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EDITORIAL

Lavida como el rio Limay

La inmensidad, las caricias y el aliento tardio del viento,
el baile de los coirones, el silencio abrumador del dia en
horas tempranas y la calidez del sol, que siempre necesa-
rio, abraza cuando mds lo esperamos. La mirada que no
tiene un punto final, nunca se acaba, la sordidez del en-
cuentro intimo sin compaiifa, sin buscar compafiia.

La orquesta sinfénica del agua golpeando las piedras,
la profundidad cristalina y pura sin esconder nada. Lu-
ces y sombras, destellos que encandilan en un segundo,
pero también grises nubarrones pasajeros que sirven de
telén de fondo a una bandada de robustos cauquenes que
migran después de cuidar a sus crias en el otofio austral.

Todo eso es el rio Limay, todo eso también es la vida.

Segun cuenta la leyenda Limay y Neuquén eran hijos de
dos caciques mapuches que habitaban, uno la Patagonia
norte y otro la Patagonia sur de la Argentina. Eran in-
separables amigos, hasta que ambos se enamoraron de la
hermosa Raihué. Para saldar esta disputa, el chamdn del
pueblo propuso que el primero que obtuviera una cara-
cola para que la joven Raihué pudiera escuchar el ruido
del mar tendria su amor. Para ayudarlos en su travesia, el
padre de todos los hijos sobre la tierra convirtié a ambos
en rios, Neuquén correria desde el norte atravesando bos-
ques de arrayanes mientras que Limay recorreria valles y
montafias desde el sur.

El viento celoso comenzé a susurrar en los oidos de la
joven que Limay y Neuquén jamds regresarian de su bus-  Dr. Pablo Zapata, ex secretario de la AAA.
queda, por lo que Raihué ofrecié6 su vida a cambio de la vida de ellos y se transformé en un bello arbusto de frutos ro-
jos que habita la Patagonia. Al enterarse de la desaparicion de Raihué, Limay y Neuquén se abrazaron estrechamente
y se convirtieron en el Rio Negro, que con luto corre hasta alcanzar el mar en tierra Patagénica.

Durante afios, en mi peregrinar de verano hacia tierras australes, justo después de atravesar Piedra del dguila y un
poco después, adentrindome en la increible belleza del Valle Encantado, para los Mapuches Valle Embrujado, conta-
ba esta historia a mis hijos, en aquellos entonces pequefios inocentes, hoy en dia enormes ciudadanos y sentia la emo-
cién de estar llegando a la tierra prometida, a la tierra de la vida.

Tantas veces flote sus aguas dejaindome llevar serenamente por la corriente, buscando un paraiso, sin darme cuen-
te que lo estaba habitando en ese instante. Cuantas, descansé en sus orillas, seguro y calmo como nifio envuelto por
los brazos de su madre, embriagado por el efecto de los olores y calores que de su cuerpo entregado emanan. Cuantas
tardes desee que el mundo dejara de girar y que el tiempo no fuera tiempo y todo se detuviera en ese instante hacien-
do que mis sensaciones y sentimientos desbordaran sin freno como cuando amamos en la desnudez de los cuerpos a
nuestro ser amado.

La vida para mi es como el transcurrir de esas aguas cristalinas, que en un instante inesperado se vuelven turbias por
la tormenta desatada que remueve los cimientos hechos de tierra y piedra, y los arrastra por su cauce enojado inten-
tando limpiarlo y despabilarlo de su suefio que lleva siglos. Vivir para mi es como andar por sus orillas mansas y segu-
ras que, como si fuera un reto, se transforman en escabrosas y empinadas invitindonos a ascenderlas con esfuerzo sin
pausa, con valentia y decisién, pero también con los sabios consejos de la ayuda mutua que nos lleva a abrazarnos con
el compafiero de ruta para lograr la cumbre esperada.

Muchas veces bebi de sus aguas y también me alimenté de su fauna, pero siempre lo hice respetando su inigualable
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grandeza y su necesaria presencia para el deleite de mis hijos, sus hijos y todas las futuras generaciones.

El Dr. Pablo Zapata fue mi amigo, navego por las aguas de la vida impregniandonos de miedo y valentia, nunca nau-
fragé, nos ensefié que vivir tiene mds luces que sombras y supo interpretar el sinuoso camino, sin renunciar nunca al
presente. Aprendimos juntos y ensefiamos juntos, supe del manguito rotador mirando sus primeras ecografias y bu-
ceamos en la inmensidad de los primeros hombros con el mismo artroscopio, con la misma pasién y con la tremenda
certeza de lo que vendria.

