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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
REVISTA ARTROSCOPIA
INFORMACION PARA 1.LOS AUTORES

La Revista Argentina ARTROSCOPIA es el érgano oficial de publicaciones de la Asociacién Argentina de Ar-
troscopia (AAA) y de la Sociedad Latinoamericana de Artroscopia, Rodilla y Deporte (SLARD). La Revista
ARTROSCOPIA busca proveer a los lectores y autores la informacién para publicar articulos en investigacién
bdsica y clinica, revision de articulos, notas técnicas, reporte de casos y actualizaciones (updates) en el desarrollo
de la cirugia artroscépica, la cirugia de rodilla y la traumatologia deportiva.

Todos los articulos estardn sujetos a revision por el grupo de editores de la revista para su publicacién.
Las cartas y comentarios a los editores serdn siempre bienvenidos en pro de mejorar.

Los Autores que deseen publicar en la revista ARTROSCOPIA deberin seguir las siguientes instrucciones:

Todos los manuscritos seran presentados electronicamente en el sitio ON-LINE de la revista ARTROSCOPIA a través
del formulario de envio donde se debera registrar como autor y serd guiado paso a paso para cargar su articulo. Las comu-
nicaciones acerca del manuscrito serdn enviadas por e-mail al autor responsable.

Sitio web de la Sociedad Argentina de Artroscopia (www.artroscopia.com.ar).

RECOMENDACIONES SEGUN TIPO DE ARTICULO

TIPO DE ARTICULO NuUmero de palabras* Referencias Figuras Tablas
Articulo original 4000 35 7 4
Evidencia nivel V 1600 4 0 0
Actualizaciones 4000 75 10 4
Revision bibliografica 4500 50 7 4
Meta - analisis 4000 50 7 4
Notas técnicas 1500 8 3 1
Reporte de casos 1000 5 2 0
Carta a editores 500 4 2 0

*Miéximo nimero de palabras excluyendo la pagina del titulo con informacién de autores, referencias y leyendas de figuras y tablas.

Los Articulos de Evidencia Diagnéstica Nivel V' y Actualizaciones (updates) serdn publicados por invitacién del Direc-
tor o Subdirector de Publicaciones. Podréd exceder estas recomendaciones si el articulo es de suficiente importancia técni-
ca. Sera aceptado solo un limitado nimero de reporte de casos con relevancia clinica. El nimero de Autores no puede su-
perar los 6 autores por trabajo.
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La publicacién debe estar completa, con ilustraciones, titulos y subtitulos, tablas, referencias bibliograficas y un resumen.
Los textos deben ser escritos en computadora en formato Word a doble espacio con letras Times New Roman tamafio
numero 12 con margenes amplios de 3 cm y con numeracién en cada linea. Las paginas deben ser numeradas, y las tablas
y figuras deben ir separadas del texto.

Las imdgenes deben ser enviadas en formato JPG en archivos separados de los textos, debiendo constar en el documento
de Word la ubicacién de las mismas. Las imagenes deben enviarse como archivo adjunto en JPG y con la referencia en un
formato Word también como archivo adjunto independiente, por ejemplo al mandar una imagen se debe enviar el archivo
en formato JPG con titulo Figura 1 y se manda un archivo adjunto en formato Word con nombre de referencia de Figu-
ra 1, donde se explica o detalla la misma. Las imdgenes deberdn ser en blanco y negro si son radiografias, RNM y/o TAC.
Solamente se aceptan fotografias en color de procedimientos artroscépicos o de fotografias de pacientes. Importante: en-
viar el archivo de foto sin retoques, tal como sale de la cdmara digital. Si la imagen fuera una captura de un video, hacer-
lo antes de editar e imprimir el video para conservar calidad. Guardarlo en formato JPG sin retoque. El tamafio minimo
para el envio de imdgenes es de 500 x 500 pixeles y a 300 dpi.

Preparando el Manuscrito

1- LA PRIMER PAGINA DEL ARTICULO debe incluir el titulo, el nombre de los autores completos con su grado
(ejemplo: Dr. o Licenciado en rehabilitacion, etc.), sus referencias institucionales (lugar de trabajo, direccién y locali-
zacion con estado y pais), nombre y apellido del autor o los autores, direccién, nimero de teléfono y/o fax, direccién de
e-mail a quien dirigir la correspondencia.
Silo tuviere, incluir en la hoja del titulo informacién del soporte financiero del trabajo a publicar.
La pégina siguiente debe ser una pdgina en blanco en la que solo se incluya el titulo del articulo, todo articulo serd en-
viado a un comité de revisores que no deberan saber los nombres de los autores. Por favor en el texto no incluir ningu-
na identificacién (ejemplo: Nombres de autores o nombre de institucién donde se realizé el estudio, dirigirse en el tex-
to por ejemplo como: el cirujano autor o como nuestra institucion, etc.).

2- EL'TITULO debe ser escogido con sumo cuidado: si es corto tiene mayor impacto y puede ser suplementado por un
SUBTITULO. Las palabras utilizadas en el mismo deben facilitar la bisqueda del tema tratado en un indice biblio-

grifico siendo lo més adecuado el uso de palabras clave, para su ubicacién mediante buscadores.

3- RESUMEN: El resumen debe tener como maximo 250 palabras y deberd ser enviado en castellano y en inglés, pre-
cederd al articulo en la pdgina siguiente al titulo que serd la tercera pagina; debiendo resumir y resaltar los puntos mds
importantes del mismo. Estructuralmente debera incluir objetivo, material y método, resultados, discusién o conclu-
sion, nivel de evidencia (si el estudio es relacionado a pacientes), relevancia o implicancia clinica (si el estudio es in vi-
tro o de ciencias bésicas) y las palabras claves que no deberdn ser mas de 6 palabras al final del resumen.

Para notas técnicas o reportes de casos el resumen debe ser no estructurado, con un méximo de 200 palabras también
en castellano e inglés y se deberan incluir no mds de 6 palabras claves al final del resumen. El cuerpo de este tipo de
articulos deberd incluir una Introduccién, describir la Técnica Quirtrgica o el Reporte del Caso y una Discusién mds
las Referencias Bibliograficas y las Figuras con sus referencias.

Para Articulos de Actualizaciones o de Nivel Evidencia V el resumen debe ser no estructurado, con un maximo de 300
palabras también en castellano e inglés y se deberan incluir no mds de 6 palabras claves al final del resumen. El cuerpo
de este tipo de articulos deberd incluir una Introduccién, describir la Técnica Quirtrgica o el Reporte del Caso y una
Discusién mids las Referencias Bibliograficas y las Figuras con sus referencias.

4- EITEXTO: Sera dividido en cinco secciones: INTRODUCCION, MATERIAL Y METODOS, RESULTADOS,
DISCUSION Y REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. Para asegurarse que emerja un mensaje coherente, se debe
pensar cada seccién en relacién con la pregunta o hipétesis del trabajo. De esta manera, la Introduccién formula la
pregunta, en Material y Métodos se describen los experimentos o métodos realizados para responder dicha pregunta,
en Resultados se reportan los resultados obtenidos, y en Discusién se responde la pregunta formulada.

« INTRODUCCION: Describir el propésito del trabajo y resumir las observaciones previas sobre el tema. Debe ser

lo mds corta posible, consistente, clara e informativa (250-300 palabras en 4 parrafos); NO hacer una revisién del
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tema para eso existen los articulos de revisién bibliogréfica. Mencionar solo las citas bibliogréficas indispensables y
no revisar el tema con amplitud. Se debe concluir la introduccién reiterando el objetivo y la hipétesis del estudio. El
propésito de la introduccién es despertar interés, no siendo demasiado larga o confusa. No debe haber respuestas ni
resultados, de lo contrario suena como un resumen o abstract. La respuesta del trabajo no debe ser incluida: el obje-
tivo de la seccién es introducir y no cerrar la discusién. Tiempo de verbo: la regla general es utilizar el Tiempo Pre-
sente para la pregunta, porque esta plantea si algo es verdadero en general y no en el experimento. Pero dependien-
do de la estructura puede usarse, a veces el tiempo Pasado: “en estudios previos examinamos...” o “nuestro objetivo
fue....”. Lo escrito se vuelve mds enfitico si se utiliza la 1ra persona del singular o plural (yo / nosotros).

« MATERIAL Y METODO: Su funcién es describir los experimentos realizados para responder la pregunta plan-
teada en la introduccién.
Debe proveer suficiente informacién para permitir a otro cientifico evaluar la credibilidad del trabajo y repetir el
experimento tal cual fue realizado. Describir claramente la poblacién de estudio, los métodos para su evaluacion,
asi como aparatos y procedimientos utilizados para permitir al lector reproducir los mismos resultados.
Esta seccién no debe incluir resultados. Sin embargo pueden incluirse resultados intermedios, es decir cifras que se
utilizaron para obtener los resultados finales que respondieron a la pregunta formulada.
La descripcién responde a: ¢Qué se hizo? ;Cémo se hizo? ;Por qué se hizo?

Materiales:
— Drogas (nombre genérico, fabricante, pureza, tasa de infusion, etc.).
— Materiales experimentales (moléculas, células, tejidos).
— Animales (especie, raza, peso, sexo, edad si son importantes).
— Detalles de sedacién y anestesia.
—  Seres humanos (edad, sexo, raza, altura, peso, estado de salud o enfermedad).
Esta informacién puede ser presentada en tablas. Explicar cémo fue seleccionada. Aclarar que el estudio fue aproba-
do por el comité apropiado de la institucién).
—  Criterios de inclusién (indican cuales son los individuos que pueden ser incluidos en el estudio y poseen una
caracteristica que estd en relacién con el problema que género la investigacion).
—  Criterios de exclusion (indican quienes son aquellos que, aun siendo elegibles, por algin motivo quedaron fuera
del estudio).
— Disefio del estudio.
— Meétodos de mediciones.
— Anilisis de los datos: Describir el método estadistico utilizado.
En determinados tipos de trabajos, algunas sub secciones pueden ser omitidas, por no ser necesarias.

*  RESULTADOS: Su funcién es presentar los resultados obtenidos en el experimento descripto en la seccién ma-
terial y métodos. Deben ser presentados con una secuencia 16gica en el texto, en las tablas y en las ilustraciones. Las
tablas deben resumir y enfatizar los resultados mds importantes, no repetir los datos descriptos en el texto, salvo los
de mayor importancia que eventualmente se pueden repetir para enfatizar.

No todos los resultados obtenidos deben ser reportados. Lo serdn solo aquellos relacionados a la hipétesis del tra-
bajo. Los resultados deben incluirse, apoyen o no a la hipétesis postulada. Y deben ser incluidos tanto los del grupo
experimental, como los del grupo control.

Muchos autores opinan que es el eje del trabajo y colocan aqui toda la informacién. Esto no es asi, el andlisis de los
resultados pertenece a la discusion.

Debe ser redactado en TIEMPO PASADO (en test de hipétesis) porque describe eventos que sucedieron en el
pasado.

+  DISCUSION: Su funcién ms importante es responder a la pregunta planteada en la introduccion, por lo que la
discusion se debe comenzar con el hallazgo mds importante del trabajo que responda la hipétesis u objetivo. En el
segundo parrafo debe describir las limitaciones del estudio.

Otra funcién es la de explicar cémo los resultados avalan la respuesta, y evaluar si existen coincidencias entre esta 'y
los conocimientos previos sobre dicho tépico, por lo que en el tercer parrafo se deben describir las coincidencias o
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disidencias con lo hallado en la literatura (conocimientos previos).

Finalizar con una frase que sea la respuesta al objetivo del trabajo. Se deben resaltar los hallazgos mds importantes
del estudio y describir las conclusiones que puedan derivar de ellos. Debe evitarse repetir la informacién de la in-
troduccién o de los resultados en la discusién. La misma debe describir las implicancias y las limitaciones de los ha-
llazgos asi como la necesidad de futuras investigaciones en el tema. El texto debe referirse a las tablas pero no re-
petir la informacién de las mismas. Las cifras numéricas menores a 100 deben ser escritas, salvo los porcentajes,
grados o cifras expresadas en decimales.

Debe ser escrita en tiempo PRESENTE, porque la respuesta resulta verdadera para toda la poblacién para la cual
el trabajo fue disefiado.

* TABLAS: deben tener subtitulos cortos pero que las describan claramente. Las tablas muy pequefias se deben
tratar de evitar, incluyendo la informacién en el texto. La informacion vertida en las tablas no debe repetirse en el
texto. Cada tabla serd numerada consecutivamente con nimeros romanos, escritos por separado en una hoja e in-
cluida al final del texto. Se deben definir todas las abreviaciones.

*  PIE DE FOTOS: deben ser escritos en una hoja a doble espacio, ordenados numéricamente.

+ REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: se enviaran enumeradas por orden de aparicién en el trabajo cientifico y
no por abecedario, debiendo constar en el texto el nimero de la cita entre paréntesis. Solo incluir aquellas que son
importantes y que fueron leidas por el autor. No incluir referencias no publicadas. La lista de referencia debe ser
tipiada a doble espacio y debe aparecer después del texto y antes de las figuras y tablas.

Las referencias serdn escritas puntualmente segtin los siguientes ejemplos:

Articulos de una revista:

1. Rodriguez D.J., Aguirre M.: Lesiones inveteradas de ligamento cruzado anterior de la rodilla. Rev. AAOT 51
(3): 207-229,1984.

Capitulos de un libro:

2. Bandi W., Weber B.G.: Fracturas de rotula, en Muller MLE., Allgower M., Willenegger H. (eds): Manual de
Osteosintesis. Barcelona, Editorial Cientifico-medica, 1972. pp 175-177.

Los CASOS CLINICOS que se consideren muy interesantes, podran ser enviados acompafiados de la historia
clinica del caso, diagnéstico y tratamiento efectuados. Se acompafiaran con las fotos y dibujos correspondientes.
En caso de tratarse de nuevas TECNICAS QUIRURGICAS deben presentarse en la secuencia del trabajo cienti-
fico, siendo menor la vigencia de estadistica.

El idioma de la revista es ESPANOL y los trabajos deberdn ser remitidos en €l, solo el resumen debe enviarse en

ESPANOL y traducido al INGLES.

NIVEL DE EVIDENCIA PARA TRABAJOS DE INVESTIGACION
TIPO DE ESTUDIOS

Referencias de la tabla Nivel de Evidencia:

1- Combinacién de resultados de 2 o mds estudios previos.

2- El estudio fue disefiado y comenzé antes de incluir el primer paciente al estudio.

3- Grupo de pacientes tratados de una manera comparados con grupo de pacientes tratados de otra manera y en la
misma institucién.

4- El estudio comenzé después de incluir el primer paciente.

5- Los pacientes incluidos en el estudio segtin sus resultados (son los llamados “casos”) son comparados con aque-
Los que no tiene el resultado estudiado (son los llamados “control”).

6- Grupo de pacientes tratados de una manera sin comprar grupos de pacientes tratados de otra manera.
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TABLA NIVEL DE EVIDENCIA
Estudios Terapéuticos: Estudios Prondstico: Estudios Diagndstico: Andlisis Econémico:
Nivel de Investigan el efecto de una Investigan el efecto de una|  Investigan un método Desarrollo de modelo
Evidencia caracteristica del paciente caracteristica del paciente |  diagndstico. econdémicoodela
y evalla el resultado de la y evalla el resultado de la indicacion.
patologia. patologia.
Estudio randomizado Estudio prospectivo? de Estudios de criterios Estudios costo sensibles
con grupo control de alta alta calidad (todos los diagndsticos ya descriptos y alternativas; valores
calidad, con diferencia pacientes se incluyen en una serie consecutiva obtenidos de varios
estadisticamente en el mismo punto de de pacientes (con un estudios; multiples
Nivel | significativa o no, pero la patologia y el 80% universo de referencia formas de andlisis de
con minimo intervalo de de los pacientes deben “Gold Standard”). sensibilidad.
confidencia. estarincluidos en el
seguimiento). Revision sistematica de Revision sistematica de
Revision sistematica de estudios Nivel |.! estudios Nivel I.!
estudios Nivel | con grupo Revision sistematica de
control randomizado. estudios Nivel I.
Estudio randomizado Estudios retrospectivos.* Desarrollo de criterio Estudios costo sensibles
con grupo control de diagndstico en una y alternativas; valores
menor calidad (gj.: <del Grupo no tratado base consecutivo de obtenidos de estudios
80% de seguimiento de un grupo control pacientes (con un universo limitados; multiples
en los pacientes randomizado. de referencia “Gold formas de andlisis de
incluidos, no ciegos Standard”). sensibilidad.
0 unarandomizacion Estudios prospectivo de
Nivel I inadecuada). menor calidad (j.: < del Revision sistematica’ de Revision sistematica’ de
80% de seguimiento en estudios Nivel Il. estudios Nivel Il.
Estudio prospectivo,? los pacientes incluidos
comparativo.? o pacientes incluidos en
diferentes estadios de
Revision sistematica’ de patologia).
estudios Nivel Il o estudios
Nivel | con resultados Revision sistematica de
inconsistentes. estudios Nivel |1
Estudio de caso control.® Estudio de caso control.® Estudio de pacientes Andlisis basado en costos
no consecutivos (sinun y alternativas limitadas,
Estudios retrospectivo,* universo de referencia pobre estimacion.
Nivel lll comparativo.® “Gold Standard”).
Revision sistematica’ de
Revision sistematica' de Revision sistematica’ de estudios Nivel lll.
estudios Nivel lll. estudios de Nivel lll.
Serie de casos.® Serie de casos.® Estudio de caso control.® Andlisis no sensitivo.
Nivel IV
Pobre referencia Standard.
Nivel V Opinién de expertos. Opinién de expertos. Opinién de expertos. Opinién de expertos.
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EDITORIAL

“Medicina basada en la evidencia” ;Por qué?

;Cudl seria el argumento mds contundente para contestar esta pregunta?
Cualquier trabajo publicado en una revista cientifica de renombre puede ser utilizado como evidencia en un escenario mé-
dico clinico y considerando esto, deberia intentar alcanzar el mejor nivel de evidencia posible.
El término “Medicina basada en la evidencia” fue introducido por primera vez en los 90 en el programa de Residencia
Médica en Mc Master University en Hamilton, Ontario, Canada.' Luego, estd metodologia fue adoptada como funda-
mental en revistas cientificas como: The Journal of Bone and Joint Surgery, Arthroscopy, American Journal of Sports Me-
dicine y otras.
Es sabido que la mayoria de los especialistas relacionados con la medicina del deporte y la artroscopia utilizan en la actua-
lidad, como soporte cientifico para sus procedimientos diagnésticos o terapéuticos, la “Opinién de expertos” antes que los
trabajos de investigacién. Si adoptdramos como hébito en nuestra prictica medica el uso de la “Medicina basada en la Evi-
dencia”y entendiéramos la enorme importancia que tendria su aplicacién en nuestra practica médica y en nuestra activi-
dad docente cientifica, lograriamos superar la barrera de la comodidad de escuchar a los que saben, y pasariamos a ser parte
de esta gran revolucién del entendimiento con evidencia cientifica comprobada.
En 1995 Haynes y Sackett? resumieron las claves para la prictica de la MBE:

1. Formular el problema y convertir la informacién necesaria en preguntas que se puedan responder.

2. Investigar de la manera mds eficiente posible para obtener la mejor evidencia cientifica que responda a nuestras

preguntas (examen clinico, laboratorio, test especificos o publicaciones cientificas).

