denervacién parcial del
tobillo por radiofrecuencia (RF).

Métodos: Pacientes jévenes con dolor crénico de tobillo que tenian antecedentes
de osteoartritis grave del tobillo incapacitante se sometieron a denervacién
parcial del tobillo por radiofrecuencia (RF). La lesién de ablacién se produjo a 60
°C durante 60 segundos bajo ultrasonido en 3 nervios a nivel del tobillo: nervios
peroneo profundo, sural y safeno.

Resultados: Un total de 4 pacientes con dolor crénico de tobillo se sometieron a
RF. La edad media de los pacientes fue de 43+10,28 afios, de los cuales 3 eran
mujeres y 1 hombre, y el seguimiento se realizé hasta los 12 meses. El dolor
croénico de tobillo fue secundario a fractura de tobillo en 3 pacientes (75%), y un
caso de osteonecrosis avascular del tobillo (25%). Su dolor medido por escala
visual andloga (VAS) fue 7.75+0.82SD antes de la denervacién, 3.75+ 1.92SD un
mes después de la denervacion y 4.75+1.47SD un afio después de la denervacion,
respectivamente. Se observé una notable mejoria en 3 pacientes (75%).
Conclusidn: La denervacion parcial de la articulacion del tobillo por RF podria ser
una opcién minimamente invasiva para tratar el dolor crénico cuando la cirugia de
reemplazo articular no es recomendable. Esta técnica ofrece una alternativa de
enfoque ambulatorio, minimamente invasivo y libre de rehabilitacion comparado
con un enfoque quirdrgico, pero se necesitan mas estudios con series mas
grandes.
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Objective: Chronic ankle pain secondary to osteoarthritis is a very disabling
disease that is difficult to treat. Articular ankle replacement surgery is not
indicated in initial joint damage or in patients under 40 years of age. We present
a case series with a follow-up of up to 12 months of patients with severe ankle
osteoarthritis treated with partial radiofrequency (RF) ankle denervation.
Methods: Young patients with chronic ankle pain who had a history of severe
disabling ankle osteoarthritis underwent partial radiofrequency (RF) ankle
denervation. The ablation lesion was produced at 60°C for 60 seconds under
ultrasound in 3 nerves at the ankle level: deep peroneal, sural, and saphenous
nerves.

Results: A total of 4 patients with chronic ankle pain underwent RF. The mean age
of the patients was 43+10.28 years, of whom 3 were women and 1 man, and the
follow-up was up to 12 months. Chronic ankle pain was secondary to ankle
fracture in 3 patients (75%), and one case of avascular osteonecrosis of the ankle
(25%). Their pain measured by visual analog scale (VAS) was 7.75+0.82 SD before
denervation, 3.7511.92 SD one month after denervation, and 4.75+1.47 SD one
year after denervation, respectively. A marked improvement was observed in 3
patients (75%).

Conclusion: Partial RF denervation of the ankle joint could be a minimally invasive
option to treat chronic pain when joint replacement surgery is not recommended.
This technique offers a rehabilitation-free, minimally invasive, outpatient
approach alternative to a surgical approach, but further studies with larger series
are needed.

Palabras Clave: Articulacién del tobillo, Inervacidn articular, Denervacion
articular, ablacién por radiofrecuencia, Dolor crénico.

Keywords: Ankle joint, Joint innervation, Joint denervation, radiofrequency
ablation, Chronic pain.



Introduccion

El dolor crénico de tobillo secundario a la osteoartritis
postraumatica es una enfermedad muy incapacitante que
es dificil de tratar. Las principales causas de la
osteoartritis postraumatica son las fracturas [1] y los
esguinces graves del tobillo [2], que han aumentado en
los dltimos tiempos, con un aumento esperado en la
prevalencia de pacientes con dolor crénico de tobillo [3-
5]. En Inglaterra, se estima que la prevalencia de
pacientes con dolor crénico de tobillo es de 47,7 por cada
100.000 habitantes [6].