Nos distanciamos y nos reencontramos, siempre nos respetamos, el lucho mucho mds que yo y aprendi de su reco-
rrido como si fuera un rio. Sé que morir es como revivir en una piedra, un rayo de sol o un atardecer rojizo profunda-
mente intimo, ahora sé que todos nosotros morimos cada dia un poco o serd que en verdad vivimos cada dia un poco

,

mas.

Dr. Fernando Barclay
Editor en jefe de la Revista Artroscopia
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ARTICULO ORIGINAL

Relacién entre la Inclinacién Posterior de la
Tibia Proximal y la Inclinacién Meniscal. Estudio
Anatémico en Resonancia Magnética

Para optar a Miembro Titular

Emilio Corinaldesi
Hospital L. Lucero, TIM Instituto Médico, Bahia Blanca, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: La geometria articular y las estructuras 6seas se han mencionado como factores de riesgo para ruptura del
ligamento cruzado anterior (LCA). La inclinacion posterior de la tibia proximal (IPTP) es uno de los factores anatémicos
mencionados. No se han encontrado estudios que reporten el rol del menisco externo en la estabilidad de la rodilla. El
objetivo del siguiente estudio es determinar la relacion entre la IPTP y la inclinacion meniscal (IM) medidas por resonancia

magnética (RM).

Material y método: Se estudiaron 87 RM en 82 pacientes. Fueron excluidos pacientes con alteraciones anatémicas en
la tibia proximal. Se realizaron las mediciones de la IPTP y la IM segln el método de Hudeck. Se realizaron estudios de

correlaciéon para determinar la relacién entre ambas variables.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 35.9 afios. En el compartimento lateral la diferencia entre IPTP y la IM
fue de 7.3° en promedio. El coeficiente Spearman entre IPTP del platillo externo y la IM es de 0.45. En el compartimento
medial la diferencia entre la IPTP y la IM fue de 3.6°. El coeficiente Spearman entre la IPTP y la IM es de 0.57.
Conclusién: La correlaciéon observada en ambos compartimentos es de baja a moderada lo que significa que la IPTP
tiene poca participacion en al valor final de la IM. Estos datos destacan la importancia del menisco externo en la

biomecanica de la rodilla.

Tipo de estudio: Serie de casos
Nivel de evidencia: IV

Palabras clave: Lesién LCA; Inclinacién Posterior de la Tibia; Inclinacién Meniscal

ABSTRACT

Background: Articular geometry and bony structures have been described as a risk factors for ACL ruptures. Posterior tibial
slope’s one of the reported factors. We didn 't find studies describing the influence of the lateral meniscus in knee stability. Our
aim is to determine the correlation between PTS and the meniscal slope (MS) in magnetic resonance images (MRI).

Methods: We studied 87 MRIs in 82 patients. Patients with anatomical changes in the proximal tibia (eg.: high tibial
osteotomy) were discharged. The PTS and the MS was measured with the method of Hudeck. We did correlation tests to find

any correlation between variables.

Results: Mean age was 35.9. In the lateral compartment the difference between PTS and MS was 7.3° and the Spearman
tests was 0.45. In the medial compartment the difference between PTS and MS was 3.6° and the Spearmen tests was 0.57.
Conclusion: The correlation between both measures was low or moderate. The influence of the PTS in the MS it’s relative
and we must consider the lateral meniscus in knee biomechanics.

Type study: Number of cases
Level of evidence: |V

Key words: ACL Ruptures; Posterior Tibial Slope; Meniscal Slope

INTRODUCCION

Los factores de riesgo para la ruptura del ligamento cruza-
do anterior (LCA) han sido muy estudiados particularmen-
te en los dltimos afios."” La geometria articular y las estruc-
turas éseas se han mencionado como factores de riesgo en
distintas publicaciones y como elementos a tener en cuenta
ala hora de establecer estrategias de prevencién.>>*101L53 [ 3
inclinacién posterior de la tibia proximal (IPTP) es uno de
los factores anatémicos mencionados como factor de riesgo
para lesiones del LCA.>""""7 Esta medida es tomada con una
linea que representa el eje longitudinal de la tibia y aque-