3. Aplicar los resultados de esta investigacién para validar las preguntas clinicas previamente formuladas.

4. Evaluar las etapas anteriores.
Si consideramos MEDLINE como una de las tantas bases de datos para recabar informacién relacionada con la medici-
na, un médico deberia leer 18 articulos cientificos publicados por dia, 365 dias al afio, para poder cubrir toda la data publi-
cada.’
Una buena manera de superar este desafio, y no morir en el intento, seria entender e identificar los diferentes disefios y ti-
pos de investigaciones publicadas, siguiendo una metodologia adecuada y disminuyendo de esta manera al maximo el nu-
mero de articulos a leer.
En el afio 2003 el JBJS adopta para sus publicaciones el concepto de Niveles de evidencia Cientifica, aceptando y confir-
mando de esta manera, no solo que hay estudios cuyo contenido cientifico es de mayor calidad que otros, si no también
que el lector puede tener una nocién adelantada y de peso acerca de la validez y confiabilidad de sus resultados.*
Para determinar el Nivel de evidencia de nuestro manuscrito, debemos formular una hipétesis bien definida, manejando
la menor cantidad de variables probables (¢j.: un cirujano, misma técnica quirdrgica, mismo tipo de lesién) y organizando
con certeza la forma de evaluar nuestros resultados. Muchas veces los autores llegan a conclusiones que no responden ade-
cuadamente la pregunta inicial (Hipétesis de investigacion), y por esto, es muy importante cuando disefiamos un estudio
de investigacién definir correctamente la pregunta inicial y evaluar finalmente si las conclusiones a las que llegamos res-
ponden o no esta pregunta.
Los estudios prospectivos randomizados representan el ideal de disefio de investigacién (Nivel de evidencia I), pero no
siempre es posible realizarlos por cuestiones medicas referente a la hipétesis de investigacion o por cuestiones inherentes al
tipo de estudio; debemos considerar también que adoptarlos como metodologia demanda mucha constancia, esfuerzo del
investigador y del paciente, infraestructura, tiempo, y por sobre todo esto, compromiso ético.”
El analisis retrospectivo de una serie de casos es la forma mds comin de publicar en todas las revistas cientificas del mundo
(Nivel de evidencia IV), estd forma de investigar puede aportar conocimientos e informacién al cirujano, y mejorar el tra-
tamiento de los pacientes si se presenta de una forma bien constituida y siguiendo con una metodologia predeterminada.®
Una revisién retrospectiva de datos recolectados prospectivamente, no es un disefio de investigacién prospectivo (Nivel
de evidencia I), la hipétesis y la metodologia de investigacién deben ser hechas antes de comenzar la recoleccién de datos,
pero este formato mejoraria la calidad del estudio retrospectivo.
Un Nivel de Evidencia IV exige, para que tenga fuerza cientifica, iniciar la investigacién estableciendo una adecuada y bien
definida poblacién de pacientes; determinar este nimero es clave y deberfamos hacerlo en conjunto con el encargado del
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disefio estadistico previo al inicio de la redaccién del trabajo. En general la cantidad de pacientes analizados en forma re-
trospectiva suele ser escasa en la mayoria del los trabajos publicados, y esto nos haria llegar a conclusiones equivocadas al
final de la recoleccién de la data. Debe ser estricta la definicién de criterios de inclusién y exclusion, la forma de recolectar
los datos y la seriedad e independencia del evaluador.

Trabajos de Revision y Meta-Andlisis, pueden ser la llave para enmarcar y sintetizar resultados acerca de un tépico deter-
minado, ayudando al lector a tomar decisiones con una mayor evidencia cientifica.

Finalmente, debemos ser muy estrictos en la eleccién del método e instrumentacién de medicién de los resultados, estos
métodos deben tener la capacidad de medir lo que se supone deben medir (validez), deben ser reproducibles y tener la ha-
bilidad de detectar los cambios clinicos de importancia entre los pacientes, previo y posterior a la intervencién quirtrgica o
ala aplicacién de un tratamiento determinado.”

Personalmente creo que los escores y escalas de evaluacién de resultados utilizadas en el mundo son muchas y en la mayo-
ria de los casos mal utilizadas; deberian estandarizarse por patologia, utilizando la capacidad y experiencia de los cirujanos
de renombre que conforman la organizacién de las Sociedades Medicas para ello; de esta manera hablariamos un mismo
idioma y disminuirfamos al maximo el error de interpretacion del lector y del autor.

En disefios de investigacién correctamente constituidos, si queremos definir diferencias entre grupos, debemos tener “Po-
der estadistico” (entre 0% y 100%), esto da al investigador y al lector la habilidad de contestar la hipétesis inicial planteada
en el estudio. El poder estadistico del estudio puede estar influenciada por muchos factores como, el niimero de pacientes
evaluados, las variables definidas, metodologia, etc. Por suerte en la actualidad, esto esta facilitado por la existencia de mo-
dernos programas estadisticos (software) que en buenas manos, representan un arma clave en el inicio de un buen trabajo
de investigacion.

Una buena costumbre en la prictica médica deberia ser la publicacion de nuestros resultados, esto implica, tiempo, disci-
plina y dedicacién. Es recomendable para incrementar el entusiasmo de publicar, elegir temas cientificos que despierten el
interés del autor, tratando de responder a una pregunta cientifica en la cual, ustedes mismos estdn interesados y plantear
una hipdétesis, que no es mds que la respuesta que ustedes creen deberia responder esa pregunta.

Para despertar el entusiasmo del lector, sean provocativos con el Titulo; piensen en una Introduccién que despierte inte-
rés, que sea corta y sin temor a crear controversias; utilicen un Método reproducible, que el lector pueda copiar como un li-
bro de cocina, no duden en asociarse a un especialista en estadistica, este les dara el poder estadistico para llevar el estudio
adelante; incluyan lo bueno y lo malo de los Resultados, sean honestos no sean repetitivos, todo lo propuesto en el método
debe estar en los resultados; consideren la importancia de la Discusién comparando sus resultados con los de la literatura
y marcando las diferencias y contrastes con la misma, remarquen en esta parte de su investigacién la fuerza y las limitacio-
nes de la misma; los editores prefieren autores que remarcan las limitaciones de los estudios.

Finalmente piensen que muchos lectores comienzan por el final, cuando redacten las conclusiones tendrdn toda la aten-
cién del mismo, que sea simple y contundente, basada unicamente en los resultados, esto creo yo, lo llevara seguramente al
inicio y les asegurara una completa lectura de su articulo.

La Revista “Artroscopia” los invita a animarse a publicar, a aceptar y sumarse al concepto de Medicina Basada en la Evi-
dencia como camino de seriedad, responsabilidad y ética para la buena practica médica. El comité editor estd conformado
para ayudarlos e incentivarlos, Iberoamérica tiene la oportunidad de comunicarse y crecer a partir de esta publicacidn, los
cimientos estdn fundados, solo faltan los autores.

Dr. Fernando Barclay

Director de Publicaciones
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ANATOMIA APLICADA A LA CIRUGIA ARTROSCOPICA

Ligamento cruzado posterior.
Anatomia aplicada a la técnica quirdrgica

Dr. Aleandro Ranalletta, Dr. Maximiliano Ranalletta, Dr. Walter Rossi, Ricardo D. Vieta,
Dr. Rubén E. Paoletta, Dr. Pablo Garcia Hamilton

INTRODUCCION

El ligamento cruzado posterior (LCP) es considerado el
principal opositor de la traslacién posterior de la tibia y un
restrictor secundario del varo, valgo y la rotacion externa de
la rodilla.?

Si bien algunos reportes sugieren que el tratamiento in-
cruento de las lesiones del LCP tiene una buena evolucion,
otros autores han reportado que estas lesiones se transfor-
man en sintomdticas y pueden desarrollar cambios degene-
rativos con el tiempo.>® A partir de la necesidad de la re-
construccion del LCP, numerosas técnicas quirdrgicas han
sido descriptas incluyendo procedimientos a cielo abierto,
artroscépicos y combinados. Los distintos trabajos han re-
portado resultados dispares y todavia no existe el estdndar
dorado en la reconstruccién del LCP.74

El conocimiento del mecanismo de lesién del LCP, su
biomecdnica, pero fundamentalmente el entendimiento de
su anatomia es cardinal para optimizar los resultados de las
técnicas quirdrgicas.

El propésito de este trabajo es realizar una actualizacién
de la anatomia del LCP con orientacién quirdrgica.

Anatomia Macroscépica

La anatomia macroscépica del LCP fue descripta por los
cldsicos muchos afios atrds, sin embargo, investigacio-
nes recientes han redefinido conceptos desconocidos has-
ta hace poco.”

El LCP presenta su insercién proximal en la cara articu-
lar del c6ndilo medial y se dirige en forma oblicua hacia su
inserci6n distal en la cara posterior de la tibia a la que debe
su nombre. La relacién del tamafio entre las zonas de inser-
cién y la zona central del ligamento es 3 a 1. Es decir que
el LCP tiene una forma tubular que se expande en sus ex-
tremos.”

En 1975, Girgis y col. describen 2 componentes del LCP,

Dr. Maximiliano Ranalletta

Medicina del Deporte S.A.

Pedro Goyena 217, CABA, Argentina

Tel-+54 11 4923-1242.

E- mail: mranalletta@yahoo.es

Citedra de Anatomia ‘A” Prof- Dr. Marcelo Cerezo. Universidad Nacional de
La Plata. Buenos Aires, Argentina.

conocidos como bandas, de acuerdo a la posicién relativa
de su insercién femoral. Una banda anterolateral (AL) que
se tensa en flexién y una banda posteromedial (PM) que se
tensa en extension.'®

A pesar de ser una estructura intraarticular el LCP es ex-
trasinovial. La membrana sinovial se refleja desde la cipsu-
la posterior cubriendo al ligamento en su cara medial, an-
terior y lateral.’®

Para una descripcién mds detallada se profundizan los
conceptos dividiendo al LCP en su trayecto intraarticular,
insercién femoral, e insercién tibial. Por dltimo, se descri-
ben su relacién con los ligamentos meniscofemorales y con
el paquete vasculonervioso popliteo.

Trayecto intraarticular

E1 LCP se encuentra cerca del eje longitudinal de rotacion
de la rodilla y medial al centro de la misma. Se dirige de
manera vertical en el plano frontal y entre 30 y 45 grados
en el plano sagital. Es mds vertical en flexién y mds hori-
zontal en extensién (Fig. 1ay 1b). Su longitud promedio es
de 38 mm y su ancho de 13 mm, aproximadamente.

El LCP es una estructura compleja con un sin nimero
de fibras de diferentes longitudes e inserciones (Fig. 2). Va-
rios autores concuerdan en que el LCP es mejor entendido
como un conjunto de fibras que se tensan y relajan de ma-
nera secuencial y coordinada mientras la rodilla flexo-ex-
tensiona. Es esto lo que provee la resistencia a la traslacion
posterior de la tibia en todos los dngulos de movilidad arti-
cular.”? Definir la composicién del LCP en 2 bandas sig-
nifica una sobre simplificacién de ésta estructura ligamen-
taria. 23

Sin embargo desde el punto de vista funcional y recons-
tructivo estd ampliamente aceptada esta divisién del LCP
en las 2 bandas mencionadas.!6*4%

La banda AL compromete dos tercios del ligamento en
su parte media y se tensa y resiste la traslacién posterior a
partir de los 40 grados de flexién. La banda PM, mucho
menor en volumen, se tensa y resiste la traslacién posterior
en extension y flexion extrema. Ambas bandas del LCP se
elongan a medida que la rodilla se flexiona con un pico en-
tre los 90 y 120 grados de flexién, a partir de donde co-
mienzan a acortarse.

Los estudios cadavéricos indican que la reconstruccién
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Figura 1: Rodilla izquierda: Huesos secos. Vista parasagital resecado condilo y tibia lateral. 1A: Fémur y tibia en extension. Obsérvese la posicion paralela a la super-
ficie articular de la tibia que presenta la insercion femoral del LCP con la rodilla en extension. 1B: Fémur y tibia en flexion de 90 grados. Posicioén perpendicular a la

superficie articular de la tibia del sitio de insercién femoral del LCP.

con una sola banda debe remedar la banda AL. Este tipo
de reconstruccién previene la traslacién posterior de la ti-
bia en rangos medios de flexo extensién. Sin embargo, no
restauraria la traslacién posterior de la tibia en rangos ex-
tremos ni la funcién rotacional del LCP. La doble banda
optimizarfa la reconstruccién en todo el rango de movili-

dad 82226

Insercién Femoral

El LCP se inserta en un 4rea extensa en la cara articular
del céndilo femoral medial. Se origina en hora 11:30 a 4
en una rodilla derecha o 12:30 a 8 en una rodilla izquier-
da (Fig. 1,2, 3).

La distancia entre el LCP y el cartilago articular es de 3.2
+ 0.8 mm en la zona anterior, de 5.8 + 2.2 mm en la zona
media, y de 7.9 = 2.2 mm en la zona posterior. El aumento
de distancia de las porciones media y posterior se debe a la
presencia del ligamento meniscofemoral anterior.?’”

Presenta una forma de semicirculo en intimo contacto
con el cartilago articular con un drea aproximada de 130
mm? Ambas bandas AL y PM estin representadas por
superficies similares en la insercién femoral.” Esta amplia
drea de insercién en el fémur torna desafiante la eleccién
del sitio del tinel debido a la discrepancia de tamafio entre
el injerto y el ligamento original (Fig. 3).

La posicién éptima del o los tineles femorales es aun dis-
cutida y puede ser guiada por la huella de insercién nativa
del LCP.

En la reconstruccién con una sola banda los estudios re-
velan que la localizacién proximal-distal del injerto deter-

mina en los dngulos en que el injerto serd funcional >

Figura 2: Rodilla derecha una vez resecado el condilo femoral externo, el liga-
mento cruzado anterior y el ligamento menisco femoral anterior. Se observa el
LGP en todo su trayecto intraarticular y su amplia area de insercion en el condilo
interno. Notense los multiples fasciculos que componen el LCP. Se observa el
ligamento menisco femoral posterior saliendo del menisco externo.

Figura 3: Rodilla derecha. Flexion de 90 grados. Ligamento menisco femoral
anterior desinsertado. Notese el area de insercion del LCP en la cara lateral del
condilo interno que sobrepasa la linea media.
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Si el cirujano reconstruye la banda AL, el tunel debe es-
tar situado en la zona distal y anterior de la huella de in-
sercién. Un injerto que replique la banda AL va a reprodu-
cir un LCP competente en casi todo el rango de movilidad,
pero produce una rodilla mis laxa entre 0 y 45 grados de
flexién de rodilla.

Una banda en el centro de la huella reconstruird parte de
ambas bandas. Si bien mejora la estabilidad entre los 0 y 45
grados de flexion con respecto a la banda AL, somete al in-
jerto a fuerzas mucho mids elevadas lo que lo hace una op-
cién poco deseable.

Un tanel que reproduzca la banda PM produce una rodi-
1la sobre constrefiida en los primeros grados de flexién, una
rodilla laxa en grados intermedios de flexién y un injerto
sometido a fuerzas mucho mas altas que el LCP nativo.

Esto transforma a la banda PM como la peor posicién
para la reconstruccién del LCP en una sola banda.?’

En la reconstruccién en doble banda, de acuerdo a estu-
dios clinicos y biomecdnicos, la banda AL debe recons-
truirse en el tercio anterior de la huella de insercién del
LCP mientras que la banda PM en el tercio posterior de
dicha huella 103031

Figura 4: Corte parasagital de region rodilla donde se observa en detalle la in-
sercion del LCP en la rampa tibial y la relacion de los vasos con la guia tibial y
la aguja.

Insercién Tibial
En su insercion tibial el LCP se funde con la capsula pos-
terior y el periostio, y puede describirse con forma trape-
zoidal con base posterior (Fig. 4). La medida antero pos-
terior es de 53 + 5 mm, y la medio lateral es de 78 + 6 mm,
con un drea aproximada de 136 + 33 mm?

Se inserta en una depresién en la cara posterior de la ti-
bia entre los dos platillos, distal 1 cm de la superficie arti-
cular. Los cuernos posteriores de ambos meniscos se inser-

tan proximales a la insercién del LCP (Fig 5).

Figura 5: Rodilla Derecha. Vista posterior. Se observa trayecto intraarticular del
LCP y su insercion tibial. Se observa su insercion distal a ambos meniscos y pla-
tillos tibiales. Notese la presencia del ligamento meniscofemoral posterior.

No existe una separacién anatémica de ambas bandas en
la insercién tibial.??

Las fibras distales y laterales en la tibia se insertan poste-
riores en el fémur, corresponden a la banda PM, y las fibras
proximales y mediales se insertan anteriores (banda AL).
A pesar de que la banda AL ocupa mis del 80 % del grosor
del LCP en su cuerpo, ambas bandas ocupan superficies si-
milares en su insercién tibial.’

La faceta de insercién del LCP es un punto confiable
para la realizacién del tinel tibial. De manera ideal, el tinel
tibial deberia colocarse en el cuarto distal de la faceta de in-
sercién. La colocacién del tinel en posicién mds anterior
coloca en riesgo la insercién de ambos meniscos. Asimismo
una colocacién mds posterior no reproduce la anatomia del
LCP, dificulta el pasaje del injerto y pone en riesgo los ele-
mentos nobles.*

Ligamentos Meniscofemorales

Dos ligamentos conectan el cuerno posterior del menisco
externo a la cara lateral del céndilo medial en intima rela-
cién con el LCP: los ligamentos meniscofemorales (LMF).

Los LMF aumentan el didmetro del LCP. Si discurre por
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la cara anterior del LCP se denomina Ligamento menisco
femoral anterior (LMFa) de Humprey y si corre por la cara
posterior del LCP se denomina Ligamento meniscofemo-
ral posterior (LMFp) de Wrisberg (Fig. 3,5).3%

Tanto el LCP como los LMF estin cubiertos por una
capa de tejido sinovial que los hacen indistinguible, y solo
después de remover la sinovial es posible diferenciar estas
estructuras. La funcién de los LMF y su relevancia clini-
ca es discutida en la literatura. Para algunos autores juegan
un rol protector controlando los movimientos del cuerno
posterior del menisco externo y aumentando la congruen-
cia entre el menisco y el céndilo. En un estudio reciente
se demostr6 que los ligamentos meniscofemorales cambian
de tensién con la flexo-extensién de la rodilla. E1 LMFa se
tensa en flexion y el LMFp se tensa en extensién. Por lo
tanto se reconoce en estos ligamentos un rol como estabili-
zadores secundarios suplementando al LCP.*

Paquete vasculo nervioso

La complicacién mas temida de la reconstruccién del LCP
es la lesion del paquete vasculo nervioso en la regién popli-
tea. Esta complicacién puede ocurrir por los clavos guias o

las fresas mientras se labra el tinel tibial debido a que solo
la capsula posterior separa al LCP de la arteria poplitea.

La distancia entre el LCP y la arteria es entre 1.1 y 10. 3
mm dependiendo del grado de flexién de la rodilla. A los
100 grados de flexién se encuentra la distancia méxima.*
Por otro lado, una capsulotomia posterior aumenta la dis-
tancia entre la insercién tibial del LCP y la arteria popli-
tea. Este aumento del volumen del compartimento poste-
rior provee una mejor visualizacion de la insercién del LCP.
Ambos gestos, la flexion de la rodilla y la capsulotomia, dis-
minuyen el riesgo de lesién vasculo nerviosa.

CONCLUSION

E1 LCP es una estructura compleja responsable de oponer-
se a la traslacién posterior de la tibia. Su insercién femoral,
trayecto intraarticular y su insercién tibial presentan carac-
teristicas distintivas que transforman a su reconstruccién
en un desafio terapéutico. El conocimiento de su anatomia
y relacién con las estructuras circundantes permiten opti-
mizar los resultados y minimizar las complicaciones.
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Sindromes Dolorosos Posteriores del Tobillo

Dr. Jorge Batista, Dr. Diego Roncolato, Dr. Lucas Logioco,
Dr. Gerardo Godoy, Dr. Sebastidn Teper

RESUMEN

Objetivo: Presentar los resultados del tratamiento de los sindromes dolorosos posteriores del tobillo entre Junio

2002 y Diciembre 2010. // Material y método: 105 pacientes con dolor en la region posterior del tobillo y test de
flexion plantar positivo, fueron tratados artroscopicamente por via posterior. Presentamos la evaluacion clinica de

los pacientes, estudios complementarios de diagnéstico, tratamiento artroscépico y resultados comparando el score
AOFAS pre y post tratamiento. Efectuamos RX y RMI en todos los casos previamente al procedimiento artroscopico.
// Resultados: Se diagnosticaron 29 Os Trigonum, 20 osteocondritis del sector posterior del astragalo,19 Tendinitis
del flexor propio del Hallux asociadas a proceso posterior del astragalo prominente, 7 lesiones condrales del sector
posterior de la tibia, 7 tenosinovitis del flexor propio del hallux, 4 procesos artrésicos de la articulacion subastragalina,
3 casos de cuerpos libres en articulacion subastragalina posterior, 3 fracturas del proceso posteromedial del astragalo,
2 condromatosis sinoviales, 2 quistes éseos de astragalo, 2 rupturas del ligamento transverso, 2 fracturas del maléolo
posterior, 2 sinovitis hemorragicas, 1 osteonecrosis de tibia, 1 lesion del fasciculo profundo deltoideo, y 1 fractura de
Cedell. El seguimiento promedio fue de 38,7 meses, con un rango desde los 18 meses hasta los 96 (X=38,7; R=18-96).
El Score AOFAS pre tratamiento fue de 69,89 (R=31-80) y el Post tratamiento de 95,98 (R=59-100). // Conclusién: Los

sindromes dolorosos posteriores del tobillo plantean un desafio diagnéstico y terapéutico.

