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EDITORIAL

Curriculum Vitae: Un documento que supuestamente expone quienes somos

“El ser humano forma parte de esa totalidad que llamamos universo, como parte limitada en el espacio y en el tiempo, y se expe-
rimenta a si mismo, a sus propios pensamientos y a sus sentimientos como separados del resto en una especie de ilusion dptica de su
conciencia. Este engario es una especie de prision que nos mantiene atados y circunscriptos a nuestros deseos personales y a nuestro
afecto por los seres mds cercanos. Nuestra tarea consiste, pues, en liberarnos de esta prision ampliando nuestro circulo de compasion
hasta llegar a abrazar a todas las criaturas vivientes y a toda la naturaleza en su esplendor’.

Albert Einstein

Segun el diccionario panhispénico, Curriculum vitae es una locucién derivada del latin cuya traduccién literal es “carre-
ra de vida”y que en su forma nominal masculina designa la relacién de datos personales, formacién académica, actividad
laboral y méritos de una persona.

El titulo y el desarrollo de esta editorial surge de una conversacién de café junto a colegas artroscopistas y otros profesio-
nales relacionados con la salud, que exponiamos algunas dudas acerca de la manera en que se puede acceder a estar en la
marquesina luminosa de la ciencia y la cirugia y regir desde ese lugar de privilegio los destinos de catedras, sociedades y
otras instituciones que ostentan un lugar importante en una sociedad profesional necesitada y que deben perdurar como
tales en el tiempo.

De la definicién de diccionario ya mencionada me conmueven enormemente las palabras “carrera de Vida”y “méritos
personales”.

Acaso la carrera de la vida profesional y personal pueden ser desligadas, puede alguna persona o profesional de bien se-
parar sus dones como ser humano de su capacidad como ser profesional.

Si nos proponemos hacer un ejercicio intelectual serio y recorremos nuestra vasta vida profesional para luego plasmarla
prolijamente en un pedazo de papel con cierta metodologia, no nos podemos olvidar nunca de cémo llegamos hasta ese
lugar en el tiempo y que nuestras habilidad, dones y talentos fueron la base para nuestros logros alli presentes.

Como resumir y volcar en frios nimeros, el talento, las habilidades, la cultura del esfuerzo por el trabajo, la honestidad
y el arte de cultivar la relacién médico paciente, el tiempo invertido en ampliar el conocimiento cultural no precisamen-
te relacionado con el profesional, como podemos transcribir todo esto en una escala de valores curriculares que definan
los méritos propios del individuo.

En esta era moderna plagada de envidias y celos el éxito estd bajo sospecha, el punto de partida debe ser justo, reglas
consistentes y claras en donde el intento por ser exitosos no sea a expensas de aplastar al otro.

El Curriculum vitae deberia poder desenmascarar a los personajes exitosos sociales que juntando “certificados” o mejor
dicho, papeles estratégicamente acumulados, logran posicionarse y ser en definitiva jefes, coordinadores o presidentes de
sociedades o instituciones, en fin, lideres, si, lideres pero de papel.

Randy Sparkman, un tecnélogo estadounidense especialista en lenguaje y en las implicancias culturales de los medios y
las maquinas, habla de habilidades como dones y regalos que pueden ser transferidos a otros en forma de actitud, de pre-
disposicién, de un rasgo que pasa de generacién a generacién.

La capacidad de pensar independientemente, de resolver problemas, de generar ideas. La sabiduria de poder expre-
sar esas ideas en forma clara y simple, poder discernir y elegir lo que tiene valor entre una multitud de estimulos y tener
conciencia del contexto, quien es uno, quienes son los otros.

Identificar las causas que generan un cambio, poseer el equilibrio necesario construido mediante la experiencia de dis-
tintas disciplinas y la constelacién de actividades dispares que hacen a la aventura de vivir.

En el contenido de la Curricula de un lider, deberian estar acreditadas todas estas virtudes, estas importantes capacida-
des adquiridas o innatas, todas estas cualidades que diferencian a un lider y lo destacan sobre los demis.

Hay seres iluminados capaces de liderar, sin duda los hay, unos son pasivos y otros espectacularmente dindmicos, unos
amables y otros agresivos, los hay sin el menor interés de aprehender, mientras que otros son grandes eruditos. Pero, en
cualquiera de los casos, lo que todos ellos tienen en comun, es que se han dejado identificar.
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El lider ideal seria aquel que, libre de caprichos y vicios egélatras utilice toda su capacidad adquirida e innata en un
formato de ayuda a los demis.

Es mi deseo que la eleccién de aquellos lideres que pretendan guiarnos ocupando la punta de una pirdmide formada
por profesionales médicos, este cimentada en la busqueda del bienestar de nuestros pacientes, la transmisién de cono-
cimientos cientifico, el ejemplo de la buena convivencia entre colegas, el sostén de la ética como estandarte, el respeto
por quienes fundaron y engrandecieron nuestras instituciones y la busqueda del bienestar comtin antes que el personal.

Es mi deseo ver a Latinoamérica fortalecida y reconocida por lideres justos que ostenten un curriculum vitae cargado
de méritos personales primero y profesionales después, repletos de dones y habilidades que sepan transferir a sus colegas,
lideres de espiritu humilde pero transgresor, sensibles e iluminados seres humanos que busquen el bien comun y dejen
huella para que otros puedan seguir el mismo camino.

Peter Drucker sostiene que "Ninguna institucién puede sobrevivir si necesita genios o superhombres para dirigirla. Debe
ser capaz de organizarse de manera que las cosas funcionen con un liderazgo compuesto por seres humanos normales”.

Dr. Fernando Barclay
Coordinador Editorial
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Complejo Postero externo de la Rodilla:
Conceptos Actuales

Jorge Chahla', Damidn Arroquy?, Robert F. LaPrade’?
'Steadman Philippon Research Institute. 2Hospital Britinico de Buenos Aires. ¥The Steadman Clinic.

ACTUALIZACION

RESUMEN

Las lesiones del complejo posteroexterno (CPE) comprenden una porcién significativa de las lesiones ligamentarias de la rodilla.
Se necesita un alto indice de sospecha durante la evaluacién de la rodilla lesionada, un examen fisico completo y una revision
exhaustiva de los estudios radiogréaficos para poder identificar estas lesiones. En este sentido, las radiografias con estrés pueden
ayudar a determinar objetivamente el alcance de estas lesiones. Las opciones de tratamiento quirtrgico o no, se encuentran

en funcién de la gravedad de la lesion. Las lesiones completas del CPE rara vez se curan con tratamiento no quirdrgico, por

lo que son tratados con mayor frecuencia quirdrgicamente. El propdsito de este articulo fue revisar la anatomia y biomecanica
clinicamente relevantes, los algoritmos de diagndstico, los protocolos de tratamiento y rehabilitacion para las lesiones del CPE.
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ABSTRACT

Injuries to the posterolateral corner (PLC) comprise a significant portion of knee ligament injuries. A high index of suspicion is
necessary when evaluating the injured knee to detect these sometimes-occult injuries. Moreover, a thorough physical examination
and a comprehensive review of radiographic studies are necessary to identify these injuries. In this sense, stress radiographs

can help to objectively determine the extent of these lesions. Non-operative and operative treatment options have been reported
depending on the extent of the injury. Complete PLC lesions rarely heal with non-operative treatment, and are therefore most often
treated surgically. The purpose of this article was to review the anatomy and clinically relevant biomechanics, diagnosis algorithms,

treatment and rehabilitation protocols for PLC injuries.
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INTRODUCCION

El complejo posteroexterno (CPE) de la rodilla se cono-
ce como el lado oscuro de la rodilla, debido a la limitada
comprensién de las estructuras, su biomecdnica y las posi-
bles opciones de tratamiento. Una serie de estudios en los
ultimos afios han dado lugar a un conocimiento mds de-
tallado del CPE y de sus técnicas de reconstruccién que
han sido biomecédnicamente validadas. Frecuentemente las
lesiones del complejo posteroexterno estin asociadas con
roturas de LCA o LCP, y sélo el 28% se producen en for-
ma aislada.! Por lo que no tratar una lesién del CPE pue-
de comprometer reconstrucciones del ligamento cruzado
anterior o posterior asociadas®* y ademds podria derivar
en una alteracién de la biomecdnica de la rodilla, que fi-
nalmente puede conducir a cambios degenerativos acele-
rados de la articulacién.

Para identificar las lesiones del CPE, es necesario un
alto indice de sospecha y realizar una exploracién fisica
detallada.*Asimismo, una revisién integral de las imdgenes
radiogréficas y de resonancia magnética son utiles para de-
terminar mejor las estructuras lesionadas.

Malos resultados han sido reportados para las lesiones
del CPE grado III no tratadas con cirugia (resultando en
varo e inestabilidad rotacional de la rodilla®” y, por lo tan-
to, una reconstruccién ligamentaria es el método preferi-
do de tratamiento. Ademis es esencial un conocimiento
profundo de la anatomia para el tratamiento quirtrgico de
esta patologia, ya que la reconstruccién anatémica ha de-
mostrado los mejores resultados.® El propésito de este ar-
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ticulo fue revisar los conceptos actuales del CPE incluyen-
do la anatomia, la biomecdnica, el diagnéstico, opciones de
tratamiento y los resultados reportados en la literatura.

ANATOMIA

Los tres principales estabilizadores estiticos del CPE son
el ligamento lateral externo (LLE), el tendén del popliteo
(TP) y el ligamento popliteoperoneo (LPP)’ (fig. 1).

b
L : r
Figura 1: Imagen cadavérica de una rodilla derecha (vista lateral) sefialando los
principales elementos anatémicos del complejo posteroexterno. LPP: Ligamento
Popliteoperoneo, LLE: Ligamento Lateral Externo, CPE: Ciético Popliteo Externo.
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Ligamento lateral externo (LLE)

El LLE es el estabilizador primario del varo de la rodi-
I1a.’**2 Su insercién femoral es en una pequefia depresién
6sea ubicada proximal (1,4 mm) y posterior (3,1 mm) al
epicondilo lateral.’ Luego se dirige distalmente para inser-
tarse en la cabeza del peroné (8,2 mm posterior al margen
anterior de la cabeza del peroné y 28,4 mm distal a la pun-
ta de la estiloides del peroné), ocupando el 38% del ancho
de la misma. La mayoria de la insercién distal se encuentra
en una depresién dsea que se extiende hasta el tercio distal
de la cara lateral de la cabeza del peroné. La insercién distal
restante se mezcla con la fascia del peroneo lateral largo.’

Tendén Popliteo (TP)

La insercién femoral del TP constituye la insercién femo-
ral més anterior del CPE y se puede encontrar a 18,5 mm
en promedio hacia delante (17-23 mm) desde la insercién
del LLE con la rodilla a 70°. Después de su insercién fe-
moral en la mitad proximal del surco popliteo, este discu-
rre posterodistalmente en direccién oblicua para insertarse
en la cara posteromedial de la tibia. Se convierte en tendi-
noso en el tercio lateral de la fosa poplitea e intraarticular
en su trayecto por debajo del LLE. La longitud total pro-
medio del tendén popliteo a su unién musculotendinosa
es de 54,5 mm.’

Ligamento Popliteoperoneo (LPP)

El ligamento popliteoperoneo se origina en la unién mus-
culotendinosa del popliteo. El mismo tiene dos fasciculos
(anterior y posterior) que parecen abrazar el popliteo a ni-
vel de la unién musculotendinosa para luego insertarse en
la cara posteromedial de la cabeza del peroné. La insercién
laterodistal del fasciculo anterior se encuentra en la pen-
diente descendente anterior de la cara medial de la ap6fisis
estiloides del peroné. Del mismo modo, el fasciculo poste-
rior se une en la punta y cara posteromedial de la apéfisis
estiloides del peroné. En general, el fasciculo posterior del
LPP es mas grande que el anterior.’

Estabilizadores secundarios

Las estructuras secundarias ayudan a estabilizar la rodilla

de una manera esttica y dindmica. Desde lo més profun-

do a superficial, estas estructuras son:

*  El engrosamiento capsular lateral, con sus componen-
tes que consisten en los ligamentos meniscofemorales
y meniscotibiales, los cuales se encuentran en estrecha
relacién con el fémur y la tibia, respectivamente.

* El “ligamento coronario”, llamada asi a la unién de la
cara posterior del menisco externo a la tibia.

*  Aproximadamente, 14 mm posterior a la insercién fe-
moral del LLE, a lo largo del proceso supracondileo,
surge el tendén del gemelo lateral y se dirige distal-
mente (en intima relacién con la cdpsula posterolate-
ral) para fusionarse con el gemelo medial y el s6leo para
formar el triceps sural. Debido a que se lesiona con me-
nor frecuencia que las demds estructuras posterolatera-
les de la rodilla, puede servir como un reparo anatémi-
co importante durante la reconstruccién quirtrgica.

+ El ligamento fabeloperoneo es el engrosamiento dis-

tal del brazo capsular de la porcién corta del biceps
temoral que se extiende verticalmente desde la fabela
a la estiloides del peroné. La fabela es un hueso sesa-
moideo (o un andlogo cartilaginoso el resto del tiem-
po) que se encuentra dentro del tendén del gemelo
externo a nivel de su insercién proximal en el 30% de
los individuos.'

*  La porcién larga del biceps femoral se divide apro-
ximadamente 1 cm proximal a la cabeza del peroné,
originando el fasciculo directo y anterior. El fascicu-
lo directo se inserta en la cara posterolateral de la ca-
beza del peroné y el anterior tiene un pequefio sitio de
insercién en la cara mds distal y anterior de la cabe-
za del peroné.’ Entre Ambos rodean la insercién dis-
tal del LLE. Un punto fundamental de acceso al mo-
mento de reconstruir el LLE es el fasciculo anterior
del biceps femoral. Por otra parte, el nervio peroneo
comun se encuentra por debajo de este tendén proxi-
malmente y emerge 1-2 cm proximal y posteriormen-
te a la cabeza del peroné. La porcién corta del tendén
del biceps también se divide en dos segmentos que
se unen en la regién posterolateral de la rodilla, en la
cara lateral de la estiloides del peroné y medial a la in-
sercién del fasciculo directo de la porcién larga.’

* Labanda iliotibial (BIT) es la capa mds superficial de
la cara lateral de la rodilla. Se trata de una amplia capa
que se adhiere en el tubérculo de Gerdy en la cara an-
terolateral de la tibia. Ademis, existen numerosas in-
serciones periféricas a la rétula, al tabique intermus-
cular lateral y a la capsula.’

BIOMECANICA

Las estructuras del CPE proporcionan la contencién pri-
maria a las fuerzas en varo de la rodilla,'®! asi como a la
rotacién posterolateral de la tibia con respecto al fémur.**
En los casos de rodillas con cruzados deficientes, estas es-
tructuras son también importantes estabilizadores secun-
darios de la traslacién anterior y posterior de la tibia. El
LLE es la contencién primaria al estrés en varo de la ro-
dilla y el resto de las estructuras posterolaterales actian
como estabilizadores secundarios del varo, lo cual fue ob-
servado después de la seccién del LLE.**!¢ En lo que res-
pecta a rotacién externa de la tibia, el LLE y el complejo
popliteo son los sistemas de retencién primarios, especial-
mente entre 30° y 40° de flexién' y el LCP actia como
un estabilizador secundario.'® Por lo tanto, las lesiones del
LCP y CPE combinadas son mds susceptibles a las fuer-
zas de rotacién externa. Por otro lado, el TP es un estabi-
lizador primario menor (el LCA es el estabilizador prin-
cipal en los dngulos de flexién mds bajos y el LLI en los
dngulos de flexién mayores)™ en la prevencion de la rota-
cién interna. Un pequefio, pero significativo aumento de
la laxitud de rotacién interna fue demostrado en un estu-
dio en el cual se secciono el tendén popliteo.”” Las otras
estructuras del CPE son estabilizadores secundarios de
la rotacién interna. Por dltimo, existe una minima contri-
bucién del CPE en cuanto a la contencién de la trasla-
cién anteroposterior de la tibia (tendén popliteo), especi-
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Figura 2: La prueba de estrés en varo en extension en una rodilla izquierda con lesion del CPE. Notese A) la posicion inicial y B) al final de la maniobra.

Figura 3: Dial test con las rodillas en 90° de flexion en A) la posicion inicial y B) al
final de la maniobra sugiriendo una lesién de complejo posteroexterno y ligamento
cruzado posterior.

ficamente en extensién completa y en rodillas con LCP o
LCP deficientes.>1*15

EVALUACION

Por lo general, los pacientes recuerdan un trauma especifi-
co de la rodilla. Un mecanismo comun de lesién del CPE
es un golpe directo a la rodilla desde anteromedial.®® Sin
embargo, los mecanismos de hiperextensién forzada y de
estrés en varo también pueden dafiar el CPE.* Muy a me-
nudo, las lesiones del CPE estin asociadas con roturas del
LCA y/o LCP, lo que justifica un examen minucioso de
una posible lesién en el CPE en toda lesién de los liga-
mentos cruzados.

Los sintomas reportados frecuentes incluyen dolor, equi-
mosis, inflamacién, la percepcién de inestabilidad princi-
palmente cercana a la extensién completa y una mayor di-
ficultad para caminar sobre terreno irregular o al subir y
bajar escaleras. Esta inestabilidad y dificultad para caminar
puede presentarse como un varo que se pone de manifies-
to durante el inicio de la fase de apoyo.?' No es raro que
el paciente se queje de parestesia en el territorio del nervio
peroneo comun o que presente el pie caido. El compromi-

so del nervio peroneo comun se ha reportado en hasta un
tercio de las lesiones del CPE .22

Un examen completo es esencial para diagnosticar una
lesién CPE. Cuando sea posible, las pruebas que siempre
deben ser realizadas incluyen: las pruebas de estrés en varo,
el “dial test”, la prueba del pivot inverso y la prueba del re-
curvatum y de la rotacion externa. Todas estas deben reali-
zarse de forma comparativa a la rodilla no lesionada.

La prueba de estrés en varo (fig. 2) se lleva a cabo tan-
to en extensién completa y en 20-30° de flexién. El fé-
mur se estabiliza con una mano, que también se utiliza
para evaluar la cantidad de apertura del compartimento
lateral, mientras la otra mano se utiliza para mantener el
pie o el tobillo del paciente y aplicar una fuerza en varo.
La brecha del compartimento lateral en comparacién con
el lado contralateral, con la rodilla flexionada a 30° indi-
ca una lesién en el LLE y potencialmente de los estabili-
zadores secundarios del CPE. Si la estabilidad se restable-
ce en extensién completa, se presupone una lesién aislada
del LLE. Sin embargo, si la inestabilidad en varo persiste
en extensién completa, se asume una lesién combinada del
LLE, CPE y del ligamento cruzado.

Otra herramienta util para el examinador es el “dial test”
(fig. 3), que mide la rotacién externa de la tibia con res-
pecto al fémur. Con el paciente en posicién prona o su-
pina y la rodilla flexionada a 30°, el fémur se fija con una
mano mientras que el tobillo y el pie se rotan externa-
mente. Un aumento de mas de 10° de rotacion externa en
comparacién con el lado contralateral sugiere una lesion
del CPE." Luego la rodilla es flexionada a 90° y debido a
su papel como un estabilizador secundario importante, en
una rodilla con un CPE intacto se verd una disminucién
de la rotacién externa. Si, a los 90°, hay un aumento de la
rotacién externa, en comparacién con 30°, se presume una
lesién combinada del CPE y LCP. Un estudio biomecani-
co y cadavérico realizado por Bae*® demostré un aumen-
to de la rotacién externa luego de la seccién de al menos
tres ligamentos del complejo CPE y LCP. Como resulta-
do, sugirieron que el dial test puede no ser suficientemente
sensible para identificar lesiones de uno o dos-ligamentos.

El pivot shift reverso (fig. 4) es un componente esencial
de la exploracion del CPE. Para realizar esta prueba, el pa-
ciente debe estar en dectbito supino con la rodilla en fle-
xi6n cercana a los 90°. Se debe palpar la linea articular y se
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Figura 4: Prueba del pivot shift reverso en una rodilla izquierda en A) la posicion inicial y B) al final de la maniobra para evaluar inestabilidad rotacional.

Figura 5: Test del recurvatum en una rodilla izquierda en A) la posicion inicial y B)
al final de la maniobra.

aplica una fuerza en valgo a través de la rodilla. También
se realiza una fuerza de rotacion externa a la tibia y se ex-
tiende la rodilla lentamente. Si la meseta tibial externa, su-
bluxada previamente, se reduce aproximadamente a 35° a
40° de flexidn, se trata de una prueba positiva. Esta reduc-
cién es el resultado de cambiar la funcién de la banda ileo-
tibial de flexor de la rodilla a un extensor de la rodilla con
la extensi6én.?® Se ha deportado que dicho test tiene un va-
lor predictivo positivo del 68% y un valor predictivo nega-
tivo del 89%.'* La comparacion con la rodilla contralate-
ral es importante, ya que se ha reportado como una prueba
positiva en un 35% de las rodillas no lesionadas.?*
Mientras se ha reportado una amplia gama de sensibili-
dad con la prueba de recurvatum y rotacién externa (fig.
5), si se hace correctamente, todavia puede ser un compo-

nente importante en la investigacién de una lesién en el
CPE potencial. Para examinar el recurvatum, el paciente
debe estar en posicién supina con las piernas extendidas,
se toma el dedo gordo del pie y se levanta la pierna de la
mesa mientras se asegura el fémur a la mesa aplicando una
leve presién sobre el fémur distal anterior. A continuacién
la altura de la rodilla-talén se mide y se compara con el
lado contralateral. Esta prueba ha sido recientemente eva-
luada por LaPrade y col.® que lo encontré en menos del
10% de las lesiones del CPE en una serie de 134 pacientes.
Sin embargo, su estudio revel6 que una prueba de recurva-
tum rotacién externa positiva predice una lesién combina-

dadel LCA y el CPE.

IMAGENES

Si después de obtener una historia y un examen fisico de-
tallado todavia se sospecha una lesién del CPE, el préximo
paso es realizar imdgenes. Se deben de obtener radiografias
con incidencia anteroposterior (AP), axial y lateral de la ro-
dilla, pero con frecuencia son normales en las lesiones agu-
das. Para las lesiones crénicas del CPE, un escanograma de
pie es vital para evaluar la alineacién, porque en el caso de
encontrarse presente una mala alineacién del miembro, esta
necesita ser corregida con una osteotomia biplanar antes o
en el momento de la reconstruccién quirirgica del CPE.

Es esencial obtener radiografias de estrés en varo para el
diagnéstico objetivo de lesiones del CPE, ya que son un mé-
todo objetivo flable y reproducible para evaluar la gravedad
de las mismas.?® Las radiografias de estrés en varo bilaterales
deben realizarse a 20° de flexién de la rodilla. La apertura del
compartimiento lateral se determina midiendo la distancia
mis corta entre la superficie del hueso subcondral mas dis-
tal del céndilo femoral lateral y el correspondiente de la me-
seta tibial. LaPrade y cols.?® ha informado de que una lesién
aislada del LLE tiene una diferencia de lado a lado de 2.7 a
4,0 mm, mientras que una diferencia de més de 4 mm repre-
senta un grado III asociado a una lesién del CPE* (fig. 6).

Cuando se tiene acceso a resonancia magnética (MRI),
se debe realizar para ayudar en el diagndstico de las lesio-
nes agudas, evaluar las lesiones asociadas y determinar la
ubicacién de las estructuras dafiadas® (fig. 7).
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Figura 6: Radiografias de estrés en varo comparativa. Se puede evidenciar una diferencia de 4.1 mm sugerente una lesion grado lll de ligamento lateral externo con lesion

asociada de complejo posteroexterno en la rodilla derecha (A).