El manejo conservador estandar del dolor crénico de
tobillo  incluye  medicamentos  antiinflamatorios,
infiltraciones intraarticulares con corticosteroides,
fisioterapia e inmovilizacion. Cuando estas medidas
fallan, la cirugia de preservacion articular se considera
primero, seguida de la sustitucion de la articulacién
(proétesis) o fusion (artrodesis). La cirugia de proétesis de
tobillo articular puede no estar indicada en lesiones
articulares iniciales o en pacientes menores de 40 afios, y
estd contraindicada en infecciones crdnicas, necrosis
avascular de mds de un tercio del talo, trastornos
neuromusculares, neuro artropatia (artropatia de
Charcot) y en pacientes con inestabilidad inmanejable y/o
alineacién incorrecta que no se puede corregir
satisfactoriamente [7]. Sin embargo, los resultados a
largo plazo de la cirugia de reemplazo articular en
comparacion con la cirugia de artrosis todavia son
inciertos [8,9], a pesar de la introduccidn de implantes de
tercera generacion [10].

Casagrande [11], Nyakas [12] y Garrel [13] fueron de los
primeros en proponer que la cirugia abierta de
denervacion articular del tobillo con diferentes técnicas
quirdrgicas podria utilizarse para el tratamiento del dolor
crénico en las articulaciones. Dellon [14] ha demostrado
recientemente que la cirugia de denervacion del tobillo
articular logré excelentes resultados en el 90% de sus
casos, pero como procedimiento quirdrgico abierto,
requiere reposo y presenta complicaciones.

La ablacidn por radiofrecuencia percutdnea (RF) se ha
utilizado para la denervacién de la cadera [15] y la rodilla
[16] con beneficios significativos tanto para la reduccidn
del dolor como para la mejora funcional que duran entre
3y 12 meses.

Presentamos una serie de casos con seguimiento de hasta
12 meses de pacientes con osteoartritis severa de tobillo
tratados con denervacién parcial del tobillo por RF.

Métodos

Entre abril de 2017 y abril de 2018 se evaluaron pacientes
enviados en interconsulta a la Unidad de Dolor Crénico
del Hospital de una Mutualidad. Los criterios de inclusion
para el procedimiento fueron los siguientes: 1) pacientes
adultos con dolor crénico de tobillo; 2) fracaso del manejo
conservador estandar; 3) sin indicacion para la protesis
del tobillo articular; y 4) el dolor de tobillo era aliviado con
bloqueos con anestésico local.

Los criterios de exclusién fueron los siguientes: 1)
neuropatias periféricas; 2) infecciones locales en el lugar
del procedimiento; 3) coagulopatias o tratamiento
anticoagulante; y 4) negativa a realizarse el
procedimiento. Cuatro pacientes adultos con dolor
crénico de tobillo que tenian antecedentes de dolor
nociceptivo incapacitante severo con una respuesta
minima a medicamentos analgésicos se sometieron a
denervacion de RF de la articulaciéon del tobillo. Los
pacientes fueron seguidos por teléfono al dia siguiente de
cada procedimiento, y se realizd una evaluacion a un mes
y 12 meses después de la denervacién utilizando la escala
visual analoga (VAS) y 4 elementos funcionales de la
Escala tobillo-retropié (AOFAS) (60 puntos en total) [17],
incluyendo dolor (40 puntos) [es decir, sin dolor (40), leve,
ocasional (30), moderado, diario (20), severo, casi
siempre presente (0)]; funcional (10 puntos) [es decir, sin
restricciones, sin apoyo (10), sin restricciones en las
actividades diarias, recreativo restringido, actividades, sin
apoyo (7), Restricciones en actividades diarias vy
recreativas, requiere baston (4), Fuertes restricciones en
actividades diarias y recreativas; andador, muletas, silla
de ruedas, ortesis (inmovilizador de tobillo)(0)], distancia
maxima a pie en cuadras (5 puntos) [es decir, mas de 6 (5)
,4—-6(4), 1 -3 (2), menos de 1 (0)] y superficies para
caminar (5 puntos) [es decir, sin dificultades en ninguna
superficie (5), alguna dificultad en suelos irregulares,
escaleras, subidas y colinas (3), fuertes dificultades en
suelos irregulares, escaleras, subidas y colinas (0)]. Todos
los pacientes firmaron formularios de consentimiento
informados antes de someterse a los procedimientos.