La artroscopia posterior del tobillo juega un importante rol en el tratamiento mas que en el diagnéstico de estas
lesiones. El Os Trigonum, las osteocondritis posteriores de astragalo y las tendinitis del TFPH aparecen en nuestra
casuistica como las lesiones mas frecuentes, siendo el indice de complicaciones del 7,61% (N=8).

Diseino del estudio: Serie de casos.
Nivel de evidencia: IV.

Palabras clave: Sindrome doloroso posterior de tobillo, artroscopia.

ABSTRACT

Objective: To show the treatment results of posterior ankle pain syndromes between June 2002 and December

2010. // Material and methods: 105 patients with posterior ankle pain and positive plantar flexion test were

treated arthroscopically with posterior approach. We present the clinical assessment, additional diagnostic studies,
arthroscopic treatment and outcomes in relation with AOFAS scores’ pre and post treatment. We performed X-ray

and MRI in all cases prior to the arthroscopic procedure. // Results: We diagnosed 29 Os Trigonum, 20 osteochondral
lesions of the posterior talus, 19 flexor hallucis longus tendinitis associated with posterior talar prominent process, 7
chondral lesions of the posterior tibia, 7 tenosynovitis of the flexor hallux longus, 4 arthritic processes of the subtalar
joint, 3 cases of loose bodies in posterior subtalar joint, 3 fractures of the posteromedial process of the talus, 2 synovial
chondromatosis, 2 bone cysts of the talus, 2 tears of the transverse ligament, 2 fractures of the posterior malleolus, 2
hemorrhagic synovitis, 1 osteonecrosis of the tibia, 1 bundle deep deltoid injury and a Cedell’s fracture. The average
follow-up was 38.7 months, ranging from 18 months to 96 (X=38.7, R=18-96). The AOFAS pre treatment score

was 69.89 (R=31-80) and the AOFAS post treatment of 95.98 (R=59-100). // Conclusion: The posterior ankle pain
syndromes represent a diagnostic and therapeutical challenge. Posterior ankle arthroscopy plays a more important role
in the treatment than in the diagnosis of these lesions. The Os trigonum, the osteochondral lesions of the talus and the
FPH tendinitis appears in our series as the most common injuries being the complication rate of 7.61% (N = 8).

Study design: Case series.
Evidence level: |V.
Key Words: Posterior ankle pain syndrome, arthroscopy.

INTRODUCCION

Los sindromes dolorosos posteriores de tobillo abarcan una
amplia gama de patologias intraarticulares o extraarticula-
res responsables de la aparicién de la sintomatologfa. 134

Ha recibido diversas denominaciones, como Sindrome del

Os Trigonum, Sindrome de Compresién del Astrigalo y

Dr. Jorge Batista

Pueyrredon 2446, Piso 5. CABA, Argentina

Tel.:+54 11 -4802-4718 /5598
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Sindrome Friccional posterior del tobillo.>*

Se caracterizan por dolor localizado en la regién posterior
del tobillo exacerbado en la flexion plantar méxima activa
y/o pasiva producidos por lesiones agudas o crénicas pro-
vocadas en su mayoria por microtraumatismos en flexién
plantar del tobillo (Fig. 1).2234567

Durante la flexién plantar forzada, las partes blandas y el
astrdgalo en su sector posterior son comprimidos entre la ti-
bia y el calcaneo provocando la lesion del hueso o de los te-
jidos circundantes. >>8
Este sindrome ha sido ampliamente descripto en baila-

rinas cldsicas (gestos reiterados en posiciones en puntas de
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Figura 1: Test de flexion plantar. Figura 2: Rx de bailarina en puntas de pie.

pie), sin embargo también aparece en otros deportes como
futbol, rugby, voleibol, y en deportes recreativos como ca-
rrera de aventuras, en donde las caracteristicas despare-
jas del terreno permiten el desarrollo de la sintomatologia
(Fig. 2).%°

En la dltima década el desarrollo de la resonancia nuclear
y el de la artroscopia del tobillo han contribuido notable-
mente en el diagndstico y tratamiento de las patologias res-
ponsables de la aparicion de este sindrome.

Gracias a la RMI, que nos ofrece la posibilidad de efectuar
cortes multiplanares y secuencias de supresion grasa, pode-
mos documentar cambios en la sefial del hueso subcondral,
asi como también evidenciar procesos inflamatorios en el
sector posterior del tobillo; ej.: el receso sinovial posterior de
la articulacién subastragalina, tibiostragalina y el tendén del
flexor propio del hallux y su vaina. %6 %10

El conocimiento de la anatomia del sector posterior del
tobillo, el perfeccionamiento de las técnicas artroscépicas y
el desarrollo en los ultimos afios de artroscépios para pe-
quefias articulaciones (2,7 mm de didmetro) con alta resolu-
cién y angulaciones de 30 y 70 grados, han permitido efec-
tuar estos procedimientos con un riesgo menor de lesionar
estructuras nobles en la region.

Sin embargo, cabe mencionar que los cirujanos artrosco-
pistas con experiencia pueden realizar estos procedimientos
con 6pticas de 4,0 mm sin ningdn inconveniente. »7 11121314

En el diagnéstico diferencial del sindrome doloroso pos-
terior del tobillo deben considerarse las tendinitis del fle-
xor propio del hallux, lesiones condrales u osteocondrales
de la tibia y el astrdgalo, Os trigonum, cuerpos libres intra-
articulares, sinovitis crénica del tobillo, fracturas del pro-
ceso posteromedial o posterolateral del astrigalo, procesos
posteriores del astrigalo prominentes que generen un sin-
drome friccional o la lesién de los ligamentos tibioperoneo
posteroinferior, intermaleolar posterior o peroneo-astraga-
lino posterior y la patologia de la articulacién subastragali-
na.f&, 4,5,6,12,15,16

Debe intentarse el tratamiento conservador, en primera

instancia, mediante la administracién de antiinflamatorios
no esteroides, reposo deportivo, crioterapia y fisiokinesio-
terapia, no descartando la inmovilizacién de la articulacién
como alternativa terapéutica.>>*°

Si bien algunos autores plantean como prueba diagnés-
tica del sindrome friccional posterior la infiltracién cortico
anestésica, nosotros no lo aconsejamos dada la comunica-
cién que presenta la articulacién tibio y subastragalina pos-
terior con la vaina del tendén del flexor propio del hallux. >#1

La cirugia a cielo abierto o los procedimientos artroscépi-
cos estdn indicados cuando fracasa el tratamiento conser-
vador.

MATERIALYMETODO

105 pacientes fueron tratados por nuestro equipo entre los
meses de junio del 2002 y diciembre del 2010. 86 hombres
y 19 mujeres.

La edad promedio fue de 27,72 afios (R=16-60).

Los estudios complementarios solicitados en todos los pa-
cientes fueron radiografias en incidencias de frente y perfil
y resonancias magnéticas con cortes sagitales, axiales y coro-
nales, secuencias T'1, T2 y fat sat. Fueron utilizados, en al-
gunos casos para confirmar el diagnéstico y localizar la le-
sién, tomografia axial computarizada y centellografia 6sea
en 3 fases.

Se efectuaron 105 artroscopias de tobillo posterior utili-
zando artroscopios de 4,5 mm con 30 grados de angulacién.

Los criterios de inclusién y exclusién fueron dolor en la
regién posterior de tobillo y patologia del tendén de Aqui-
les actual o previa, respectivamente.

El seguimiento promedio fue de 38,7 meses (R=18-96).

El 86,6 % de los pacientes (n=91) realizaban actividades
fisicas: 32 futbol recreativo, 18 tenis, 9 danza cldsica, 9 rug-
by, 7 paddle, 5 futbol profesional, 4 carreras de aventura, 3
basquet, 3 triatlén y 1 equitacién. 13,4% (n=14) pacientes
no practicaban deporte alguno.

Se utilizé el Score AOFAS para evaluar los resultados
comparando el mismo al momento de la consulta y el obte-
nido luego del alta médica."”

RESULTADOS

Las radiografias solo fueron positivas en el 46,66% de los
casos (n=49), correspondiendo a los pacientes que tenfan un
Os trigonum, condromatosis sinovial, proceso posterior de
astrigalo prominente y secuela de fractura del astrdgalo.

Las RM fueron positivas en el 62,85% de los casos (n=66),
mientras que en el 37,15% restante debié solicitarse otro
estudio complementario de diagnéstico (TAC y/o Cente-
llografia 6sea) o efectuar una artroscopia diagndstica para
identificar la patologia.
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Figura 3A: Portales posteriores (van Dijk).

Se efectud artroscopia diagnéstica y terapéutica del tobillo
posterior en el 100% de los casos (n=105).

La posicién utilizada fue en decibito ventral, utilizando
Unicamente artroscépios de 4,5 mm con angulacién de 30
grados.

Se efectuaron dos abordajes: el posterolateral y el postero-
medial, realizindose en primera instancia la reseccién del li-
gamento de Rouviere y Canela, fascia preaquileana y una si-
novectomia posterior de tobillo identificando el tendén del
flexor propio del hallux como punto de referencia para efec-
tuar el procedimiento con seguridad (Fig. 3A y 3B).1%181%:20

En las artroscopias efectuadas hemos encontrado las si-
guientes patologias: n=29 (27,61%) Os trigonum, n=20
(19,04%) lesién osteocondral del sector posterior del as-
trigalo, n=19 (18,09%) tendinitis del TFPH asociado a un
proceso posterior del astrdgalo prominente, n=7 (6,66 %) le-
siones condrales del sector posterior de la tibia, n=7 (6,66%)
tenosinovitis del flexor propio del hallux, n=4 (3,80%)
procesos artrésicos de la articulacién subastragalina, n=3
(2,85%) casos cuerpos libres en articulacién subastragali-
na posterior, n=3 (2,85%) fractura del proceso posterome-
dial del astragalo, n=2 (1,90%) condromatosis sinoviales,
n=2 (1,90%) quistes 6seos de astragalo, n=2 (1,90%) ruptura
del ligamento transverso, n=2 (1,90%) fracturas del maléolo
posterior, n=2 (1,90%) sinovitis hemorragicas, n=1 (0,95%)
osteonecrosis de tibia, n=1 (0,95%) lesién del fasciculo pro-
fundo del ligamento deltoideo y n=1 (0,95%) fractura de
Cedell.

Para poder efectuar el reconocimiento del sector posterior
de la articulacién tibio astragalina, debe efectuarse la resec-
cién completa del ligamento intermaleolar posterior y en
ocasiones la reseccién parcial del ligamento transverso su-
perficial.

Las lesiones osteocondrales del sector posterior del astra-
galo fueron tratadas mediante la reseccién del fragmento,
curetaje y, en casos en que técnicamente fue posible, micro-
fracturas.

Figura 3B: Tendon del flexor propio del hallux.

La reseccién del Os trigonum se efectué mediante la libe-
racién del mismo, cortando las dos expansiones a las cua-
les se encuentra adherido: el retindculo del flexor propio del
hallux hacia medial y la expansién aponeurdtica del liga-
mento peroneoastragalino posterior hacia lateral, utilizando
instrumental mecdnico y motorizado, siendo extraido pos-
teriormente con una pinza de agarre, debiéndose agrandar
uno de los portales en alguna ocasion.

Los pacientes fueron evaluados utilizando el score AO-
FAS al momento de la primera consulta y al momento del
alta médica.'”

El seguimiento promedio fue de 38,7 meses, con un ran-
go de 18 a 96 meses.

El Score AOFAS pre-tratamiento fue de 69,89 (R= 31-
80) y, el score AOFAS post-tratamiento, de 95,98 (R=59-
100).

Complicaciones: N=8 pacientes (7,61%); 3 pacientes
(2,85%) presentaron dolor a nivel de los portales, que mejo-
16 recién después del afio de la cirugfa; 3 pacientes (2,85%)
presentaron hipoestesia en el centro del talén, posiblemen-
te por afectacion de la rama sensitiva del nervio calcineo;
1 paciente (0,95%) con infeccién superficial y 1 paciente
(0,95%) present fistulas en los portales.

DISCUSION

Los sindromes dolorosos posteriores del tobillo se recono-
cen con mayor frecuencia en actividades especificas como la
danza clédsica, cross country y futbol, en donde se efectian
ejercicios en flexién plantar forzada en forma repetitiva pu-
diendo desarrollar un atrapamiento de las partes blandas y
oseas entre la tibia y el calcdneo, provocando la lesién del
hueso o de los tejidos circundantes.3*5

Asi como el sindrome friccional anterior del tobillo es una
entidad bien reconocida, recién en los tltimos afios han em-
pezado a aparecer en la bibliografia articulos que describen
el sindrome friccional posterior. Numerosas son las causas
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Figura 4: Lig. de Rouviere y Canela.

Figura 6: Lig. intermaleolar posterior.

que pueden provocar dolor en el sector posterior del tobillo.
La anatomia de esta regién juega un factor fundamental en
la aparicién del sindrome. "' 13

Se describen 4 ligamentos en el compartimiento posterior
del tobillo: el ligamento de Rouviere y Canela, el ligamento
tibioperoneo posteroinferior (TPPI) con sus fasciculos su-
perficial y profundo (lig. transverso), y el ligamento pero-
neoastragalino posterior (PAP) con su accesorio el ligamen-
to intermaleolar posterior (Fig. 4,5,6y 7). 7111213

El ligamento transverso representa un verdadero labrum
posterior incrementando la concavidad de la tibia y se reco-
noce claramente durante la artroscopia posterior.

El ligamento intermaleolar posterior ha sido descripto re-
cientemente por Rosenberg y col., quién lo identificé en el
56% de las disecciones cadavéricas y en el 19% de las imd-
genes de RV

Otros autores como el Dr. Pau Golano lo reconocen en el
100% de sus disecciones cadavéricas.!

Para algunos autores la identificacién de un ligamento in-
termaleolar posterior prominente en ausencia de otra causa
estructural de sindrome friccional posterior de tobillo indica
que la friccién y el deshilachado de este ligamento es la cau-
sa de la aparicién de la sintomatologia. &'

En esta linea de pensamiento se encuentran Rosenberg y

Figura 5: Lig. peroneo astragalino posterior (PAP).

Figura 7: Lig. transverso.

col., quienes postulan que durante ejercicios reiterativos de
flexién plantar maxima, el ligamento intermaleolar poste-
rior se extiende intraarticularmente, sufriendo un desgaste
progresivo llegando hasta la ruptura.®*

Las radiografias pueden demostrar la presencia del proce-
so de Stieda, la presencia de un Os trigonum o de una con-
dromatosis sinovial pero generalmente proveen escasa in-
formacion en otras patologias.?

Hamilton ha descripto al Os Trigonum como la causa
principal del sindrome friccional posterior del tobillo, des-
cribiendo también diversas causas atribuibles a la aparicion
de este sindrome como un proceso posterior del calcineo
prominente, fracturas por avulsién, cuerpos libres, soste-
niendo que el atrapamiento y ruptura del ligamento inter-
maleolar posterior pueden ser causales de la aparicién de
este sindrome en bailarinas.*

En nuestro trabajo también hemos encontrado al Os Tri-
gonum como la causa mds frecuente del sindrome friccional
posterior, junto con las lesiones osteocondrales de astrdgalo
posterior (Fig. 8y 9).

El advenimiento de la RM y de la artroscopia ha provoca-
do un renovado interés en la fisiopatogenia y tratamiento de
este tipo de lesiones, 1671113

Wakeley y col., han reportado estudios en donde se visua-
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Figura 8: Os trigonum.

lizan cambios en la sefial de la médula ésea de los huesos
de la region. Esta sefial anormal es interpretada por algunos
autores como el resultado de contusién 6sea o fractura con-
dral u osteocondral oculta.!

Las contusiones dseas que representan muchas veces mi-
crofracturas trabeculares, edema y/o hemorragia del hueso
subcondral sin interrupcién de la corteza son bien recono-
cidas en las RM. Estos hallazgos no son visualizados en las
RXy centellografias 6seas. >¢?

Resulta particularmente util efectuar la artroscopia poste-
rior del tobillo en estos pacientes y explorar la articulacién
tibioastragalina posterior dado que puede documentarse la
ruptura del ligamento transverso como lo hemos visto en
dos de nuestros pacientes.

Otra estructura que es bien reconocida en la RM es el ten-
dén del flexor propio del hallux y su vaina. El tendén del
FPH se desliza a través de una corredera entre el proceso
posterolateral y posteromedial del astragalo cubierto por su
retindculo. En ocasiones cuando ocurren gestos reiterados
en flexién plantar es lesionado provocando una tenosinovi-
tis estenosante.’

La vaina del tendén del FPH se comunica con la articu-
lacién del tobillo en el 20% de los casos y la presencia de 1i-
quido en su vaina no siempre es patolégica.>*®

En un estudio de RM que efectuamos en jugadores pro-
fesionales de fatbol totalmente asintomadticos, en 11 casos
(19%), se encontré liquido en cortes T2 y fat sat rodean-
do al tendén del flexor propio del hallux, dicho hallazgo fue
interpretado como normal en ausencia de sintomatologia. ’

Algunos autores sugieren la infiltracién con corticoides de
depésito y anestésicos locales como alternativa terapéuti-
ca en estos sindromes. Nosotros, al igual que otros autores,
creemos que existe una comunicacién entre el tendén del
FPH vy su vaina y la articulacién, razén por la cual no efec-

Figura 9: Lesion 0.C. posteromedial.
tuamos infiltraciones corticoanestésicas. »* %15

El tratamiento de los sindromes dolorosos posteriores del
tobillo es conservador inicialmente. En pacientes en que se
ha efectuado el diagndstico o en los cuales los estudios com-
plementarios son negativos y persisten con sintomatologia,
a pesar del tratamiento incruento y el reposo deportivo, la
artroscopia o la cirugia a cielo abierto juegan un rol impor-
tante en el diagndstico y tratamiento de estos sindromes.

El abordaje artroscépico posterior de tobillo con el pa-
ciente en dectbito ventral, ha sido ampliamente descripto
por diversos autores ofreciendo una excelente visualizacién
y acceso al tobillo posterior.* % 181%20

Van Dijk y cols., presentaron 130 artroscopias posteriores
de tobillo a través de los abordajes posterolateral y postero-
medial sin complicaciones, con excelentes resultados.* %2

Ferkell y cols., han presentado 612 artroscopias anterio-
res y posteriores de tobillo con menos del 9% de complica-
ciones.> 1

Un extensivo conocimiento de la anatomia artroscépica de
la regién evitaria complicaciones, y permitiria tratar exitosa-
mente alguna de las patologias involucradas en la aparicién
de este sindrome.

CONCLUSIONES

Los sindromes dolorosos posteriores del tobillo plantean un
desafio diagnéstico y terapéutico.

La artroscopia posterior del tobillo juega un importante
rol en el tratamiento més que en el diagndstico de éstas le-
siones.

El Os Trigonum, las osteocondritis posteriores de astrdga-
lo y las tendinitis del TFPH aparecen en nuestra casuistica
como las lesiones mis frecuentes, siendo el indice de com-

plicaciones del 7,61% (N=8).
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Rizartrosis. Trapecectomia Total Video Asistida
Dr. Sergio Daroda

RESUMEN

Introduccion: La artrosis carpo-metacarpiana del pulgar es una patologia frecuente, que produce severos déficits en
las actividades de la vida diaria. Consideramos que la trapecectomia total simple ain no ha podido ser superada por
otras técnicas. Las técnicas artroscépicas han permitido desarrollar la trapecectomia simple intentando ofrecer una
mejor calidad de vida en el postoperatorio inmediato. // Material y método: se operaron 38 manos entre los afios
2001 al 2005. La técnica se realizé con 6ptica de 2.7 mm, con portales trapecio metacarpianos convencionales (1R y
1U) y ayuda del intensificador de imagenes. La cirugia finalizé con vendaje blando y precozmente se comenzé con la
rehabilitacion. // Resultados: se compararon resultados pre y post-operatorios. Se encontraron mejorias de un 92% y
un 86% en la fuerza de pufo y pinzas respectivamente. Hubo 86% de resultados excelentes y buenos en términos de
dolor usando una escala subjetiva. // Conclusiones: la trapecectomia simple sigue siendo vélida en el tratamiento de
la rizartrosis no complicada. La trapecectomia simple video asistida ofrece una técnica simple, con gran confort post-
operatorio y rapido retorno a las actividades de la vida diaria.