Figura 7: Cortes coronales de RMN de una rodilla derecha con una lesion completa del complejo posteroexterno: A) Ligamento Lateral Externo (LLE), B) Desinsercion
femoral del ligamento popliteo y C) lesién intrasustancia del Ligamento Popliteoperoneo (LPP).

TRATAMIENTO

La literatura sobre el tratamiento no quirtrgico de las le-
siones grado I y II es escasa todavia. Sin embargo, también
se han reportado buenos resultados para el tratamiento no
quirurgico en dichos grados.®®? Se han reportado mini-
mos cambios radiograficos en trabajos con 8 afios de se-
guimiento tras el uso de un protocolo de movilizacién
temprana.?®” Por otro lado, es contundente la bibliogra-
fia en cuanto a los malos resultados funcionales en lesio-
nes del CPE de grado III con tratamiento no quirtrgico,
ya que produciria inestabilidad persistente y cambios de-
generativos precoces.>*® Ademds se ha reportado un au-
mento de las fuerzas sobre los injertos de las reconstruc-
cién del LCP y LCA si las lesiones del CPE asociadas no
se abordan.>?

Las reparaciones primarias para avulsiones completas del
LLE y TP sin lesiones intrasustancia se han realizado den-
tro de 2-3 semanas de la lesion. Sin embargo, los estudios
han reportado resultados menos alentadores. Stannard y
cols.’ evaluaron los resultados de la reparacién frente a la
reconstruccién después de las lesiones del CPE, y reporta-

ron una tasa de fracaso del 37% en el grupo de reparacién
frente al 9% del grupo de reconstruccién.’ En otro estu-
dio realizado por Levy y cols.,*® presentaron una tasa de
fracaso del 40% en el grupo de reparacién frente al 6% en
el grupo de reconstruccién. En el tratamiento agudo (me-
nos de 3 semanas) se informa que han mejorado los resul-
tados,* mientras que después de 3 semanas se ha informa-
do que la reparacion tendria resultados similares que en las
lesiones crénicas.

En las lesiones crénicas (mds de 6 semanas), la alineacién
de las extremidades debe ser evaluada y corregida previa-
mente a la reconstruccién ligamentaria, porque un miem-
bro con mala alineacién puede conducir a un aumento de la
tension de los injertos y llevar a la falla de la reconstruccién.

Varias técnicas de reconstruccién del CPE se han des-
crito en la literatura; sin embargo, estas técnicas se basan
en isometria y no en huellas anatémicas de las estructu-
ras reconstruidas. La técnica preferida de reconstruccion
del autor del presente estudio es una reconstruccién ana-
témica de los tres estabilizadores estiticos del CPE. Esta
técnica ha sido validada biomecdnicamente para restau-
rar la biomecdnica de la rodilla nativa.** La mejoria de los
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resultados clinicos han sido reportados con esta técnica.®
Se realiza una incisién lateral tipo en palo de hockey que
se extiende desde la didfisis femoral distal a lo largo de la
banda ileotibial y se extiende distalmente entre tubérculo
de Gerdy y la cabeza del peroné. La diseccion se lleva ha-
cia posterior a la banda ileotibial, creando un colgajo de
piel vascularizada. Luego se realiza la neurolisis del nervio
peroneo comun y entonces asi se lo deja protegido. Una
pequefia incisién horizontal en la bolsa del biceps se hace
para localizar el resto del LLE el cual es reparado con una
sutura.*® Poner en tensién dicha sutura de reparo ayudard a
localizar su insercion femoral, porque hasta incluso en las
lesiones grado IIT un remanente del LLE normalmente se
puede encontrar. El fasciculo anterior de la porcién larga
del tendén del biceps femoral se incide longitudinalmente,
y se realiza una diseccién de la unién distal del LLE para
crear el espacio para el tinel de la reconstruccién de la ca-
beza del peroné. Luego se realiza una diseccién roma entre
el séleo y la insercién del gemelo lateral, para identificar la
unién musculotendinosa del popliteo. Se realiza el labra-
do de un tanel en la cabeza del peroné de 7 mm, el cual
se dirige desde la huella del LLE a la cara posteromedial
de la cabeza del peroné, donde se une el LPP. A continua-
cién un tanel tibial de 9 mm de didmetro es creado desde
un punto distal y medial al tubérculo de Gerdy, que sale en
la unién musculotendinosa, que se encuentra aproximada-
mente a 1 cm medial y 1 cm proximal al punto de salida
del tunel del peroné. Luego la banda ileotibial es abierta a
lo largo de la direccién de sus fibras y se coloca en tensién
el punto de sutura de reparo del LLE para localizar la in-
sercién femoral del mismo. SE realiza una incisién sobre
el remanente del LLE y se perfora con una clavija guia di-
rigida hacia proximal y anterior para evitar la convergen-
cia potencial con el tinel del LCA en caso de asociarse.
La insercién femoral del tendén del popliteo se encuentra
18,5 mm distal y anterior a la insercién del LLE (anterior
con la rodilla flexionada a 70°). Se coloca una clavija guia
paralela a la primera. Los tdneles femorales para el popli-
teo y el LLE se perforan con una fresa de 9 mm de dii-
metro y con una profundidad 25 mm. Habitualmente para
esta reconstruccién se utiliza un aloinjerto de Aquiles con
tacos 6seos de 9 x 25 mm. Los injertos se fijan en los tine-
les femorales con tornillos interferenciales de titanio de 7
x 20 mm. El injerto popliteo se pasa a través del hiato po-
pliteo y el injerto del LLE se pasa distalmente sobre el in-
jerto popliteo y debajo de la banda Ileotibial superficial.
Se pasa a través del tinel del peroné desde anterolateral a
posteromedial y fija en el peroné con un tornillo biointer-
ferencial de 7 mm x 23 mm con la rodilla a 20° de flexién,
rotacién neutra y con la aplicacién de una fuerza en val-
go leve. Ambos injertos se pasan de posterior a anterior a
través del tunel tibial y se fijan en la tibia con un tornillo
biointerferencial de 9 x 23 mm con la rodilla flexionada a
60° y en rotacién neutra (fig. 8).

REHABILITACION POSTOPERATORIA

Después de la reconstruccién del CPE, los pacientes uti-
lizan un inmovilizador de rodilla y sin carga de peso du-

rante 6 semanas. La rehabilitacién formal comienza in-
mediatamente después de la operacién y se centra en la
restauracion del rango de movimiento, disminucién del
edema, el manejo del dolor y de la recuperacién de la fun-
cién del cuadriceps.

El rango de movimiento pasivo entre 0-90° se realiza du-
rante las 2 primeras semanas y luego se avanza segin la
tolerancia. A las 6 semanas, a los pacientes se les permi-
te empezar a realizar bicicleta fija y comenzar a dejar las
muletas progresivamente. Una vez que se complet6 la car-
ga de peso, se comienza con ejercicios de fuerza de cade-
na cerrada, centrados en desarrollar una base de resisten-
cia muscular primero antes de pasar a la fuerza muscular
y el desarrollo de la energia. El fortalecimiento de los is-
quiotibiales aislado se limita para evitar el estrés de la re-
construccién hasta un minimo de 4 meses después de la
operacion. El trote progresivo y los ejercicios de velocidad
pueden comenzarse cuando las caracteristicas apropiadas
de fuerza y potencia se han desarrollado, que por lo gene-
ral acurre alrededor de los 6 meses después de la cirugia.
Por ultimo, se permite volver a practicar deportes cuando
la fuerza, estabilidad, y el rango de movimiento compara-
ble con el lado contralateral se han logrado (por lo general
entre 6 a 9 meses).

RESULTADOS

Los estudios realizados por Stannard y Levy reportaron
mayores tasas de reintervencién en los pacientes trata-
dos con reparacién del CPE en comparacién con la re-
construccién.’*? Black y cols.*” reportaron que la recons-
truccién tuvo resultados superiores en comparacién con la
reparacién con respecto al indice de falla. En cuanto a la
satisfaccién del paciente resulté ser similar entre los gru-
pos de reconstruccién y reparacién.’” En una revisién sis-
temitica reciente de Geeslin y cols.*® reporté un resultado
de la escala IKDC de 78.1-91.3 y una puntuacién de Lys-
holm de 87.5-90.3 en pacientes operados dentro de las 3

Figura 8: Representacion grafica de una reconstruccion de complejo posteroexter-
no en una rodilla derecha. A) Vista lateral y B) Posterior. Reproducido con permiso
McCarthy M, Camarda L, Wijdicks CA, Johansen S, Engebretsen L, Laprade RF.
Anatomic posterolateral knee reconstructions require a popliteofibular ligament re-
construction through a tibial tunnel. Am J Sports Med. 2010;38(8):1674-81.
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semanas.’® Sobre la base de un examen objetivo con exa-
men con estrés en varo o radiografias hubo una tasa global
de fracaso del 19%. En la serie de procedimientos de repa-
racién en conjunto con la reconstruccién de los ligamentos
cruzados, las tasas de fracaso fueron tan altas como el 38%.
Los autores concluyeron que la reparacién de las lesiones
aguda grado III del CPE y el tratamiento por etapas de las
lesiones combinadas de los cruzados se asocia con una tasa
de fallos del CPE postoperatoria sustancialmente mayor.*
En contraste con lo anteriormente expuesto, una revisién
sistemdtica de Moulton y cols.' report6 una tasa de éxito
del 90% en lesiones crénicas del CPE tratadas con dife-
rentes técnicas de reconstruccién.

La reconstruccién anatémica descrita por LaPrade y
cols. reporté reducir la laxitud objetiva sobre radiografias
con estrés en varo desde 6,2 mm en el preoperatorio a 0,1
mm de diferencia al final del seguimiento.® La puntuacién
Cincinnati mejor6 de 21.9 preoperatoriamente a 81,4 des-
pués de la operacién, mientras que los resultados subjeti-
vos del IKDC, las puntuaciones aumentaron significativa-

mente desde 29,1 hasta 81,5.8

CONCLUSIONES

Las lesiones del complejo posteroexterno no son tan ra-
ras como se pensaba. El diagnéstico de estas implica una
comprensién detallada de las estructuras anatémicas pos-
terolaterales y de sus funciones. Ademds se requiere un
alto nivel de sospecha basado en el mecanismo del trauma
y los sintomas del paciente. Por otro lado, las radiografias
con estrés y la RM son una clave para definir con precisién
la ubicacién de las estructuras dafiadas y para poder pes-
quisar las lesiones asociadas.

Si esta lesién no es reconocida y abordada correctamen-
te, puede colocar otro injerto de reconstruccién en riesgo
y dar lugar a resultados pobres para el paciente. En las le-
siones de grado III se recomienda el tratamiento quirdrgi-
co y un protocolo de rehabilitacién temprana iniciado tan
pronto como sea posible para poder obtener los mejores
resultados.
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Comparacién de Protocolos de Rehabilitacion en

Cirugia del LCA con Tendén Patelar en Jugadores
Profesionales de Futbol

Jorge Batista, Rodrigo Maestu, Luciano Patthauer, Manuel Ocampo, Gerardo Godoy, Pablo Ortega Gallo,

Pablo Rainaudi, Lic. Sergio Brozzi, Lic. Ignacio Pascualini

RESUMEN

Obijetivo: El presente estudio investigo la influencia entre 2 protocolos de rehabilitacion (agresivo y no agresivo) en los resultados
después de la reconstruccion del LCA utilizando autoinjertos de tendén patelar en futbolistas profesionales.

Métodos: Se efectud un estudio prospectivo ramdomizado incluyendo 84 pacientes divididos en dos grupos iguales tratados con
2 protocolos de rehabilitacion diferentes: Agresivo y No Agresivo, en el postoperatorio.

A los 3 afos de seguimiento, se realizé una evaluacién compuesta por el score IKDC, la medicién KT 1000 y las imagenes de RM.
Se utilizd la prueba t para muestras independientes y pareadas y la prueba de Chi-cuadrado de Pearson para el andlisis

estadistico (p \ 0,05).

Resultados: Solo 69,04% (N = 58) de los pacientes fueron examinados a los 3 afios después de la operacion.

Los resultados del score IKDC del grupo de rehabilitacion NO agresiva (A 55%, B 35%), C 10%; del grupo de rehabilitacion
Agresiva A 52%, B 35%, C 13%) y la medicién instrumental de la laxitud anteroposterior con artrémetro KT1000 (no agresivo 0.5
+ 2,1 mm, agresivo 0,9 + 3,2 mm) no mostraron diferencias significativas.

Se encontraron diferencias en las imagenes de RM entre ambos grupos obtenidas durante el postoperatorio inmediato y a 3 afios

de seguimiento.

Con el protocolo Agresivo de rehabilitacion se observé un aumento en la densidad y pérdida de nitidez del neoligamento, ademas
de una diferencia significativa en el ensanchamiento de los tlineles éseos y mayor sinovitis en relacién al grupo que recibié un

protocolo No Agresivo de rehabilitacion.

Conclusion: La rehabilitacion postoperatoria con un protocolo agresivo de rehabilitacién después de la reconstruccion del LCA
presenta buenos resultados funcionales con imagenes alteradas de RM a 3 afios después de la reconstruccién del LCA con

tendon patelar en jugadores profesionales de futbol.

Tipo de estudio:
Nivel de Evidencia: Il

Palabras clave: LCA Rehabilitacion; Jugadores de Futbol; IKDC; Estabilidad de Rodilla; RM

ABSTRACT

Purpose:The current study investigated the influence of two-rehabilitation protocol (aggressive and no aggressive) in the results
after ACL reconstruction using patellar tendon autografts in professional soccer players.
Methods: A prospective randomized study was initiated including 84 patients divided into two equal groups treated with or without

an aggressive rehabilitation protocol Post-operatively.

A 3 years follow-up examination comprised the IKDC score, KT1000 measurement and MR images.

The t test for independent and paired samples and the Pearson’s Chi-square test was used for statistical analysis (p\0.05).
Results: Only 69,04% (N=58) of the patients were examined 3 years post-operatively. IKDC, non-aggressive rehabilitation protocol
group results (A 55 %, B 35 %, C 10 %; aggressive rehabilitation protocol group A 52 %, B 35 %, C 13%) and instrumental
measurement of anteroposterior laxity with KT1000 (non aggressive 0.5 + 2.1 mm, aggressive 0.9+ 3.2 mm) showed no significant

differences.

There were MRI differences between the groups concerning heterogeneous images signal, continuity, and tunnel widening and

synovitis findings in the aggressive rehabilitation protocol group.

Conclusion: Post-operative rehabilitation with an aggressive protocol after ACL reconstruction present good functional results
with poor images of MR 3 years post reconstruction of ACL with patellar tendon in professional soccer players.

Type of study:
Level of evidence: Il

Keywords: ACL Graft; Rehabilitation; Soccer Players; IKDC; Knee Stability; MRI

INTRODUCCION

La reconstruccién del ligamento cruzado anterior (LCA)
es una cirugia reproducible, segura y comtnmente realiza-
da por todos los cirujanos artroscopistas que trabajan con
pacientes relacionados a algin deporte.

Diversas técnicas para la reconstruccién del ligamen-
to cruzado anterior utilizando distintos tipos de injertos
y dispositivos de fijacién se han descripto en los ultimos
treinta afios. El uso del tercio central del tendén patelar

Jorge Batisrta
consultotio@cajb.com.ar

como injerto aut6logo estéd bien establecido en la literatura
y es considerado por muchos artroscopistas como el “gold
standard method” en la cirugia del LCA.

En jugadores profesionales de futbol la eleccién del in-
jerto para la reconstruccién del LCA es controvertida. No
hay evidencia definitiva si el hueso-tendén patelar-hueso
(HTH), es mejor que los tendones isquiotibiales en este
grupo de atletas y no existe un consenso en relacién de los
diferentes tipos de rehabilitacién.

Los estudios biomecdnicos han demostrado que el injer-
to HTH fijado con un tornillo de interferencia muestra
mayor resistencia inicial que cualquiera de los otros dispo-
sitivos de fijacién probados.'™
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Durante la dltima década, se ha prestado una crecien-
te atencién a la anatomia del LCA, lo que resulta en una
mejor comprension de la estructura del LCA y su funcién.

Fu y col. han demostrado claramente la presencia de dos
bandas funcionales, la anteromedial y la posterolateral
cada una con mayor o menor participacién en diferentes
angulaciones de la rodilla y en el control de la traslacién
anterior y la rotacién.

Como ha sido claramente demostrado por el Dr. Pau
Golano, el ligamento cruzado anterior (LCA) es un liga-
mento intracapsular pero extrasinovial, en virtud de que la
membrana sinovial forma una especie de repliegue mesen-
térico que deja fuera del contacto con el liquido sinovial a
los ligamentos cruzado anterior (LCA) y cruzado poste-
rior (LCP).

Este principio anatémico resulta fundamental para en-
tender porque cuando un paciente presenta sinovitis du-
rante la rehabilitacién estd alterando la calidad del injerto.
Durante la reconstruccién del LCA, estamos transfor-
mando un ligamento que originariamente es extrasinovial
en intrasinovial.

La exigencia del deporte profesional exige plantear una
estrategia terapéutica que logre resultados de excelencia y
en el menor tiempo posible.>*”

Existe un consenso generalizado que la inestabilidad cré-
nica de rodilla producto de la lesién del LCA, conduce al
deterioro progresivo de la articulacién; sin embargo, no to-
dos los pacientes que tienen una lesion del ligamento cru-
zado anterior tendrin sintomas o progresion a artrosis.

Mientras que algunos cirujanos consideran que no todas
las lesiones del LCA justifican la reconstruccién quirirgi-
ca,*>? existen trabajos retrospectivos y prospectivos que
han demostrado que ciertas caracteristicas especificas in-
dican que un paciente presentara un alto riesgo de presen-
tar sintomatologia de su rodilla después de una lesién del
ligamento cruzado anterior, y por lo tanto es mds probable
que se beneficien de una reconstruccién.*112

Esta es la situacién que se presenta en pacientes jévenes
y altamente competitivos, que participan anualmente en
cientos de horas de entrenamiento en deportes que com-
binan pivoteo y velocidad, y que sufren una ruptura com-
pleta del ligamento cruzado anterior, ya sea solo o en com-
binacién con otras lesiones ligamentosas.®!

El objetivo para el tratamiento de una rodilla con un
LCA deficiente debe ser corregir la traslacién anterior y la
inestabilidad rotatoria (el pivot), que es mucho menos to-
lerada que la inestabilidad anteroposterior, puesto que ésta
ultima puede ser compensada en algunas ocasiones con el
trabajo de fortalecimiento analitico y propioceptivo; pero a
la vez deben mantenerse otros pardmetros clinicos como:
el rango completo de movilidad y la fuerza muscular en
una rodilla sin dolor, que se acerque al mejor resultado po-
sible postquirdrgico.

En los dltimos afios ha crecido la discusién respecto al
tiempo necesario para volver a deportes de pivot luego de
la reconstruccién del LCA y se ha asociado al prematuro
retorno con aumento en el indice de re-rupturas.’'*

En este estudio prospectivo ramdomizado se compara-
ron, resultados clinicos y funcionales a largo plazo en ju-

gadores profesionales de fitbol después de la reconstruc-
cién del LCA mediante autoinjerto del tendén rotuliano
(HTH), con un especial interés en comparar dos dife-
rentes tipos de protocolos de rehabilitacién: Agresivos y
No Agresivos, utilizando el score de IKDC, el KT 1000 y
comparando las imagenes la resonancia magnética (RM)
inmediatamente después de la cirugia y en el dltimo segui-
miento después de la reconstruccién en el transcurso del
tercer afio del postoperatorio.

Nuestra hipdtesis consistié en investigar si la recons-
truccién del LCA anatémica con HTH utilizando dos
protocolos diferentes de rehabilitacién, Agresivos o No
Agresivos, arrojaban resultados similares a nivel clinico,
tuncional, y en las imédgenes de RM en la poblacién activa
y profesional de jugadores de futbol.

El conocimiento acerca de la duracién del proceso de re-
modelacién de los injertos de LCA puede influir y mejorar
los protocolos de rehabilitacién. Hallazgos artroscépicos y
resultados clinicos después de la reconstruccién del LCA
con isquiotibiales muestran resultados satisfactorio tanto
con un programa de rehabilitacidn agresivo o mds conser-
vador,»10.15-17

Las ventajas de los protocolos de rehabilitacién acelerada
tras la reconstruccién del LCA son el més ripido retorno a
la funcién normal de la rodilla,>'2131>181 después de la re-
construccién del LCA primaria a los 6 meses.

Sin embargo, algunos autores encontraron que el pron-
to retorno a la actividad fisica vigorosa puede aumentar el
riesgo de una mayor laxitud de la rodilla después de la re-
construccién del LCA, pero la influencia de los protocolos
de rehabilitacién sobre las imdgenes del neoligamento en
las RM de control no es bien conocido.'”'

MATERIALY METODO

Todas las intervenciones se realizaron en la misma clinica
por un unico cirujano (JPB), usando la misma técnica en
cada paciente (H-T-H Anatémico).

Los pacientes fueron asignados al azar por medio del
método a sobre cerrado a cada uno de los dos grupos de
protocolos de rehabilitacion.

Los grupos fueron comparables en términos de edad,
sexo, nivel de actividad deportiva y el tipo de deporte.

Treinta pacientes fueron rehabilitados mediante un pro-
tocolo de rehabilitacién Agresivo y veintiocho con un pro-
tocolo No Agresivo.

Observadores independientes realizaron toda la evaluacién.

Todos los procedimientos estadisticos fueron realizados con
el software IBM SPSS 20 (IBM Corporation, Armonk, NY).

La prueba de la t para muestras independientes y parea-
dos y la prueba de chi-cuadrado de Pearson se aplicaron.
Las diferencias se consideraron con un valor p/0.05 esta-
disticamente significativo.

TECNICA QUIRURGICA

Se realizé una reconstruccién artroscopica del ligamento
cruzado anterior utilizando injerto ipsilateral de tendén
patelar (HTH) como injerto.
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Se utilizé un abordaje quirdrgico ligeramente medializa-
do con una incisién vertical de 5 cm para reducir el riesgo
de lesién del nervio infrarrotuliano cuyos filetes sensitivos
se localizan en la regién anterolateral de la rodilla.

Se disecé el tercio central del tendén rotuliano con un
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Figura 1: Posicion de hiperflexion para labrar tinel femoral transportal.

Figura 2: Tunel femoral transportal en hiperflexion.

Figura 3: Tunel femoral transportal.

didmetro del injerto de 10 mm de ancho con tacos Gseos
de 20 mm de largo en rétula y tibia. Se efectuaron aguje-
ros a través de los taco dseos para pasar por los mismos su-
turas que permitan izar el injerto durante el procedimien-
to (Ethibond Nro. 2).

El tinel femoral se realizé a través del portal anterome-
dial con una hiperflexién de la rodilla de 120° mediante el
uso de un taladro con fresa de 10 mm (figs. 1,2 y 3) (Téc-
nica adentro-fuera), mientras que en la tibia se efectué el
tunel utilizando una guia tibial con angulacién de 55° tra-
tando de colocar la punta de la guia promediando las in-

serciones del fasciculo anteromedial (AM) y posterolateral
(PL) de la huella del LCA nativo (figs. 4,5 y 6).

Figura 5: Tunel tibial sobre footprint.
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Figura 6: Tunel tibial sobre foot print.

Figura 7: Cadena cerrada bipodal.

Un pasador de guia con un bucle de Ethibond Nro. 0 se
introduce a través del portal anteromedial con la rodilla en
hiperflexién y se retira a través del tdnel tibial.