Emilio Corinaldesi
emiliocorinaldesi@timinstituto.com.ar

Recibido: 16 de abril de 2018. Aceptado: 3 de abril de 2018

lla que es trazada tangente a la superficie articular de am-
bos platillos tibiales. La mayoria de las publicaciones toman
como referencia la estructura 6sea de manera aislada y, por
lo tanto, las mediciones se realizan sobre radiografias sim-
ples de perfil de rodilla.>"* Mds recientemente, distintas
publicaciones comenzaron a destacar la importancia de me-
dir ambos platillos tibiales de manera independiente, ya que
biomecdnicamente pareceria existir una mayor influencia de
la inclinacién del platillo tibial externo en el mecanismo de
ruptura del LCA."' También, se ha descripto un error de
medicion atribuible a variaciones en la rotacién de la rodi-
lla a la hora de realizar las radiografias relativamente alto,
por imposibilidad para controlar la técnica radiogrifica en
todas las mediciones. Por estos motivos la resonancia mag-
nética (RM) podria ser un buen recurso para realizar estas

RELACION ENTRE LA INCLINACION POSTERIOR DE LA TIBIA PROXIMAL Y LA INCLINACION MENISCAL. ESTUDIO ANATOMICO EN RESONANCIA 35

MAGNETICA
Emilio Corinaldesi
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mediciones.”!¢ La ventaja de la RM radica en que permite
medir ambos platillos tibiales de manera independiente, asi
como también la inclinacién meniscal (IIM). Uno de los be-
neficios de medir la inclinacién meniscal, a nuestro criterio,
es que permitiria una mejor comprension de la biomecini-
ca articular y aportaria informacién mds precisa sobre el rol
del menisco externo en la mecdnica y estabilidad articular.
Nuestra hipétesis es que el rol del menisco externo puede
ser tan determinante como la geometria 6sea en la dindmi-
ca articular y en la estabilidad de la rodilla. No hemos en-
contrado bibliografia consistente con ésta hipétesis. Cree-
mos que documentar la diferencia existente entre la IPTP y
la IM puede contribuir a la comprensién de la biomecdnica
de la rodilla y dar un pardmetro del rol del menisco exter-
no en la estabilidad articular. Segin nuestro conocimiento,
no se han publicado articulos que documenten la diferencia
existente entre la IPTP y la IM.

El objetivo del siguiente estudio es documentar la dife-
rencia entre la IPTP y la IM y establecer la presencia (en
caso de que exista) de una correlacién entre ambas.

MATERIALY METODO

Se estudiaron las RM de 82 pacientes a los cuales se les in-
dicé este estudio por distintos motivos. Un total de 87 es-
tudios fueron analizados. Los criterios de inclusién fue-
ron: pacientes entre 15 y 65 afios, a los que se les indicé
un RM por cualquier motivo en nuestro equipo de trabajo
y que no presentaban antecedentes de ostotomias de tibia
proximal, fracturas de platillo tibial, meniscectomias tota-
les o subtotales o cualquier otra alteracién anatémica que
involucre a la tibia proximal. En todos los casos se realiza-
ron las mediciones de la IPTP y la IM segun el método
descripto por Hudeck y cols.” Todas las mediciones fueron
realizadas por el autor principal. Este método consiste en
analizar cortes sagitales de la rodilla en estudio a nivel de
la eminencia intercondilea de la tibia proximal y de la in-
sercion tibial del ligamento cruzado posterior (LCP). En
este punto se puede observar la cortical anterior y poste-
rior de la tibia proximal con una forma céncava (fig. 1). Se
crean 2 circulos, uno proximal y otro distal, centrados en la
tibia proximal y haciendo coincidir la circunferencia de los
mismos con las corticales anterior y posterior de la tibia.
Para estandarizar esta medicién, el centro del circulo infe-
rior se ubica en la circunferencia inferior del circulo pro-
ximal. Se determinan los puntos centrales de estos circu-
los y se unen ambos. Esa linea (A) representa el eje central
de la tibia proximal (fig. 1). Se superponen las imdgenes
correspondientes a cortes sagitales de la mitad del plati-
llo tibial medial y lateral con A, y se trazan lineas tangen-
tes al cartilago articular del platillo tibial (B), otra que une
el punto més proximal de ambos cuernos meniscales (C) y

Figura 1: Medicion del eje longitudinal de la tibia proximal.

la linea perpendicular a A (D) (figs. 2 y 3). Se determina-
ron los valores para cada paciente de la inclinacién tibial
6sea y meniscal, interna y externa y se realizé la compa-
racién entre ellas, fueron documentadas las causas por las
que se realizé la RM y el resultado de la misma. Se utili-
zaron pardmetros estadisticos con el objetivo de encontrar
una correlacion entre las inclinaciones dseas y meniscales
y asi determinar si estos valores se comportan de manera
independiente o si existe alguna correlacién entre los valo-
res de una y otra medicién. Las mediciones de los valores
angulares fueron realizadas con la aplicacién digital Ruler-
Swift 1.0 (App Store, China, 2016).