ARTICULO ORIGINAL

Disefo del estudio: Serie de casos.
Nivel de evidencia: IV.

Palabras clave: rizartrosis, trapecectomia total, artroscopia.

ABSTRACT

Introduction: Trapezio-metacarpal arthritis is a common pathology resulting in severe impairments in daily living
activities. We believe that simple total trapeziectomy is still the gold standard but the arthroscopic procedures could
offer a better inmediate postop.// Material and method: We operated on 38 hands between 2001 and 2005. A surgical
technique with an arthroscopically assisted total resection of the trapezium is described.This technique is performed
with a 2.7 mm arthroscope, using the conventional portals (1R and 1U) and an image intensifier. Surgery ends with

soft dressings and the rehabilitation begins immediately. // Results: pre and postoperative results were compared.

An increased of 92% and 86% in grip and pinch strength were found. There was an 86% of excellent and good

results in terms of pain using a subjective scale. // Conclusions: Trapeziectomy alone is still an excellent operation

for trapeziometacarpal osteoarthrosis. Videoassisted total trapeziectomy offers a simple technique with enough
postoperatory comfort that allows an early return to the daily living activities.

Study design: Case series.
Evidence level: |V.
Key Words: rizoarthrosis, total trapeziectomy, arthroscopy.

INTRODUCCION

La artrosis trapecio-metacarpiana es una afeccién frecuen-
te que involucra generalmente a mujeres post-menopausi-
cas, provocando dolores severos en la base del pulgar que las
obliga a restringir sus actividades de la vida diaria.

Son numerosas las técnicas quirdrgicas publicadas para
el tratamiento de la artrosis carpo-metacarpiana del pulgar
pero, sin dudas, la reseccién total simple del trapecio aso-
ciada o no a interposiciones, estabilizaciones o suspensiones
tendinosas son las cirugias mas ampliamente aceptadas en-
tre los cirujanos de mano del mundo.

La artroplastia por reseccion simple del trapecio’ fue pu-
blicada por primera vez en 1949, y posteriormente, otros
autores>>%>678 refrendaron las bondades de la técnica en
cuanto a desaparicién del dolor y movilidad con una alta
tasa de éxito. Sin embargo la posibilidad de friccién escafo-
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metacarpiana residual y una nunca bien evidenciada pérdi-
da de fuerza en la base del pulgar, llevaron al disefio de téc-
nicas mds complejas que asociaban a la trapecectomia total
una estabilizacién tendinosa. Desafortunadamente casi to-
dos los trabajos publicados sobre este tema presentaban re-
sultados sobre una sola técnica, en una sola institucién y la
mayoria de estos reportes eran retrospectivos. Si bien los re-
sultados eran favorables habia muy pocas diferencias con los
previamente reportados sobre la trapecectomia simple.

Existen numerosos trabajos que evidencian que la mayoria
de las técnicas con trapecectomia simple, tienen los mismos
resultados finales con o sin adicién de tensosupensiones o
estabilizaciones. !> 1314

El avance de los métodos video asistidos en el campo de
la cirugia articular también tiene su desarrollo en la arti-
culacién trapecio-metacarpiana. Menon,"” en 1996, publi-
ca por primera vez un abordaje artroscépico para la artrosis
trapecio metacarpiana, realizando una trapecectomia parcial
con interposicion de tendén palmar menor, linea continua-
da por otros autores.'® 1202122 También se hallan descrip-
tos diferentes portales de acceso para sinovectomias o re-

duccién de fracturas.?®242%26,27,28
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Basindonos en los buenos resultados obtenidos con la re-
seccién total simple del trapecio, comenzamos a realizar en
el afio 2000 la trapecetomia total simple con la asistencia
de una videocdmara, presentando nuestros primeros 15 ca-
sos en el afio 2003, concluyendo que la trapecectomia sim-
ple video asistida ofrecia resultados predictibles similares a
otras técnicas quirdrgicas a largo plazo, y una mejoria en la
calidad de vida por un precoz retorno a las actividades de la
vida diaria en el corto plazo, fundamentada en la no inmo-
vilizacién postoperatoria.”

MATERIALY METODO

Fueron realizadas entre los afios 2001 y 2005 un total de 38
cirugias en 29 pacientes portadores de artrosis trapecio me-
tacarpiana del pulgar. En todos los casos se utiliz6 la misma
técnica quirdrgica: artroplastia por reseccion total del trape-
cio video asistida.

Los criterios de seleccién utilizados fueron: artrosis trape-
cio-metacarpiana primaria, sin deformidad en aduccién ni
hiperextensién metacarpo-falingica.

La edad promedio fue de 55 afios (44-71). Utilizamos la
clasificacién radiolégica de Eaton donde 28 manos presen-
taron un estadio III, mientras que 7 se encontraban en esta-
dio IT'y 3 en estadio IV.

En 25 oportunidades se operaron las manos dominantes y
en las 13 restantes las no dominantes.

En ningtn caso hubo hiperextensién de la metacarpo-fa-
lingica, o contractura en aduccién del pulgar, ni deformi-
dad en Z.

En todos los casos hubo una evaluacién preoperatoria
funcional del paciente que incluyé movilidad del pulgar con
la escala de Kapandji, fuerza de pufio y pinza tripode me-
didos con dinamémetro de Jamar. La evaluacién del dolor
preoperatorio se midié con una escala de 4 puntos que in-
cluyé: dolor de reposo, dolor con restricciones en las activi-
dades de la vida diaria, dolor sin restricciones de la vida dia-
ria, sin dolor.

Como patologia asociada encontramos en 12 pacientes
un sindrome de tinel carpiano homolateral, que fue tratado
por liberacién simple a cielo abierto en el mismo momento
de la trapecectomia.

TECNICA QUIRURGICA

Preparaciéon

La cirugia se realiza con una anestesia axilar con mangui-
to hemostitico. En decubito supino el miembro a operar se
coloca en traccién horizontal desde el pulgar con tractor di-
gital (500 g) (Fig. 1). Esta traccién horizontal (y no al ce-
nit) facilita en gran medida la entrada del intensificador de
imdgenes, ademds, al no utilizar portales volares no se ne-

Figura 1: Preoperatorio: radiografia de una artrosis trapecio metacarpiana Eaton
IV. Se observa el pinzamiento articular con formacion de un gran osteofito cubital,
subluxacion de la base del primer metacarpiano y sufrimiento de la articulacion
escafo-trapecio-trapezoidea.

Figura 2: Preparacion: la traccion horizontal permite trabajar confortablemente e
introducir el intensificador de imagenes mientras se hace la reseccion 6sea.
cesita dejar despejada la regién palmar de la eminencia te-
nar (Fig. 2).

Portales

Se realiza el disefio de los reparos anatémicos (trapecio, pri-
mer metacarpiano, tendones extensores corto y largo del
pulgar) y del portal Radial (1R-inmediatamente volar al
tendén abductor largo del pulgar), y Cubital (1U-inmedia-
tamente cubital al tendén extensor corto del pulgar) (Fig.
3). Se comienza la cirugia con la identificacién con aguja
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Figura 3: Portales: los portales convencionales de la trapecio-metacarpiana co-
rresponden al Portal 1 R (volar al tenddn abductor largo del pulgar) y al 1U, entre los
tendones extensor largo y corto del pulgar (Tomado de Gonzalez y col.?).

del espacio trapecio-metacarpiano, recordando que se debe
inclinar unos 20 grados hacia distal para sortear el reborde
dorsal de la base del metacarpiano. La irrigacién se realiza
con solucién fisiolégica desde la cinula con la 6ptica y por
gravedad simple.

Debridamiento y reseccién

Se introduce una éptica de 2,7 mm de didmetro en el portal
R para una primera evaluacién del dafo articular y explora-
cién en busca de cuerpos libres (Fig. 4). Luego en el portal
U se introduce una punta de shaver de partes blandas de 2,5
mm y se realiza el debridamiento de los restos de cartilago
(Figs. 5y 6). Se pasa a una fresa 6sea de 2,5 mm y se reali-
za, con paciencia, la reseccion de 1 cm de espesor aproxima-
damente de la mitad cubital del trapecio poniendo especial
énfasis en la reseccion del osteofito intermetacarpiano (Fig.
7). Luego de esta primera etapa se intercambian portales y
se procede a la extirpacién de 1 cm de la vertiente radial del
trapecio. Una vez conseguido el aumento del espacio trape-

Figura 4: Inspeccion seca: Se realiza una primera inspeccion sin liquido para eva-
luacion del dafio articular y busqueda de cuerpos libres.

Figuras 5y 6: Debridamiento: introduccion de punta chica de partes blandas para
debridamiento de restos de cartilago.
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Figuras 7 y 8: Reseccion 6sea: extirpacion del trapecio en dos etapas. La primera con remocion de 1 cm distal con hincapié en el osteofito medial. La segunda con fresa
grande para la reseccion completa. El intensificador de iméagenes ofrece una gran utilidad en esta Ultima etapa permitiendo visualizar la reseccion sin dafiar la 6ptica.

cio metacarpiano se retira la éptica y se introduce una fresa
6sea de 3,5 mm, y bajo control de intensificador de imdage-
nes se completa la remocién del trapecio (Fig. 8).

En los primeros casos procediamos a la extirpacién de to-
dos los fragmentos residuales del trapecio. Actualmente

Figura 9: Postoperatorio: radiografia postoperatoria con un afio de evolucion don-
de se observa remocion total del trapecio con restos 6seos minimos.

dejamos las cdscaras circundantes y restos en la base para
no dafar el cartilago del escafoides. La reseccién culmina
cuando en la “maniobra del pistoneo” no existe mds fric-
cién 6sea. Finalmente se suturan los portales con puntos de
nylon y la mano se coloca en un vendaje blando muy acol-
chado con el pulgar en abduccién (Fig. 9).

Rehabilitacién

Los vendajes se retiran al tercer dia y los puntos al décimo
dia. En todos los casos realizamos rehabilitacién con tera-
pia ocupacional, comenzando entre el séptimo y décimo dia
con cuidados posicionales y movilidad activa suave. Répida-
mente iniciamos actividades de la vida diaria (AVD) livia-
nas con vendajes antiedema (Fig. 10). A los 20 dias incor-
poramos la movilidad activa resistida en forma progresiva.

Figura 10: Rehabilitacion: se inicia con movilidad precoz a los 7 dias, y a los 20
dias ya se inician las actividades contrarresistencias moderadas progresivas.
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El tiempo aproximado de rehabilitacion fue de 3 meses,
aunque la ganancia de fuerza no se completa hasta el 6%
mes.

RESULTADOS

Todos los pacientes fueron evaluados por un mismo obser-
vador. A todos se les realizé entrevista personal y examen fi-
sico y radioldgico.

Se analizaron datos referidos a: dolor, movilidad, fuerza de
puilo, fuerza tridigital, edad, y patologia asociada.

Los 38 pacientes fueron evaluados con un seguimiento
promedio de 19,3 meses, con un rango de 12 a 35 meses.

Edad
Para evaluar los resultados se tomaron dos grupos y se esta-
blecié la edad de 55 afios como limite entre ambos.

Se compararon ambos grupos en funcién del dolor, fuer-
zas de pufio, pinza y movilidad, no encontrandose diferen-
cias entre ellos.

Patologia Asociada

Se dividi6 la muestra en dos grupos segin presentaran sin-
drome de tdnel carpiano asociado o no, y se los comparé en
funcién del resultado del dolor postoperatorio.

En los pacientes con patologia asociada encontramos que
3 de los 12 pacientes presentaron dolor con restriccién de
las AVD (regulares). Sin embargo, debemos considerar que
dos de esos tres fueron los mismos pacientes que requirie-
ron una reoperacién por diferentes causas.

Movilidad
En general la pérdida de la movilidad no es la causa de con-
sulta ni de preocupacién de estos pacientes.

Utilizamos la escala de evaluacién de movilidad del pulgar
de Kapandji, y comparamos la movilidad preoperatoria con
la postoperatoria de la misma mano.

No encontramos grandes diferencias en los porcentajes
debido a que no fue importante la pérdida de movilidad por
la rizartrosis (8,33 preoperatorio y 8,66 en el postoperatorio
sobre una movilidad completa de 10 puntos).

Dolor

Se utiliz6 una escala de evaluacién que presentaba 4 items:

1. Dolor de reposo (malo),
Dolor que restringe las actividades de la vida diaria
(regular),

3. Dolor que no restringe las actividades de la vida dia-
ria (bueno),

4. Sin dolor (excelente).

Se compararon los dolores del preoperatorio y del posto-
peratorio tomados en la misma mano segun lo referido por
el paciente.

Existi6 una gran mejoria en el postoperatorio con un 86%
de resultados buenos y excelentes. En el preoperatorio 15
pacientes presentaban dolor de reposo y 23 dolor que limi-
taba las AVD. En el postoperatorio ningin paciente pre-
sentd dolor de reposo, 6 tuvieron dolor con limitacién de la
AVD, 6 con dolor sin limitacién de AVD y 26 pacientes se

encontraron sin dolor.

Fuerza de puiio y tripode
Se tomaron las fuerzas de pufio y pinza tridigital con un
dinamémetro Jamar y fueron comparadas las tomas pre y
postoperatorias de la misma mano.

Se encontraron grandes diferencias con una mejoria im-
portante tanto en la fuerza de pufio como en la de pinzas.

Hubo una mejoria del 95% en los resultados de la fuerza
de puifio (15,6 contra 27,3 kg),y del 36 % en la de pinza tri-
digital (2,83 contra 3,87 kg).

Debemos considerar que en la paciente que tuvimos que
reoperar por error en la técnica, ambas fuerzas empeoraron
en el postoperatorio alejado.

Complicaciones

Las complicaciones mds frecuentes encontradas fueron las
parestesias transitorias del nervio radial sensitivo en 13 ca-
sos (35%), con recuperacién ad-integrum dentro de los 2
meses postoperatorios.

Un paciente sufri6 la rotura del tendén extensor largo del
pulgar que necesité tenorrafia.

Otro paciente experiment(') un gran hematoma en la re-
gi6n palmar del antebrazo (quizd producida por lesién de la
arteria radial).

Una paciente debié ser reintervenida a cielo abierto por
dolor y crujidos producidos por un gran fragmento dseo
dorsal residual atribuido a un defecto de técnica quirtrgica
durante la curva de aprendizaje.

DISCUSION

La trapecectomia total simple es una técnica que estd de-
mostrando ser una de las mejores opciones quirdrgicas en el
tratamiento de la artrosis trapecio-metacarpiana en estadios
I, IIT y IV de Eaton.

Existe gran cantidad de evidencia que asi lo demuestra:

Downing y col (1991), en un estudio Nivel de Evidencia
I comparan en forma prospectiva y randomizada tres gru-
pos con trapecectomia simple, trapecectomia e interposi-
cién con palmar menor y trapecectomia con tenosuspension
con palmar mayor a 96 pacientes todos con clavijas de Kirs-
chnner. Concluyen que ninguna de las técnicas es mejor que
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otras para mantener el espacio trapeciano, y que no hay co-
rrelacion entre el espacio creado y la fuerza de puiio y pin-
zas conseguidas.

Davis y col.”® (1997), publican otro estudio Nivel de Evi-
dencia I comparativo, prospectivo y randomizado con eva-
luaciones periddicas a los 3 y 12 meses, con 76 casos dividi-
dos en 3 grupos: reseccién simple del trapecio, reseccion del
trapecio e interposicién con palmar menor, y reseccién del
trapecio y tenosuspension con palmar mayor. Sus resulta-
dos segun dolor, rigidez y debilidad subjetiva del pulgar, in-
capacidad funcional, movilidad y fuerza de pufio y pinza, no
mostraron diferencias significativas, con un 88 % de resulta-
dos favorables. La tnica diferencia estadisticamente signifi-
cativa fue un mayor espacio articular radiolégico en las te-
nosuspensiones.

Belcher y col.™ (2000), en otro estudio Evidencia I com-
parativo, prospectivo y randomizado sobre 43 pacientes,
concluyen que la sumatoria de una reconstruccién tenoplds-
tica no pudo demostrar ningin beneficio adicional a la tra-
pecectomia simple.

Daroda y col.”® (2000), presentan en el Congreso de la
AAOT un estudio retrospectivo de 15 pacientes evaluando
y comparando tres técnicas: reseccién simple del trapecio,
reseccién con estabilizacién activa con tendén abductor lar-
go y reseccién con tenosuspension con palmar mayor. Los
resultados no mostraron diferencias entre las tres técnicas.

No hemos podido encontrar publicaciones acerca de la
trapecectomia total artroscépica con la sola excepcién de

nuestro trabajo en la revista de la AAOT.

Daroda S.% (2003), presentacion de 15 casos con trape-
cectomia total artroscépica, concluyendo que la trapecec-
tomia simple video asistida ofrecia resultados predictibles
similares a otras técnicas quirdrgicas a largo plazo, y una
mejoria en la calidad de vida por un precoz retorno a las ac-
tividades de la vida diaria en el corto plazo, fundamentada
en la no inmovilizacién postoperatoria.

No encontramos evidencia cientifica publicada conclu-
yente de resultados en el tratamiento de las trapecectomias
parciales artroscépicas.

CONCLUSIONES

La reseccién total simple del trapecio es una técnica que ha
sido validada a través de todas las épocas. No hemos podido
hallar evidencia que demuestre que otras técnicas de artro-
plastias sean superiores a ella. Por lo tanto, a iguales resulta-
dos, se deberia optar por la técnica mas sencilla.

Asimismo los procedimientos artroscépicos nos han trai-
do el beneficio del confort postoperatorio. Si bien es cier-
to que a largo plazo los resultados se equiparan, también es
verdad que se le puede ofrecer al paciente un postoperatorio
sin inmovilizacién enyesada y con un precoz retorno a las
actividades simples de la vida diaria.

La trapecectomia total video asistida cumple con estas dos
premisas: técnica simple y confort para el paciente.
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Resultados de la Cirugia de Revisién del
Ligamento Cruzado Anterior. Comparacién con
la Cirugia Primaria

Dr. Facundo Gigante

RESUMEN

Introduccion: El nimero de reconstrucciones del ligamento cruzado anterior (LCA) ha aumentado de manera conside-
rable en las Ultimas décadas. Exponencialmente, han aumentado también el niUmero de revisiones. Mucho se ha escrito
en relacion a los resultados obtenidos con la cirugia de revisién del LCA. Normalmente se dice que si bien los resulta-
dos logrados con cirugias de revisién mejoran una rodilla inestable, los mismos no son similares a aquellos que se ob-
tienen con la cirugia primaria. Sin embargo no existen muchos trabajos que comparen ambas técnicas quirdrgicas. //
Material y Métodos: Se evalud un grupo de 48 pacientes con un seguimiento promedio de 38 meses. Este grupo de
estudio se dividié en dos subgrupos: 24 pacientes a los cuales se les realizo una revision del LCA y 24 pacientes some-
tidos a una reconstruccién primaria del LCA. En todos los casos se utilizaron tendones de los isquiotibiales semitendi-
nosos y recto interno (STRI). La evaluacién y resultados fueron realizados utilizando los scores de Lysholm, Tegner, y

la evaluacion por medio del IKDC subjetivo y funcional. // Resultados: Si bien, los parametros posteriores a la cirugia
mejoraron significativamente en ambos grupos, encontramos algunas diferencias en especial con aquellos de caracter
subjetivo en la evaluacion final. Sin embargo, con respecto a los examenes funcionales, esta diferencia no fue obser-
vada. // Conclusién: Consideramos que la cirugia de revision del LCA, no solo mejora los resultados de la rodilla, sino
que los mismos ademas son absolutamente comparables con los de la cirugia primaria, en especial con aquellos rela-
cionados con valores funcionales y de estabilidad ligamentaria. El objetivo de este trabajo, es evaluar si los resultados
de la cirugia de revision del ligamento cruzado anterior, son similares a los obtenidos con la cirugia primaria, en un gru-
po de pacientes con caracteristicas demogréficas similares y con el mismo tipo de injerto utilizado.