El injerto se introduce en los orificios, se iza el mismo has-
ta su introduccién completa en el tunel femoral y se fija con
2 tornillos biocompuestos (PLLA-Trifosfato de Calcio).

Se efectia cierre del peritendon con puntos de Vicryl
0 y puntos intradérmicos en piel con Mononylon 3.0 con
aguja recta, colocindose posteriormente un vendaje com-
presivo de rodilla.

Rehabilitacién
Durante el posoperatorio inmediato, ambos grupos re-
cibieron el mismo tratamiento. Se utilizé el mismo plan
analgésico, Ketorolac 20 mg via oral cada 8-12 hs, utili-
zando como rescate clorhidrato de Tramadol 20 gotas
cada 8 0 12 hs hasta aliviar la sintomatologia. No fue utili-
zado drenaje en ningun caso.

Ambos grupos se les permitié la carga inmediata sin el
uso de muletas al dia siguiente de la cirugia.

El grupo de pacientes que recibi6é protocolo no agresivo
de rehabilitacién, utilizé un inmovilizador de rodilla du-
rante las dos primeras semanas las 24 hs del dia.

Luego de la primera curacién al séptimo dia del postope-
ratorio, se les indico realizar ejercicios de movilidad autoa-
sistida dos veces por dia, utilizando la férula para deambu-
lar hasta completar la segunda semana del post op.

El protocolo de rehabilitacién comenzé en la tercera se-
mana, con especial énfasis en la recuperacién del arco de
movilidad, con ejercicios de movilizacién pasiva asistida y
auto asistida de la rodilla, ejercicios de extensién, ejercicios
isométricos de cuddriceps e isquiotibiales y ejercicios en la
piscina dependiendo del nivel de agua en superficie, des-
pués de la cicatrizacién de la herida.

Luego de la cuarta semana, se introdujeron ejercicios de
cadena cerrada bipodal sin sobrecarga (sin sobrepasar los
90 grados de flexién de rodilla), comenzando con bicicle-
ta fija a partir de la séptima semana con el fin de evitar
la carga ciclica del injerto y como un intento de evitar la
aparicién de sinovitis.

Se realizaron trabajos especificos de zona media progre-
sando en su complejidad (estabilizacién lumbopélvica)
durante los primeros 4 meses de la rehabilitacién.

Los ejercicios de cadena cinética cerrada bipodal con
carga fueron introducidos progresivamente a partir del se-
gundo mes y medio de la rehabilitacién progresando en
complejidad (fig. 7).

Ningtn ejercicio de cadena abierta isoténica se introdujo
hasta pasado el 2do mes (progresando en carga y en ran-
go articular).

Los ejercicios de cadena cerrada unipodal comenzaron a
realizarse a partir del 3 mes (en superficies estables), pro-
gresando en complejidad hasta finalizar en ejercicios dind-
micos en planos inestables (fig. 8 a, b, ¢).

No fueron incluidos saltos hasta el 4to. mes y medio del
post operatorio, debemos remarcar en éste punto ,que no
se trata de salto en alturas, sino para romper el patrén in-
hibitorio de propulsar hacia delante.

Como trabajo previo a comenzar a trotar se hicieron ejer-
cicios coordinativos y de técnica de carrera (en el transcur-
so del 3* mes y medio).

Los trabajos progresivos en el campo se introdujeron
después del cuarto mes del postoperatorio.

Por otro lado, el grupo de pacientes que recibié un proto-
colo Agresivo de rehabilitacion, no recibié inmovilizacién
de rodillay los pacientes fueron autorizados a caminar sin
muletas al dia siguiente de la cirugia.

El protocolo de rehabilitacién se inicié en la primera se-
mana, con especial atencién en la recuperacién de arco de
movilidad, ejercicios de extensidn, ejercicios de moviliza-
cién pasiva asistida y auto asistida de la rodilla y ejercicios
isométricos de cuddriceps.

Después de la segunda semana, se introdujeron ejercicios
de cadena cerrada bipodal con carga, primero sin peso y
luego del primer mes con peso progresivo asi como tam-
bién se comenzé en forma progresiva con la bicicleta esta-
cionaria a partir de la tercer semana.

La cadena cerrada unipodal fue introducida al mes y me-
dio y los ejercicios de step y saltos (primero a dos piernas
y progresando a una pierna) fueron introducidos duran-
te el transcurso del segundo mes como preparacién pre-
via al trote.
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Figura 8: Cadena cerrada unipodal con plano estable

Ningtn ejercicio de cadena abierta isotdnica se introdu-
jo hasta el segundo mes (progresando en carga y en ran-
go articular).

Los trabajos progresivos en el campo fueron introduci-
dos durante el tercer mes del postoperatorio.

A ambos grupos se les permiti6 el retorno a la actividad
deportiva completa después del 6to mes de la cirugia.

RM

Realizamos dos resonancias magnéticas con equipo 1.5
Tesla, la primera se realizé 1 semana después de la inter-
vencién quirdrgica y la segunda a los 3 afios después de la
reconstruccién en plena actividad deportiva de los pacien-
tes segtin protocolo de evaluacién de resultados.

Se realizaron cortes cada 3 mm axiales, coronales y sagi-
tales, con secuencias T'1, T2 y Fat Sat poniendo especial
énfasis en la sefial del LCA para evaluar continuidad del
injerto, sefial del injerto (homogénea o heterogénea), ede-
ma 6seo, presencia de sinovitis, localizacién y tamafio de
los taneles y presencia de lesiones asociadas.

RESULTADOS

Ochenta y cuatro jugadores profesionales de futbol entre
20 y 34 afos de edad, fueron sometidos a una reconstruc-
cién artroscépica del LCA con un autoinjerto del tendén
rotuliano ipsilateral, entre julio de 2005 y agosto de 2011.

Veintiséis pacientes no pudieron ser seguidos, ya que
continuaron sus carreras en clubes del exterior del pais.

Por lo tanto sélo 58 pacientes (69,04%) pudieron efectuar
los controles evaluativos a los 3 afios después de la cirugfa.

Treinta (51,7%) de ellos fueron rehabilitados con un pro-
tocolo Agresivo, mientras que 28 (48,27%) fueron reha-
bilitados con un protocolo No Agresivo. El promedio de
edad fue de 26 * 6 afios en el grupo del protocolo de reha-
bilitacién Agresivo y de 27 + 7 afios en el grupo del proto-
colo de rehabilitacién No agresivo.

Una trombosis venosa profunda postoperatoria y una in-
feccién de rodilla debid ser tratada en el grupo de rehabili-
tacién del protocolo Agresivo.

Dos pacientes sufrieron una re ruptura del injerto en el
grupo del protocolo de rehabilitacién Agresivo a los 11 me-
ses después de la cirugfa, y 1 paciente presenté una nueva

ruptura del injerto en el grupo del protocolo de rehabilita-
cién no agresivo a los 10 meses después de la cirugfa.

Durante todo el curso del estudio, tres pacientes del gru-
po de protocolo de rehabilitacion agresiva presentaron le-
sién de menisco medial con un dafio condral del céndi-
lo femoral medial que llevé a la reseccién meniscal parcial
y microfracturas durante el transcurso del postoperatorio.

Un paciente del grupo de rehabilitacién no agresivo de-
bié ser revisado por artroscopia (second look) debido a
una hipertrofia del tejido cicatrizal infrapatelar combinado
con un déficit de 5° de la extensién. El estudio anatomo-
patolégico mostré una metaplasia condral.

Las evaluaciones de rutina pre y post operatorias (ran-
go de movimiento, circunferencia muscular, derrame) y
las pruebas de estabilidad (prueba de Lachman, prueba de
desplazamiento del pivote, varo / valgo prueba de esfuer-
z0) no revelaron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos.

Los puntajes IKDC no mostraron diferencias significa-
tivas entre ambos grupos en relacién con el déficit de mo-
vimiento pasivo, sensacién de estabilidad, fuerza y funcién
de la rodilla.

Los resultados del socre IKDC del grupo del protocolo
de rehabilitacién No Agresivo fueron:

A 55%, B 35% y C 10%; mientras que en el grupo del
protocolo de rehabilitacién Agresivo fueron:

A 52%, 35% B, C 13%) no mostrando diferencias signi-
ficativas.

El artrémetro KT1000 fue utilizado para medir la trasla-
cién tibial anterior con traccién maxima manual.

La medicién de la laxitud anteroposterior con el artr6-
metro KT1000 (No agresivo 0,5 + 2,1 mm, Agresivo 0,9 =
3,2 mm) mostré una diferencia no significativa entre am-
bos grupos. La evaluacién fue realizada al 6to mes y du-
rante el transcurso del tercer afio del postoperatorio.

En cuanto a la resonancia magnética (RM), encontramos
diferencias significativas en la sefial de la imagen del neo
LCA en el plano sagital y coronal.

En relacién al grupo con protocolo de rehabilitacién
Agresivo, 19 pacientes (63,33%) presentaron la misma
imagen de RM al tercer afio en comparacién a las imége-
nes de RM obtenidas a la semana del post operatoria en
cuanto a homogeneidad de la sefial, persistencia de bordes
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Figura 9: RM 3 afios post Rehabilitacion agresiva.

Figura 10: RM 3 afios post Rehabilitacioilin conservadora.

nitidos de la pléstica y continuidad (fig. 9).

Once pacientes (36,66%) que mostraban una sefial del
neoligamento homogénea y continua en la RM efectuada
a la semana de la cirugia, presentaron 3 afios después de se-
guimiento imdgenes heterogéneas en la sefial de LCA, no
siendo posible delinear claramente los bordes del neo LCA.

Cinco pacientes en este grupo mostraron lesiones éseas
subcondrales del céndilo femoral lateral.

En el grupo de rehabilitacién No Agresivo, 26 pacien-
tes (92,85%) presentaron una sefial continua de RM de as-
pecto homogéneo con bordes nitidos a la semana de la ci-
rugfa, mostrando imdgenes muy similares 3 afios después
durante la evaluacién alejada (fig. 10).

Solo 2 pacientes (7,15%) presentaron una sefial de RM
alterada en los controles post op a los 3 afios cuyas imdge-
nes diferfan de la RM efectuada a la semana de la cirugia.

Un agrandamiento del tinel tibial y femoral fue documen-
tado en 35% de los pacientes en el grupo de rehabilitacién
Agresiva en relacién con el agrandamiento de los tineles so-
lamente del 6% en el grupo de rehabilitacion No Agresiva.

En cuanto al derrame articular, una ligera sinovitis se do-
cumenté en el 37% de los pacientes rehabilitados con el
protocolo Agresivo mientras que 3 afios después de la ci-
rugia un 14% de éste grupo persistia con sinovitis ocasio-
nal, no pudiendo determinar con exactitud si este derrame

leve estaba relacionada con algin tipo de micro-inestabi-
lidad rotatoria o producto del riguroso entrenamiento al
que éstos pacientes estaban sometidos.

Sélo 1 paciente (3,51%) del protocolo de rehabilitacion
No Agresivo present6 sinovitis durante las primeras 4 se-
manas que se resolvié mediante el uso de crioterapia, re-

poso y AINES.

DISCUSION

El objetivo de una rehabilitacién agresiva luego de la re-
construccién del LCA es conseguir que los pacientes recu-
peren una funcién normal de la rodilla lo més ripido posible.

Las intensas agendas en el deporte requieren que los at-
letas reanuden la actividad fisica dentro del menor tiempo
posible después de la lesion. Existen presiones de todo tipo
dentro de los que se incluyen cuerpo técnico, representantes
de los jugadores y en algunos casos del propio jugador que
quiere retomar la actividad lo antes posible sin evaluar com-
plicaciones devastadoras y riesgos para su salud.

Durante el proceso de incorporacién y maduracién del
injerto estdn involucrados factores mecdnicos y biol6gicos.
Este proceso consiste en: 1) inflamacién, 2) proliferacién,
3) sintesis de matriz y 4) remodelacién de la matriz.?*

A pesar de la frecuencia de la reconstruccién del LCA,
todavia existen innumerables discrepancias con respecto a
la preferencia del cirujano en la eleccién del injerto, dispo-
sitivos de fijacién, protocolos de rehabilitacién y el tiempo
de recuperacién para volver a la actividad deportiva.

El objetivo de la reconstruccién del LCA es proporcio-
nar la estabilidad articular adecuada para permitir el buen
funcionamiento de la articulacién y para proteger la rodi-
lla de desarrollar dafio del cartilago, lesiones meniscales, y
osteoartritis.

La rehabilitacién ha sido considerada durante mucho
tiempo uno de los factores clave para la recuperacién de
la fuerza muscular y el control neuromuscular para volver
a las actividades deportivas después de la lesién del LCA
luego de una cirugia de reconstruccién.

Consideramos que el rehabilitador debe conocer cada
una de las etapas por las que atraviesa el neoligamento
luego de la reconstruccién para poder interpretar que ejer-
cicios pueden estresar o modificar la normal incorporacién
del mismo al tinel y cudles no.

Cada etapa por la que transcurre el injerto hasta llegar a
su maduracion deberia ser acompafiada por gestos y ejerci-
cios de rehabilitacién que no alteren ninguna de las 4 eta-
pas fundamentales durante la integracién del injerto: ne-
crosis, revascularizacién, ligamentizacién y maduracién
del injerto.

Las tasas de ruptura de una pléstica primaria del LCA va-
rian entre las reconstrucciones transtibiales (isométricas)
8% y las reconstrucciones anatémicas (transportales) 13%.

El mayor nimero de fracasos en las pldsticas prima-
rias anatémicas ocurren entre el sexto y el octavo mes del
postoperatorio, mientras que las pldsticas isométricas pre-
sentan el mayor porcentaje de rupturas entre el décimo y
décimo segundo mes del postoperatorio.

Los investigadores han puesto mucho énfasis duran-
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te los dltimos 20 afios en estudiar las variables técnicas y
anatémicas que pueden llevar a una mejor reconstruccién
del LCA, sin embargo este avance no ha sido acompafa-
do por la modificacién de los protocolos de rehabilitacion.
Rehabilitamos de una misma forma las reconstrucciones
anatomicas que las isométricas.

Fu y col., en una muy reciente publicacion, han docu-
mentado claramente que la mayor tensién que sufre el in-
jerto en una reconstruccién anatémica del LCA ocurre a
30° de flexién de rodilla, mientras que la mayor tensién de
las reconstrucciones isométricas ocurren en angulaciones
de rodilla mayores a 30°.%

Esto podria explicar porque aumenta levemente la inci-
dencia de re-rupturas en plisticas anatémicas. Si utiliza-
mos protocolos de rehabilitacién con carga unipodal en
etapas tempranas de la rehabilitacién estaremos estresan-
do el injerto, cosa que no ocurria cuando realizdbamos el
mismo ejercicio en el mismo momento de la rehabilitacién
luego de una plastica de reconstruccién isométrica.

Un programa de rehabilitacién ideal no sélo debe ser lo
suficientemente lento como para evitar dafios a los teji-
dos blandos y a la incorporacién del injerto, sino que tam-
bién debe ser lo suficientemente rdpido para no causar li-
mitaciones en el rango de movimiento y la atrofia muscular.

Los resultados de nuestro trabajo, al igual que Isber y
col.,”*?* demostraron que los programas de rehabilitacién
no tuvieron diferencias estadisticamente significativas en la
funcién (IKDC - KT1000) y el retorno a la actividad com-
petitiva hasta 3 afios después de la reconstruccién del LCA.

En donde si hubo diferencias significativas fue en la alte-
racién que ocurrié en las imédgenes de RIM de control post
quirtrgicas efectuadas inmediatamente después de la ci-
rugia en relacién a las imagenes de RM realizadas 3 afios
después de la cirugia en el grupo que fue sometido a un
protocolo de rehabilitacién agresivo.

Este cambio en las imdgenes de RM no es miés que la
manifestacién de una alteracién que ha ocurrido en alguna
de las etapas de integracién del injerto.

Un programa de rehabilitacién no agresivo puede pare-
cer bioquimicamente, histolégicamente y clinicamente mds
deseable. 162!

Se necesitan estudios de seguimiento mds prolongados
para examinar el efecto que pueden causar los diferentes
protocolos de rehabilitacién y remarcamos que deben di-
ferenciarse los protocolos de rehabilitacién de las plasticas
de reconstruccién anatémicas con respecto a las isométri-
cas. Este estudio mostré algunas diferencias en los resulta-
dos clinicos entre los dos protocolos de rehabilitacién des-
pués de 3 afios de seguimiento.

Ambos programas de entrenamiento proporcionan me-
joras similares a largo plazo en la extensién de la rodi-
lla, la fuerza muscular, el rendimiento de la rodilla y la ca-
lidad de vida.

Algunas limitaciones deben ser sefialadas. Los desafios
mds importantes a los estudios de seguimiento prospecti-
vos a largo plazo son los abandonos del protocolo y las pér-
didas durante el seguimiento.

En este estudio en particular, hemos perdido 26 pacientes
que continuaron su carrera profesional en el exterior. Una

reduccién en el poder estadistico debido a la desercién po-
dria ser considerada significativo.

La mayoria de los estudios ramdomizados de reconstruc-
cién de LCA han comparado diferentes tipos de progra-
mas de ejercicios (por ejemplo: ejercicios de cadena abier-
ta vs. ejercicios de cadena cerrada). Debemos enfatizar
que nuestro objetivo no ha sido comparar estos dos tipos
de ¢jercicios (cadena abierta vs. cerrada), sino incorporar a
cada uno de ellos en distintas etapas de cada protocolo de
rehabilitacién, tratando de documentar si esto modificaba
el curso clinico o imagenoldgico postquirdrgico.

Nuestro programa comparé los mismos ejercicios de re-
habilitacién administrados en dos intervalos de tiempo di-
ferentes en un esfuerzo por entender cémo la dosis biome-
cdnica de ejercicios administrada durante la rehabilitacién
afecta a la respuesta de curacién del autoinjerto HT'H y la
rodilla.

Del mismo modo, en nuestro trabajo no hemos docu-
mentado diferencias significativas en la laxitud de la rodilla
intervenida entre una rehabilitacién Agresiva y No Agre-
siva, resultando similar al estudio realizado por Heijne y
Werner, quienes no encontraron diferencias en la laxitud
de rodilla entre los programas de rehabilitacién que se im-
plementaron realizando ejercicios de cadena cinética abier-
ta para cuédriceps a las 4 semanas en comparacién con las
12 semanas estipuladas en otros protocolos después de la
reconstruccion.

La rehabilitaciéon temprana con carga de peso sin restric-
ciones y la incorporacién temprana de ejercicios de cuddri-
ceps controlados (cadena abierta vs. cerrada) es una préic-
tica habitual y eficaz segin esta establecido por la mayoria
de los rehabilitadores, pero es importante destacar que ain
no estd claro en qué momento introducir cada una de ellas,
con qué rapidez, frecuencia y estimulacién de la actividad
del cuddriceps se pueden administrar y cudles de estas ac-
tividades que soportan peso pueden ser realizadas sin pro-
ducir un aumento en la laxitud de la rodilla mayor que la
observada en este estudio.

La evidencia de este estudio prospectivo comparando los
resultados objetivos y subjetivos en ambos grupos muestra
que un programa de rehabilitacion Agresiva, individualiza-
da, con pacientes sometidos a evaluaciones de seguimien-
to regulares, ofrece ventajas con respecto a los programas
de rehabilitacién convencionales en términos de cumpli-
miento del paciente, satisfaccidén y viabilidad del injerto.
Sin embargo, las imdgenes de RM alejadas muestran que
no existe una correlacién directa entre satisfaccién del pa-
ciente y vuelta al deporte con las imdgenes de RM pues-
to que hemos demostrado en este estudio que aquellos pa-
cientes que fueron sometidos a un stress inicial modifican
la sefial del neoligamento tiempo después.

Algunos rehabilitadores utilizan un programa sumamen-
te agresivo y logran que sus pacientes retornen a la funcién
normal y las actividades deportivas en tiempos mds cor-
tos que los pacientes con un programa de rehabilitacién
convencional. Pero la pregunta que nos debemos hacer es
“sa qué costo?”. Recordemos las palabras de John Karlson
quién en la revista de la ESSKA, de julio del 2014, plan-
tea que: “Mientras existe una percepcién generalizada que
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la cirugfa de reconstruccién del LCA es lo suficientemente
exitosa para permitirle retomar la actividad fisica en ple-
nitud a los deportistas, la realidad puede ser muy diferen-
te, tan s6lo el 45% de los pacientes retornan al mismo ni-
vel deportivo previo a la lesion durante su participacién
deportiva”. %

Segun éste prestigioso cirujano, la mayoria de los atle-
tas no estdn preparados para un regreso seguro a los de-
portes antes de los 8 meses después de la operacién, a lo
que agregariamos nuestra impresién personal que no estin
maduros psicolégica, ni fisicamente hasta después del afio.

Si, debemos mencionar, que con protocolos de rehabi-
litacién agresivos hemos detectado menos problemas con
los sintomas articulares patelofemorales en los pacientes,
y el nimero de procedimientos necesarios para obtener la
extension completa de la rodilla se vio reducido.

Ademis, los datos comparativos de los dos grupos en
esta poblacién de estudio demuestran que la amplitud de
movimiento, la fuerza y la funcién que puede lograrse me-

diante cualquiera de los 2 protocolos de rehabilitacién no
comprometen la estabilidad articular.

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio para re-
portar los hallazgos de resonancia magnética después de
dos protocolos de rehabilitacion diferentes.

CONCLUSION

La rehabilitacién postoperatoria con un protocolo agresi-
vo después de la reconstruccién del LCA con tendén pa-
telar en jugadores de futbol presenta buenos resultados
funcionales, con imdgenes alteradas de RIM, con neoliga-
mentos mal definidos y agrandamiento de tineles tibial y
temoral tres afios después de la cirugia.

Deberian diferenciarse protocolos de rehabilitacién para
técnicas anatémicas y técnicas isométricas en virtud de
que durante la incorporacién del injerto cada una esta so-
metida a tensiones que alteran la incorporacién del injerto
en distintas angulaciones de la rodilla.
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RESUMEN

Introduccion: La prioridad en la actualidad para la reconstruccién del ligamento cruzado anterior es la colocacion del injerto
reproduciendo la anatomia normal y la utilizacion de sistemas de fijacién sélidos hasta lograr la asimilacion biolégica del mismo.
El uso del portal antero medial accesorio con la utilizacion de un botén cortical autoajustable como fijacion femoral pueden

hacer posible estas prioridades. El objetivo del presente trabajo es mostrar una serie de casos operados con técnica de portal
anteromedial y botén femoral autoajustable con un seguimiento minimo de 2 afos.

Material y Métodos: Evaluamos 40 reconstrucciones del ligamento cruzado anterior realizadas con técnica por portal antero
medial y fijacion con botén cortical autoajustable, utilizamos la prueba de lachmann y pivot shift para definir estabilidad, los
escores de Lysholm, IKDC para la evaluacién clinica, el grado de satisfaccion de los pacientes, la vuelta al deporte pre lesional y
el indice de agrandamientos de tuneles por imagenes radioldgicas.