Técnica

Se realizo radiofrecuencia bajo guia de ultrasonido en 3
nervios (peroneo profundo, sural y safeno) a nivel del
tobillo con el paciente en posicién supina. Después de la
preparacion aséptica de la piel del tobillo con clorhexidina
(Chlorohex® 0,5%, Johnson Diversey Inc, 8310 16th Street
PO Box 902 Sturtevant, WI 53177 Estados Unidos) vy
colocando el transductor proximal al tobillo, el nervio
peroneo profundo (DPN) se encontrd anterior de la tibia
distal, lateral a anterior de la arteria tibial, y profundo a
los tendones del extensor digitorum longus y extensor
hallucis longus [18]. El nervio sural (SN) fue identificado
en un punto 10 cm proximal desde el tobillo, donde se
encontré en contacto intimo con el tendén de Aquiles
[19].

Figura 1: Nervio peroneo profundo. La imagen de
ultrasonido muestra el nervio peroneo profundo (flecha)
en el aspecto lateral de la arteria tibial anterior (punta de
flecha).

El nervio safeno (SAN) fue identificado aproximadamente
3 cm proximal a la punta del maléolo medial, antes de que
el nervio se divida en ramas anteriores y posteriores en
relacidn con la vena safena [20]. Después de la infiltracién
de lidocaina 1% en el tejido superficial y bajo imagenes en
tiempo real, una canula de RF desechable de 20 Gy 10 cm
con una punta activa de 10 mm (CC101020-P, Cosman
Medical, Inc. 22 Terry Avenue Burlington, MA USA 01803)
fue insertada y avanzada utilizando una técnica en plano
hasta que su punta alcanzd el DPN lateralmente a la

arteria tibial anterior [Figura 1], alcanzé el SN cercano al
tenddn de Aquiles [Figura 2] y alcanzé al SAN cerca de la
gran vena safena [Figura 3].

Figura 2: Nervio sural. La imagen de ultrasonido muestra
el nervio sural (flecha). El tenddn de Aquiles (punta de
flecha) se ve adyacente al nervio.

Figura 3:
muestra el nervio safeno (flecha).

Nervio safeno. La imagen de ultrasonido

En cada posicidn final, se retira el estilete y se inserta el
electrodo de RF desechable (CSK-TC10, Cosman Medical,
Inc. 22 Terry Avenue Burlington, MA USA 01803). Se
aplico estimulacidn sensorial con 50 Hz de corriente para
verificar la posicion correcta. Una lesiéon de ablacion RF se



produjo a 60 °C durante 60 s utilizando un generador de
RF COSMAN G4 versiéon 2.3 (Cosman Medical, Inc. 22
Terry Avenue Burlington, MA USA 01803).

Resultados

De abril de 2017 a abril de 2018, un total de 4 pacientes
con dolor crénico de tobillo se sometieron a tratamiento
de RF. La edad media de los pacientes era de 43+10,28
afios, de los cuales 3 eran mujeres y 1 era hombre. El
tiempo de seguimiento fue de 12 meses. Tres pacientes
(75%) sufrian dolor debido a fracturas de tobillo, y un caso
se debio a osteonecrosis avascular del tobillo (25%). Uno
de los pacientes con fractura de tobillo se complicé por el
sindrome de dolor regional complejo. Sus puntuaciones
VAS fueron 9/10, 7/10, 7/10 y 8/10 antes de la
denervacion, 7/10, 2/10, 3/10 y 3/10 un mes después de
la denervaciény 7/10, 3/10, 4/10 y 5/10 un afio después
de la denervacion, respectivamente (Tabla 1). Se observo
una notable mejoria de 3 pacientes (75%), y la falta de
resultados en este grupo de pacientes involucré al
paciente con sindrome de dolor regional complejo. En el
analisis del grupo completo se observé una mejoria tanto
del dolor articular, como mejoria funcional de Ia
articulacién al mes del procedimiento y en el seguimiento
al afio (VAS preop 7.75+0.82SD; postop 3.75+ 1.92 SD 1
mes, 4.75+1.47 SD 12 meses). (Dolor AOFAS 40 puntos
total, 0 MEDIAN preoperatorio, postoperatorio 30
MEDIAN 1 mes, y 30 MEDIAN 12 meses). (AOFAS
funcional 10 puntos en total, 4 MEDIAN preoperatorio,
postoperatorio 8,5 MEDIAN 1 mes, y 8,5 MEDIAN 12
meses). (AOFAS Distancia maxima a pie 5 puntos total, 2
MEDIAN preoperatorio, postoperatorio 4.5 MEDIAN 1
mes, y 4 MEDIAN 12 meses). (AOFAS Walking superficies
5 puntos en total, 1,5 MEDIAN preoperatoria,
postoperatoria 5 MEDIAN 1 mes, y 5 MEDIAN 12 meses)