Diseno del estudio: Retrospectivo, comparativo, caso control.

Nivel de evidencia: Ill.

Palabras clave: ligamento cruzado anterior; cirugia de revision; resultados.

ABSTRACT

Introduction:The number of ACL reconstruction has increased significantly during the last decades, while the number
of revisions has also had an exponential increase. Much has been said about the results of ACL revision surgery. Often
we hear that the result of this kind of surgery is an improvement of an unstable knee, but theses results cannot be com-
pared with the success of primary surgery. However, there aren't many comparative works regarding the subject. // Ma-
terial and methods: We examined a group of 48 patients, with an average follow up of 38 months. This study group
had been divided into two subsets: a group of 24 patients who underwent an ACL revision, and a group of 24 patients
who underwent ACL primary reconstruction. In all cases we used hamstrings. For assessment and results we used
Lysholm scores, Tegner, and IKDC subjective and functional evaluation. // Results: Although parameters after surgery
improved significantly in both groups, there are some differences in particular with those of subjective nature in the final
evaluation. However, this difference is not found in functions examinations. // Conclusion: We considerer that ACL revi-
sion surgery not only improves knee results, but also that these results are entirely comparable with those from primary
surgery, in particular with those related to functional and ligamentary stability outcomes.

The aim of this paper is to evaluate whether results from ACL revision surgery are similar to those from primary surgery,
in a group of patients with similar demographic characteristics and with the same type of grafft.

Study design: Retrospective, comparative, case control.

Evidence level: IIl.

Key words: Anterior Cruciate Ligament, ACL, revision surgery, results.

INTRODUCCION

ultima década en relacion con el aumento de la practica y

a la aparicién de nuevas actividades deportivas. Exponen-

El ndmero de reconstrucciones del ligamento cruzado an-
terior (LCA), ha aumentado de manera considerable en la
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cialmente, el nimero de cirugias de revisién del LCA ha
aumentado también. A pesar de esto, no existe un criterio
unificado en la literatura que defina que es una cirugia de
reconstruccién fallida.

Esto se ve reflejado en la variabilidad de las diferentes se-
ries presentadas por diferentes autores. Estos trabajos pre-
sentan diferencias relacionadas con buenos y malos resul-
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tados en la reconstruccién primaria del LCA. Las tasas de
malos resultados oscilan entre el 3 y el 50 % en algunas
series, lo que demuestra la falta de consenso en la defini-
cién de fracaso de la cirugia del LCA, y por lo tanto, la di-
ficultad para determinar la prevalencia y nimero de revi-
siones.>?3%5 Se confunden términos como dolor, cambios
osteoarticulares, disfuncién del aparato extensor, laxitud
recurrente etc., sin determinar cudles de todos estos acon-
tecimientos lleva a la necesidad de realizar una revisién del
LCA.® Creemos importante definir lo que para nuestro
criterio es una cirugfa fallida de reconstruccién.

Si tenemos en cuenta que el objetivo de la cirugia pri-
maria es restablecer la condicién de estabilidad perdida de
la articulacién, podemos entender entonces como fallida
a toda aquella cirugia que no logro este objetivo, es decir,
que persiste con un sindrome de insuficiencia ligamenta-
ria anterior cualquiera sea su origen y causa. El origen y
la causa es un dato secundario en este sentido. Nos servi-
rd para planificar nuestra cirugia de revision, pero no es la
causa u origen lo que tenemos que solucionar, sino el cua-
dro persistente de inestabilidad.

Dentro de las causas a tener en cuenta que pueden llevar
al fracaso de la cirugia de reconstruccién del LCA, clisi-
camente se encuentran aquellas relacionadas con los erro-
res técnicos en especial con la ubicacién u orientacién de
los taneles, causas traumaticas, biolégicas y aquellas rela-
cionadas con la omisién de inestabilidades asociadas en el
momento del diagnéstico inicial.

Generalmente se cree, segin la bibliografia existente, que
los resultados obtenidos con la cirugia de revisién son in-
feriores si se comparan con aquellos que se logran con la
cirugia primaria.”® Por otra parte, muchos autores hablan
casi de una cirugia de rescate al abordar este tema. Sin
embargo, existen pocos trabajos que comparen los resulta-
dos de la cirugfa primaria con la de revisién del LCA utili-
zando una poblacién uniforme. La mayoria de los trabajos
se realizaron en base a series de pacientes operados con di-
ferentes injertos, diferentes métodos de fijacién y caracte-
risticas demogréficas variables.

En muchos de estos trabajos se mencionan resultados
clinicos, funcionales, objetivos y subjetivos, pero en pocos
se detienen a comparar con especificidad estos resultados.

El objetivo de estos trabajos, es comparar dos grupos de
pacientes de caracteristicas demograficas similares, con
la utilizacién de tendones isquiotibiales semitendinoso y
recto interno (STRI), y el mismo método de fijacion con
poste proximal, a fin de determinar si los resultados obte-
nidos con la cirugia de revisién del LCA, son similares a
los que se logran con la cirugia primaria, evaluando la es-
tabilidad, la funcién y la mejoria subjetiva de la rodilla.

MATERIALY METODO

Entre los afios 1990 y 2008, tenemos registradas la realiza-
cién de 1959 reconstrucciones artroscopicas del LCA, de
las cuales 98 correspondieron a cirugias de revisién, lo que
constituye aproximadamente el 5 % del total de cirugias.

Para este trabajo evaluamos a 48 pacientes todos del sexo
masculino, todos integrantes en actividad del Ejército Ar-
gentino, con un nivel de actividad fisica similar por su con-
dicién militar, y con una edad promedio en el momento de
la cirugia de 33 afos (22 — 37). Treinta y seis rodillas fueron
derechas y doce fueron izquierdas.

La condicién de inclusién de los mismos se basé:

1. en caracteristicas demograficas (hombres, plenamente

activos, militares, menores de 40 afios),

2. antecedentes de la lesién (lesiones aisladas del LCA,
inestabilidad recurrente luego de una reconstruccién
primaria del LCA),

3. antecedentes quirtrgicos (reconstrucciones y revisio-
nes realizadas con STRI autélogo y fijacién con pos-
te proximal).

Se excluyeron del estudio todos aquellos que no cumplie-
ron con los criterios anteriores, aquellos en donde se debié
realizar algin procedimiento combinado como por ejem-
plo transportes osteocondrales, y también los que presen-
taban cambios osteoarticulares radiograficos grado 11Ty IV
de Fairbank o desejes.

El tiempo promedio entre la lesién del LCA y la ciru-
gia primaria fue de aproximadamente 30 dias, mientras el
tiempo promedio entre el diagndstico de inestabilidad re-
currente y la cirugia de revision fue de aproximadamente 2
meses. En los pacientes sometidos a cirugia de revisién, el
tiempo promedio entre la cirugia primaria y la revisién fue
de 23 meses (11 meses — 29 meses).

El tiempo de seguimiento promedio en ambos grupos fue
de 38 meses. En todos los casos se realizaron radiografias
de frente y perfily RNM pre y post quirdrgicas.

Los 48 pacientes fueron divididos en dos grupos de 24.
La mitad de ellos fueron pacientes sometidos a cirugia pri-
maria del LCA y los 24 restantes a cirugia de revisién. En
todos los casos la cirugia se realizo utilizando los tendo-
nes isquiotibiales semitendinosos y recto interno autélogos,
con fijacién proximal tipo poste de titanio, y distal con tor-
nillo de interferencia también de titanio.

En el caso de las revisiones, los 24 pacientes habian sido
operados inicialmente utilizando el tercio medio del ten-
dén rotuliano autdlogo, hueso-tendén-hueso y se utiliza-
ron como método de fijacién, tornillos interferenciales de
titanio.

Técnica Quirirgica de Revisién
La cirugia de revisién fue decidida debido a la inestabili-
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Figura 1: imagen artroscapica y Rx de la posicion anterior del hoyo femoral.

dad recurrente. Las causas reconocidas como origen de esta
inestabilidad recurrente fueron: técnicas por mal posicio-
namiento u orientacién del hoyo femoral (anterior) en 17
casos, y traumdtica en 7 rodillas (Fig. 1).

Con la rodilla en 90 grados de flexién, en soporta muslo
y manguito hemostitico, se realizo una incisién anteroin-
terna, y se tomaron segun técnica los tendones semitendi-
noso y recto interno, liberindolos de su insercién distal en
la pata de ganso y con tenotomo de su insercién proximal.
Atroscépicamente se realizaron procedimientos comple-
mentarios a nivel meniscal en 9 casos (Tabla 1).

Con una guia tibial de 55 grados, se realizo el tanel tibial
debiendo retirar en 14 casos el tornillo de interferencia dis-
tal porque interferia en la realizacién del nuevo tunel. En
11 oportunidades retiramos el tornillo de fijacién distal por
el mismo motivo. Para la realizacién del hoyo femoral, se

evalué artroscopicamente la posicion del hoyo previo y la
necesidad o no de retirar el tornillo femoral. Retiramos los
dispositivos de fijacién cuando estos interfieren en la reali-
zacién de los nuevos tineles.

TABLA 1: PROCEDIMIENTOS COMPLEMENTARIOS

Cirugia Cirugia de

Primaria Revision
Menisco interno 4 2
Menisco externo 1 1
Sutura Ml 1

Segun la posicién del hoyo femoral nos basamos en la
clasificacién de Weiler.? Los clasificamos en:
1. Bien posicionado,
2. Muy Mal posicionados,
3. Regularmente posicionados (Fig. 2).

Figura 2: obsérverse la ubicacion del hoyo femoral anterior y la correcta posicion de nuevo tinel.
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Para realizar la misma nos guiamos de acuerdo a la difi-
cultad encontrada en el momento de intentar realizar los
nuevos hoyos. Es decir posicionamos la fresa del didmetro
segin el injerto, y de acuerdo al espacio encontrado clasifi-
camos a los tineles. En 7 casos, los tuneles se encontraban
bien posicionados y pudimos utilizar los mismos previo re-
tiro de los tornillos. En 15 pacientes, fueron considerados
como muy mal posicionados lo que nos permitié realizar
nuevos tineles, mientras que en 5 oportunidades debimos
retirar el tornillo femoral. En los otros dos casos, estaban
regularmente posicionados, lo que solucionamos realizan-
do taneles divergentes mediante fresas de didmetros pro-
gresivos y dilatadores. En los dos casos retiramos los im-
plantes. Todos los procedimientos se realizaron en un solo
tiempo y no utilizamos en ningun caso injerto para reparar

defectos éseos (Tabla 2).

TABLA 2: POSICION DE LOS TUNELES
Clasificacion de hoyo femoral

Bien posicionado 7
Mal posicionado 15
Regularmente posicionado 2

La cirugfa se completd izando el injerto de STRI y fijin-
dolo a nivel proximal con un tornillo tipo poste transver-
sal y a nivel distal con un tornillo de interferencia de bajo
perfil.

Todas las cirugfas primarias revisadas fueron realizadas
con tercio medio de tendén rotuliano autélogo y fijaciones
con tornillos interferenciales de titanio proximal y distal
de 7x 25y 9 x 25 mm respectivamente.

Tanto en los procedimientos primarios como en los de
revisién, se utilizo el mismo plan de rehabilitacién. Se in-
movilizaron a los pacientes con una férula en extensién
por 15 dias, permitiendo el apoyo total. A los 15 dias se
retiro la férula y se indico flexo-extensién activa y comien-
zo de trabajo con kinesiélogo a partir del primer mes. En-
tre el 4 y 5 meses se permitié el trote y la realizacién de
deportes de no contacto y luego del noveno mes aproxi-
madamente se permiti6 el retorno a la actividad deporti-
va habitual y alta.

Método de Evaluacion

En ambos grupos, la evaluacién se realizé utilizando la
Escala de Lysholm, la Escala de Tegner para evaluar el ni-
vel de actividad y el formulario del IKDC 2000 (Comi-
té Internacional para la documentacién de la Rodilla), que
incluye un formulario demogréfico, un formulario para la
salud actual, uno para la evaluacién subjetiva de la rodi-
lla, uno para el historial de la rodilla, uno para la docu-
mentacién de la cirugia y uno para el examen funcional de

la rodilla. En este caso con respecto al IKDC 2000, solo
utilizamos el formulario demogrifico, el de evaluacién
subjetiva y el del examen funcional de la rodilla. Con res-
pecto a este tltimo punto, seleccionamos los parimetros
de efusién, déficit de la movilidad pasiva y el examen liga-
mentario de manera manual (Tabla 3).

TABLA 3: METODOS DE EVALUACION
Score de Lysholm
Escala de Tagner

IKDC 2000 Demogréfico
Evaluacién Subjetiva
Funcional

1. Efusion

2. Déficit de mobilidad

3. Examen ligamentario

RESULTADOS

En la evaluacién de los pacientes prequirirgicos no en-
contramos diferencias significativas entre el grupo de ciru-
gia primaria y el grupo de cirugia de revisién.

Comparaciones Pre y Postquirirgicas: Cirugia de Re-
vision

Se observo una importante mejoria de los valores subjeti-
vos y funcionales luego de la cirugia.

1) Resultados Subjetivos

Los resultados obtenidos con la evaluacién del score de
Lysholm, mostraron una significativa mejoria de los valo-
res postquirirgicos.

Previo al procedimiento quirtrgico, el valor promedio
fue de 67 puntos (50 — 80), y luego de la misma el valor
promedio obtenido fue de 88,6 (72 - 99).

En relacién a la evaluacién subjetiva utilizando la esca-
la de Tegner, donde se evalda el nivel de actividad alcanza-
do después de la cirugia, en relacién con aquel preexistente
antes de la lesién, observamos que el 29 % de los pacientes
(7), modificaron su nivel de actividad. En cuatro casos ba-
jaron un nivel y en tres pacientes mds de tres niveles (1 -3
niveles, 1 — 4 niveles y 1 — 5 niveles).

En relacién a la evaluacién subjetiva de la rodilla utili-
zando el formulario de IKDC donde se evaltian sintomas,
y capacidad de realizar actividades deportivas y de esfuer-
zo, antes de la cirugia los valores promedio fueron de 59
puntos (45 — 75), y luego de la misma, los valores mejo-
raron considerablemente, logrando un promedio de 84,2

puntos (73 —93) (Tabla 4).
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2) Resultados del IKDC funcional

Efusion

No se observaron diferencias entre el pre y postquirirgico en
este grupo (prequirtrgico: A / ausente = 21, B / leve = 3; pos-
tquirdrgico: A / ausente = 23,B /leve = 1).

Déficit de Movilidad: Flexion, Extension

En relacién a los pardmetros relacionados con la flexo/exten-
sién pasiva, se observo una mejoria de los valores postquirtr-
gicos en este grupo de estudio. Fue utilizado un goniémetro
para la evaluacién de estos pardmetros. Especificamente, los
valores relacionados con la extensién pasiva previo a la ciru-
gia fue de: A (<3°)=11,B(3a5)=6,C(6210°)=6yD
(>10°) = 1y después de la misma fueron: A = 15,B = 9.

En cuanto a los valores relacionados con la flexion pasiva,
antes de la cirugia se observaron los siguientes valores: A (0
a5%)=9,B(6a15°)=3,C (16225 =9,D (>25°) = 3. Lue-
go de la revisién se mejoraron los mismos obteniendo los si-

guientes valores: A =15,B=8,D =1.

Examen Ligamentario: Estabilidad

Para la evaluacién de la estabilidad de la rodilla, antes y des-
pués de la cirugia, se utilizaron los pardmetros relacionados
con la maniobra de Lachman en 25 grados y la maniobra de
Pivot-Shift. En ambos casos se realizo de manera manual y
comparativa. En relacién a los resultados con la prueba de
Lachman manual, los mismos mejoraron de manera signifi-
cativa luego de la revision (prequirtrgico: A =1,B=7,C =
12, D = 4; postquirtrgico: A = 15,B=8,C = 1).

De igual manera se observo una notoria mejoria en la eva-
luacién realizada con la maniobra del pivot-shift (prequirtr-
gico: B / deslizamiento = 5, C / ruido = 14, D / marcado =
5; postquirtrgico: A / negativo = 18, B =5,C = 1) (Tabla 5).

Comparaciones Pre y Postquirirgicas: Cirugia Primaria
En este grupo, también se observo una mejoria de los valo-
res subjetivos y funcionales luego de la cirugia de reconstruc-
cién.

1) Resultados Subjetivos

En relacién a la evaluacién con el Score de Lysholm, los re-
sultados antes de la cirugfa fueron de 70,5 (52 — 82), mien-
tras que después de la reconstruccion los resultados obteni-
dos fueron de 94 promedio (85 — 100), observindose una
mejoria significativa luego de la cirugfa realizada.

Con relacién a la Escala de Tegner, el 16,5 % de los pacien-
tes (4), modificaron su nivel de actividad, bajando en todos
los casos, un nivel en relacién al que tenfan antes de la lesién
(Tabla4y5).

En relacién a la evaluacién subjetiva de la rodilla me-
diante el IKDC, el valor promedio previo a la cirugia fue
de 59,6 (40 — 75) puntos, mientras que luego de la cirugia

de reconstruccién, mostré una mejoria importante con un

puntaje de 88 promedio (80 — 94).

TABLA 4: RESULTADOS SUBJETIVOS - REVISION LCA

Lysholm Antes - 67 Después - 88.6
IKDC Antes - 59 Después - 84.2
Tagner 29% modificaron su nivel (7)

4 =1 nivel

1 =3 niveles

1 =4 niveles

1 =5 niveles

TABLA 5: RESULTADOS CON IKDC FUNCIONAL - REVISION LCA

Extension Flexion Lachman Pivote

A Pre 11 9 1 0
Post 15 15 15 18

B Pre 6 3 7 5
Post 9 8 8 5

C Pre 6 © 12 14
Post 0 0 1 1

D Pre 1 3 4 5
Post 0 1 0 0

2) Resultados del IKDC funcional

Efusion

Aligual que en el grupo de revisiones, no se observaron di-
ferencias significativas entre el pre y postquirdrgico.

Déficit de Movilidad: Flexion, Extension
En relacién a la extensién pasiva, no se observaron diferen-
cias en los valores postquirtrgicos. Se utilizo un goniéme-
tro para la valorizacién de estos pardmetros.
Los valores prequirtrgicos fueron: A = 10,B = 11,C = 3.
Los postquirtrgicos fueron los siguientes: A = 19,B = 5.
En relacién a la flexién pasiva se logro mejorar los valores
postquirtrgicos. Antes de la cirugia los valores fueron: A =
6,B=9,C=8,D =1. Los valores postquirtrgicos fueron
de:A=17,B=7.

Examen Ligamentario: Estabilidad

Aligual que en el grupo de revision, se utilizo la evaluacién
de estabilidad ligamentaria por medio de la maniobra de
Lachman y el pivot-shift. En ambos casos se observo una
notoria mejoria con ambos pardmetros.

Con respecto a la maniobra de Lachman los valores pre-
quirtrgicos fueron de: A =3,B=8,C =10y D = 3, mien-
tras que los postquirtrgicos fueron de: A=17,B=6yC =
1. Los valores prequirtrgicos obtenidos con la maniobra de

pivot-shift fueron: B = 6, C = 16 y D = 2, mientras que los
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valores postquirurgicos fueron de: A =19y B = 5.

Comparacién Postquirirgica

La comparacién de los resultados postquirdrgicos en-
tre ambos grupos, mostraron dos situaciones diferentes. Si
bien, los pardmetros posteriores a la a la cirugia mejoraron
significativamente en ambos grupos, encontramos algunas
diferencias en especial con aquellos de cardcter subjetivo en
la evaluacion final.