Resultados: La serie tuvo un seguimiento promedio de 29,6 meses .El valor medio de la escala de Lysholm fue de 92,83 (IC 95%
de 90-95, SD 8). EI IKDC de 90.1 (IC 95% de 87,8 a 95).El grado de satisfaccién del paciente fue de 8,89(1C95% 8,4-9,3, SD
1,3). 35 (87,5%) de ellos participan en deportes de contacto (futbol, hockey, handbol, artes marciales) y 5 (12,5%) en deportes no
de contacto (correr, crossfit, danza). Al preguntarles si volvieron al mismo nivel de deportivo que entes de la lesién, 34 pacientes
(85%) refieren retornar al mismo nivel que pre-lesional. Al evaluar la presencia de Lachmann, el valor mas frecuente (Moda 20
pacientes) fue para 1 cruz, seguido de 2 cruces con tope (18 pacientes), evaluando el Pivot-shift la moda fue para la falta de
pivot-shift (28 pacientes). Al medir el Single Hop test, la media estaba al 96,4% de la contralateral con un intervalo de confianza
del 95% entre 93 y 99,3. Al compararse las mediciones del didmetro femoral entre el postoperatorio inmediato y el control final la
diferencia observada no fue estadisticamente significativa, p=0,24, IC 95 0,11 a -0,43). Pero cuando se compararon los diametros
tibiales la diferencia obtenida fue estadisticamente significativa, p0,000, IC95 de -,51 a -1,6.

Conclusion: La reconstruccion de Ligamento Cruzado Anterior con técnica anatémica por portal antero medial y fijacién cortical
con sistema autoajustable es una técnica reproducible con resultados funcionales e indice de falla similares a los observados en
registros internacionales con utilizacién de otras técnicas. El grado de agrandamiento de los tuneles no fue causa de aumento de
fallas en la poblacién observada.

Tipo de estudio: Serie de casos
Nivel de evidencia: IV
Palabras clave: Ligamento Cruzado Anterior; Portal Antero Medial; Boton Cortical Autoajustable; Agrandamiento de Tuneles

ABSTRACT

Introduction: Nowadays the priority in anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction is to recreate the normal anatomy and

the use of solid fixation systems in order to achieve graft incorporation. The use of an accessory anteromedial portal and a self
-locking femoral suspensory implant make this possible. The purpose of this study is to report a case series of patients with an ACL
reconstruction with an anteromedial portal, a femoral self -locking device with a minimum follow up of 2 years.

Materials and Methods: 40 ACL reconstructions had a Lachmann, Pivot Shift test to define stability with at least 24 months
postoperatively. At the same time and IKDC, Lysholm scores and an overall satisfaction knee score were performed. The return to
sport and its level were recorded. In order to observe tunnel enlargement, an x ray was performed in the first 24 hrs and another
one at the final follow up. Tibial and Femoral tunnel diameters were measured, recorded and compared

Results: The mean follow up was 29,6 months. The mean value for the Lysholm scale was 92,83 (IC 95% of 90-95, SD 8). The
IKDC was 90.1 (IC 95% de 87,8 to95). The degree of patient satisfaction after de surgery was 8,89(1C95% 8,4-9,3, SD 1,3). 35
(87,5%) of the practiced contact sports ( Soccer, field hockey, handball, martial arts) and only 5 (12,5%) practiced non-contact
sports (running, crossfit, dance). 34 patiens (85%) reported to the same pre-lesion sports level. The most frecuent lachmann value
(mode) was one cross in 20 patients, followed by 2 crosses with end point in 18 patients. The pivot shift it’s mode was for non pivot
shift in 28 patients. The Single Hop test, the mean was 96,4% of the contralateral side with a confidence interval of 95% between
93 y 99,3. Comparing the femoral tunnel diameter between the first and last x-ray, the difference was not significant p=0,24, IC 95
0,11 a -0,43). But in the tibial side it was, p0,000, IC95 de -,51 a -1,6.

Conclusion: The ACL reconstruction with anatomic, accessory anteromedial portal and cortical femoral self-locking button is a
safe reproducible technique that achieves similar functional and re-rupture results compared with reported international registry
databases. The degree of tunnel widening was not a cause of failure in the observed population.

Type of study: Case series
Level of evidence: |V
Keywords: Anterior Cruciate Ligament; Antero-Medial Portal; Self Locking Cortical Button; Tunnel Widening
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INTRODUCCION

La reconstruccién del ligamento cruzado anterior sigue
evolucionando aceleradamente, enfocindose en esta tltima
década en reconstrucciones que priorizan la posicién anaté-
mica del tinel femoral y asi lograr una buena funcién y es-
tabilidad de la rodilla."* Durante afios hemos realizado el
tinel femoral a través del tinel tibial, colocando el injerto
demasiado posterior en la tibia, central y vertical.

Recientes estudios anatémicos y biomecanicos proponen
realizar los tuneles de manera independiente, ya sea por un
portal anteromedial accesorio o por una técnica de afue-
ra adentro retrograda,*® y asi poder colocar la salida de los
tuneles en las huellas anatémicas del ligamento cruzado
anterior normal.

El propésito del presente trabajo es evaluar los resultados
clinicos, funcionales y radiolégicos luego de realizar una
técnica de reconstruccién del ligamento cruzado anterior
por portal antero medial, utilizando como método de fija-
cién femoral un botén autoajustable y un tornillo interfe-
rencial biocompuesto de 35 mm como fijacién tibial, con
un seguimiento minimo de 24 meses.

MATERIALESY METODO

Entre Enero de 2012 a diciembre 2013, se realizaron 60
reconstrucciones de ligamento cruzado anterior con técni-
ca anatémica, utilizando un portal antero medial acceso-
rio, fijacién femoral con botén cortical autoajustable y fija-
cién tibial con tornillo interferencial biocompuesto.

Todas las cirugias fueron realizadas por el mismo equipo
quirdrgico y en todos los casos se utilizaron como injerto el se-
mitendinoso y recto interno cuddruple. Los criterios de exclu-
sién fueron pacientes menores de 18 afios, casos de revision,
lesiones multiligamentarias, lesiones condrales mayores a un
grado 3 de la clasificacién de Outerbridge, y los casos en don-
de se realizaron suturas meniscales u osteotomias.

Técnica Quirdrgica
Con el paciente en dectbito dorsal y maguito hemostiti-

co en raiz de muslo a 350 mm Hg. se realiza un aborda-
je sobre la pata de ganso para obtener los tendones del se-
mitendinoso y recto interno. Luego de la preparacién de
los mismos, se cargan en forma cuddruple dentro del bo-
tén femoral autoajustable (ACL TightRope RT; Arthrex,
Naples, FL), obteniéndose un injerto de un didmetro pro-
medio de 7,6 SD 1,1mm. Se procede luego a identificar y
tratar por via artroscépica la patologia intrarticular asocia-
da y a localizar y desbridar la huella de insercién femoral
del ligamento cruzado anterior. A través de un portal ante-
romedial accesorio, m4s medial e inferior del convencional,
se coloca la guia transportal previamente montada con una
clavija guia (Drill Pin II Arthrex, Naples, FL) en el cen-
tro de la huella femoral, flexionado ahora la rodilla hasta
los 130°. Se perfora el céndilo femoral midiéndose la dis-
tancia trans-6sea, promedio de 35 mm SD 3.9 mm. Con
la misma flexién y utilizando fresas de bajo perfil se reali-
za un hoyo de 23 mm de profundidad, dejando siempre al
menos 12 mm de hueso entre el hoyo y la cortical lateral.
Con la rodilla nuevamente en flexién de 90° se realiza el
tunel tibial, con la guia sobre el remanente del ligamento,
utilizando como pardmetro anatémico el borde posterior
del cuerno anterior del menisco externo. Se pasa el injerto
a través del tanel tibial y una vez que el botén se fija en la
cortical lateral se procede al izado del mismo hasta que lle-
na completamente el hoyo femoral (fig. 1) con movimien-
tos pasivos de flexion y extensién pretensamos del injerto
y finalmente hacemos la fijacién tibial con un tornillo in-
terferencial biocompuesto de 35 mm (Delta biocomposite,
Arthrex, Naples F1) con una flexién de 15°.

Todos los pacientes se sometieron al mismo protocolo de
rehabilitacién, teniendo como premisa lograr la extensién
completa dentro del mes, comenzar a correr a los 3 meses,
la vuelta al deporte de pivot a los 6 meses y de contacto a
los 8 meses.

Evaluacién Funcional y Clinica
Para la evaluacién de la estabilidad utilizamos las pruebas
de Lachmann y de pivot—shift, medidos subjetivamente

con cruces por 2 evaluadores (FA, MFM), para la evalua-

Figura 1: Vision artroscpica de la orientacion del injerto visualizado a través de A, portal lateral y B portal antero medial.
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Figura 2: Radiografia de rodilla de frente y perfil a los dos afios observandose esclerosis de los tlineles.

cién clinica? se utilizé la escala de Lysholm, IKDC, grado
de satisfaccién, vuelta al nivel deportivo previo a la lesién
con un seguimiento minimo de 24 meses. La actividad de-
portiva se clasifico segin la clasificacién de la American
Academy of Pediatrics, Comitee on sports Medicine and
fitness,8 y el nivel del mismo se tabulo segtn la cantidad
de veces por semana que practica el deporte.

Funcionalmente se evalué la rodilla mediante el single
hop test, que consiste en realizar un salto hacia delante lo
mds lejos posible en una pierna y compararla con la con-
tralateral, se repiten 3 saltos y se toma el promedio de los
mismos, el valor final esta expresado es porcentual compa-
rindolo con la pierna contralateral.

Se realizé una Radiografia digital de frente y perfil den-
tro de las 48 horas de la cirugia y una segunda radiogra-
fia de frente y perfil al momento de la evaluacién. En ellas
se midi6 el didmetro del hoyo femoral y del tanel tibial,9
(OsiriX 7.5 DICOM viewer) (fig. 2).

El anilisis estadistico incluyo estadisticos descriptivos
(media, mediana, rango) de las diferentes variables de la
cohorte. El anilisis estadistico se enfoc6é en los cambios
radiogréficos a lo largo del tiempo utilizindose el test de
Student para variables continuas. Un valor de probabilidad
de p<0,05 se consideré como estadisticamente significati-
vo. Todos los cédlculos se realizaron utilizando el programa

SPSS (versién 20.0, SPSS Inc, Chicago ,IL).

RESULTADOS

De los 60 pacientes en los que se le realiz6 una reconstruc-
cién de ligamento cruzado anterior con técnica anatomica

por portal antero medial y botén cortical solo se pudieron
reevaluar 40 pacientes (66%) con un seguimiento prome-
dio de 29,9 meses (rango de25 a 46), que conformaron el
grupo de estudio. Treinta y dos (80%) pacientes de sexo
masculino y 8 (20%) de sexo femenino, la edad promedio
fue de 33,9 afios, desvié estindar de 9,46 afios.

El valor medio de la escala de Lysholm fue de 92,83 (IC
95% de 90-95, SD 8). E1 IKDC de 90.1 (IC 95% de 87,8
a 95). El grado de satisfaccién del paciente fue de 8,89
(IC95% 8,4-9,3,SD 1,3).

Treinta y cinco (87,5%) de ellos participan en deportes
de contacto (futbol, hockey, handbol, artes marciales) y 5
(12,5%) en deportes no de contacto (correr, crossfit, danza).

Al preguntarles si volvieron al mismo nivel de deporti-
vo que entes de la lesién, 34 pacientes (85%) refiere haber
retornado al mismo nivel que pre-lesional. Al preguntarle
qué tan frecuente realizaban su actividad fisica, 23 pacien-
tes la realizaban 2 veces por semana, 4 solo una vez por se-
mana, 5 tres veces por semana , 5 cuatro veces por semana
y uno diariamente.

El evaluar la presencia de Lachmann, el valor mds fre-
cuente (Moda 20 pacientes) fue para 1 cruz, seguido de 2
cruces con tope (18 pacientes), y dos casos con un lach-
mann negativo. Evaluando el Pivot-shift la moda fue para
la falta de pivot —shift (28 pacientes), el resto tenfan pivot
de 1 cruz (12 pacientes).

Al medir el Single Hop test, la media estaba al 96,4% de
la contralateral con un intervalo de confianza del 95% en-
tre 93y 99,3.

El didmetro de fresa tibial mas utilizado fue el de 8 mm
en 27 casos y en fémur también fue de 8 mm en 29 casos.
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Las mediciones radiogréficas del didmetro femoral reali-
zadas en las primeras 48 horas dieron una media de 9,43,
desvio estdndar de 0,679 y para la tibia fueron de 9,19 y
con un desvio estindar de 0,701. En los controles radio-
grificos al final del estudio el didmetro femoral fue de
9,59 con un desvio estindar de 1,04 (graf. 1) y para la ti-
bia fue de 10,24 con un desvio estindar de 1,673 (graf. 2).
Al compararse las mediciones del didmetro femoral entre
el postoperatorio inmediato y el control final la diferencia
observada no fue estadisticamente significativa, p=0,24,
IC 95 0,11 a -0,43) (graf. 3). Pero cuando se compararon
los didmetros tibiales la diferencia obtenida fue estadisti-

camente significativa, p0,000,1C95 de -,51 a -1,6 (graf. 4).

Grafico 1: Histograma de frecuencias de didmetros de tdnel femoral medidos a
los dos afios.

Gréfico 2: Histograma de frecuencias de didmetros de tunel tibial medidos a los
dos afios.

Grafico 3: Grafico de barras comparando los didametros femorales de la primera
radiografia (DIAMFEMURPO) con los de la ultima radiografia (DIAMFEMURP1). Ob-
servandose que la diferencia no es significativa.

Grafico 4: Grafico de barras comparando los diametros femorales de la primera
radiografia (DIAMTIBIAPQ) con los de la ultima radiografia (DIAMTIBIALP1). Obser-
vandose que la diferencia es significativa.

En nuestra serie no se observaron complicaciones por
infeccién, ni hematomas de heridas, identificamos dos re-
rupturas del injerto, ambos realizando deportes de contac-
to a nivel competitivo.

DISCUSION

El hallazgo de mayor importancia en una muestra muy
homogénea de pacientes en donde todos fueron interve-
nidos por el mismo equipo quirdrgico, con la misma téc-
nica por portal antero medial, con el mismo sistema de fi-
jacién y similar protocolo de rehabilitacién fue los buenos
resultados funcionales y de estabilidad con un bajo indice
de re ruptura comparado con otras series publicadas y un
alto grado de satisfaccién y vuelta al deporte pre lesional.
Observando los resultados de las escalas funcionales, el
85% volvié al nivel deportivo pre-lesional, y de ellos el
87,5% practicaban deportes de contacto con gran deman-
da de pivot. Todos los valores de la evaluacién de Lach-
mann son excelentes, asi como el grado de satisfaccion

global. Al observar los resultados del Single Hop Test, en
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el 95% de los casos la diferencia entre la pierna operada
y la contralateral es menor al 10%, siendo una diferencia
menor al 15% considerada como normal.

Al comparar el didmetro de los tuneles tibiales y femo-
rales se encontré una diferencia significativa en el agran-
damiento del tunel tibial. El agrandamiento de los tineles
no es un fenémeno nuevo, pero ya se sabe que no es pro-
gresivo sino que ocurre solo en el primer afio post ope-
ratorio.’®" Entre las causas que lo podrian causar se in-
cluyen, el uso de injertos isquitibiales,'*'* aloinjertos,'* el
uso de fijaciones que no sean de apertura,” un protoco-
lo de rehabilitacién agresivo,' la extravasacién de liquido
sinovial," la degradacién de los tornillos biocompuestos,
compuestos por el 30% fosfato de calcio bifdsico y 70% de
PLDLA.* Si observamos la figura 2 esta presenta dos pi-
cos, uno debido al agrandamiento tibial y el otro debido a
la presencia de quistes en la zona donde se ubicaba el in-
jerto. Si bien la resorcién no estaria finalizada al cabo de
dos afios, cierto grado de respuesta inflamatoria y degra-
dacién del mismo podrian explicar esos quistes.

El indice de re-ruptura fue del 3,3%, menor que el 5,2%
del registro Danés de Ligamento Cruzado para portal an-
tero medial, pero similar a los indices publicados para
técnicas transtibiales.19 Pero que contrastado con la se-
rie presentada por Schurz et col.,** que sobre 92 pacien-
tes operados con técnica todo adentro con la misma fija-
cién femoral reportaron una incidencia de re-ruptura del
12,7%, que ellos concluyen que se debe a la utilizacién de
los lineamientos de van Eck et al ?para la ubicacién de los

tineles, muy sobre la pared lateral, lo que lo expondria a
mayor stress rotacional. Ya que en una posicién mas sobre
la pared lateral no solo otorga estabilidad anteroposterior
sino también estabilidad rotacional,®? razén por la cual
los valores de pivot shift son muy bajos.

A pesar de ser el primer trabajo publicado en el que se
evalien con un seguimiento de mds de 2 afios pacientes
operados con técnica por portal antero medial y fijacion
femoral con botén auto-ajustable, el mismo no estd exen-
to de limitaciones.

Las limitaciones del presente trabajo son la escasa canti-
dad de pacientes para una serie retrospectiva, que la medi-
cién del agrandamiento de los tineles se realizé solo con
radiografias digitales y no con tomografias axial computa-
da y si bien un seguimiento promedio de 24 meses es ade-
cuado para evaluar el agradamiento de los tdneles, es un
seguimiento intermedio para evaluar resultados funciona-
les o indice de re-ruptura.

CONCLUSION

La reconstruccién de Ligamento Cruzado Anterior con
técnica anatémica por portal antero medial y fijacién cor-
tical con sistema autoajustable es una técnica reproducible
con resultados funcionales e indice de falla similares a los
observados en registros internacionales con utilizacién de
otras técnicas.

El grado de agrandamiento de los tuneles no fue causa
de aumento de fallas en la poblacién observada.
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Conducta Inicial en la Luxacién Aguda de Rodilla.

Nuestra Experiencia de 20 afios

Facundo Gigante'?, Miguel Lapera', Manuel Perez Zabala', Martin Pesolani’,
Ariel Serpone?
!Servicio de Cirugia Artroscopica, Hospital Militar Central. Buenos Aires, Argentina.
2ARTRO. Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccién: La luxacion aguda de rodilla representa menos del 0,02% de toda la patologia ortopédica. La mayoria

de los casos se presentan en un contexto de pacientes politraumatizados generado por accidentes de alta energia o
velocidad. Se trata de una lesién grave donde la reduccién y la evaluacién vascular son los pilares fundamentales del
tratamiento inicial. El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia y conducta en el tratamiento de urgencia
en luxaciones agudas de rodilla mediante la utilizacién de protocolos establecidos.

Material y Métodos: Presentamos nueve luxaciones agudas de rodilla, incluyendo solo aquellos casos de rodillas luxadas
en el momento del primer contacto con el paciente. Todas fueron generadas por traumatismos de alta energia y evaluadas
de acuerdo a las clasificaciones de Kennedy y Schenck. Siete de las luxaciones tuvieron algun tipo de desplazamiento
posterior y dos fueron anteriores. En relacién a la clasificacién de Schenck, dos luxaciones fueron grado KDI, cuatro KDIII,
una KDIV y dos casos KDV. Utilizamos nuestro protocolo de urgencia, basado en la semiologia y radiologia para evaluar la
luxacion y controlar la reduccién y el control de pulsos tibial posterior y pedio, indice ABI (indice tobillo-pie), ecodoppler y
angiografia para evaluar de acuerdo al caso, el estado vascular.

Resultado: Seis luxaciones pudieron ser reducidas manualmente de manera inmediata. En los tres casos restantes

la reduccién fue quirdrgica por tratarse de luxaciones irreductibles, luxofractura expuesta y rodilla reluxable. En ocho
pacientes el indice ABI y ecodoppler resultaron normales, en un caso que presentaba indice ABl mayor a 0.9 pero
ecodoppler alterado, se realiz6 una angiografia que descarto lesion vascular y en el paciente con la lesion expuesta, ante
la alteracion del estado circulatorio, se realizd una exploracion vascular. Cinco pacientes presentaban compromiso del
nervio ciatico popliteo externo.

Conclusién: Si bien existen acuerdos y coincidencias en el tratamiento de las secuelas y consecuencias que una
luxacion de rodilla produce, no ocurre lo mismo sobre la conducta a adoptar ante la urgencia que significa una luxacion
aguda. Por ello creemos que es fundamental establecer conductas protocolizadas de urgencia, en donde los dos pilares
fundamentales, se basan en la reduccion inmediata y la evaluacién del estado vascular del miembro afectado. Es por ello
que creemos Util presentar nuestra experiencia relacionada exclusivamente en luxaciones agudas de rodilla y nuestro
protocolo de urgencia.

Tipo de estudio: Retrospectivo
Nivel de evidencia: IV
Palabras claves: Luxacion de Rodilla; Luxacion Aguda de Rodilla; Inestabilidad Mdltiple

ABSTRACT

Introduction: Acute knee dislocation represents less than 0.02% of all orthopedic pathology. Most cases appear in
patients with multiple trauma as a consequence of high energy or speed accidents. It is a serious injury where reduction
and vascular evaluation are the basis for initial treatment.

The aim of this paper is to show our experience and conduct in the urgent treatment of acute knee dislocations following
established protocols.

Material and methods: Nine acute knee dislocations are presented; we included only cases of knee dislocations at the
moment of first contact with the patient. All of them caused by high velocity trauma and evaluated according to the Kennedy
and Schenck classifications. Seven cases showed some kind of posterior displacement and two cases anterior displacement.
In relation to Schenck classification, two dislocations are classified as KDI, four as KDIII, one KDIV and two KDV.

We used our Urgency protocol, based on semiology and radiology to assess dislocation and control reduction and control
of posterior tibialis and pedal pulse, ABI index (ankle-brachial index); echo-doppler and angiography for assessment of
vascular state according to each case.

Results: Six dislocations were manually reduced immediately. In the remaining three cases, surgery was required for
reduction due to irreducible dislocation, open fracture and dislocation, and re-dislocated knee. Eight patients showed
normal ABI index and echo-doppler results, one showed ABI index higher than 0.9 but altered echo-doppler. An
angiography was performed to discard vascular injury; and in the case with open fracture, due to alteration of vascular
state, a vascular exploration was performed. Five patients showed external popliteal sciatic nerve compromise.
Conclusion: Although there are agreements and coincidences regarding the treatment of sequels and consequences

of knee dislocation, it is not the same regarding the conduct to follow in the urgency of an acute dislocation. We believe

it is essential to establish urgency protocolized conducts, based on two fundamental actions, immediate reduction and
assessment of vascular state of affected limb. Therefore, we think it would be useful to present our experience exclusively
related to acute knee dislocations and our urgency protocol.

Type of study: Retrospective
Level of evidence: |V
Key words: Knee Dislocation; Acute Knee Dislocation; Multiple Instability

Facundo Gigante
foigante67@gmail.com
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INTRODUCCION

La luxacién aguda de rodilla representa menos del 0,02%
de toda la patologia ortopédica.’* Sin embargo, muchos
casos no son representados en estas estadisticas ya que mds
del 60% de las luxaciones de rodilla se reducen de manera
espontinea en el lugar del accidente o durante el traslado al
centro asistencial, llegando ya reducidas a la primera aten-
cién en un contexto de pacientes politraumatizados que en
ocasiones presentan riesgo de vida por el trauma general >
Ante esta situacién, en la mayoria de los casos el diagnésti-
co se realiza en forma diferida cuando los pacientes consul-
tan sobre su inestabilidad articular. Es por esta razén que
el enfrentarse con una rodilla luxada es un acontecimiento
poco frecuente, y como las series presentadas consisten en
una limitada cantidad de casos, la conducta recomendada
durante la urgencia se torna controversial.

La necesidad de la reduccién urgente y las potenciales
consecuencias que una rodilla luxada pueden generar, re-
quiere la protocolizacién de los procedimientos a seguir
con la finalidad no solo de restituir la congruencia articular
sino también el minimizar las probabilidades de lesiones
ocultas, en especial vasculares que podrian incluso, termi-
nar en amputaciones del miembro inferior afectado.