(Tabla 2). Ninguno de los pacientes presentd
complicaciones asociadas al procedimiento.
( PACIENTES EVA PRE RF EVA 30 DIAS POST RF EVA 12 MESES POST RF )
PACIENTE 1 9/10 7/10 7110
PACIENTE 2 7/10 2/10 3/10
PACIENTE 3 710 3/10 410
PACIENTE 4 8/10 3/10 5/10
7.75+0.825D 3.75+1925D 4.75+1.47 5D

Tabla 1: EVA: Escala Visual Andloga, 1/10 sin dolor, 10/10
maximo dolor posible. RF: Radiofrecuencia

AOFAS AOFASPRE RF  AOFAS 30 DIAS POSTRF  AOFAS 12 MESES POST RF
FUNCIONAL 4 85 8,5
DISTANCIA MAXIMA A PIE 2 4,5 4
CAMINAR SOBRE SUPERFICIES 15 5 5

Tabla 2: AOFAS: American Orthopaedic Foot and Ankle
Society’s ankle-hindfoot scale.

Discusion

La denervacion parcial de las articulaciones es una técnica
quirargica que lesiona nervios que transmiten el dolor de
la articulacion, y ofrece un alivio casi completo en los
casos de dolor crénico articular. Después de una cirugia
parcial de denervacién articular, el paciente puede
detectar la posicién, ubicacidn, orientaciéon y movimiento
del cuerpo en relacién con la articulacion. Como la
funcién de propiocepcidn no se interrumpe, no hay
pérdida de la funcién motora [21]. Todorov [22] informé
del uso exitoso de RF (42 °C durante 240 segundos a 45
voltios) al nervio sural para el tratamiento del dolor de
tobillo en un paciente que se quejaba de dolor en la
distribucién del nervio sural, que era una neuropatia sural
postraumatica confirmada por estudios electro
diagnésticos. Pelloso et al [23] reporté el uso exitoso de
RF (42 °C durante 240 segundos a 45 voltios) al nervio
sural en una paciente femenina con dolor en el tobillo
derecho durante cinco afios debido a una neuropatia
sural después de la tenoplastia fibular. Abd-Elsayed et al
[24] presenté dos casos de neuralgia sural resistente a
tratamiento  conservador que fueron tratados
eficazmente por ablacién de RF (40 °C o 60 °C durante 180
segundos). Mientras Clendenen y Whalen han
demostrado que el nervio safeno inerva el periostio del
maléolo medial y la capsula articular de la rodilla [25], el
tratamiento con RF del nervio safeno ha sido beneficioso
para reducir el dolor y la discapacidad en pacientes con
dolor crénico de rodilla [26,27]; sin embargo, no hay
publicaciones en pacientes con dolor crénico de tobillo.
Mentzel et al fueron unos de los primeros investigadores
gue mostraron que los nervios safenos, tibiales, surales,
peroneos superficiales y peroneos profundos estan
involucrados en la inervacidn sensorial de la articulacién
del tobillo [28]. Con el fin de lograr la mayor denervacion
posible del tobillo sin afectar la sensibilidad del dorso y la
planta del pie, Mentzel et al realizaron neurotomias de los
nervios sural, safenos y peroneos profundos, y sdélo las
ramas articulares de los nervios tibiales posteriores y
peroneos superficiales en 11 pacientes que sufrian
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artrosis postraumatica del tobillo, pero estas
neurotomias requirieron extensas incisiones cutdneas
[29]. Siguiendo el enfoque de Mentzel, la serie de casos
actuales involucra sélo nervios surales, safenos vy
peroneos profundos. Las ramas articulares del DPN son
dificiles de visualizar por ultrasonido, luego la lesion debe
realizarse en el nervio antes de su divisidn en las ramas
terminales laterales y mediales a nivel del tobillo. El
extensor digitorum brevis (EDB) es inervado por la rama
terminal lateral, y su funcidon se pierde después de la
lesién térmica del DPN, pero EDB ofrece una contribucién
minima a la dorsiflexién del pie [30], con lo que su lesion
preserva la funcién articular.

Limitaciones

Aunque esta técnica parece prometedora,
recomendamos la utilizacidon de una técnica de este tipo
en un mayor numero de pacientes durante un periodo de
seguimiento mas largo.
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