La mejoria de estos valores subjetivos, fueron especial-
mente mayores en el grupo de la reconstruccién primaria
que en el grupo de revisién. Esto se observo mediante el
score de Lysholm donde en el grupo de cirugia primaria
fue de 94 puntos, mientras que en el de revision fue de 88,6
como resultados finales. En tal sentido, en el primer grupo,
los valores relacionados con el score de Lysholm, mostra-
ron que todos los pacientes se encontraban dentro del ran-
go de excelentes y buenos resultados (15 pacientes — 62,5%,
9 pacientes — 37,5%), mientras que en el grupo de revisio-
nes solo el 83,5 % (20 pacientes) se encontraba dentro de
ese rango (entre 100 y 95 puntos y entre 94 y 84 puntos).
El 16,5% (4 pacientes) presentaron resultados regulares
(entre 83 a 65 puntos) (Gréficos 1y 2).

Lo mismo se constaté con el IKDC subjetivo con 88

Grafico 1: distribucion comparativa del Score de Lysholm.

Grafico 2: resultados comparativos finales del Score de Lysholm.

puntos en el primero y 84,2 en el segundo. En relacién con
la escala de Tegner, cuatro pacientes (16,5%) modificaron
su nivel de actividad luego de la cirugia de reconstruccién
del LCA, mientras que en el grupo de revisiones, siete pa-
cientes (29%) debieron hacerlo. La diferencia en este caso
también resulto importante.

Sin embargo, con respecto a los exdmenes funcionales,
esta diferencia no fue observada. En los pardmetros rela-
cionados con la efusién y flexo extensién pricticamente no
encontramos diferencias. Solo un paciente del grupo de re-
visiones presento una limitacién a la flexién pasiva mayor

Grafico 3: resultados comparativos de maniobra de Lachman.

Grafico 4: resultados comparativos con la maniobra de Pivot-Shift.

Grafico 5: resultados comparativos del IKDC funcional (estabilidad).
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de 25 grados. Cabe destacar que este paciente en particular
ya presentaba antes de la cirugia una limitacién importante
a la flexién de su rodilla.

Con respecto a la evaluacién de la estabilidad ligamenta-
ria, como dijimos anteriormente, no hubo diferencias entre
ambos grupos. En relacién con la maniobra de Lachman,
fueron catalogados como A/B (normal / casi normal) 23
pacientes en ambos grupos. Mediante la maniobra del pi-
vot-shift, 24 fueron A/B en el primer grupo y 23 en el se-
gundo. En ninguno de los 48 casos encontramos resulta-
dos tipo D (severamente anormal). El resultado final del
IKDC relacionado con estos pardmetros fue de, A = 17, B
=6y C =1 en el grupo de cirugia primaria, mientras que
en el de revisién fue de A = 14, B = 8 y C = 2 (Gréficos 3,4
v 5).

DISCUSION

La cirugia de revisién del LCA es un procedimiento cada
vez mas frecuente en la actualidad debido al aumento de
cirugias reconstructivas. Este procedimiento constituye,
muchas veces, un verdadero desafié para el cirujano no solo
por las cuestiones técnicas a sortear, sino también por las
expectativas que el paciente trae. El correcto diagnéstico de
la inestabilidad recurrente, y la evaluacién de la causa que
genero dicha inestabilidad, constituyen la base de la plani-
ficacién quirtdrgica. De la correcta planificacién, dependerd
el éxito del procedimiento.

De acuerdo a la numerosa bibliografia al respecto de este
tipo de cirugia, existen causas concretas y bien documen-
tadas que llevan al fracaso de la cirugia de reconstruccién
primaria, y por ende a la necesidad de realizar una revisién
del LCA para solucionar la inestabilidad recurrente. La-
mentablemente muchos de los trabajos mencionan dife-
rentes variables, causas, situaciones y sintomas, que hacen
dificil la interpretacién definitiva. Dentro de las causas mds
frecuentes, la técnica se posiciona en primer lugar, en espe-
cial aquellas situaciones relacionadas con la mala posicién
u orientacion de los tuneles, siendo el hoyo femoral ante-
rior la mas frecuente.’® Trabajos como el de Diamantopou-
los, Ahn y Denti, mencionan entre el 62 y 66% de fracasos
relacionados con causas de origen técnico, porcentaje que
coincide con el de nuestra experiencia (65%).*3 Le siguen
en frecuencia las fallas de origen traumadtico, y en un tercer
lugar aquellas denominadas de origen biolégico, aunque no
existen especificaciones concretas sobre estos casos en par-
ticular.!® ! Por dltimo existen causas que muchas veces no
son tomadas con la importancia que se merecen, y que son
aquellas relacionadas con errores en el diagnéstico inicial,
donde se pasan por alto lesiones ligamentarias asociadas a
la inestabilidad del LCA. En nuestra experiencia esta com-
plicacién suma alrededor del 13 %. Noyes y col., informan

una tasa de fracasos relacionados con esta causa mayor al
20 %." De cualquier manera seria importante aclarar, que
la mayoria de las veces, las causas de fracaso en la cirugia de
reconstruccién del LCA y su consecuente inestabilidad re-
currente, que lleva a la necesidad de realizar una revisién de
este ligamento, tiene origenes multifactoriales.

Por otro lado, existen numerosos trabajos que informan
sobre series de pacientes sometidos a revisiones del LCA,
sus causas, la técnica quirdrgica y los resultados obteni-
dos.1141516.17 En todos ellos se menciona la dificultad qui-
rdrgica, y los resultados aparentemente menores que lo es-
perado. Sin embargo, en la mayoria de ellos, se utilizan
grupos de estudios de diferentes caracteristicas y muchas
otras, sin grupo control.

En estos trabajos se evalian pacientes con diferentes ni-
veles de actividad, antecedentes de cirugfa primaria con di-
ferentes injertos utilizados y revisiones realizadas también
con diferentes tipos de injerto.

Existen unas pocas presentaciones que evalian grupos de
similares caracteristicas, donde se comparan los resultados
obtenidos con la cirugia primaria y la cirugia de revisién.
Thomas y col., compararon resultados de la cirugia de re-
visién con técnica en dos etapas, con la cirugia primaria.’®
Utilizé dos tipos de autoinjertos y sus resultados no mos-
traron diferencias significativas en relacién a la estabilidad
ligamentaria, pero si desde el punto de vista subjetivo. Un
trabajo similar realizaron Ahn y col., pero en este caso se
compararon los resultados de ambas técnicas quirtrgicas y
se realiz6, ademds, la comparacién de la cirugia de revisién
con la utilizacién de diferentes tipos de injerto.? Al igual
que en el trabajo de Thomas, los resultados fueron similares
en lo que respecta a los pardmetros subjetivos y funcionales.

Existe solo una presentacion en la bibliografia que com-
para los resultados de ambas cirugias con la utilizacién de
un solo tipo de injerto. Weiler y col., presentan una serie de
estudio, utilizando al igual que en nuestro trabajo, recons-
trucciones, por medio de tendones isquiotibiales autélogos
con resultados semejantes a los obtenidos en el nuestro.’.
En su trabajo Weiler difiere con la técnica quirtrgica uti-
lizada en nuestra presentacién, usando tornillos biodegra-
dables de interferencia para la fijacién tanto femoral como
tibial, y si bien en todos los casos utiliza los isquiotibiales
como injerto de eleccién, en algunos pacientes lo hace con
semitendinoso cuddruple y en otros con la asociacién de
semitendinoso y recto interno.

Si bien toda la bibliografia sobre revisién de LCA, infor-
ma una mejoria significativa de los resultados en compa-
racién al estado previo de la rodilla, la mayoria mencionan
que los mismos no son comparables con aquellos obteni-
dos con la cirugia primaria. Como deciamos anteriormen-
te, el problema es que solo existen hasta el momento, tres
trabajos que comparan ambos resultados. En ellos, al igual

RESULTADOS DE LA CIRUGIA DE REVISION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 84

Dr. Facundo Gigante



ARTROSCOPIA | VOL. 18, N° 2 : 78-86 | 2011

ARTICULO ORIGINAL

que en el nuestro, los resultados obtenidos son mucho mds
alentadores que lo esperado. Los parimetros relacionados
con la estabilidad ligamentaria, que en definitiva es el ob-
jetivo principal para la recuperacién de las caracteristicas
funcionales de la rodilla, no solo mejoran significativamen-
te con la cirugia de revisién, sino también sus resultados no
difieren en absoluto con aquellos obtenidos con la cirugia
primaria.

En cuanto a los valores y parimetros subjetivos, si bien
mejoran de manera contundente con la cirugia de revisién,
los mismos presentan una significativa diferencia con los
logrados en la cirugia primaria. Sin embargo, no deberia-
mos olvidar, que estos resultados son nada mds y nada me-
nos que subjetivos, y que estamos en presencia de pacien-
tes con una historia traumdtica desde lo emocional, con un
fracaso quirtrgico a cuestas y con expectativas muy por de-
bajo a las que tenian antes de la cirugfa primaria. Sin duda
el temor a una nueva lesién o a una nueva cirugia, hacen
que muchos de estos pacientes se vean obligados incon-
cientemente a disminuir sus niveles de actividad y muchas
veces se encuentren temerosos o sumamente cuidadosos en
las actividades de la vida diaria. De otra manera no podria
entenderse la diferencia de resultados entre lo subjetivo y
aquellos relacionados con la estabilidad. A pesar de esto, no
deberiamos pasar por alto que la satisfaccion del pacien-
te tiene el mismo peso que el de lograr una rodilla estable.

CONCLUSION

La cirugia de revisién es una cirugia mucho mds deman-
dante que la cirugfa primaria, y el éxito de la misma esta in-
discutiblemente relacionado con la exhaustiva planificaciéon
prequirirgica, de la cual se desprenden todas las variables
a resolver. Si bien durante mucho tiempo fue considerada
casi como una cirugia de rescate, y por muchos autores con

resultados muy por debajo de los ideales comparados con la
cirugfa primaria, todos estdn de acuerdo en que la revisién
del LCA mejora los valores subjetivos y funcionales den-
tro de los cuales se encuentra la estabilidad. Es importante
destacar que cuanto antes se haga el diagnéstico y antes se
le de una solucién al problema de la inestabilidad recurren-
te, mejores serdn los resultados de la revisién para evitar el
deterioro progresivo intraarticular.

Segtin nuestra evaluacién y experiencia a través de este
trabajo, coincidimos con aquellos autores que han realizado
presentaciones similares, en que la cirugfa de revisién del
LCA, no solo mejora los resultados de la rodilla, sino que
los mismos ademds son absolutamente comparables con los
de la cirugia primaria, en especial con aquellos relaciona-
dos con valores funcionales y de estabilidad ligamentaria,
no existiendo diferencias significativas entre ambos gru-
pos. No ocurre sin embargo lo mismo con aquellos valo-
res de tipo subjetivo. No debemos olvidar la importancia
de la comunicacién con el paciente que debe ser sometido
a este tipo de cirugia. El estado emocional, las expectativas,
la historia y la futura colaboracién del paciente son datos
esenciales para el éxito. Si bien debemos generar un marco
de confianza con el enfermo, tenemos la obligacién de ad-
vertirle sobre todos los posibles resultados en una cirugia
de tanta importancia.

Consideramos como limitacién a este trabajo, la falta de
una evaluacién con métodos artrometricos (K'T-1000) para
evitar el error humano en las evaluaciones comparativas de
la estabilidad, y quizds hubiese sido mds completo un nu-
mero mayor de casos a comparar. Sin embargo, creemos
que el hecho de haber sido tan estrictos en los grupos de
inclusién y exclusion, hizo que el nimero de pacientes fue-
ra quizds escaso, pero nos permitié comparar a los mismos
en iguales condiciones.
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Variantes Anatémicas del Hombro: Parte 1
Eficacia de la Artro-Resonancia para el
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RESUMEN

Introduccion: Actualmente no esta clara la importancia clinica de las variantes anatémicas del hombro. La artro-re-
sonancia (artrolRM) es un método que permite identificarlas en algunos casos. Nuestro objetivo es determinar el va-

lor diagndstico y la variabilidad interobservador de la artrolRM para variantes anatomicas. // Materiales y métodos: Se
evaluaron 53 artrolRM. El grupo de estudio fueron 27 pacientes con variantes anatémicas identificadas en la artrosco-
pia, y el grupo control 26 pacientes sin variantes. Las variantes analizadas fueron el cord-like middle glenohumeral li-
gament, (MCLL), ya sea en forma aislada o formando parte de un complejo Buford, y el agujero sublabral. Un radiélo-
go experimentado (O1), un especialista en artroscopia de hombro (O2) y un residente del ultimo afio de traumatologia
(O3), analizaron las artrolRM en forma aleatoria. Se calculd la concordancia entre las imagenes de artrolRM y la artros-
copia con el indice kappa. // Resultados: Para el diagnostico de las variantes anatémicas obtuvieron una concordancia
moderada tanto O1 (k: 0,4679) como O2 (k: 0,4093). EIl MCLL fue mejor diagnosticado por O1 con una sensibilidad de
66,7 %, especificidad de 92,1% y un indice kappa bueno (0,7226). El agujero sublabral fue mejor diagnosticado por O2
con una sensibilidad de 40%, especificidad de 95,3% y un indice kappa moderado (0,434). O3 obtuvo una débil con-
cordancia (k 0,2-0,4) para el diagnéstico de las variantes anatémicas. // Conclusién: La artrolRM tiene una baja sensi-
bilidad para el diagnéstico de las variantes anatémicas, aun siendo evaluada por especialistas experimentados. Su rol
para el diagnostico de las mismas continda siendo incierto.

Disefio del estudio: Estudio diagnéstico de casos y controles.

Nivel de evidencia: Ill.

Palabras clave: Variantes anatémicas, labrum, hombro, artroscopia, artrorresonancia.

ABSTRACT

Introduction: Currently, the clinical significance of anatomic variants of the shoulder is not clear. MR arthrography (MIRA)
has moderate accuracy to diagnose these variants. Our purpose was to determine the validity and the interobserver vari-
ability of MR arthrography for the diagnosis of anatomic variants of the shoulder. // Methods: 53 MRA’s were reviewed.
The study group consisted of 27 patients with anatomic variants diagnosed at the time of arthroscopy. The control group
consisted of 26 patients without variants. The anatomic variants considered were: isolated cord-like middle glenohumer-
al ligament (MCLL) or as part of Buford complex and sublabral foramen. One experienced radiologist with musculoskel-
etal subspecialty (O1), one arthroscopic surgeon (O2) and one orthopaedic surgery resident (O3) reviewed MRA images.
Correlation between MRA and arthroscopy was calculated with kappa index. // Results: For O1 (k: 0,4679) and O2 (k:
0,4093) observers the correlation was moderate. The radiologist (O1) obtained the highest sensitivity (66,7%) and speci-
ficity (92,1%) for MCLL and a good kappa value (0,7226). The sublabral foramen was best diagnosed by 02, with a sen-
sitivity of 40%, specificity of 95,3 % and a moderate kappa index (0434). The orthopedic resident (O3) obtained a weak
correlation (k 0,2-0,4) for the diagnosis of these variants. // Conclusion: MR arthrography has a low sensitivity for the di-
agnosis of anatomic variants of the shoulder, even when assesed by an experienced radiologist or surgeon. Its role in the
diagnosis of these variants remains unclear.

Study design: Diagnostic with cases and control.

Evidence level: Ill.

Key words: anatomic variants, labrum, shoulder, arthroscopy, MR arthrography.
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perior, 5131621 que deben ser correctamente identificadas
para no confundirlas con lesiones del mismo. ”'*?! Las mds
frecuentes son el cord-like middle glenohumeral ligament
(MCLL), el agujero sublabral y el complejo Buford.

Si el ligamento glenohumeral medio es de aspecto “acor-
donado”, se denomina MCLL. Se denomina agujero su-
blabral a la presencia de un foramen entre la porcién an-
terosuperior del ldbrum y el cartilago articular glenoideo.
Esta variante fue descripta como una entidad en si misma o
asociada a un MCLL en el 75% de los casos.” Buford’des-
cribié a la ausencia de tejido labral en la regién anterosu-
perior del librum asociado a MCLL y lo denominé Com-
plejo Buford. # &7 Algunos autores® ' refirieron que en
ciertas ocasiones el labrum presenta un aspecto similar a los
meniscos de la rodilla, sin estar adherido el borde libre del
mismo, a lo que designaron insercién meniscoide del la-
brum.

En la actualidad, las imdgenes obtenidas por resonancia
magnética nuclear con contraste (artroIRM) es el méto-
do ideal para realizar el diagnéstico correcto® de las va-
riantes anatémicas normales. La compleja anatomia de
las pequefias estructuras del hombro ha sido mencionada
por numerosos autores.”*8 Sin embargo, ha ganado mayor
importancia en los ltimos afios gracias a la mejoria en la
resolucién espacial de las artrolRM y a la mayor realiza-
cién de artroscopias de hombro, lo que permitié una mejor
identificacién de la patologia intraarticular, especialmente
las lesiones del labrum superior. ¢

Actualmente no esti claro el rol que cumplen estas va-
riantes anatémicas ni su importancia clinica. Considera-
mos que su diagndstico preciso es fundamental ya que se
han descripto ocasiones en que fueron interpretadas como

lesiones® 710

e incluso intervenidas quirdrgicamente como
tales, con malos resultados.”

El objetivo del presente estudio es correlacionar los diag-
nésticos artroscépicos de las variantes anatémicas con los
observados en las artrolRIM y comparar la variabilidad in-

terobservador.

MATERIALES Y METODOS

Se disefié un estudio diagnéstico de casos y controles, nivel
de evidencia III.

Entre junio de 2005 y junio de 2009 se realizaron 604
artroscopias de hombro efectuadas por el mismo ciruja-
no del departamento de cirugia de hombro en el Servi-
cio de Ortopedia y Traumatologia de nuestra institucién
(P.AN.). De éstos pacientes, 206 fueron intervenidos qui-
rurgicamente por inestabilidad anterior de hombro y en
66 de ellos se evidenci6 algin tipo de variante anatémica.
Se constituy6 el grupo de estudio con los 27 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusién.

Los criterios de inclusién del grupo de estudio fueron:
edad entre 15 y 45 afios, ambos sexos, artrolRM realizada
en nuestra institucién con imdgenes compatibles con ines-
tabilidad de hombro, que hayan sido intervenidos en dicha
institucién y que en éste procedimiento se visualice algiin
tipo de variante anatémica.

Se excluyé a los pacientes con datos incompletos en la
historia clinica, artolRIM defectuosa o realizada en otra
institucién y el antecedente de cirugias previas.

Se realiz6 una seleccién al azar para conformar el gru-
po control con pacientes con inestabilidad de hombro que
cumplian los mismos criterios, excepto la presencia de va-
riante anatémica. El mismo estuvo conformado por 26 pa-
cientes.

Las artrolRM se realizaron 30 minutos después de co-
locar 12cc de Gadolinio intra-articular en una dilucién
de 1/100 de solucién fisiolégica. Esto fue realizado usan-
do una aguja de puncién lumbar #22, via anterior con guia
radioscopica después de realizar asepsia de la piel y admi-
nistracion local de lidocaina. No se registro ninguna com-
plicacién. La resonancia se genero con un equipo Phillips
Intera de 1,5 T con 5 cortes. Cuatro cortes en T1 Fat Sat /
SE (coronal, sagital, axial y abduccién-rotacién externa del
hombro) con supresién grasa, tiempo de repeticion de 689
milisegundos, tiempo de eco de 15 milisegundos, nimero
de excitaciones de 4, grosor de corte de 3 milimetros, dura-
cién de 4,12 minutos, campo de visién de 160 milimetros
y tamafio de matriz de 256x512. Un corte en T2 Fat Sat /
SE (coronal) con supresién grasa, tiempo de repeticion de
4506 milisegundos, tiempo de eco de 60 milisegundos, ni-
mero de excitaciones de 3, grosor de corte de 3 milimetros,
duracién de 3,22 minutos, campo de visién de 180 milime-
tros y tamafo de matriz de 256 x 512.

Todas las imagenes fueron analizadas por un médico es-
pecialista en diagndstico por imdgenes con experiencia
en sistema musculoesquelético, un médico especialista en
traumatologia y ortopedia experimentado en artroscopia
y un médico residente del dltimo afio de traumatologia y
ortopedia. Las artrolRM fueron entregadas a los observa-
dores en forma aleatoria y sin que éstos sepan a que gru-
po pertenecian los pacientes ni sus respectivos anteceden-
tes clinicos.