Si bien el tratamiento final de una luxacién de rodilla es
la estabilizacién ligamentaria mediante la reconstruccién
y/o reparacién de las estructuras afectadas, esto justamen-
te pasa a un plano secundario siendo la prioridad, como se
mencioné anteriormente, la reduccién y la normalizacién
del estado circulatorio del miembro afectado.

Es el objetivo de este trabajo, presentar nuestra experien-
cia de 20 afios en el tratamiento de la luxacién aguda de
rodilla, el protocolo de urgencia utilizado y mencionar el
tratamiento inicial y final de acuerdo a cada tipo de lu-
xacién, con la intencién de brindar informacién sobre la
conducta a seguir ante esta infrecuente situacién.

MATERIALY METODOS

Durante el periodo comprendido entre los afios 1995 al
2015, fueron tratados en nuestro servicio nueve casos de
luxaciones de rodilla en forma aguda. Fueron incluidos en
esta serie solo aquellos pacientes que ingresaban a nuestro
hospital presentando al momento de la primera consulta,
una rodilla luxada diagnosticada semiolégicamente y con-
firmada mediante estudios radiogréficos, es decir aquellos
en donde se constaté la incongruencia articular. Fueron ex-
cluidos todos aquellos casos que a pesar de sospechar una
luxacién de rodilla, la articulacién se presentaba reducida
al momento del ingreso. Utilizamos las clasificaciones de
Kennedy” (tabla 1) para evaluar la direccién de la luxacién y
la clasificacién de Schenck (tabla 2) para evaluar posterior-

TABLA 1: CLASIFICACION DE KENNEDY. JBJS (AM) 1963; VOL
45:889.

Clasificacion de Kennedy - 1963

Luxacion Anterior

Luxacion Posterior

Luxacion Interna

Luxacion Externa

Luxacion Rotatoria
TABLA 2: CLASIFICACION DE SCHENCK. OPER TECH
SPORTS MED 2003; VOL 11, NRO. 3: 193.

Clasificacion de Schenck

KD I Un Cruzado + LCA + colateral
un Colateral (Un LCP + colateral
cruzado sano) (2
ligamentos)

KD I Ambos Cruzados LCA + LCP
(Colaterales sanos)

(2 ligamentos)

KDIIIM  Ambos Cruzados + LCA + LCP +
LCM (CPL sano) (3 LCM
ligamentos)

KDIIL  Ambos Cruzados + LCA + LCP +
CPL (LCM sano) (3 CPL + LCL
ligamentos)

KD IV Lesién de todas LCA + LCP +
las estructuras CPL + LCL +
ligamentarias (4 LCM
ligamentos)

KDV Luxo - fractura

mente las lesiones ligamentarias.®’

Siete pacientes fueron de sexo masculino y dos de sexo fe-
menino. El promedio de edad al momento del ingreso fue
de 30 afios (21 afios - 41 afios).

Segtn la clasificacién de Kennedy y de acuerdo a la po-
sicién de la tibia con respecto al fémur, dos de las luxacio-
nes fueron posteriores (fig. 1) y una anterior (fig. 2), dos
casos posteriores con desplazamiento medial asociado, dos
anteriores con desplazamiento lateral de la tibia, una an-
terior con desplazamiento medial asociado y una luxacién
posterolateral. En relacion a la clasificacién de Schenck,
dos luxaciones fueron grado KDI (una KDI y una KDIN),
cuatro KDIII (fig. 3) (una KDIIIM, una KDIIIL y dos
KDIIILN), una KDIVN y dos casos KDV (una KDVN y
una KDVC) (tabla 2 y 3).

Todas las luxaciones fueron consecuencia de traumatis-
mos de alta velocidad o energia donde en ocho casos la lu-
xacién se produjo en accidentes de transito y la restante lu-
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Figura 1: Luxacion Posterior.

Figura 2: Luxacion Anterior.

xacién fue causada en un accidente por caida en paracaidas.
Uno de los casos fue una luxo-fractura expuesta con com-
promiso vascular que requirié tratamiento en conjunto con
el servicio de cirugia cardiovascular, y cinco casos presenta-

Figura 3: KDIIILN.

ron compromiso del nervio cidtico popliteo externo.

Siete de los nueve pacientes eran politraumatizados al
momento del ingreso al servicio de urgencia del hospital,
con lesiones asociadas de diversa indole (fracturas multi-
ples, traumatismo de créneo, traumatismo de térax, ruptura
de bazo, lesiones de partes blandas).

Utilizando nuestro protocolo de urgencias para esta pato-
logia, en todos los casos se priorizaron dos puntos a nuestro
criterio fundamentales: 1) La reduccién manual inmedia-
ta de la luxacién; 2) La evaluacién del estado vascular del
miembro inferior afectado.

En relacién al primer punto, en todos los casos se inten-
t6 la reduccién manual con o sin sedacién. En los casos en
donde esto resulto imposible o se volvia a luxar, se realiza-
ron reducciones abiertas o reduccién y estabilizacién me-
diante tutor externo.

Una vez lograda la reduccién, se procedié a evaluar el es-
tado vascular mediante la palpacién del pulso pedio y ti-
bial posterior, la medicién del indice ABI (indice tobillo-
brazo), ecodoppler y angiografia si se consideraba necesario
segun protocolo (graf. 1).

En todos los casos el estado del nervio cidtico popliteo
externo fue documentado en la historia clinica en el mo-
mento de la primera atencién.

RESULTADOS

Seis de las nueve luxaciones pudieron ser reducidas ma-
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TABLA 3: DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE SCHENCK.

Tipo
KDIN

KDIIIM

KDIIIL

KDHILN

KDIILN

KDIVN

KDVN

KDVC

Edad y Sexo
41 - Masc

21 - Fem

28 - Masc

40 - Masc

26 - Masc

24 - Masc

34 - Masc

38 - Masc

Estado vascular

ABI >0.9 con
Ecodoppler
dudoso.
Angiografia

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

ABI <0.9 +
Ecodoppler
alterado. Pulsos
disminuidos

Lesiones Asociadas

Traumatismo columna
dorsolumbar y ambos
pies. Axonotmesis CPE.

Luxacion irreductible
posterolateral

Traumatismo de torax,
ruptura aguda de bazo.

Traumatismo de craneo,
térax, UTI con ARM

Fractura de tobillo
contralateral, fractura en
rostro. Neuropraxia CPE.

Neuropraxia CPE

Luxofractura de ambas
caderas.Traumatismo
de craneo y torax.
Axonetmesis CPE.
Transferencia tendinosa.

Fractura platillo tibial
interno grado IV
Neuropraxia CPE

Fractura de fémur y platillo
tibial interno grado IV.
Lesion de partes blandas
en rodilla. Embarazo de 20

semanas.

RODILLA LUXADA

Reduccion
manual inmediata

Procedimiento

Reconstruccion de CPL y LLE dentro de
los 15 dias. Lesién del LCA pendiente.

Debridamiento Artroscopico +
Reduccion abierta + Reparacion LCM y
LOP de urgencia.

Reconstruccién simultanea de LCA+LCP
a los 2 meses.Tratamiento conservador
para LCM.

Reconstruccion simultanea LCA+LCP
alos 8 meses y reconstruccion de
LLE+CPL alos 11 meses.

Reconstruccion LLE+CPL a los 20 dias y
reconstruccién simultanea de LCA+LCP
alos 4 meses

Reconstruccion LLE+CPL a los 15 dias y
reconstruccion simultanea de LCA+LCP
alos 2 meses

Reconstruccién simultanea de LCA+LCP
alos 13 meses y reconstruccion
simultanea de CPL+LLE+LCM alos 17
meses

Osteosintesis+ reduccion abierta.
Reconstruccion LCA+CPL+LLE
simultaneo a los 15 meses

Reduccién abierta + exploracion vascular
+ colocacioén de VAC + estabilizacion

con tutor externo. Posterior osteosintesis
fémur y tibia. Reconstruccién de
LCP+CPL+LLE alos 3 afios 'y
reconstruccion del LCA a los 3 afios y
cuatro meses.

m Estabilizar con tutor externo

Pulsos normales

ABI + EcoDoppler

i

¥
Controlar por 72 hrs M Repetir EcoDoppler 0 angiografia Eeiuu et

Si hay alteraciones g& Persiste compromiso vascular

Grafico 1: Protocolo de tratamiento en la luxacién aguda de rodilla.

Irreductible Reduccion quirdrgica
2

Pulsos disminuidos o ausentes

Confirmar Reduccion
v v

v
¢ Normalizacion de los pulsos
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nualmente de manera definitiva. Un caso se traté de una
luxacién posterolateral irreductible clasificada como KDI
(fig. 4), la cual requirié6 de reduccién quirtrgica abier-
ta de urgencia. En este paciente se realizé una artrosco-
pia y posteriormente mediante artrotomia, la reposicién
del complejo capsulo-ligamentario medial invaginado y
de esta manera la reduccién de la luxacién. En el mismo
acto quirtrgico se realiz6 la reparacién y reconstruccién
del complejo posteromedial.

En dos casos no se pudo lograr la reduccién manual, ya
que se traté de dos pacientes con luxo-fracturas (KDV).
Una de ellas, presentaba una fractura del platillo tibial in-
terno (grado IV segun la clasificacién de Schatzer), la cual
la hacia sumamente inestable e imposible de mantener la
reduccion, por lo cual se realizé dentro de las 24 horas si-
guientes una osteosintesis de la fractura y la reduccién de
la luxacién (figs. 5 y 6).

El otro caso de luxo-fractura, se traté de una lesién ex-
puesta, con una fractura mediodiafisaria de fémur y una
fractura de platillo tibial interno (grado IV de Schatzer).
Presentaba ademds una importante lesién de partes blan-
das en la cara anterior de la rodilla. Por tal motivo, se rea-
liz6 de urgencia el lavado y desbridamiento de la herida,
y posterior colocacién de un sistema tipo VAC (sistema

Figura 4: KDI — Luxacion posterolateral irreductible.

Figura 5: KDVN.

de presién negativa continua) seguido de la reduccién de
la rodilla y la estabilizacién del miembro inferior afectado
mediante tutores tipo AO en fémur y tibia (fig. 7).

En relacién a la evaluacién del estado vascular, en siete
pacientes, la evaluacién de los pulsos eran normales, el in-
dice ABI fue mayor a 0.9 y el ecodoppler normal. En estos
casos se continuo con controles y observacién durante las
72 horas posteriores a la reduccién hasta descartar la apa-
ricién de alguna complicacién vascular.

En un paciente el indice ABI fue mayor de 0.9 pero el
ecodoppler mostraba un hipoflujo de la tibial posterior
aunque con pulsos tibial posterior y pedio normales. Ante
esta circunstancia, se complet6 la evaluacién con una an-
glografia la cual descarto lesién o compromiso vascular.
De acuerdo a nuestro protocolo, se continuo con controles
de este paciente por 72 horas, sin observar modificaciones.

En el caso de la luxo-fractura expuesta, presentaba dis-
minucién de los pulsos tibial posterior y pedio y relleno
capilar enlentecido. Se realizé un ecodoppler que mostro
un hipoflujo bifisico tibial anterior y posterior. Como la
paciente presentaba mds de 12 horas de evolucién desde
el accidente ya que habia sido evacuada en avién sanita-
rio desde otra provincia, y debiamos ingresarla a quiréfano
de manera urgente para el tratamiento de la lesién de par-

Figura 6: KDVN — RNM.

Figura 7: KDVC — Tratamiento inicial (VAC y estabilizacion con tutor externo).
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tes blandas y la reduccién y estabilizacién de la luxacién y
de las fracturas asociadas y ante el tiempo transcurrido de
una posible lesién grave vascular, se convocé a un cirujano
cardiovascular, quien en el mismo tiempo quirdrgico eva-
lué y realizo la exploracién de la arteria poplitea la cual se
encontraba indemne. El estado circulatorio del miembro
inferior afectado mejoro de manera casi inmediata luego
de la reduccién y estabilizacién quirdrgica de la luxacién.
Cinco pacientes presentaban compromiso del ner-
vio cidtico popliteo externo. En todos ellos se establecié
una conducta expectante. Tres de los casos se trataron de
neuropraxias que evolucionaron favorablemente con recu-
peracién ad integrum entre los 2 y 3 meses, mientras que
un caso (KDIN) presentaba una axonotmesis que luego
de casi una afio de rehabilitacién recupero un 80% de su

Figura 8: KDIVN.

Figura 9: KDIVN — Tratamiento definitivo.

funcién motora y un paciente (KDIVN) que también pre-
sentaba una axonetmesis debié ser tratado con una trans-
ferencia tendinosa por presentar una pobre evolucién y re-
cuperacion de la funcién motora.

Con respecto a la resolucién de las lesiones ligamentarias,
la misma dependi6 del estado general del paciente, del es-
tado vascular y de la evolucién de las lesiones asociadas. En
los casos KDV, no se tomé ninguna conducta hasta resolver
definitivamente el compromiso 6seo y de partes blandas. En
los demds pacientes la secuencia fue la siguiente:

Una paciente con lesién tipo KDI con luxacién postero-
lateral, lesién del ligamento cruzado anterior (LCA) mds
complejo posteromedial, por su cardcter irreductible se redu-
jo quirdrgicamente de manera urgente y simultineamente se
realiz6 la reparacién y reconstruccién del complejo postero-
medial mientras que, la reconstruccién del ligamento cruza-
do anterior se realizé en forma diferida a los 5 meses.

En el paciente con lesién KDIN que presentaba lesién
del complejo postrolateral (CPL) y del LCA, se realiz6 la
reparacién y reconstruccién del CPL a los 10 dias poste-
riores a la reduccién y la reconstruccién del LCA todavia
estd pendiente.

A dos de los tres pacientes con lesion tipo KDIIIL, se le
realizo reconstruccién y reparacién del CPL dentro de las
tres primeras semanas del accidente y reconstruccién si-
multanea diferida del LCA y LCP entre los dos y cuatro
meses posteriores. El caso restante, presentaba un trauma-
tismo severo de crdneo y térax, con internacién prolonga-
da en UTT y asistencia respiratoria mecanica. Debido a su
estado general, se prefirié dilatar el tratamiento definitivo,
realizdndose la reconstruccién simultanea de ambos cruza-
dos a los ocho meses del accidente y la reconstruccién del
CPL tres meses después.

Al paciente con lesién tipo KDIIIM, solo se le realizo la
reconstruccién simultanea del LCA y LCP a los dos me-
ses posteriores a la luxacién. En este caso por la evolucién
y el tipo de lesién del ligamento colateral interno, no con-
sideramos necesario su tratamiento quirtrgico.

Por dltimo, el paciente con lesién tipo KDIV, presentaba
asociada una luxo-fractura bilateral de cadera. Esto obli-
go a esperar la resolucién de las mismas para dar solucién
a la inestabilidad multiligamentaria resultante de la luxa-
cién de rodilla. Luego de un afio se realizé la reconstruc-
cién simultinea del LCA y LCP y cuatro meses después la
reconstruccién simultanea del CPL y del ligamento cola-
teral interno (figs. 8 y 9).

DISCUSION

La luxacién aguda de rodilla es una urgencia ortopédica
que segun datos estadisticos representa el 0,02% de to-
das las lesiones musculo-esqueléticas. Sin embargo, esta
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estadistica se basa en datos relacionados con la presencia
de la luxacién en si. Es decir en el diagnéstico de la in-
congruencia articular en el momento del primer contac-
to con el paciente, mediante la semiologia o demostrado
radiolégicamente. El problema es que esta no es la situa-
cién habitual ya que mds del 60% de las luxaciones de ro-
dilla no son diagnosticadas inicialmente debido a que se
reducen espontineamente antes de la llegada del pacien-
te al centro asistencial. Esto hace que la mayoria de los tra-
bajos actuales sobre el tema, estdn relacionados con la le-
sién multiligamentaria de la rodilla y no con el tratamiento
de la luxacién aguda y si bien se presentan series numero-
sas relacionadas con el tema de “luxacién de rodilla”, po-
cos hacen hincapié en la lesién fundamental de esta pato-
logia, que es la luxacién y sus implicancias inmediatas.’*"
Shields en 1969, comunico su experiencia en el Massa-
chusetts General Hospital sobre solo 26 casos de luxacién
de rodilla en 27 afos, mientras que Hoover en 1961 pre-
sento su experiencia en la Mayo Clinic con solo 14 casos
en casi 50 afios.”” Es por ello que decidimos comunicar
nuestra experiencia exclusivamente relacionada con rodi-
llas luxadas, presentando nuestra conducta ante esta infre-
cuente circunstancia. Teniendo en cuenta que las mayorias
de estas lesiones son producidas por traumatismos de alta
energia, esto hace mucho mds complicado el diagnéstico
inicial y las conductas a seguir en un paciente politrauma-
tizado donde la evaluacién de la rodilla es pasada por alto
ante luxaciones reducidas espontineamente. Es por ello
que en la mayoria de las ocasiones, las luxaciones de ro-
dilla son diagnosticadas mucho tiempo después cuando el
paciente consulta por una inestabilidad multiple de su ro-
dilla y por lo tanto, ante este tipo de pacientes, es muy im-
portante no minimizar una posible lesién y siempre sospe-
char una probable luxacién hasta que no se demuestre lo
contrario, poniendo especial énfasis, en los casos de rodillas
reducidas, en el estado vascular del miembro afectado.'6®

En el caso de enfrentarse ante una rodilla luxada agu-
da, la premisa fundamental, es la reduccién inmediata para
restituir las relaciones articulares y para evitar las potencia-
les complicaciones en especial vasculares. Luego de la re-
duccién y su certificacion, es absolutamente necesario la
evaluacién vascular cuidadosa y protocolizada, teniendo en
cuenta que la ausencia inicial de complicaciones vascula-
res no descarta la lesién o la aparicién dentro de las pri-
meras 72 horas de alguna complicacién. Por otro lado el
compromiso vascular, su diagnéstico inmediato y su re-
solucion, constituye el otro pilar fundamental en el trata-
miento de la luxacién de rodilla. Una isquemia de mds de
8 horas, tiene una probabilidad de amputacién del miem-
bro afectado de casi el 85%.? Es también de suma impor-
tancia descartar la presencia o desarrollo de un sindrome
compartimental.

Por lo expuesto en relacién al contexto en el cual se pro-
ducen y presentan la mayoria de estas lesiones, encontrar-
se con una rodilla luxada no es una situacién frecuente y
explica el bajo porcentaje comunicado por la bibliogra-
fia.' Su gravedad, su urgencia y sus complicaciones, obli-
gan a tomar conductas inmediatas y a desarrollar protoco-
los para la atencién primaria de la misma.

Como mencionamos anteriormente, en general, las lu-
xaciones de rodilla se generan por traumatismos de alta
energia o velocidad, aunque también existen casos de luxa-
ciones de baja energia en general causadas durante la préc-
tica deportiva, y mucho menos frecuentes las de ultra baja
energfa casi exclusivas de pacientes con obesidad mérbi-
da, y con altas tasas de complicaciones asociadas.”® Segin
estadisticas, entre un 10 a un 40% de los casos de luxa-
ciones se asocian a lesiones vasculares,??>?3 entre un 10 a
un 35% a lesiones del nervio cidtico popliteo externo®*24,
entre un 20 a un 35% se trata de luxaciones expuestas y
mds de un 60% se asocian a fracturas asociadas.® En nues-
tra casuistica encontramos datos similares ya que tuvimos
un 11% de lesién vascular, 55% de lesién del cidtico popli-
teo externo, 11% luxacién expuesta y un 55% de fracturas
asociadas.

Si bien existen numerosas clasificaciones, ninguna de-
muestra ser lo suficientemente efectiva. Sin embargo, no-
sotros utilizamos la clasificacién de Kennedy de 1963,
la cual se basa en la direccién de la luxacién teniendo
en cuenta la posicién de la tibia con respecto al fémur y
que puede ayudarnos a entender el mecanismo de luxa-
cién y las maniobras de reduccién necesarias, aunque no
brinda informacién para evaluar dafio. Aunque de acuer-
do a Green,” el desplazamiento mds frecuente es el ante-
rior (40%) seguidas de las luxaciones posteriores (33%), en
nuestra casuistica lo mds frecuente fue el desplazamien-
to posterior de la tibia. La otra clasificacién que utiliza-
mos es la anatémica de Schenck, que se basa en el con-
cepto de que la luxacién de rodilla es la lesién de por lo
menos dos de los cuatro grandes ligamentos de la rodilla
y que permite evaluar la cantidad de estructuras ligamen-
tarias comprometidas, como asi también la asociacién de
lesiones neurovasculares y fracturas que de alguna mane-
ra nos ayudara para poder definir conductas posteriores a
la reduccién, en especial planificar técnicas y oportunidad
para la estabilizacién ligamentaria.

Con respecto al manejo inicial ante una luxacion aguda
de rodilla, creemos que es muy importante el tratamien-
to de esta infrecuente urgencia utilizando protocolos es-
tablecidos. En nuestra institucién, la atencién primaria de
un paciente que presenta una luxacién de rodilla comien-
za conjuntamente con el equipo de trauma cuando se trata
de pacientes politraumatizados mediante la activacién del
ATLS (Advanced Trauma Life Support). Nuestra conduc-
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ta inmediata es la de reducir la luxacién siempre que sea
posible seguida de una inmovilizacién. En el caso de lu-
xaciones irreductibles, es necesario intentar la misma bajo
anestesia general en quiréfano y de continuar luxada, rea-
lizar una reduccién abierta.”® Lo mismo ocurre en casos de
luxaciones recidivantes. Ante rodillas en donde no se puede
mantener la reduccion, es necesario en algunos casos esta-
bilizarlas mediante un tutor externo.?® Por supuesto que en
los casos de lesiones expuestas, luxofracturas o lesion vas-
cular, la reduccién siempre debe hacerse en quiréfano se-
guida del tratamiento de las lesiones asociadas.

El potencial compromiso circulatorio no puede ser mi-
nimizado, y debe ser el segundo punto a evaluar inmedia-
tamente luego de la reduccién. No existe consenso sobre
cudl es la manera mds efectiva para realizar este control
inicial. La semiologia para evaluar la presencia de los pul-
sos tibial posterior y pedio, el relleno capilar etc., constitu-
yen el primer paso. Aunque en algunos protocolos, men-
cionan que la presencia de pulsos normales tiene una gran
sensibilidad para descartar lesién vascular, nosotros con-
cordamos con Peskun,’® que esto no descarta la presencia
de una lesién aguda o la aparicién de trastornos vascula-
res posteriores, y es por ello que ante pulsos conservados,
el paciente debe ser evaluado por lo menos 72 horas des-
pués de la reduccién de la luxacién. Espasmos arteriales,
lesiones de la intima, pueden manifestarse de manera di-
ferida. Si bien la arteriografia pareceria ser el método mads
sensible para descartar la presencia de un compromiso o
lesién vascular y algunos autores como Chapman, Frassi-
cay Rihn la recomiendan de manera rutinaria en todos los
casos, no creemos necesario realizarla de rutina en todos
los pacientes que presentan una rodilla luxada.>*"* Reser-
vamos la arteriografia ante casos en donde tengamos al-
tas sospechas de lesién vascular tal como opinan Johnson
y Klineberg.*»* Creemos al igual que Mills, que el indi-
ce ABI (indice tobillo — brazo) mds un ecodoppler son de
gran utilidad para la evaluacién inicial, siempre apoyados
en la semiologia.’® Estos dos procedimientos son de ficil
y répida realizacién en la guardia y brindan informacién
diagnostica y pronostica precisa, disminuyendo los tiem-
pos que implican realizar una arteriografia como asi tam-

bién su caricter invasivo.?*° En aquellos casos en donde el
indice ABI es menor a 0.9 y un el ecodoppler no es nor-
mal, o la palpacién de los pulsos estdn disminuidos o au-
sentes luego de constatar la reduccién de la luxacién, cree-
mos necesaria la realizacién de una arteriografia.’!

En cuanto a la lesién nerviosa, en la mayoria de los ca-
sos el nervio mds cominmente comprometido es el cii-
tico popliteo externo.”? En nuestra experiencia, no toma-
mos ninguna conducta activa ante esta situacién. Siempre
tenemos una conducta expectante y esperamos su evolu-
cién, pero creemos indispensable por cuestiones médicas
y legales, la documentacién en la historia clinica del es-
tado de este nervio antes y después de cada procedimien-
to realizado. En el caso de realizar algin procedimiento de
reduccion abierta, reparacion o reconstruccién ligamenta-
ria aguda, evaluamos la posibilidad de explorar el nervio si
la situacion lo amerita y en el caso de lesiones completas
y permanentes, la posibilidad de realizar una transferencia
tendinosa, es una buena alternativa en una segunda etapa.

CONCLUSION

La luxacién aguda de rodilla es una urgencia ortopédica
poco frecuente ya que en la mayoria de los casos se presen-
ta reducida en la primera atencién en un contexto de un
paciente politraumatizado. Es por ello que la posibilidad
de que pase inadvertida es alta lo cual hace fundamental su
sospecha en este tipo de situaciones.

Si bien existen acuerdos y coincidencias en el tratamiento
de las secuelas y consecuencias que una luxacién de rodilla
produce, el encontrarse ante una rodilla luxada aguda no
es algo habitual lo cual obliga a activar una serie de con-
ductas protocolizadas de urgencia, en donde los dos pila-
res fundamentales, se basan en la reduccién inmediata y la
evaluacién del estado vascular del miembro afectado por
las potenciales graves consecuencias que esto puede gene-
rar, en donde se incluye el sindrome compartimental o la
amputacién. Ante el poco consenso sobre la conducta ini-
cial en este tipo de lesiones agudas, creemos util presen-
tar nuestra experiencia relacionada exclusivamente en lu-
xaciones agudas de rodilla y nuestro protocolo de urgencia.
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Revision de LCA con aumentacién extraarticular de
Lemaire en deportistas de contacto con alta exigencia
Reporte preliminar de casos y descripcion de técnica quirtrgica

Guillermo Botto, Jorje Solessio, Manuel Nogueira, Conrado Lépez Alonso,
Francisco Garate

Sanatorio Trinidad de San Isidro, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Las plasticas extra-articulares laterales (EAL) en la rodilla pueden ser utilizados como un procedimiento
combinado en cirugias de revision del ligamento cruzado anterior (LCA).

El objetivo del siguiente trabajo es analizar los resultados de la técnica de Lemaire como aumentacion EAL en revisiones
de cirugias fallidas del LCA en deportistas jévenes de contacto. Reportando nuestra experiencia inicial de pacientes
tratados con esta técnica.

Material y Método: Estudio retrospectivo de una serie de 8 pacientes deportistas jovenes de contacto, la edad promedio
fue de 24 afos, con diagnostico de inestabilidad de rodilla por ruptura de plastica de LCA, sometidos a una revision de
LCA combinada con aumentacion EAL de Lemaire, realizados entre febrero del 2012 y octubre del 2013. Se tuvieron en
cuenta resultados clinicos objetivos y subjetivos con (Lisholm, Tegner, IKDC y Cincinnati Score), estabilidad articular (test
de Lachman, pruebas de cajon, Pivot Shift y bostezos varo-valgo) y previo a autorizar el retorno al deporte se evalué con
resonancia magnética y radiografias (RMN y RX).

Resultados: Todos los pacientes fueron seguidos hasta el Ultimo control. El periodo de seguimiento fue en promedio
28.1 meses, con cinco pacientes teniendo menos de 2 afios y tres pacientes mas de 2 afios. Los Scores clinicos ademas
de las medidas de laxitud articular demostraron resultados satisfactorios. Ningun paciente refirié6 nuevo episodio de
inestabilidad.

Conclusién: En base a nuestra experiencia inicial y apoyada en la bibliografia internacional de pacientes tratados

con esta técnica, podemos decir que en revisiones del LCA en deportistas de contacto, se puede afiadir a la revision
intraarticular una plastica EAL de Lemaire ya que ayuda a un mejor control de la estabilidad rotacional antero lateral.

Tipo de estudio: Serie de casos.

Nivel de evidencia: IV.

Palabras claves: Revision de Ligamento Cruzado Anterior; Plastica Extra-articular Lateral; Inestabilidad Rotatoria Antero-
lateral; Técnica de Lemaire

ABSTRACT

Introduction: The extra-articular side plastic (EAL) in the knee can be used as a combined procedure in revision surgeries
cruciate ligament (ACL).

The aim of this work was to write and analyze the results of augmentation technique EAL Lemaire as a review of ACL in
young athletes contact. Reporting our initial experience of patients treated with this technique.

Methods: Retrospective study of a serie of eight young contact athletes’ patients, the average age was 24 years old,
diagnosed with unstable plastic knee ACL rupture, subject to a review of LCA combined with augmentation EAL Lemaire,
made between February 2012 and October 2013. Clinical objective and subjective results targets with (Lisholm, Tegner,
IKDC and Cincinnati Score), joint stability (Lachman test, testing drawer, pivot shift and yawning varus-valgus ) were taken
into account and before authorizing the active return to sports practice they were evaluated with radiographs and magnetic

resonance (NMR and RX)

Results: All patients were followed up until the last control. The follow-up period was 28.1 months on average, with five
patients having less than two years and three patients over two years. Clinical scores as well as articular laxity showed
satisfactory results. No patients reported new episodes of instability.

Conclusion: Based on our initial experience supported by international bibliography about patients treated with this
technique we are able to say that in revision of LCA in young contact athletes and Intraarticular Plastic Lemaire EAL can be
added. It will help to control rotational stability decreasing extracharge in the intraarticular plastic.

Type of study: Case series.
Level of evidence: |V.

Keywords: Review of Lateral Extra-articular Ligament Anterior Cruciate; Plastic; Anterolateral Rotatory Instability;

Technique Lemaire

INTRODUCCION

Las re-intervenciones por rotura de plisticas de LCA en
pacientes jévenes y deportistas de contacto, plantean pro-
blemas en su futuro deportivo y a nosotros como médicos
tratantes. Asegurar un buen resultado funcional puede ser
dificil, sabiendo la alta exigencia a cargas rotacionales que
someten a la articulacién este grupo de pacientes.

Guillermo Botto
guillebotto@hotmail.com

Las técnicas anatémicas y con doble banda fueron dise-
fiadas para mejorar el control rotacional, pero a la fecha no
han logrado resultados funcionales “in vivo” superiores a las
técnicas que la precedian, como asi tampoco disminuir la
incidencia de fallas.

Las reconstrucciones EAL pueden ser utilizadas como un
procedimiento combinado en cirugias de revisién del LCA,
asi como en el tratamiento primario en pacientes que de-
muestran excesiva inestabilidad rotatoria anterolateral, con
el objetivo' de lograr una reduccién adicional a la laxitud
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rotacional residual,® y mejorar los resultados.*” Tales re-
construcciones implican tipicamente encaminar una franja
de la fascia lata unida al tubérculo Gerdy, que pasa profun-
do al ligamento colateral lateral (LCL) antes de conectar a
la cara lateral del fémur.®® Proporcionando un lateral “rien-
da-check” contra la subluxacién antero-lateral tibial.

El objetivo del trabajo es analizar los resultados obtenidos en
las revisiones del LCA con aumentacién extrarticular con téc-
nica de Lemaire en deportistas de contacto, y reportar nuestra
experiencia inicial de pacientes tratados con esta técnica.

MATERIALESY METODOS

Entre febrero del 2012 y octubre del 2013 se evaluaron 8
pacientes operados por el mismo equipo quirdrgico; a quie-
nes se realizé revisién de LCA asociada a una aumentacién
EAL de Lemaire.

Los criterios de inclusién fueron: rotura de la pldstica del
LCA, rodilla contralateral sana, deportistas jévenes de contac-
to con altas exigencias y sin lesiones ligamentarias asociadas.
El periodo entre lesién y reconstruccién fue cémo minimo 3
semanas una vez completo el rango de movilidad (ROM).

En el momento de la cirugia la edad promedio fue de 24
afios (rango de 18 a 29), siete pacientes fueron varones y
una mujer (tabla 1). El principal sintomasintoma de los pa-
cientes tras la lesion, fue la inestabilidad (seis), seguido de
dolor y tumefacciéon (dos). A demds de volver al deporte
con las mismas exigencias. En todos los casos se lesionaron
durante la préctica deportiva, siete de ellosel se debi6 a un
mecanismo lesional indirecto y uno por mecanismo directo.

Los pacientes fueron evaluados clinicamente en el preope-
ratorio y seguidos hasta el dltimo control por el mismo es-
pecialista. Los métodos utilizados para evaluar y cuantificar
los resultados fueron diferentes scores: Escala de Lysholm
(cuestionario para evaluar capacidad funcional de la rodi-
11a): en conjunto con el Score de actividad de Tegner (indice
de satisfaccién subjetiva segtn el nivel de actividad fisica);
el IKDC: método que tiene en cuenta sintomas, actividad
fisica, funcién y evaluacién clinicaclinica con test de La-
chman, pruebas de cajén, Pivot shift, bostezos varo-valgo

TABLA 1: ANALISIS POBLACIONAL

y ROM) ; y solo se agregé a los 12 meses el test de Cin-
cinnati (CKDR), metedométodo que convinacombina sin-
tomas, actividad deportiva y de la vida cotidiana, examen
fisico y hallazgos radiolégicos. Ya que la poblacién que tra-
tamos son deportistas.

En todos los casos se realizé RMN y RX previo a la cirugia y
al momento del alta, antes de la vuelta al deporte de contacto.

Descripcion de la técnica quirdrgica

Tiempo artroscépico: Se coloca al paciente en decubito su-
pino en una mesa ortopédica. Exploramos al paciente bajo
anestesia raquidea al objeto de valorar exactamente la ines-
tabilidad articular, utilizamos rutinariamente manguito de
isquemia en la raiz del muslo a 250 mmHg y soporta mus-
lo. Realizamos portales cldsicos antero medial y antero late-
ral y de forma rutinaria se realiza exploracién artroscépica
al objeto de confirmar la indicacién y diagnosticar lesiones
asociadas. Cuatro pacientesde ellos presentaron lesién me-
niscal, tres del menisco interno (y uno del externomenis-
calescartilago) (tratados con meniscectomia parcial). Inicia-
mos la cirugia con la toma de injerto, segun el requerido
para cada paciente dependiendo de la cirugfa primaria (ta-
bla 1). Iniciamos el tiempo artroscdpico plasticamientras se
prepara el injerto, eliminamos los restos de la plistica pri-
maria y preparamos el intercondilo para realizar los nuevos
tuneles éseosfémur. Los implantes no se retiraron en tibia al
no interferir con los nuevos tineles, y en femurfémur rea-
lizamos técnica transtibial en tres pacientes, y en foot print
anatémico con técnica trasportal en los cinco restantes (en
dos pacientes hubo que retirar torinillotornillo interferen-
cial de titanio). Una vez realizado dichos tuneles se procede
a izar el injerto, introduciéndolo en el tinel femoral; se fija
la plastica segun el sistema elegido (4interferencial biode-
gradables y transversal rigid-fix). A continuacién, se tensa el
injerto con rodilla a 20 grados de flexién y cajén posterior.
La fijacién tibial se realizé siempre con sistema interferen-

cial biodegradable.

Abordaje y preparacion de la pldstica extra articular lateral:
Una vez realizado y concluido el tiempo artroscépico, lo-

Paciente Edad Sexo ' cod  Tipodeinjerto - Tipodeinjerto E::::;ado
quirdrgica  cirugia primaria cirugia revision Gincinnati
1 28 M 02/07/13 RI-ST HTH Rugby Excelente
2 21 M 07/08/13  RI-ST HTH Rugby Excelente
3 18 M 09/10/13  HTH RI-ST Rugby Excelente
4 25 M 20/07/13 HTH RI-ST Rugby Excelente
5 29 F 15/04/12 RI-ST HTH Yudo Bueno
6 24 M 22/04/12 HTH RI-ST Rugby Excelente
7 22 M 27/02/12  HTH RI-ST Rugby Excelente
8 25 M 13/09/13 HTH RI-ST Rugby Excelente
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calizamos el epicéndilo y el resto de referencias anatémicas
del lado lateral. Realizamos una incisién de unos 3 cm en
direccién proximal y 1 cm distal (fig. 1). Localizamos y lim-
piamos la fascia lata, obteniendo una tira de 1,5 cm. de an-
cha de al menos 3 a 4 cm de longitud a partir del epicéndilo
lateral en sentido proximal (fig. 2 y 3). Dejamos unos mili-
metros desde el borde posterior de la fascia al tabique in-
termuscular lateral para facilitar el cierre. Disecamos la piel
distalmente hasta cerca del tubérculo de Gerdy para permi-

Figura 1: Incision y localizacion de la fascia lata.

tirnos obtener la plastica, dejdndola firmemente unida. Una
vez liberada la plistica la fijamos con sutura no absorbible
desde su extremo proximal, y la medimos con los calibrado-
res correspondientes (fig. 4y 5).

Fasado y fijacion de la plastica: Colocamos un separador au-
toestdtico separando los bordes de la fascia. Localizamos el
ligamento colateral lateral (LCL) a partir del epicéndilo.
Incidimos el borde anterior y posterior del LCL fabrican-
do un ojal bajo el mismo, y pasamos la pldstica con la ayuda
de una pinza de doble utilidad desde distal a proximal (fig.
6). Liberamos la cortical femoral 1 cm por encima y por de-
trds del epicéndilo lateral. Perforamos el punto elegido con
una aguja pasa injerto de 2 mm dirigida a la cortical me-
dial. Utilizando una broca canulada segin el didmetro de
la pldstica anteriormente medida con calibradores, amplia-
mos el canal en una profundidad de 30 mm. Con ayuda de
una aguja con ojal, recuperamos los hilos de traccién, intro-
duciendo la plistica en el canal éseo, dénde se fij6 con un
tornillo interferencial reabsorbible de 30 mm (fig. 7). La fi-
jacién se realizé siempre con la rodilla en flexién de 90° y
rotacién externa forzada. Cerramos los bordes de la fascia
con ayuda de puntos aislados y colocamos una sutura in-
tradérmica (fig. 8 y 9) y un vendaje suavemente compresivo.

Figura 2: Obtencion de una tira de 1,5 cm de ancho.

Figura 3: Obtencion de una tira de 1,5 cm de ancho.

Figura 5: Medicion con calibradores, longitud y didmetro.
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L
Figura 7: Fijacion tornillo interferencial.

Figura 8: Cierre de los bordes anterio y posterior de la fascia.

Figura 9: Sutura intradérmica.

Cuidados post-operatorios y seguimiento: Los pacientes fueron
hospitalizados durante un dia. Colocamos una férula en ex-
tensién que se mantuvo durante dos semanas sin apoyo, rea-
lizando desde el post operatorio inmediato ejercicios isomé-
tricos y permitiendo llevar pasivamente su rodilla hasta la
extension completa. Se hizo especial hincapié en la obten-
cién de la extension completa de la rodilla en la fase posto-
peratoria temprana. A los 7 difas se realizaron curaciones de
heridas quirdrgicas y cumplidas dos semanas retiro de pun-
tos. A partir de la tercera semana se comenzé con apoyo par-
cial del 50% con aumento progresivo, y se iniciaron ejercicios
de flexo-extensién con incremento gradual, en un intervalo
de 0-90 grados. Cumplida las tres semanas con un ROM de
0-90 grados y ya con carga total, se retir6 férula y se inici6 fi-
sio kenesio terapia hasta completar el ROM. Bici fija se per-
mitieron a partir de la 32 semana. Completada la 82 semana y
una vez logrado el ROM completo comenzé la etapa de for-
talecimiento en gimnasio. Se les permitié trotar a partir del
tercer mes y la vuelta al deporte de contacto a los seis meses,

previa RMN y RX control de la plastica.

RESULTADO

Los 8 pacientes fueron evaluados en el preoperatorio y se-
guidos hasta el dltimo control. El periodo de seguimien-
to fue en promedio 28.1 meses, con cinco pacientes tenien-
do menos de 2 afios y tres pacientes mds de 2 afios (tabla 1).

Los métodos utilizados para evaluar y cuantificar los re-
sultados clinicos fueron Lysholm, Tegner, IKDC y solo se
agregd a los 12 meses el test de Cicinncati (CKDR) ya que
la poblacién que tratamos es deportistas.

En relacién al score de Lysholm, en el preoperatorio: 75%
pobres, 25% regulares, 0% excelente y bueno. En el posteo-
peratorios: 87,5 excelentes y 12,5% buenos, no hubo nin-
gln caso pobres o regular (tabla 2). Y respecto al score de
Tegner los pacientes pudieron retornar a un nivel de activi-
dad fisica competitiva.

En cuanto al nivel de actividad segun la escala IKDC, en
el preoperatorio: un 0% de los casos con nivel I y nivel II, un
87,5% nivel III y un 12,5% con nivel IV. En el postoperato-
rio: 87,5% nivel I, 12,5% nivel II y nivel IIT y IV 0% (tabla 3).
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La exploracién fisica del ligamento y el ROM también
empleamos el formulario IKDC. En el preoperatorio:
100% nivel C o D. En el postoperatorio: 87,5% nivel A y
12,5% nivel B. Ningtn nivel C y D en el seguimiento (ta-
bla 4). Todos los pacientes recuperaron el ROM completo.

En cuanto a la escala de funcién de la rodilla de Cin-
cinnati, en el preoperatorio, no hubo ningin caso excelen-
te, 12,5% fueron buenos, 62,5% regular y 25% malos. En el
postoperatorio, no hubo ningtn caso malo ni regular, 12,5%
bueno y 87,5% excelente (tabla 5).

En cuanto al grado de satisfaccién del paciente con los re-
sultados, 87,5% lo definié como muy bueno, 12,5% como

TABLA 2: PUNTUACIONES
LYSHOLM Preoperatorio Postoperatorio

Pobres 75 % 0%
Regular 25% 0%
Bueno 0% 12,5%
Excelente 0% 87,5%

Las puntuaciones por debajo de 65 fueron consideradas pobres;
entre 66 y 83, regulares; desde 84 hasta 94, buenas, y por encima
de 95, excelentes.

TABLA 3: NIVEL DE ACTIVIDAD SEGUN ESCALA IKDC

IKDC Preoperatorio Postoperatorio

Nivelde  NivelV 12,5% 0%

actividad e 87,5% 0%
Nivelll 0% 12,5%
Nivell 0% 87,5%

Nivel | (actividades muy agotadoras como futbol o baloncesto),
nivel Il (actividades agotadoras como esquiar o tenis), nivel Ill
(actividades moderadas como correr) y nivel IV (actividades
sedentarias sin deportes).

TABLA 4: EXPLORACION FiSICA SEGUN IKDC

IKDC Preoperatorio Postoperatorio
Exploraciéon A 0% 87,5%
Fisica B 0% 12,5%
C 75% 0%
D 25% 0%

A=Normal, B=Casi normal, C=Anormal y D=Severamente anormal

TABLA 5: METODO COMBINADO DE CINCINNATI

bueno. No hubo ningtin caso regular y de insatisfaccién. En
todos los casos se realizaron RIVIN antes de la vuelta al de-
porte de contacto, donde se pudo comprobar e identificar la
6ptima sefial de la pldstica intra-articular.

DISCUSION

El objetivo del presente trabajo fue reportar nuestra expe-
riencia en pacientes deportistas de contacto, tratados con
una revisién de LCA, a quienes se realizé ademds una au-
mentacién EAL de Lemaire. Para nuestro conocimiento
este es el primer estudio realizado a nivel nacional en base a
la técnica implementada y sobre pacientes con dichas carac-
teristicas, lo que hace que sea relevante.

Respecto a las debilidades y limitaciones de nuestro estu-
dio: en primer lugar, las propias de un andlisis retrospecti-
vo; en segundo lugar, presentamos un nimero reducido de
pacientes debido a los criterios de inclusién que ellos de-
bian cumplir y el poco tiempo del seguimiento; la terce-
ra limitacién es que la estabilidad rotacional post operato-
ria se evalué Gnicamente con el test de pivot shisft, que es
una maniobra semioldgica subjetiva; y el cuarto hecho es no
disponer de bibliografia nacional sobre el tema y en la bi-
bliografia internacional no existe unificacién de criterios en
su indicacién.

En cirugias de revisién de LCA existen controversias con
respecto de las distintas técnicas quirdrgicas empleadas, de-
bido a la gran heterogeneidad que hay entre los pacientes.
Principalmente por el tipo de injerto elegido, la técnica qui-
rirgica empleada (anatémica, no anatémica) y el tipo de fi-
jacién utilizada (transversal, cortical, interferencial, grapas y
otros) en la plastica primaria.

Las técnicas de reconstruccién EAL con fascia lata da-
tan desde el principio del siglo pasado,'®!! popularizada por
Macel Lemaire en 1961, como tratamiento puramente ex-
traarticular.’>!® Pero el desarrollo de las técnicas artroscé-
picas para reconstruccién del LCA con tendén rotuliano e
isquiotibiales se transformé en el tratamiento de eleccidn,
relegando la fascia lata al rango de técnicas obsoletas y an-
ticuadas.'*?

La plastica EAL de Lemaire no es un procedimiento fre-
cuente de realizar. Autores como Marcacci M, Zaffagnini®
sugieren que la combinacién de procedimientos intra y extra-
articulares fueron desarrollados para tratar la laxitud de la ro-
dilla tanto anteroposterior como rotacional, mejorar las pro-
piedades de resistencia del injerto y mejorar los resultados.

Otros como Engebretsen* y Carson,™® sugieren que el
procedimiento EAL impide la subluxacién antero lateral de
la meseta tibial, demostrando en anilisis biomecdnico una
reduccién de la rotacién y disminucién de la fuerza en el in-

CKDR Preop Postop jerto LCA de hasta un 43%.

Malo 259, 0% Otra linea de investigadores'” " sefialan que estudios cli-
nicos no han aclarado su eficacia y funcién, encontrando
E§cgla d? Regular 62,5% 0% potenciales desventajas, incluyendo el aumento del riesgo
Cincinnati Bueno 12,5% 12,5% de morbilidad quirdrgica y el riesgo potencial de aumento
de la tensién en el compartimento lateral, que puede resul-

Excelente 0% 87,5% tar en cambios degenerativos tardios.
Puntacién global de 0 a 100 Con la llegada de la reconstruccién de LCA asistida por
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navegador, que ademds de aumentar la precisién de la inter-
vencién quirtrgica (colocacién tinel)® es muy eficaz en la
evaluacién del rendimiento global de la cinemdtica articu-
lar, capaz de calcular con mucha precisién desplazamientos
antero-posterior (AP), rotacién interna (RI) y rotacién ex-
terna (ER) de la tibia respecto al fémur en tres planos di-
mensionales del movimiento articular.'®?"?> Mostrdndose
altamente repetible y fiable. 4%

Autores como Lie y cols.? encontraron, que una recons-
truccién simple banda (SB) no es capaz de controlar la ro-
tacién antero lateral, dejando un fenémeno de persisten-
cia en el desplazamiento del pivot (mini pivot shift residual
persistente).