Se describié como agujero sublabral (Fig. 2 y 8) a la pre-
sencia de un foramen entre la porcién anterosuperior del
lébrum y el reborde glenoideo. EI MCLL (Fig. 1y 7) fue
descripto como un ligamento afinado y de estructura “acor-
donada”; ya sea en forma aislada o formando parte de un
complejo Buford (Fig. 3y 9), el cual es descripto como la
ausencia de tejido labral en la porcién anterosuperior del
labrum asociado a un MCLL. Se denominé insercién me-
niscoide del labrum cuando la apariencia de éste era similar
a la de los meniscos en la regién anterosuperior del labrum.
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Figura 1: imagen de ArtrolRM de una variante anatémica tipo cord-like middle  Figura 2: imagen de ArtrolRM de una variante anatémica tipo agujero sublabral en

glenohumeral ligament en un paciente de sexo masculino de 37 afos de edad. A)  una paciente de sexo femenino de 27 afos de edad. Cortes axiales.
Corte axial. B) Corte sagital oblicuo

Figura 3: imagen de ArtrolRM de una variante anatémica tipo complejo Buford  Figura 4: imagen de ArtrolRM de una variante anatomica tipo insercion meniscoide

en un paciente de sexo masculino de 28 afios de edad. Flecha fina: agenesia del  del labrum en un paciente de sexo masculino de 26 afios. Cortes coronales.
labrum. Flecha gruesa: cord-like middle glenohumeral ligament. A) Corte axial. B)
Corte sagital oblicuo.

Figura 5: frecuencia de las variantes anatémicas diagnosticadas por cada observador, compara- Figura 6: frecuencia de las variantes anatémicas.
do con la artroscopia. MCLL: Cord-like middle glenohumeral ligament.

Figura 7: imagen artroscopica de un paciente con Cord-like middle glenohumeral ~ Figura 8: imagen artroscdpica de un paciente con agujero sublabral.
ligament.
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TABLA 1: DATOS DEMOGRAFICOS DE LOS PACIENTES

Variables Grupo de estudio Grupo control Total
Cantidad de pacientes 27 26 58
Sexo Masculino 22 81,48% 23 88,46% 45
Femenino 5 18,48% 3 11,53% 8
Edad Promedio 28.77 28.08
Rango 19 - 45 15-45

Todos los resultados obtenidos en el anlisis de las ima-
genes de artrolRM fueron comparadas con los hallazgos
artroscopicos, considerado el patrén de referencia para el
diagndstico de las variantes anatomicas del hombro.

Se utilizé estadistica descriptiva para analizar las variables
numeéricas, valores absolutos y porcentajes para las variables
cuantitativas y se realizé comparacién y concordancia con

el indice kappa.

RESULTADOS

El grupo de estudio y el grupo control fueron comparables
ya que no hubo diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a edad y sexo, presentando un promedio de edad
de 28,77 y 28,08 respectivamente, y una frecuencia de pa-
cientes de sexo masculino de 81,48% y 88,46% respectiva-
mente (Tabla 1).

Al realizar las artroscopias de hombro se observé la pre-
sencia de agujero sublabral en 10 de los 27 pacientes del
grupo de estudio (37,03%). 12 pacientes presentaron cord-
like middle glenohumeral ligament (44,44%), 3 pacientes
(11,11%) presentaron complejo Buford. Los 2 pacientes
restantes (7,40%) presentaban una insercién meniscoide

del labrum superior (Tabla 2 y Fig. 6).

La presencia de MCLL fue la variante anatémica diag-
nosticada con mayor frecuencia por cada uno de los obser-
vadores, con una frecuencia del 50% al 75% de las mismas
(Tabla 3,4 y Fig. 5). La variante agujero sublabral fue iden-
tificada por 2 de los observadores y ambos lo realizaron en
4 de 10 casos (40%). 2 de los observadores pudieron diag-
nosticar con la artrolRM 1 de 3 casos con complejo Buford
y 1 de 2 casos de insercién meniscoide del ldbrum superior
(Tabla 3, 4 y Fig. 5). El porcentaje de variantes anatémi-
cas correctamente diagnosticadas fue del 37% al 48% (Ta-
bla 3).

Para el diagnéstico de las variantes anatémicas obtuvie-
ron una concordancia moderada tanto el observador 1 (k:
0,4679) como el observador 2 (k: 0,4093) (Tabla 5). El
MCLL fue mejor diagnosticado por el primero de ellos
con una sensibilidad de 66,7%, especificidad de 92,1% y un
indice kappa bueno (0,7226). El agujero sublabral fue me-
jor diagnosticado por el observador 2 con una sensibilidad
de 40%, especificidad de 95,3% y un indice kappa modera-
do (0,434) (Tabla 6). El tercer observador obtuvo una débil
concordancia (k 0,2-0,4) para el diagnéstico de las varian-
tes anatomicas.

TABLA 2: FRECUENCIA DE LAS VARIANTES ANATOMICAS EN EL GRUPO DE ESTUDIO

Tipo de variante anatémica Cantidad de pacientes %
MCLL 12 44,44%
Ag sublabral 10 37,03%
Complejo Buford 3 11.11%
Insercion meniscoide 2 7,40%
Total 27 100%

TABLA 3: FRECUENCIA DE LAS VARIANTES ANATOMICAS DIAGNOSTICADAS POR CADA OBSERVADOR, COMPARADO CON

LA ARTROSCOPIA
Tipo de variante Artroscopia Observador 1 Observador 2 Observador 3
anatémica
MCLL 12 9 (75%) 6 (50%) 6 (50%)
Complejo Buford 3 1(33,33%) 1 (33,33%) 0
Ag sublabral 10 4 (40%) 4 (40%)
Inserciéon meniscoide 2 1 (50%) 1 (50%)
Total 27 10 (37,03%) 12 (44,44%) 13 (48,14%)
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TABLA 4: VARIANTE INFORMADA POR CADA OBSERVADOR EN EL GRUPO DE ESTUDIO.

Paciente Artroscopia Observador 1 Observador 2 Observador 3
1 INSERCION MENISCOIDE INSERCION MENISCOIDE
2 MCLL AGUJERO SUBLABRAL
3 MCLL MCLL MCLL MCLL
4 MCLL MCLL MCLL MCLL
5 MCLL
6 AGUJERO SUBLABRAL BUFORD
7 MCLL MCLL BUFORD BUFORD
8 AGUJERO SUBLABRAL INSERCION MENISCOIDE
9 MCLL MCLL MCLL MCLL
10 BUFORD MCLL BUFORD MCLL
11 AGUJERO SUBLABRAL
12 AGUJERO SUBLABRAL MCLL
13 MCLL
14 INSERCION MENISCOIDE INSERCION MENISCOIDE
1% MCLL BUFORD BUFORD MCLL
16 BUFORD MCLL MCLL
17 MCLL MCLL
18 AGUJERO SUBLABRAL BUFORD MCLL
19 MCLL BUFORD MCLL
20 AGUJERO SUBLABRAL MCLL AGUJERO SUBLABRAL AGUJERO SUBLABRAL
21 AGUJERO SUBLABRAL AGUJERO SUBLABRAL AGUJERO SUBLABRAL
22 AGUJERO SUBLABRAL BUFORD AGUJERO SUBLABRAL
23 AGUJERO SUBLABRAL MCLL AGUJERO SUBLABRAL MCLL
24 BUFORD BUFORD MCLL
25 MCLL AGUJERO SUBLABRAL AGUJERO SUBLABRAL
26 AGUJERO SUBLABRAL AGUJERO SUBLABRAL AGUJERO SUBLABRAL
27 MCLL

TABLA 5: CONCORDANCIA ENTRE LOS OBSERVADORES Y LA ARTROSCOPIA

Observador Concordancia indice Kappa
1 Buena k: 0,4679
2 Buena k: 0,4093
3 Débil k: 0,2496

TABLA 6: SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD E INDICE KAPPA DE LAS VARIANTES ANATOMICAS MAS FRECUENTES.

Variante Sensibilidad Especificidad indice Kappa
o1 02 o1 02 03 O1 02 (O]
MCLL 66,70% 53,30%  46,70% 92,10% 84,60% 78,90% K:0,7226 K:0,4095 K: 0,3021
Ag. Sublabral 4,50% 40% 98,80% 95,30% 94,90% K:0 K: 0,434 K:0,1739
RESULTADOS

Nuestro estudio present6 un nivel de concordancia mode-
rado en 2 de 3 observadores que informaron 27 artrolRM
con variantes anatémicas. La variante que fue diagnostica-
da con mayor frecuencia fue la del tipo cord-like middle

glenohumeral ligament con un correcto diagndstico en el
50% al 75%.
Diversos estudios han demostrado la existencia de varian-

tes en la anatomia de la regién anterosuperior del labrum.
1,2,4-7,9-12
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Cooper y colaboradores' describieron diferencias entre la
region superior e inferior del ldbrum, presentando con cier-
ta frecuencia un aspecto similar a un menisco y una débil fi-
jacién al reborde glenoideo.

Las variantes anatémicas descriptas con mayor frecuencia
son el agujero sublabral, el MCLL y el complejo Buford.>*7
En 1994 Buford y cols.” revisaron 200 videos de artrosco-
pias de hombro detectando la presencia de agujero sulabral
en el 12% de los pacientes, de los cuales el 75% tenia aso-
ciado un MCLL. Por su parte, el complejo Buford fue evi-
denciado en el 1,5% de los mismos. Analizando todas las
variantes en conjunto, representan entre 13,5 y 25% de to-
dos los pacientes intervenidos. 7

Park, Resnick y cols.” describieron una frecuencia del 7%
para agujero sublabral y del 2% para el complejo Buford, en
108 artrolRM analizadas.

Bents y Skeete’ detectaron la presencia del complejo Bu-
ford en el 2,5% de 235 artroscopias de hombro, de los cua-
les el 83,3% se encontraba asociado con una lesién SLAP,
lo que avala la tendencia sostenida por ciertos autores >
de que las variantes anatémicas predisponen a lesiones del
labrum.

En un estudio retrospectivo’® se analizaron las imédgenes de
las artroIRM de 10 pacientes, en los que se detecté com-
plejo Buford en la artroscopia, comprobdndose que dicha
variante era factible de ver todos los casos y habia sido mal
diagnosticada en 2 de ellos y a otros 4 se les sugiri6 la posi-
bilidad de que sea un complejo Buford o una lesién del la-
brum.

En la sesién cientifica nimero 21 de la Sociedad Ameri-
cana de Radiologia, Manvar y cols."* presentaron una serie
de 38 pacientes intervenidos artroscépicamente por lesién

SLAP diagnosticada por resonancia magnética convencio-
nal, sin contraste, observando en 9 de ellos (23,7%) una in-
sercién meniscoide del ldbrum superior, sin lesién del mis-
mo.

Van Loon y cols.!! recomiendan que los informes de las
artrolRM sean realizados por radiélogos experimentados
para evitar interpretaciones erréneas que pueden condu-
cir a decisiones quirtrgicas equivocadas. Segin dicho estu-
dio, un radiélogo con 17 afos de experiencia en resonancia
magnética nuclear y tomografia computada, de los cuales 6
afios fueron con artrolRM, diagnosticé correctamente un
14% mas de lesiones que un radiélogo general, siendo esta-
disticamente significativo (p<0,001).

El presente estudio presenta la limitacién de que sélo se
estudiaron pacientes que habian sido intervenidos en for-
ma artroscopica, ya que seria dificil y antiético realizar ar-
troscopias en pacientes sanos y sin dolor de hombro por la
Unica razén de detectar variantes anatémicas. Como forta-
leza del mismo, no hemos encontrado en la literatura estu-
dios que comparen y correlacionen los hallazgos artroscé-
picos con lo observado en las artrolRIM.

Por lo antedicho, seria apropiado continuar investigando
el rol que cumplen las variantes anatémicas, su relacién con
las lesiones del hombro y su probable predisposicién a oca-
sionarlas, como ya lo han sugerido otros autores. >’

CONCLUSION

La artroIRM tiene una baja sensibilidad para el diagnésti-
co de las variantes anatémicas, ain siendo evaluada por es-
pecialistas experimentados. Su rol para el diagndstico de las
mismas continda siendo incierto.
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Rupturas del Ligamento Cruzado Anterior,
Incidencia de Lesiones Secundarias Relacionadas
con el Tiempo de Reconstruccién

Dr. Lucas D. Marangoni, Dr. Pablo A. Bruno, Dr. Ivin J. Bitar

RESUMEN

Objetivos: el proposito de este trabajo fue evaluar las rupturas del ligamento cruzado anterior, intervenidas en nues-
tra institucién, y determinar la incidencia y severidad de lesiones condrales y meniscales asociadas, comparando es-
tos resultados con el tiempo de evolucién. // Material y métodos: Evaluamos 207 pacientes con ruptura del ligamen-
to cruzado anterior. Los pacientes fueron divididos en cinco grupos segun el tiempo de evolucion desde la lesion: 0 a 2
meses, 2 a 6 meses, 6 a 12 meses, 12 a 24 meses y mas de 24 meses de evolucion. Las lesiones meniscales y condra-
les fueron determinadas artroscépicamente y clasificadas segun la escala de Outbridge. Realizamos un estudio retros-
pectivo tipo caso-controles comparativo (Nivel de evidencia lll), utilizando estadistica cuantitativa por andlisis median-
te test chi cuadrado para lesiones condrales y meniscales. Consideramos como significativo una P menor de 0,05. //
Resultados: en todos los tipos de lesiéon evaluados (menisco interno, menisco externo y cartilago articular) notamos un
aumento significativo en el nimero y severidad de estas a medida que la reconstruccién se realizaba a mayor distancia
en el tiempo con respecto al momento de la lesion. // Conclusién: Para evitar dafios a mediano y largo plazo en pa-
cientes jovenes, se recomienda realizar la reconstruccion del LCA dentro de los primeros 12 meses desde la lesion ini-
cial.

Diseno del estudio: Retrospectivo, comparativo, caso-control.

Nivel de evidencia: Ill.

Palabras clave: LCA, lesién condral, lesion meniscal.

ABSTRACT

Objectives: The purpose of this study was to assess the intercepted anterior cruciate ligament ruptures, in our institu-
tion, and to determine the incidence and severity of chondral and meniscal lesions associated by comparing these re-
sults with the time of evolution. // Methods: 207 patients with rupture of anterior cruciate ligament were evaluated. Pa-
tients were divided into five groups according to the time of evolution from the lesion: 0 to 2 months, 2-6 months, 6 to
12 months, 12 to 24 months and more than 24 months. Meniscal and chondral tears were determined by arthroscopy
and classified according to the scale of Outbridge. A retrospective comparative case-control study was carried out (lev-
el lll), using quantitative statistical analysis through test chi square for chondral and meniscal tears. We consider as sig-
nificant a P less than 0.05. // Results: In all types of injuries evaluated (internal meniscus, external meniscus and carti-
lage) it was noticed a significant increase in the number and severity of these as the reconstruction was carried out at

a greater distance in time in relation to the time of the injury. // Conclusions: To avoid medium and long term damage
in young patients, the reconstruction of the ACL within the first 12 months from the initial lesion is recommended to be

ARTICULO ORIGINAL

performed.

Study design: Retrospective, comparative, case control.
Evidence level: Ill.

Key words: ACL, chondral lesion, meniscal lesion.

INTRODUCCION

La cirugfa de reconstrucciéon del LCA es una de las mds
frecuentes en los EEUU, con aproximadamente 100.000
por afio.! La incidencia de las rupturas meniscales se incre-
mentan en situaciones de deficiencia del ligamento cruza-
do anterior. Existe evidencia que indica, que también se de-
sarrollan cambios degenerativos en el cartilago articular en
esta misma situacién; por lo que la rdpida reconstruccién
del LCA disminuiria la incidencia de lesiones meniscales y

Dr. Lucas D. Marangoni

Sanatorio Allende. Independencia 757 1° piso. Cordoba , Argentina.
Hospital Misericordia. Belgrano 1500. Cordoba, Argentina.
Tel-+54 351 - 4269240

marangonilucas@hotmail.com

condrales. La relacién entre la reconstruccién y la preven-
cién de cambios degenerativos es mds controvertida.?
Diferentes trabajos han examinado los resultados a lar-
go plazo de pacientes con reconstruccién del LCA. Algu-
nos estudios compararon el tratamiento quirdrgico con el
tratamiento conservador, y han demostrado un mejor re-
sultado en los grupos quirtrgicos, aun cuando la cirugia se
realizé después de varios meses luego de la lesién inicial.
Fithian y cols.®> examinaron los distintos modelos de des-
garro meniscal en lesiones agudas, subagudas, subcrénicas y
las rupturas crénicas del ligamento cruzado anterior, y de-
mostraron una mayor incidencia de rupturas de menisco
medial en rodillas con insuficiencia crénica del LCA (Figs.
1 a 6). Sin embargo, no existe evidencia clara con respecto

RUPTURAS DEL LCA, INCIDENCIA DE LESIONES SECUNDARIAS RELACIONADAS CON EL TIEMPO DE RECONSTRUCCION

Dr. Lucas D. Marangoni, Dr. Pablo A. Bruno, Dr. Ivan J. Bitar

94



ARTROSCOPIA | VOL. 18, N° 2 : 94-100 | 2011

ARTICULO ORIGINAL

al momento de la reconstruccién en lo que se refiere a la re-
duccién de la tasa de patologia meniscal, y menos aun, en
relacién con la prevencién de la lesién condral.
Actualmente existe una tendencia creciente hacia la re-
construccién inmediata de la lesién, ya que el resultado
funcional, seria mejor y minimizaria el riesgo de desarrollo
de patologia meniscal. En un estudio aleatorio sobre este
tema, realizado por Church y cols.,>* se ha demostrado que
no hay ventaja funcional de la reconstruccién inmediata de

Figura 1: Ruptura del LCA.

Figura 3: Ruptura en asa de balde menisco interno.

la lesion sobre la cirugia diferida hasta tres meses después
de la lesion. Otra opcién es esperar la resolucién de la he-
martrosis, el restablecimiento de la marcha normal y el ran-
go de movimiento de la rodilla antes de intervenir al pa-
ciente. No estd claro, sin embargo, en cudnto tiempo puede
demorarse la reconstruccién antes de que el menisco co-
mience a sufrir cambios degenerativos.’

Los objetivos de este estudio fueron evaluar las ruptu-
ras del ligamento cruzado anterior intervenidas en nuestra

Figura 2: Ruptura del LCA.

Figura 4: Doble imagen LCP. (ruptura meniscal).
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Figura 5: Cuerpo libre osteocondral.

institucién y determinar la incidencia y severidad de lesio-
nes condrales y meniscales asociadas, comparando estos re-
sultados con el tiempo de evolucién, desde la lesién inicial
hasta la reconstruccién. Nuestra hipétesis de trabajo es que
a mayor tiempo de evolucién desde la lesion inicial, mayor
cantidad de lesiones asociadas.

MATERIALY METODOS

Evaluamos 207 pacientes intervenidos quirtrgicamente
en nuestra institucién, desde enero de 2008 hasta enero de
2010, por ruptura del LCA. Se revisaron las historias clini-
cas para determinar tiempo de evolucién, desde la ruptura
del LCA hasta la artroscopia reconstructiva y las lesiones
asociadas al momento de la cirugia.

Dividimos nuestros pacientes en cinco grupos segin el
tiempo de evolucion desde la lesién a la cirugia reconstruc-
tiva; 0 a 2 meses, grupo I; 2 a 6 meses, grupo II; 6 a 12 me-
ses, grupo 1IT; 12 a 24 meses, grupo IV y mds de 24 meses
de evolucién, grupo V.

La lesién del LCA, en todos los casos, fue evaluada me-
diante maniobras clinicas y confirmada con resonancia
nuclear magnética. Se incluyeron todos los pacientes con
ruptura del LCA tratados en la institucién, ya sea por trau-
matismos deportivos, accidentes laborales o de transito. Se
excluyeron pacientes con re-ruptura del LCA, pacientes
que presentaban patologias previas de la rodilla ipsilateral
y aquellos con lesiones multiligamentarias.

La lesién meniscal y del cartilago articular fue determi-
nada mediante visién artroscopica directa. Para las lesio-
nes condrales utilizamos el sistema de Outbridge,’ que las
divide en cuatro grupos segin el compromiso de esta es-

Figura 6: Defecto condral.

tructura. Las lesiones meniscales fueron divididas segtn la
region anatémica afectada (cuerno anterior, cuerpo, cuer-
no posterior, etc.) y tipo de lesion (oblicua, longitudinal, asa

de balde).

Anailisis estadistico

Realizamos un estudio retrospectivo tipo caso-controles,
utilizando estadistica cuantitativa por andlisis mediante chi
cuadrado para lesiones condrales y meniscales. Considera-
mos como significativo una P menor de 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron 207 pacientes con una edad promedio de 29
afios (rango de 16 a 55 afios); 193 masculinos (93%) y 14
femeninos (7%). Seguin el tiempo de evolucién 55 pacien-
tes fueron incluidos en el grupo I, 48 en el grupo II, 35 en
el grupo 111, 37 en el grupo IV y 32 pacientes en grupo V.
En todos los tipos de lesién evaluadas notamos un aumen-
to significativo en el nimero y severidad de estas, a medi-
da que la reconstruccién artroscépica se realizaba a mayor
distancia en el tiempo con respecto al momento de la le-
sién inicial.

En el grupo I, de 55 pacientes evaluados, 28 (51%) pre-
sentaron lesién del menisco interno, 12 (22%) lesién del
menisco externo y solo 2 (3,6%) mostraron patologia con-
dral (Grificos 1,2y 3).

En el grupo 11, 24 (50 %) tuvieron lesién del menisco in-
terno, 12 (25 %) en el menisco externo y 2 (4%) pacientes
lesién condral; de los 48 pacientes de este grupo (Gréficos
1,2y3).

De los 35 pacientes del tercer grupo, 23 (65%) tuvieron
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lesién del menisco interno, 22 (62 %) del externo y 8 (23%)
del cartilago articular (Graficos 1,2y 3).

En el cuarto grupo encontramos 33 (89%) pacientes con
lesion del menisco interno, 24 (64%) de menisco externo y
22 (59%) con lesién condral; de los 37 evaluados (Grafi-
cos 1,2y3).

El grupo V, que incluyé a 32 pacientes, de los cuales 29

AB mCYCP CA CP

m CUERPO MI

(90%) tuvieron lesién del menisco interno, el mismo nui-
mero para las lesiones del menisco externo (90%) y 24
(75%) pacientes con lesién condral (Grificos 1, 2 y 3).
Cabe destacar que en todos los grupos evaluados, encon-
tramos que a mayor tiempo de evolucién, mayor fue el nd-
mero de lesiones asociadas y mayor la severidad de las mis-
mas.

DEGENER m Sin Lesién
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Grafico 1: Lesion del menisco interno segun los grupos. AB (asa de balde), C y CP (cuerpo y cuerno posterior), CA (cuerno anterior), CP (cuerno posterior),

CUERPO MI (cuerpo del menisco), DEGEN (lesion cronica).

CYCPME mCAME CPME

CUERPOME mDEGENER

POSITIVO m Sin Lesion

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0% .

Gl G2

G3 G4 G5

Grafico 2: Lesion del menisco externo segun los grupos. CY CPME (cuerpo y cuerno posterior del ME), CAME (cuerno anterior del ME), CPME (cuerno post del
ME), CUERPO ME (cuerpo del ME), DEGEN (lesion crénica); POSITIVO (lesion sin especificacion en la historia clinica).
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Grafico 3: Lesion condral segun la clasificacion de Outbridge en los 5 grupos.

Notamos que la incidencia de lesiones, sobre todo las
condrales, comienzan a aumentar en cantidad y gravedad
luego de los 12 meses de evolucién desde la lesion, en cam-
bio para las lesiones meniscales la curva es progresiva y sin
cambios abruptos entre los grupos; de todos modos para
todos los grupos la P fue menor de 0,05 (Lesiones de me-
nisco interno: P de 0,0000092; lesiones del menisco exter-

no: P de 0,0000001 y para las lesiones condrales la P fue de
0,0000001) (Figs. 7 a 10).

DISCUSION

Nuestros resultados revelan la importancia de la funcién
estabilizadora del LCA en la rodilla y la necesidad de la re-
paracién precoz (antes de los 12 meses desde la lesion ini-
cial), para no llegar a lesiones de tipo secuelares en menis-
cos y cartilago articular.

Consideramos que en las rodillas con lesién aislada del
LCA la funcién estabilizadora de los meniscos retrasa la
degeneracién condral, por lo que es importante establecer
el compromiso meniscal asociado a la lesién inicial; para
asi tener un prondstico mds certero del futuro de la rodilla.

Hay sélo un nimero limitado de estudios publicados que
han investigado la relacién entre el retraso en la recons-
truccién del LCA y la incidencia de patologia secundaria.®

Lars-Petter Granan y cols.” en un estudio de cohorte ba-
sado en el registro Noruego de lesiones ligamentarias de
rodilla, revisaron 3475 pacientes con reconstruccién del
LCA y demostraron que la probabilidad de presentar le-
siones de cartilago aumenta 1% por cada mes transcurrido
desde la lesién inicial hasta la cirugia, siendo 2 veces mds
frecuente cuando los pacientes presentaban lesiones me-
niscales asociadas y viceversa (Nivel II).

Keating y cols.? revisaron 187 pacientes divididos en
aquellos que habian recibido reconstruccién temprana
(menos de 12 meses) y los que fueron tratados de forma
tardfa (mds de 12 meses). Encontraron un aumento signifi-
cativo de los cambios degenerativos del grado 1 al 4 (10,7%
vs 31,3%) y también en la incidencia global de las ruptu-
ras de menisco en el grupo de tratamiento tardio (41,7% vs
71,2%). Papastergiou y cols.® realizaron un estudio retros-
pectivo de 451 pacientes con reconstruccion del LCA que
fueron divididos en seis grupos segin el tiempo desde la le-
sién inicial hasta la reconstruccién quirtrgica. Los autores
examinaron la incidencia de rupturas meniscales, pero no
estudiaron los cambios condrales de la rodilla. Encontra-
ron un aumento en la incidencia global de las rupturas de
meniscos (medial y lateral) cuando el tratamiento se retrasa
mis alld de tres meses.

Segun Kennedy y cols.! la reconstruccién por si sola no
elimina la amenaza de la futura evolucién a la artrosis; de
todos modos recomiendan que la reconstruccién sea reali-
zada antes de los 12 meses de ocurrida la lesién, para redu-
cir la posibilidad de aparicién de inestabilidad inducida por
el menisco medial; lo que aumentarfa el riesgo de lesiones
condrales.

Encontramos que los pacientes de mayor edad, presenta-
ron mds patologias asociadas a la lesion del LCA con res-
pecto a pacientes jévenes que llevaban el mismo tiempo de
evolucién y que estos cambios degenerativos avanzaban
mids rapido en aquel grupo etireo. Kennedy y cols.! reco-
miendan la precoz reconstruccion del LCA en adultos por
el riesgo aumentado que tienen de desarrollar lesiones aso-
ciadas mds prematuramente.

Al contrario de lo descrito por los anteriores autores, Von
Porat y cols.” obtuvieron similares resultados entre dos gru-
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Figura 7: Lesion Condral.

Figura 9: Lesion Meniscal.

pos de exfutbolistas con ruptura del LCA. Dividieron a es-
tos pacientes segun el tratamiento recibido, un grupo trata-
miento quirtrgico y el otro no. Determinaron que, después
de 10 afos de seguimiento luego de la lesion, el grado de
osteocondritis era similar en ambos.

La fuerza de este trabajo radica en la homogeneidad de la
muestra y la poca variabilidad inter observador que presen-
ta, ya que las lesiones meniscales y condrales fueron anali-
zadas por dos cirujanos de rodilla. La debilidad de este es-
tudio es su cardcter retrospectivo y que no presenta grupo
control (Nivel III).

Figura 8: Defecto Osteocondral.

Figura 10: Lesion meniscal..

CONCLUSION

Podemos decir que la lesion del LCA es mds frecuente en
varones jévenes y deportistas. El retraso en realizar la ci-
rugia reconstructiva del LCA produce cambios patolégicos
en meniscos y cartﬂago articular, particularmente en pa-
cientes por encima de los 40 afios. Los meniscos y el carti-
lago articular son dos estructuras que una vez lesionadas no
recuperardn nunca su estructura y morfologfa original %!
Por lo cual para evitar dafios a mediano y largo plazo en
pacientes jovenes, se recomienda realizar la reconstruccién
del LCA dentro de los primeros 12 meses desde la lesion
inicial.
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Rabdomiolisis Post-Artroscopia de Hombro
Reporte de caso

Dr. Carlos Mauricio Quinteros, Prof. Dr. Diego Germén Sénchez Carpio

RESUMEN

La rabdomiolisis constituye un sindrome infrecuente con elevada morbimortalidad y de etiologia variada. La causa in-
fecciosa representa un 25% de las rabdomiolisis postquirirgica. Presentamos el caso de un paciente masculino de 21
afos, cursando postquirdrgico de reparacion artroscopica de labrum por luxacién recidivante de hombro. A las doce
horas postquirlirgicas se establece falla renal, con anuria e incremento de urea y creatinina. Elevacién de encimas mus-
culares, Creatinfosfocinasa (CPK) y Lactatodeshidrogenasa (LDH). Presentando edema regional en zona quirurgica con
incremento del dolor. Se realizan multiples toilettes quirdrgicos, con cultivos que desarrollan Bacillus cereus; se confir-
ma el diagndstico por anatomia patoldgica. Paciente ingresa en hemodialisis, se instaura tratamiento antibiético espe-
cifico, presentando una evolucién favorable. El diagnéstico de esta patologia requiere un alto indice de sospecha y exi-
ge un tratamiento enérgico, tendiente a evitar sus complicaciones.

Palabras claves: rabdomiolisis, artroscopia de hombro, infeccién.

ABSTRACT

Rhabdomyolysis is a syndrome uncommon characterized by high morbidity and mortality, and varied etiology. Infection
represents 25% of all causes of postoperative rhabdomyolysis. We present the case of a 21-year-old male patient, in im-
mediate postoperative course of arthroscopic labral repair due to habitual dislocation of right shoulder. Twelve hours af-
ter surgery, renal failure is established, with anuresis and increased urea and creatinine. Elevated levels of muscle enzy-
mes: Creatine Phosphokinase (CPK) and Lactate Dehydrogenase (LDH). Regional edema developed in area of surgery,
accompanied by increased pain. Multiple surgical toilets are carried out, with cultures growing Bacillus cereus; diagno-
sis is confirmed by Pathology. Patient is admitted to hemodialysis, and a specific antibiotic therapy is established, pa-
tient makes good progress. Diagnosis of this pathology requires a high index of suspicion and demands an aggressive
therapy aimed at avoiding its complications.

Key words: rhabdomyolysis, shoulder arthroscopy, infection.

INTRODUCCION

Streptococcus, Legionella, Salmonella, Bacillus).»>*

Independientemente de la causa que lo provoque, el dafio

La rabdomiolisis constituye un sindrome causado por la
necrosis celular del musculoesquelético, con liberacién del
contenido intracelular a circulacién sanguinea provocan-
do diversas alteraciones fisiopatoldgicas. Se describen mul-
tiples causas que la producen: traumatismos, ejercicio fisi-
co intenso, medicamentos, alcohol, infecciones, drogas de
abuso, trastornos del metabolismo, enfermedades genéticas
e inmunoldgicas. Entre las causas postquirtrgicas encon-
tramos: anestésicos, trauma quirdrgico, farmacoldgicas, in-
fecciosas, alteraciones hidroelectroliticas."?

Considerando que la causa infecciosa representa segin las
distintas series entre el 25% y 31% de las rabdomiolisis en
el postquirirgico."* Se describen entre los agentes causales
mis frecuentes: virales (influenza, virus de la inmunodefi-
ciencia humana, parainfluenza) y bacterianos (enterovirus,
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que se produce repercute a nivel local y sistémico. Local-
mente la concentracién de los productos de degradacién ce-
lular produce lesién capilar, incremento de la presién com-
partimental, disminucién de la perfusién tisular e isquemia,
que a su vez aumenta el dafilo muscular. El aumento de la
mioglobina, creatinfosfocinasa (CPK), lactatodehidroge-
nasa (LDH) y la hiperpotasemia resultante; comprometen
la funcién renal, respiratoria y cardiaca.?>* %% El espectro de
gravedad de este cuadro oscila desde la elevacién asintoma-
tica de las enzimas musculares hasta situaciones de riesgo
vital. El diagnéstico precoz es de suma importancia, enca-
minando el tratamiento a la causa primaria y aplicando me-
didas de soporte para evitar el fracaso sistémico.**’

Presentamos un caso clinico de rabdomidlisis de causa in-
fecciosa que evoluciond a fallo renal y respiratorio, mien-
tras cursaba postquirdrgico inmediato de artroscopia de
hombro derecho.

Reporte de Caso

Masculino de 21 afios de edad, sin antecedentes médicos
previos, jugador amateur de rugby. Presenté 3 episodios
en dieciocho meses de luxacién recidivante traumdtica de
hombro derecho. Al examen fisico presentaba test de apre-
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hensién positivo, inestabilidad anterior grado 2. La RMN
mostraba desprendimiento del labrum anteroinferior mas le-
sién de Hill-Sachs posterosuperior.

Se realiz6 reparacién artroscopica de lesion labral mediante
3 arpones de titanio de anclajes éseos con sutura doble no ab-
sorbible. El procedimiento se efectio bajo anestesia general,
en posicién de silla playera, con traccién manual de miembro
superior derecho. Se realiz6 un portal artroscopico posterior y
uno anterior, donde se coloc cdnula pléstica para facilitar la
insercién y manipulacién de los anclajes de suturas. Duran-
te el procedimiento se empleo bomba de infusién liquida (In-
tellijet, Smith & Nephew), en forma intermitente entre flu-
jo por gravedad y presién de 40 mmHg, durante la mitad del
procedimiento que se extendié por 155 minutos. Se infun-
dio un total de 14 litros de solucién estéril sin agregado de
adrenalina. El paciente recibié la siguiente medicacién segin
sexo, edad y peso: fentanilo, propofol, succinilcolina, sevoflu-
rano, ramifentanilo, cefazolina, diclofenac, dextropropoxifeno,
ranitidina, reliveran. La extubacién se realizé sin dificultades,
trasladdndose a sala de internacién.

A las 12 hs postquirtrgicas comenzé con aumento del dolor
y edema tenso en hombro, brazo y hemitérax derecho; pre-
sentaba pulsos periféricos normales, sin signos de afeccién
compartimental. Se encontraba afebril, normotenso, con bue-
na mecdnica respiratoria, sin compromiso del sensorio, nau-
seoso y oligtrico. Se indico analgesia con morfina, hiperhidra-
tacién, sonda vesical, medidas fisicas antiedema en miembro
superior. La mafiana siguiente presentaba aumento del edema
de miembro superior derecho, sin flictenas, con leve aumen-
to de temperatura. Continuaba oligurico, orina color amarro-
nada, afebril, con signos vitales estables y sin alteraciones del
sensorio. Laboratorio: Hb: 14,8. Hto: 42,4. GB: 22.800 mm?®
(N: 10.500 mm?). Creatinina: 3,10 mg/dl (N: 0,9-1,2 mg/
dl). Urea: 110 mg/dl (N: 10-50 mg/dl). CPK: 15.600 U/I (N:
hasta 170 U/I). LDH: 1.720 UI/I (N: 240-480 UI/I). Eco-
grafia de partes blandas informé edema de tejido celular sub-
cutdneo (T'CS) en hombro y brazo derecho con hematomas

Figura 1: Inflamacion y Edema de MMSS derecho, tras 24 hs. de postquirdirgico.

relacionados al postquirirgico, al doppler no mostraba altera-
ci6n arterial o venosa (Fig. 1).

Se establece el diagnéstico de Rabdomiolisis, se traslada a
unidad de cuidados intensivos. Se realizé rehidratacién y diu-
resis forzada (furosemida y manitol); evoluciond a fracaso re-
nal, precisando hemodidlisis que se realizo diariamente por 2
semanas. Se realizaron multiples toilettes quirtrgicos inclu-
yendo fasciotomia amplia, observando: edema generalizado
de T'CS y musculos en brazo, hombro y regién pectoral dere-
cha. Mionecrosis en relacién a portal artroscépico anterior en:
pectoral mayor, subescapular y coracobiceps. Los cultivos ob-
tenidos de muestras de toilettes quirtirgicos desarrollan Baci-
Ilus cereus. Se instaura tratamiento antibiGtico especifico con
Vancomicina 1 gr ¢/12 hs e Imipenem 250 mg/12 hs.

El estudio histopatolégico de la biopsia muscular eviden-
cio inflamacién aguda, necrosis muscular y vasculitis, cambios
compatibles con rabdomiolisis. Se realizaron estudios inmu-
nolégicos que fueron negativos, se completé estudios con se-
rologia viral y bacteriana que también fueron negativos.

Luego de 28 dias de internacién se otorga alta hospitala-
ria, tras normalizar los valores del laboratorio. A los 8 meses
permanece asintomadtico, retomo su actividad deportiva habi-
tual, con movilidad conservada; excepto la abduccién que es
de 170 grados y la rotacién interna que es de 60 grados (Fig.
2,3y4).

DISCUSION

Considerando que la infeccién representa estadisticamen-
te un 25% de las rabdomiolisis postquirtrgica.>* La infec-
cién por Bacillus cereus; bacilo Gram (+), anaerobio faculta-
tivo formador de esporas, con capacidad de generar toxinas y
producir toxicidad sistémica con elevada mortalidad, es capaz
de ripidamente provocar mionecrosis y generar compromi-
so sistémico."*8 La anestesia general, asi como los antiinfla-
matorios no esteroideos, también pueden haber contribuido
a desarrollar el proceso.*”? El paciente no tenfa anteceden-

Figura 2: Abordaje amplio y fasciotomia.
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Figuras 3y 4: Mionecrosis de musculos biceps y coracobraquial.

tes personales o familiares de distrofia muscular, hipertermia
maligna o alteraciones metabdlicas; todas causas con eleva-
da incidencia de producir rabdomiolisis."* Una de las causas
probables es que la rabdomiolisis sea secundaria a sindrome
compartimental, 0 a traumatismo muscular por hiperpresién
generada por la bomba de infusion.’®" A diferencia de otras
regiones anatémicas el sindrome compartimental en la re-
gién del brazo, hombro y pectoral es infrecuente ya que son
compartimentos extensibles,'? el paciente no presento sinto-
matologia compatible con este sindrome, siendo el examen
neurolégico activo normal, sin presentar aumento del dolor a
la movilidad pasiva de codo y hombro. En el caso de trauma-
tismo muscular por extravasacién de liquido por hiperpresién
de la bomba de infusién,®® no se evidencio aumento de volu-
men de la regién del hombro derecho ni pectoral en el pos-
tquirdrgico inmediato, no presento disnea, ni sintomatologia
compresiva neurovascular. La bomba se utilizé a baja presién
(40 mmHg) y su uso fue intermitente durante todo el proce-
dimiento. Se realizé una revisién técnica del funcionamiento
de la bomba que no mostro fallas.

Estudios de Weber y col.' comprobaron presiones has-
ta de 118 mmHg en el musculo deltoides mientras utiliza-
ban bomba de infusién, ninguno de sus pacientes presento
cambios electromiogréficos, ni se asocié con complicaciones
postoperatorias.

Se evidencio en el primer toilette quirirgico necrosis mus-
cular en relacién con el portal anterior, quizds maniobras de
compresién musculares pueden haber alterado la irrigacién
de ese territorio muscular, facilitando la colonizacién bacte-
riana y la muerte tisular. Se sabe que el Bacillus cereus es un
contaminante ambiental, que tiene predileccion por el tejido
muscular. Tanto el artroscépio como el instrumental quirtr-
gico y ortopédico fue esterilizados en 6xido de etileno y no
re-esterilizado en glutaraldheido.

Este caso nos ensefia cémo puede drasticamente un proce-
so infeccioso desencadenar un cuadro de rabdomiolisis, lle-
vando a un organismo previamente sano a desarrollar com-
plicaciones sistémicas que lo compromete. El diagnéstico de
esta patologia requiere un alto indice de sospecha y exige un
tratamiento enérgico oportuno.
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