Monaco, Ferretti y cols.?** realizaron un trabajo con na-
vegacion asistida intraoperatoria, centrado en la evaluacién
cinemdtica articular. Demostrando in vivo que una recons-
truccién con injerto simple banda combinada con una au-
mentacién EAL muestra una reduccién significativa en la
rotacién tibial interna, sobre una reconstruccién con doble
banda. Otros autores® utilizando también sistema de nave-
gacién han demostrado que afiadir una aumentacién EAL,
provoca una reduccién adicional significativa de la laxitud
AP de aproximadamente 1 mm en ambos compartimentos.

Recientemente se estudi6 que la fascia lata es un material
de trasplante con alta resistencia biomecdnica, comparable a
los trasplantes mds ampliamente utilizados en la actualidad.
La resistencia de este tipo de trasplante es de aproximada-
mente 3.266 N** y la preservacién de la insercién distal en
el tubérculo Gerdy es una fijacién natural que ningin otro
sistema de fijacién seria capaz de reemplazar.

Grupos de investigadores®*® han identificado diferente
estructuras en el lado anterolateral de la rodilla, y de ellos
surgi6 una posible relacién entre el dafio a estas estructuras,
inestabilidad rotatoria antero-lateral (IRAL) y la fractura
de Segond. Cada grupo nombré a su estructura identifica-
da, ligamento anterolateral (ALL).

Varios autores® describen el concepto de la capa cap-
sulo dsea ligamentosa, que junto con la plastica del LCA,
forman una herradura o un cabestrillo alrededor del cén-
dilo femoral lateral, evitando asi la subluxacién antero-la-
teral de la meseta tibial. Esta estructura se consideré actuar

26-28

como un ligamento antero-lateral (LAL) sin ser una plds-
tica anatémica.

Muy recientemente se estudi6 la isometria de las re-
construcciones EAL, es decir la distancia constante de se-
paracién entre los puntos de insercién a ambos lados de una
articulacién en movimiento. Encontrado que un aumento
en la distancia entre los puntos de insercién, puede llevar
al injerto a un permanente estiramiento y por lo tanto ma-
yor estabilidad antero-lateral. Y lo contrario, una disminu-
cién de la distancia entre los dos puntos, a un aflojamiento
en flexién. Por lo tanto si un injerto se afloja en un dngulo
de flexién de la rodilla en particular, puede que no sea ca-
paz de reproducir adecuadamente la funcién del ligamento
reconstruido.

Un injerto unido proximal al epicéndilo femoral lateral y
en funcionamiento profundo del LCL (es decir mayor dis-
tancia de separacién entre los puntos de insercién) propor-
cionard un comportamiento deseable del injerto, de tal ma-
nera que no sufra endurecimiento excesivo o aflojamiento
durante el movimiento de la rodilla.

Dado que la rodilla tiene una mayor laxitud rotacional
cuando se flexiona, pueden ser deseable los injertos que co-
rren profundamente al LCL, con sitios de insercién proxi-
mal al epicéndilo lateral, mostrando patrones de cambio de
longitud deseables, previniendo la subluxacién antero late-
ral de la meseta tibial.

Recordando siempre que esta ruta de acceso y sitios de
unién no corresponden a una reconstruccién anatémica.

38-42

CONCLUSION

Podemos decir que en deportistas de contacto que some-
ten a la articulacién a altas exigencias rotacionales y que su-
fren un nuevo episodio de inestabilidad por ruptura de la
plistica del LCA, se puede afiadir a la revisién intrarticular
una plastica EAL de Lemaire por ser la que mds controla la
cinemdtica articular, apoyados en las tdltimas publicaciones
bibliogréficas mundiales. También sabemos que es muy di-
ficil sino imposible asegurar por cualquier técnica que utili-
cemos, prevenir un nuevo episodio de inestabilidad por ac-
cidentes deportivos.
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Elongacién Retindculo Externo. Técnica Quirurgica

Ricardo Manilov, Jose Dario Ferrandiz, Manuel Manilov

Clinica Mercedario. San Juan, Argentina.

RESUMEN

La liberacion de retinaculo externo es una técnica quirdrgica muy utilizada en la cirugia de patologia patelofemoral

que tuvo su auge en la décadas de 1970 y 1990 donde se efectuaba como un gesto “necesario e inocente” durante
procedimiento de realineacion de aparato extensor. Hoy en dia se sabe que no esta excenta de complicaciones y se
conoce mas sobre su indicacién precisa y sus contraindicaciones. Hay poca bibliografia sobre elongacién retinacular

y sus ventajas frente a la liberacion, pero hay evidencia publicada que la elongacion en Z plastia mejora resultados,
disminuyendo el nimero de complicaciones como hemartosis, hernia sinovial lateral, subluxacién medial y atrofia
muscular. El objetivo de este trabajo es describir la técnica de elongacion retinacular externa, y sus indicaciones.
Creemos que es una técnica sencilla reproducible que disminuye las complicaciones atribuidas a la liberacion tradicional
ya sea abierta o artroscopica, con la Unica desventaja de necesitar abordaje lateral accesorio.

Tipo de estudio: Nota Técnica
Nivel de evidencia: V

Palabras claves: Elongacion Retinaculo Externo; Técnica Quirargica; Liberacion Retinaculo Externo; Z Plastia Retinacular;

Subluxacién Medial Patelofemoral

ABSTRACT

The lateral retinacular release is one of the surgical procedure most often used in patellofemoral patology in the 70" and
90’; when it was consider a “necessary and inocent” procedure during extensor mechanism realignement. Actually we
know that it has complications and we know more about the right indications and contraindications of the lateral release.
There are few articles about lateral retinacular lengthening and its advantages against the lateral release, but there is
evidence that Z plasty lengthening improve results, lowering complications rate like hemarthrosis, lateral synovial hernia,
medial subluxation and muscular atrophy. This article describe the technique of lateral retinacular lengthening and its
indications. We believe that is a simply technique, reproductible and it decrease the complications rate of the traditional
release open or arthroscopic, with the unique desadvantage that it needs an accesory 3-4 cm lateral midpatelar approach.

Type of study: Surgical Note
Level of evidence: V

Key words: Lateral Retinacular Lengthening; Technique; Lateral Retinacular Release; Complication; Z-plasty Retinaculum;

Medial Patellofemoral Subluxation

INTRODUCCION

El primer caso de liberacién de retindculo externo des-
cripto en la literatura fue en 1891 por Porllard, pero no
fue hasta la década del 70" y del 80" descripta y desarro-
llada por Merchant, Mercier, Metcalf, y Ficat; donde fue
difundida y aceptada como una técnica para el dolor y/o
inestabilidad patelofemoral.’ Luego aparecieron reportes
de complicaciones y de resultados no predecibles que han
hecho disminuir la incidencia de su realizacién,?” inclu-
so hasta un reporte del International Patellofemoral Study
Group donde dice que en forma aislada lo efectian sélo de
2-5 veces al afio.! Hoy existe mejores estudios biomecani-
cos que nos permiten entender el rol del retindculo lateral
y su funcién durante el movimiento.*”

La liberacién de retindculo externo es una técnica muy uti-
lizada en la actualidad considerda por algunos autores parte
de la realineacién de aparato extensor. Sin embargo, hoy se
conoce que no es un gesto inocuo, que solo debe efectuarse
si existe retraccién del mismo, un tilt patelar. Estd contrain-
dicado cuando existe inestabilidad patelofemoral externa ya
que aumenta la inestabilidad hasta en un 20% de los casos,®

Ricardo Manilov
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y también estd contraindicado en presencia de hiperlaxitud
generalizada. Dentro de las complicaciones descriptas esta
la hematrosis, atrofia muscular de vasto lateral, subluxacién
medial iatrogénica, hernia sinovial externa molesta que ge-
neralmente tarda meses en desaparecer.’

Para disminuir esas complicaciones se ha descripto la
elongacién retinacular abierta por mini-incisién, que ten-
dria la ventaja de disminuir la hemartrosis al poder ver en
forma directa y cauterizar la arteria geniculada superoex-
terna. Se aconseja Z plastia con menor indice de tumora-
cién lateral y evita hipercorreccién al cerrar en 80° de fle-
xién de rodilla el retinaculo y asi tener mejor estructura
de sosten lateral disminuyendo asi el riesgo de subluxacion
medial, una complicacién cada vez mas reportada en la li-
teratura con dificil correccién.®

TECNICA QUIRURGICA

Antes de describir la técnica propiamente dicha, creemos
que lo mds importante es la correcta indicacién de la mis-
ma, sabiendo que no corrige inestabilidad lateral y que
sélo estd indicada en casos de retraccién sintomdtica del
retindculo externo. Esta se comprueba clinicamente con la
presencia de tilt patelar, el cual es positivo cuando en 0° de
flexién de rodilla y con el cuadrisceps relajado somos in-
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capaces de voltear rotula hasta al menos la horizontal. La
otra maniobra clinica que demuestra retraccién de retind-
culo es en 20° de flexién, cuando existe la imposibilidad
de desplazar la rotula hacia medial menos de un cuadran-
te del ancho de la misma (signo de Sage). Los estudios de
diagnéstico son ttiles sobre todo la radiografia donde en
proyeccién de perfil se describieron multiples signos indi-
rectos de tilt patelar y la proyexién axial donde en 30° de
flexion se observa tilt patelar. Este mismo también se pue-
de medir con Tac tomando como referencia el dngulo en-
tre el eje horizontal mayor de la rotula y el eje que pasa por
condilos posteriores del fémur.!!

Una vez diagnosticada la existencia de una retraccién de
retindculo externo y no habiendo respondido al tratamien-
to conservador que consiste en aines, y plan de fisiokine-
sioterapia. Este plan fisiokinésico es muy importante y se
basa en técnicas de elongacion retinacular, de fascia lata,
cadena posterior y cuadrisceps. Fortalecimeinto de gluteo
medio, core central, vasto medial oblicuo en cadena cerra-
da en rango de movilidad de 0° a 30°.2

Describiendo la técnica quirdrgica propiamente dicha,
se realiza antibidticoprofilaxis de cefazolina 1 gramo una
hora antes de anestesia,en caso de alergia a betalctdmicos
clindamicina 600 EV; bloqueo raquideo. Torniquete que
se insufla en méxima flexién de rodilla para disminuir la
influencia de la presién del manguito en tracking patelar..
Se realiza examen artroscépico completo tratando lesiones
condrales asociadas, con debridamiento de lesiones grado
2-3 de Outerbridge y microfractura previo debridamiento
en lesiones tipo 4, tanto en rotula como en troclea ya que
muchas veces se encuentra en este tipo de pacientes le-
siones en beso patelofemorales en vertiente externa. Lue-
go se reseca con shaver grasa de Hoffa y sinovial hiper-
trofica y congestiva causante de dolor por friccién, ademds
para también poder valorar el centrado patelar que suele
ser con tilt y en forma tardia en el surco troclear. General-
mente en estos pacientes el centrado se efectia a los 50-
80° de flexi6n en lugar de realizarse a las 20-30°. Luego se
efectia abordaje lateral parapatelar a mitad de distancia de

rotula y epicéndilo lateral de aproximadamente 4 cm. Se
divulsiona tejido celular subcutdneo y fascia superficial. Se
busca en extremo proximal de incisidn, los vasos retinacu-
lares superoextrenos los cuales se cauterizanbajo visién di-
recta de los mismos. Se realiza apertura longitudinal desde
borde superoexterno de rotula hasta ligamento patelome-
niscal a 1 cm lateral de borde lateral de rotula con cuida-
do de no comprometer todo espesor de retindculo externo
(fig. 1). Generalmente es muy dificil en la prictica sepa-
rar las capas superficial y profunda del fasciculo fascia lata-
patelar, por su disposicién cruzada de fibras” por lo que la
Z plastia se efectua entre fasciculo fasia lata patelar (me-
dial) y capsula lateral. Luego de efectta apertura de plano
profundo en misma longitud pero a 3 0 4 cm de borde ex-
terno patelar (fig. 2). De esta manera nos quedan los dos
planos identificados, en este momento se coloca rodilla en
80° de flexién y se sutura con vicryl N°2-0 el plano pro-
fundo borde medial con plano superficial borde lateral (fig.
3). Se realizan multiples puntos a la manera “over pants
fashion”, descripta por Biedert, en 80° de flexién se consi-
dera que tiene longitud correcta.”® Antes del cierre defini-
tivo se controla centrado patelar artroscépicamente veri-
ficando que ahora se centre en 20-30° de flexién, de esta
forma se evitan hipo e hipercorrecciones. Sutura de TCS
y piel con sutura intradérmica. Vendaje compresivo e in-
movilizador por 7 dias. Momento en que se realiza pri-
mera curacién y comienza movilidad. Marcha con muletas
con carga segun tolerancia. Protocolo de fisiokinesiotera-
pia con plan de rotula, durante 6-8 semanas.'

DISCUSION

La liberacién de retiniculo externo ha sido recomendada
para un gran numero de patologias desde su incorporacién
al arsenal terapeutico como luxacion recurrente de rotula,
o subluxacién, subluxacién lateral crénica, sindrome de hi-
perpresion lateral de rotula y neuroma retinacular, y tuvo
un auge importante hasta convertirse en uno de los pro-
cedimientos mas efectuados en la década de los 80"y 90"

Figura 1: Elongacion de retinaculo externo: se incide capa superficial a 1 cm del borde lateral de rétula. Luego se incide capa profuna 3-4 cm lateral a incision previa y se
flexiona rodilla 80° para deslizar una capa sobre la otra. Sutura de ambas capas en 80° de flexion evitando sobre tension y/o laxitud.
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Figura 2: Foto de cirugia de elongacion. Se identifica capa profunda medial que se
sutura con superficial lateral.

Figura 3: Sutura de ambas capas en forma de “over pants fashion”. En 80° de
flexion de rodilla.

Existe evidencia cientifica que la liberacién de retindcu-
lo externo seria beneficiosa en ciertas condiciones clinicas
como retinaculo lateral tenso evidenciado por tilt o sublu-
xacion en exdmenes radiolégicos y tomogrificos, y en con-
diciones de disminucién de traslacién pasiva. Ficat reporté
buenos resultados en dolor lateral aislado con defectos tro-
cleares documentados en proyeccién axial; otros estudios
demostraron que la liberacién no es util en casos de artro-
sis patelofemroal o en casos con excesiva movilidad medial
de la patela. Hay evidencia clinica que liberacién retinacu-
lar seria util para controlar dolor reduciendo tensién y pre-
si6n lateral pero sélo en casos donde la tensién y la presién
estén elevados preoperatoriamente.’

La elongacién de retindculo externo fue primero descrip-
to por Larson y es una alternativa a la liberacién del mis-
mo, con ventajas potenciales en relacién a disminucién de
complicaciones como hemartrosis, hipo e hipercorreccio-
nes.”” La desventaja dnica a nuestro entender es la necesi-
dad de abordaje parapatelar externo de 3-4 cm.

También de le atribuy6 a la liberacién buscando un efec-
to “analgésico” por denervacién y disminucién del dolor al

liberar tensién y al seccionar las terminales nerviosas libres
retinaculares donde se han descripto neuromas que se de-
sarrollarian por hipoxia e inflamacién cronica retinacular y
sinovial.!6!

La bibliografia es clara en cuanto a la indicacién correc-
ta de liberacion de retindculo externo,'® también hay tra-
bajos prospectivos comparando liberacién con elongacién
retinacular, donde han disminuido el nimero de compli-
caciones y mejores resultados funcionales. Tal cual lo de-
muestra Pagenstert en estudio prospectivo, randomizado,
doble ciego, donde comparo 14 pacientes con liberacién de
retindculo externo y 14 pacientes con elongacién retinacu-
lar con técnica de Biedert modificada, y obtuvo 77 puntos
en score de Kujala en grupo de liberacién contra 88 puntos
en grupo de elongacién, asi como 0 subluxacién mediales
contra 5 en grupo de liberacién, y menos recidiva 1 vs. 2 en
grupo de elongacién.’

Creemos que la liberacién retinacular externa tiene cada
vez mds en la prictica diaria una limitada indicacién que
es segln la bibliografia actual; la presencia de tilt patelar,
signo de Sage +. Con la imposibildad de trasladar hacia
medial menos de un cuadrante del ancho de la rétula.

Revisiones sistemdticas han demostrado la subluxacién
medial al efectuar la liberacién en ausencia de tilt, en hi-
perlaxos, asi como también al realizarla en forma exage-
rada comprometiendo fibras del vasto lateral, lo cual lleva
atrofia y retraccién del mismo, con inestabilidad medial ia-
trogénica dificil de corregir.’® E1 IPSG (grupo de cirujanos
expertos en patologia patelofemoral) publicé que sélo rea-
lizan liberacién en forma aislada de retindculo externo de 2
a 5 veces al afio, lo cual habla de la menor indicacién que
existe en la actualidad. En nuestra experiencia utilizamos
esta técnica de elongacion retinacular en Z-plastia hace 2
aflos, y haciendo una correcta indicacién de la misma la he-
mos efectuado solamente en 8 casos en ese periodo, por lo
que creemos serd dificil lograr una gran casuistica, ya que al
igual que el resultado que arrojé el estudio de IPFSG, son
pocos los casos al afio que realmente necesitan una libera-
cién o elongacién retinacular externa en forma aislada.

Ultimamente, autores como Sanchis Alfonso y Bremer re-
portaron a favor de la elongacién versus liberacion con me-
nor nimero de complicaciones y ventajas potenciales, pero
son reportes de expertos, trabajos de nivel de evidencia 5.

CONCLUSION

La elongacién de retindculo externo es una técnica senci-
Ila, reproducible, que tiene la ventaja de disminuir las com-
plicaciones de la liberacién retinacular tradicional, con la
sola desventaja estética de requerir una incisién parapate-
lar lateral de 3-4 cm.
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Rotura de LCP por Avulsién Tibial en Deportistas de
Contacto Esqueléticamente Inmaduros.

Presentaciéon de un Caso y Revisién Bibliografica

Mario V. Larrain, Eduardo L. Di Rocco, Facundo E. Ferreyra, Juan S. Cianciosi
Centro de Artroscopia y Cirugia Deportiva, CABA, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Dado lo infrecuente y la falta de consenso del tratamiento de nifios y adolescentes con estas lesiones,
decidimos redactar esta publicacién con el objetivo de presentar un caso avulsién tibial de LCP en adolescente deportista de
contacto con fisis abierta y realizar una revisién de la bibliografia publicada.

Materiales y Métodos: RF. masculino, 13 afios, rugby, sufre tackle francés y caida sobre rodillas en flexiéon. Consulta 3
meses post-trauma con gonalgia izquierda, derrame y limitacién deportiva. Sin inestabilidad pero “no la siente bien”. Al
examen cajon posterior ++/++++, test gravitacional+. Rx cajon posterior: 8 mm de diferencia entre ambas rodillas. RMN:
avulsion tibial LCP. Se interpreta como lesion sintomatica del LCP en deportista, se decide cirugia (artroscopia + abordaje
posterior) con reinsercion de fragmento condral en 1 tiempo. P.OP: sin carga 4 semanas. Calza de yeso en extension 6
semanas, luego inmovilizador 3 meses y movilidad pasiva progresiva.

Resultados: Logro movilidad 0-90° en 82 semana. Al 32 mes cajon Rx traslacién posterior de 4 mm. RMN al 42 mes
reinsercion de LCP con anclaje suprafisario. Sexto mes cajon posterior minimamente alargado con tope neto, 11* mes
actividades deportivas recreativas y continta fortalecimiento.

Discusion y Conclusién: La mayoria de avulsiones de LCP en pacientes con fisis abiertas probablemente sea por mayor
fuerza y resistencia del ligamento respecto fisis y hueso a esta edad. Debemos sospecharlo en pacientes con gonalgia vaga,
con o sin inestabilidad, con antecedente traumatico y Rx normal, siendo indispensable un correcto examen y RMN para su
diagndstico. Creemos que en deportistas con fisis abiertas, debido al riesgo de degeneracién articular, se justifica la cirugia
para restaurar la cinematica, evitar artrosis y retomar la actividad previa a la lesion.

Tipo de estudio: Reporte de caso y Revision bibliografica.
Nivel de evidencia: IV
Palabras claves: LCP; Fisis Abierta; Avulsién Tibial

ABSTRACT

Introduction: Given the infrequency and lack of consensus in the treatment of children and adolescents with these injuries,
we decided to write this report with the aim of present a case of PCL tibial avulsion in a contact athlete teen with open physis
and a review of the literature published.

Materials and Methods: RF. male, 13 years, rugby, suffers French tackle and fall on knees flexed. 3 months post-trauma
consultation with left knee pain, joint fluid and sport limitation. Whidout instability but “not feeling well”. The posterior drawer
test ++ / ++++, gravitational test +. Rx posterior drawer: 8mm difference between the two nenes. MRI: tibial avulsion PCL.

We interpreted as symptomatic PCL injury in athletes, surgery (arthroscopy + posterior approach) is decided reintegration of
chondral fragment in 1 time P.OP: no load 4 Weeks. Plaster wedge extension 6 weeks, then 3 months and passive immobilizer

REPORTE DE CASO

progressive mobility.

Results: 0-90 mobility achieving in 8th week. The 3rd month drawer Rx 4 mm. MRI posterior translation of the 4th
month reintegration of LCP with anchor. 62 month later minimally elongated drawer with stop net. 11th month continuous

strengthening recrearional and sports activities.

Discussion and Conclusion: Most avulsion of PCL in patients with open physis probably be for greater strength and
endurance ligament compared with the phisis and bone at this age. We suspected in patients with vague knee pain, with or
without instability, history of trauma and normal Rx a correct examination and MRI to be essential for diagnosis. We believe
that athletes with open physis, because of the risk of joint degeneration, surgery is justified to restore kinematics, prevent

osteoarthritis and resume activity prior to the injury.

Type of study: Case report and literature review.
Level of evidence: |V
Keywords: LCP; Open Physis; Tibial Avulsion

INTRODUCCION

Las lesiones de LCP son poco comunes en adultos, espe-
cialmente al compararlas con las lesiones del LCA, y mis
infrecuentes ain en nifios y adolescentes.’? En adultos las
lesiones del LCP son tipicamente intrasustancia, aunque
también se han descripto avulsiones éseas con desprendi-
miento del sitio de insercién del LCP.3* Probablemente
debido a la elasticidad del ligamento, en pacientes esque-

Facundo E. Ferreyra
facundoeferreyra@outlook.com

léticamente inmaduros las lesiones del LCP intrasustancia
son poco comunes, siendo la lesién mds frecuente la avul-
sién osteocondral, por la debilidad de la fisis y el hueso en

7-10

comparacién con el ligamento.”*® Las avulsiones femora-

les del LCP son descriptas como mds frecuentes respecto a
las avulsiones tibiales.!%12

Dado lo poco comun de esta patologia y la falta de con-
$enso en cuanto a que tratamiento proponer a los nifios
y adolescentes con estas lesiones, decidimos redactar esta
publicacién con el objetivo de presentar un caso de lesién
de LCP por avulsién de la insercién tibial, en un adoles-

cente deportista de contacto con fisis abierta y realizar una
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Figura 1: Radiografias con cajon posterior comparativas encontrandose 8 mm de diferencia entre ambas rodillas.

revisién de la bibliografia publicada.

CASO CLINICO

R.F. paciente de sexo masculino de 13 afios de edad, juga-
dor de rugby infantil, que sufrié un tackle francés con cai-
da sobre las rodillas en flexién. EI motivo de consulta a los
3 meses post-trauma es gonalgia izquierda y derrame, lo
que le dificultaba la prictica deportiva. No refiere un cua-
dro claro de inestabilidad solo manifiesta que “no la siente
bien”. Al examen fisico presenta la rodilla fria, seca, movi-
lidad completa, normoeje, cajén posterior ++/+++, test gra-
vitacional + y sin laxitudes periféricas. Se realizaron radio-
grafias de frente y perfil no observindose lesiones dseas,
radiografias con cajén posterior comparativas encontrin-
dose 8 mm de diferencia entre ambas rodillas (fig. 1), y
RMN que confirma avulsién tibial del Ligamento Cru-
zado Posterior (figs. 2 y 3), sin evidencia de otras lesiones.

Se interpreta el cuadro como una lesién sintomatica del
LCP en un paciente deportista por lo cual se decide el tra-
tamiento quirdrgico.

TECNICA QUIRURGICA

Se realizé tratamiento quirdrgico con técnica combinada;
artroscopia y cirugia abierta por abordaje posterior con re-
insercién de fragmento condral con un anclaje biocom-
puesto de 5.5 mm con sutura Fiber Wire (Arthrex®) en
1 solo tiempo.

Se realiza inicialmente artroscopia de rodilla izquier-
da con el paciente en decubito dorsal, anestesia raquidea

Figura 2 y 3: RMN que confirma avulsion tibial del Ligamento Cruzado Posterior,
sin evidencia de otras lesiones.
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Figura 4, 5y 6: Vision Artroscépica: Se observa avulsion del LCP en su insercion tibial
y elongacion del mismo a través de un portal posterointerno. Se realiza liberacion ar-
troscopica del fragmento condral dejando una sutura de reparo utilizando pinza Caspari.

y manguito hemostitico. Examen bajo anestesia y evalua-
cién artroscépica con artroscopio de 30° a través de 2 por-
tales Standard, donde se observa indemnidad de ambos
meniscos y LCA. Se observa avulsién del LCP en su in-
sercién tibial y elongacién del mismo a través de un portal
posterointerno. Se realiza liberacién artroscépica del frag-
mento condral dejando una sutura de reparo utilizando
pinza Caspari® (figs. 4-6).

Figura 7 y 8: Se identifica a traves de abordaje posterior la sutura de reparo de la avul-
sion tibial del LCP y se realiza reinsercion/tensado del fragmento con un anclaje 6seo
biocompuesto Arthex de 5.5 mm pasando las suturas a través del fragmento condral.

A continuacién, con el paciente en dectbito ventral, se
realiza abordaje curvilineo o en “S” sobre el hueco popli-
teo con una rama proximal, siguiendo distalmente al tendén
del musculo semitendinoso hasta la altura de la articulacién,
donde se curva hacia lateral y se continda distalmente sobre
la regién externa del gemelo. Se identifica mediante sutura
de reparo la avulsion tibial del LCP y se realiza reinsercién/
tensado del fragmento con un anclaje éseo biocompuesto de
5.5 mm con sutura Fiber Wire (Arthrex®) pasando las su-
turas a través del fragmento condral (figs. 7 y 8).

Post operatorio

El paciente permanecié con muletas sin carga durante 4
semanas. Se colocé calza de yeso en extensién durante 6
semanas, luego se retiré el mismo pasando a inmovilizador
largo de rodilla por 3 meses y comenzando con movilidad
pasiva progresiva, logrando a la octava semana movilidad
de 0-90°. Se realizaron a los 3 meses post operatorio radio-
grafias comparativas con cajén posterior, observando una
diferencia en la traslacién posterior de 4 mm (fig. 9). Se
realizé RIVIN control a los 4 meses postoperatorio, donde
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Figura 9: Se realizaron a los 3 meses post operatorio Radiografias comparativas
con cajon posterior, observando una diferencia en la traslacion posterior de 4mm
del lado operado.

Figura 10: Se realizd a los 4 meses post operatorio RMN control, donde se constatd
posicion suprafisaria del anclaje y reinsercion de LCP.

se constaté posicién suprafisaria del anclaje y reinsercién
de LCP (fig. 10).

A los 6 meses post operatorio, se constato cajén posterior
minimamente alargado pero con tope neto. El paciente de
nuestro caso, con 11 meses post operatorio, se encuentra
con movilidad completa y sin dolor, realizando actividades
deportivas recreativas y continda su rehabilitacion de for-
talecimiento.

DISCUSION

Las lesiones de LCP en pacientes con fisis abiertas son
en su mayoria avulsiones, probablemente debido a la ma-

yor fuerza y resistencia del ligamento en relacién con la fi-
sis y el hueso a esta edad. Es comin que este tipo de lesio-
nes pueda pasar desapercibida en la consulta ya que con las
radiografias convencionales no se llega a apreciar el des-
prendimiento/avulsién condral o cuando se ve, parece ser
menor al tamafo real y se subestima. Por este motivo, en
este tipo de pacientes con antecedente traumdticos es in-
dispensable un correcto examen fisico y una RMN de ro-
dilla para su diagndéstico.

En la revisién bibliogrifica que realizamos, encontramos
varios casos de lesiones de LCP en pacientes esquelética-
mente inmaduros, siendo en su mayoria casos aislados o re-
portes de 1 caso.’%° Solo encontramos 3 publicaciones con
2 o mids casos reportados,”»* lo que confirma lo poco fre-
cuente de esta lesion. En su mayoria se trata de avulsiones
del fémur distal y menos frecuentemente de la tibia proxi-
mal con el LCP intacto. Sin embargo, encontramos publi-
cados algunos casos con lesién intrasustancia del LCP.'>18

El mecanismo de éstas lesiones, al igual que en adultos,
puede estar asociado a traumas de alta energfa (acciden-
tes de motocicleta) o de baja energia (futbol, esqui, tram-
polin, caidas), siendo la posicién de la rodilla al momento
del accidente en hiperextension, por lo general relaciona-
do con lesiones intrasustancia del LCP pero no con avul-
siones. La caida con la rodilla en hiperflexién con el pie en
flexién plantar y trauma directo en la cara anterior de la ti-
bia, estd relacionado con avulsiones femorales,* y el trau-
ma directo sobre la cara anterior de la tibia con la rodilla
en flexién se asocia a avulsién tibial 252

Si bien son infrecuentes las lesiones del LCP, deben des-
cartarse lesiones asociadas en pacientes con sospecha de le-
sién de LCP, ya que ambas pueden ocurrir. En los trabajos
publicados éstas son mds comunes que las lesiones aisladas
del LCP. Se describen lesiones meniscales, de ligamentos

1317 y hasta lesiones vasculares.!

colaterales, condrales,

Los articulos son variados en cuanto al tratamiento qui-
rirgico o no quirdrgico, resolucién abierta o cerrada y a los
diferentes métodos empleados.

Goodrich y Ballard,” Ugutmen, y Pandya®® describen
buenos resultados utilizando tanto anclajes 6seos con su-
turas como tornillos de esponjosa de 3.5 mm.

Lobenhoffer™ presenta un caso de un nifio de 3 afios con
avulsién femoral de LCP sin fragmento 6seo, resuelto con
suturas pasadas a través de tdineles Gseos, con buenos re-
sultados tras 2 afios de seguimiento, con rodilla estable,
movilidad completa y sin diferencias en radiografias con
cajon posterior.

Otros autores prefieren tratar las avulsiones de LCP en ni-
fios, con reparaciones abiertas utilizando suturas para atra-
vesar el femur distal, reportando discrepancias de longitud
con 1 a 1.5 cm mayor longitud del miembro operado.”!3%
Los casos reportados donde se decidié no fijar las le-
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siones por avulsién del LCP, muestran resultados mixtos.
Frank y Strother’ e Itokazu,'? describen bloqueos articu-
lares por fragmentos osteocondrales en nifios con lesiones
aisladas del LCP, y mejoria de este sintoma luego de ex-
traer el fragmento, pero sin tratar la inestabilidad.

Segun Kim y col.?? obtuvieron mejores resultados cuan-
do la cirugia fue entre los 4 y 10 dias posteriores a la le-
sién, que cuando la realizaron en forma retrasada luego de
9 meses de la lesién por fracaso del tratamiento médico.

Nuestro caso presenta similitudes con los articulos publi-
cados por Kim y Pandya, que describen avulsién cartilagi-
nosa en la insercién tibial.?** Incluso Kim realiza todo por
via artroscopia con suturas, y estudia la naturaleza condral
del fragmento avulsionado, realizando biopsia el margen
avulsivo (“peel off”) donde se observa la falla en la unién
fibrocartilaginosa y ésea.

El pronéstico después de la rotura LCP en adultos con
tratamiento conservador es muy variable. Algunos estudios
a largo plazo, han sugerido dolor al menos de vez en cuan-
do en hasta el 80% de los pacientes con deficiencia de LCP,
y evidencia radiografica de la degeneracion del cartilago,
aumentando con el tiempo de la lesién, particularmente
en el compartimento medial y femoropatelar, con posterior
desarrollo de artritis, rotura meniscal y atrofia cuadricipital.
La reparacién aguda de estas lesiones evita estos cambios.
Sin embargo, muchos pacientes con deficiencia de LCP
adultos no sufren ningin sintoma en absoluto.?’*® Los ta-
mafios de muestra han sido pequefios en estos estudios y si
estos principios se pueden aplicar a los pacientes esquelé-
ticamente inmaduros también es poco clara cudl es la con-
ducta a adoptar frente a este tipo de lesiones.

MacDonald y colaboradores™ siguié la historia natural
de una lesién del LCP en un nifio de 6 afos de edad que
se cay6 de un trampolin. Tres meses después de la lesion,
continuaba con translacién posterior, pero sin gonalgia. A
los 5 afios de seguimiento, el paciente refirié dolor anterior
de rodilla e inestabilidad ocasional de rodilla. Al repetir la
RNM encontraron un desgarro crénico de LCP y un pe-
queiio desgarro radial parcial del menisco medial. Los au-
tores concluyeron que el tratamiento no quirdrgico de las
rupturas del LCP pueden ser satisfactorias en el corto pla-
zo, pero puede haber consecuencias a largo plazo con la
inestabilidad persistente al igual de lo que sucede en rodi-

llas con LCA deficientes.

CONCLUSIONES

Debemos considerar este tipo de lesiones en pacientes con
un dolor vago de rodilla, con o sin inestabilidad, con an-
tecedente traumdtico y radiografia normal, siendo indis-
pensable un correcto examen fisico y una RIMN de rodilla
para su diagnéstico.

Si bien la bibliografia es variable con respecto al trata-
miento, creemos que en pacientes deportistas con fisis
abiertas, debido al riesgo de degeneracién articular deri-
vada de la biomecdnica de la rodilla anormal por un LCP
deficiente, consideramos que un enfoque mds agresivo en
el tratamiento, se justifica a través de la intervencién qui-
rirgica para restaurar la cinemdtica normal de la rodilla,
evitar cambios degenerativos y que puedan retornar a su
actividad deportiva previa a la lesién.
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Reconstruccién Artroscépica de Defectos Posteriores
Glenoideos con Injerto de Cresta Iliaca.
Reporte de un Caso en Decubito Lateral

Maximiliano Ranalletta, Luciano Andrés Rossi, Andrés de la Espriella Rosales, Ignacio Tanoira,
Santiago Luis Bongiovanni, Gastén Maignon
Instituto de Ortopedia y Traumatologia “Dr. Prof. Carlos E Ottolenghi”. Hospital Italiano de Buenos Alires.

RESUMEN

Se presenta una descripcion detallada de la reconstruccion artroscopica de un defecto posterior de glena con injerto
autologo tricortical de cresta iliaca en la posicién de decubito lateral. A nuestro entender esto no se ha publicado
previamente en la literatura.

Se han descripto diferentes técnicas quirlrgicas para el tratamiento de la inestabilidad posterior recurrente de hombro.
Algunas abordan los tejidos blandos como la capsulorrafia abierta o artroscopica, otras como las osteotomias glenoideas
o la colocacién de un injerto éseo posterior, abordan la anatomia ésea.

Este trabajo muestra que la colocacion artroscépica de un injerto dseo posterior es segura y reproducible. La misma
permite el posicionamiento y la colocaciéon adecuada del injerto y podria potencialmente reducir el riesgo de lesion de
estructuras neurovasculares, las estructuras musculotendinosas posteriores y problemas cutaneos debido a la técnica
minimamente invasiva. Adicionalmente, los scores funcionales y el rango de movilidad mejoran rapidamente y el paciente
pudo volver rapidamente a la competencia.

Tipo de estudio: Reporte de Caso
Nivel de evidencia: V )
Palabras claves: Inestabilidad Posterior; Defectos Oseos; Artroscopia; Decubito Lateral

SUMMARY

In this case report we present a detailed description of an arthroscopic reconstruction of a posterior glenoid defect with
iliac bone graft with the decubitus lateral position. To our knowledge this was not previously reported.

Various surgical techniques have been described for the treatment of recurrent posterior shoulder instability. Some address
the soft tissues, such as open or arthroscopic capsulorrhaphy, others, such as glenoid osteotomy and the posterior bone
graft procedure, address the bony anatomy. Placement of a bone block on the posterior glenoid rim increases the posterior
glenoid surface and improves stability.

This study shows that arthroscopic posterior bone graft procedure is safe and reproducible. It allows accurate positioning

and healing of the posterior bone block, and it could potentially reduce the risk of injury of neurovascular structures, the
posterior musculotendinous structures, and skin problems due to the minimally invasive technique. Further, functional
scores and ROM improved quickly and the patient was able to rapidly return to competitive sports.

Type of study: Case report
Level of evidence: V

Keywords: Posterior Instability; Bone Defects; Arthroscopy; Lateral Decubitus

INTRODUCCION

La inestabilidad posterior de hombro comprende el 5% de
los casos de inestabilidad de hombro y puede implicar tan-
to una anormalidad de la orientacién de la superficie gle-
nohumeral, una fractura de la cavidad glenoidea o un défi-
cit capsuloligamentario posteroinferior.!

Segtin Burkhead y Rockwood? el manejo conservador
debe ser la primera opcién. En el caso que el mismo falle,
se realizan reconstrucciones capsulolabrales si el dafio es
de tejidos blandos con anatomia ésea normal. Sin embar-
go, ante la presencia de una lesién de Bankart dsea poste-
rior, una erosion glenoidea significativa o displasia glenoi-
dea posterior estin indicadas las técnicas de injerto 6seo

posterior.¥®

Luciano Andrés Rossi
luciano.rossi@hospitalitaliano.org.ar

Fevre y Mialaret fueron los primeros en proponer un tra-
tamiento para la inestabilidad glenohumeral posterior en
1938.7 Sin embargo, las técnicas de aumentacion dsea de
la superficie glenoidea posterior con injertos extracapsula-
res no aparecieron hasta 1947 de la mano de Hindenach,®
Fried y Jones reportaron 5 casos y 1 caso respectivamen-
te utilizando la aumentacién posterior con injerto dseo a
través de un abordaje abierto.”!® Posteriormente, en 1952,
Mc Laughlin'*? propone la combinacién de un injerto
6seo y plicatura capsular asociada. Los trabajos biomeca-
nicos muestran una traslacién posteroinferior de la cabe-
za humeral reducida luego de la colocacién de injerto éseo
posterior.’®

La colocacién del injerto éseo por via posterior a través
de una via abierta requiere de un abordaje extenso con la
posibilidad de una disfuncién parcial de la funcién del del-
toides asi como un resultado cosmético desfavorable. En

este sentido la cirugia minimamente invasiva, ofrece al-
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gunas ventajas como una rehabilitacién mds simple, una
vuelta al deporte mds rdpida y mejores resultados cosmé-
ticos.*?

En el siguiente estudio se reporta un caso de inestabili-
dad posterior recurrente con una pérdida Gsea glenoidea
significativa reconstruido artroscépicamente con un injer-
to aut6logo de cresta ilfaca utilizando la posicién de deci-
bito lateral.

REPORTE DE CASO

Se presenta el caso de un tenista de 29 afios de edad con

su hombro derecho dominante afectado. En 2009 se habia

Figura 1: A) Radiografias de hombro derecho preoperatorias frente (A) y perfil (B).

realizado una reparacién artroscépica del labrum poste-
roinferior. Sin embargo luego de la misma sufrié multiples
episodios de subluxaciones las cuales limitaban su calidad
de vida y su rendimiento deportivo.

Su rango de movilidad preoperatorio era de 170° de fle-
xién anterior (FA), 150° de abduccién (ABD), 80° de ro-
tacién externa (ER) y 75° de rotacion interna (IR). El pa-
ciente presentaba maniobras de Jerk y Kim positivas. Los
scores de Rowe y Constant preoperatorios eran de 45 y 65
respectivamente. Las radiografias preoperatorias y la to-
mografia axial computarizada (TAC) mostraban el defecto
6seo glenoideoposterior significativo (figs. 1y 2).

El defecto glenoideo posterior fue reconstruido artrosco-

Figura 2: Imagen axial de TAC preoperatoria (A) e imagen lateral de TAC 3D con reconstruccion glenoidea (B) donde se observa el defecto glenoideo posterior.
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C) Injerto de cresta tricortical.

Figura 4: A) Paciente en posicion de decubito lateral. B) Identificacion artroscopica del defecto glenoideo posterior. C) Desbridamiento artroscépico del borde del defecto

glenoideo posterior. D) Medicion artroscépica del defecto glenoideo posterior.

picamente utilizando un injerto aut6logo de cresta iliaca

(ver técnica quirtrgica) (figs. 3-5).

Técnica Quirdrgica

Se coloca al paciente en dectbito dorsal y se procede a la

primera fase que consiste en la extraccién del injerto 6seo.
ara esto, se prepara la cresta homolateral dentro de cam-

P to, 1 ta homolateral dentro d

pos quirdrgicos estériles. Se realiza la extraccién de injerto

tricortical de la zona anterosuperior de la cresta iliaca (figs.
3 a-c) y luego se cierra la incisién por planos y se infiltra
con xilocaina subcutdnea para manejo del dolor postopera-
torio. En la segunda etapa se coloca al paciente en decibi-
to lateral (fig. 4a) y se realiza la identificacién artroscépica
del defecto glenoideo posterior (fig. 4b). Posteriormente, se
realiza el desbridamiento artroscépico y medicién del de-
fecto glenoideo posterior (figs. 4 c-d). Luego, en una ter-
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Figura 5: A) El injerto 0seo es preparado para coincidir con el tamafio del defecto glenoideo. B) Colocacion del injerto en el defecto glenoideo C) Imagen artroscopica de la
glena, el injerto y uno de los tornillos antes de la fijacion D) Imagen del injerto luego de la fijacién y compresion con 2 tornillos percutaneos canulados de 3,5 de esponjosa,

parcialmente roscados.

cera fase, se prepara el injerto para coincidir con el tamafio
del defecto (fig. 5a). Finalmente, en una cuarta fase se reali-
za la fijacién del injerto. Para esto se introduce el injerto en
la articulacién desde el portal posterior visualizando des-
de el portal lateral y se coloca el injerto en el borde glenoi-
deo del defecto (fig. 5b). El injerto se fija con 1 o 2 tornillos
percutdneos canulados de esponjosa de rosca parcial de 3,5
mm (figs. 5 c-d) y se realiza el cierre de los portales.

Luego del procedimiento, el hombro fue inmovilizado
con un cabestrillo por 4 semanas. Se permitieron ejercicios
de rango de movilidad completo de codo, mufieca y mano
inmediatamente luego de la cirugfa con ejercicios de movi-
lidad pasiva del hombro a partir de la segunda semana de la
cirugfa. A las 4 semanas se comenzé con ejercicios isomé-
tricos del deltoides y musculos periescapulares y con ejerci-
cios de fortalecimiento del manguito rotador y elongacién
del mismo desde las 6 semanas. Los ejercicios funcionales,
el entrenamiento propioceptivo y la rehabilitacién especifi-
ca del deporte fueron gradualmente instituidos durante el
segundo, tercer y cuarto mes respectivamente.

Se le permiti6 al paciente retomar la actividad deportiva
que involucraba al hombro afectado a los 5 meses posto-
peratorios, cuando se presentaba sin dolor, con un rango
de movilidad normal y con fuerza y funcién del hombro
semejante a los del hombro contralateral sano.

El paciente no presenté complicaciones intraoperato-
rias o postoperatorias. El rango de movilidad se recuperé
al tercer mes y retorné a la competencia al quinto mes. Los
scores de Rowe y Constant postoperatorios fueron de 100
y 90 respectivamente.

Las radiografias y TAC a los 6 meses de la cirugia mos-
traban el injerto completamente incorporado y en una po-
sicién adecuada. (fig. 7 a-d).

DISCUSION

Este trabajo muestra que la colocacién artroscépica de un
injerto 6seo posterior es segura y reproducible. La mis-
ma permite el posicionamiento y la colocacién adecuada
del injerto y podria potencialmente reducir el riesgo de le-
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Figura 6: A) Flexion interior, B) rotacion externa y C) rotacion interna a los 4 meses pop.

Figura 7: A) Radiografia anteroposterior y B) lateral 3 meses luego de la cirugia mostrando el injerto fijado con 2 tornillos percutaneos canulados de 3,5 de esponjosa,
parcialmente roscados. C) Imagen axial de TAC y D) coronal de reconstruccion 3D 3 meses luego de la cirugia que muestra el injerto completamente incorporado.
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sién de estructuras neurovasculares, las estructuras muscu-
lotendinosas posteriores y problemas cutineos debido a la
técnica minimamente invasiva. Adicionalmente, los scores
funcionales y el rango de movilidad mejoran rapidamen-
te y el paciente pudo volver répidamente a la competencia,

El tratamiento inicial recomendado para la inestabilidad
posterior de hombre es conservador, sin embargo cuan-

do las mismas se tornan recurrentes estd indicada la ciru-
7, 14-16

gia
con éxito para el tratamiento de la inestabilidad posterior

Diferentes técnicas quirdrgicas han sido descriptas

recurrente. Algunos abordan los tejidos blandos, como la
capsulorrafia abierta o artroscépica y otros la anatomia
6sea como las osteotomias glenoideas y los procedimien-
tos con injerto dseo posterior.’* La colocacién de injerto
6seo en el defecto glenoideo posterior aumenta la superfi-
cie glenoidea posterior mejorando la estabilidad. !

Servien6 presenté un estudio de 21 pacientes con ines-
tabilidad posterior recurrente tratados con injerto 6seo de
cresta iliaca a través de un abordaje posterior. Luego de un
seguimiento promedio de 6 afios los pacientes presentaron
resultados clinicos favorables basados en el score de Du-
play (85.6 puntos) y Constant (93.3 puntos).

En 2009, Barbier y col.® presentaron un reporte de 8 pa-

cientes con un seguimiento promedio de 3 afios luego de

la aumentacién posterior con injerto de cresta iliaca. Sie-
te de estos casos eran post-traumadticos, y el caso restan-
te era un epiléptico. Todos los pacientes tenfan luxaciones
recurrentes. Postoperatoriamente, no hubo recurrencias o
pseudoartrosis.

Todos los pacientes alcanzaron un rango de movilidad
normal en abduccién y elevacién anterior, pero 3 pacien-
tes presentaron una rotacién externa limitada. Luego de 3
afios de seguimiento, se obtuvieron resultados satisfacto-
rios en el 80% de los casos.

Esta técnica puede ser utilizada para defectos dseos asi
como para revisiones luego de procedimientos de recons-
truccién sobre tejidos blandos fallidos. En nuestro caso el
paciente no sufrié recurrencias luego de 2 afios de segui-
miento y el paciente retornd a la actividad competitiva sin

limitaciones.

CONCLUSION

Si bien son necesarios trabajos con un nimero amplio de
pacientes, creemos que la reconstruccién artroscépica de
los defectos glenoideos posteriores con injerto de cresta
iliaca en decubito lateral es una opcién vélida para el ma-

nejo de los pacientes con inestabilidad posterior recurrente.
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