Anailisis estadistico

Con el objetivo de determinar la existencia de correlacién
entre la inclinacién tibial 6sea y la inclinacién meniscal, se
utilizaron el coeficiente de correlacién no paramétrico Rho
de Spearman (R), el coeficiente de determinacién (R2) y el
modelo de regresién lineal. Con respecto al coeficiente de
determinacion, si el valor es cercano a 1 se podria concluir
que existe una relacién directa entre las variables estudia-
das. En la medida que este valor se acerca a 0 se puede con-
cluir que el nivel de correlacién es minimo o simplemente
no existe correlacién y, por lo tanto, la variacién de una va-
riable no explica el comportamiento de la otra (IBM, SPSS
Statistics 25.0, Armonk, NY. USA. 2017).

RESULTADOS

Ochenta y siete estudios fueron analizados en 82 pacien-
tes, 40 varones y 42 mujeres. La edad media fue de 35.9
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Figura 2: Medicion de la inclinacion 6sea (C) y la inclinacion meniscal (D) en la
tibia proximal — compartimento medial.

Figura 3: Medicion de la inclinacion 6sea (C) y la inclinacion meniscal (D) en la
tibia proximal — compartimento lateral.

afios (rango 15-65).

El valor promedio de la inclinacién tibial ésea (IPTP)
del platillo lateral fue de 6.56° (rango -7-18) en sentido
posterior, mientras que la del platillo medial fue de 5.64°
(rango -8-13) también en sentido posterior.

El valor promedio de la inclinacién meniscal lateral
(IML) fue de: — 1.8 (rango de -14-12) y el de la inclina-
cién meniscal medial (IMM) fue de 2.03 (rango -10-10).
Esto significa, que la inclinacién meniscal lateral se pro-
duce en sentido anterior 1.8° en promedio y que la incli-

nacién meniscal medial se produce en direccién posterior
2.03° en nuestro grupo de pacientes.

En la tabla 1 se muestran las variables estadisticas para
cada una de las mediciones analizadas (tabla 1).

Compartimento lateral

La diferencia entre IPTP y la IM fue de 7.3° en promedio.
El coeficiente Rho de Spearman para la correlacién entre
IPTP del platillo externo y la IM es de 0.45 (tabla 2).

Compartimento medial

La diferencia entre la IPTP y la IM fue de 3.6°. El coefi-
ciente Rho de Spearman para la correlacién entre la IPTP
ylaIM es de 0.57.

Luego de la evaluacién estadistica y en un intento de es-
tablecer una correlacion entre la IPTP y la IM podemos
observar en las cuatro correlaciones una relacién positiva, es
decir que a mayor inclinacién ésea mayor inclinacién me-
niscal, esto se ve reflejado en los valores positivos de los co-
eficientes. En la tabla 2 se pueden observar los resultados
del coeficiente Rho de Spearman para las distintas varia-
bles estudiadas. Sin embargo, estos valores de coeficientes
reflejan una correlacién baja, es decir, sélo un pequefio por-
centaje del aumento de la inclinacién meniscal se puede
explicar por la inclinacién ésea. Lo que sugiere que, si bien
la IM no podria considerarse una variable independiente y
sin correlacién con la IPTP, la correlacién entre ambas me-
diciones parece ser de baja a moderada. En el grifico 1 se
puede observar la distribucién de cada variable.

DISCUSION

La estabilidad de la rodilla puede verse determinada por
distintos factores y uno de ellos es la geometria articu-
lar. Dentro de los factores que pueden afectar la geome-
tria articular se encuentra la inclinacién posterior de la ti-
bia proximal (IPTP). Distintos trabajos de investigacion
han estudiado el rol de la IPTP en la estabilidad de la ro-
dilla. 25610151 Dejour y cols. en un estudio radiogrifico
demostraron que un aumento en la IPTP se acompafia-
ba de un significativo aumento en la traslacién anterior de
la tibia.*® La gran mayoria de éstos trabajos han estudia-
do esta variable en radiografias simples de perfil de la ro-
dilla.26131533 Tnvestigaciones mds recientes han descripto
métodos de medicién de la IPTP en RM.>' Las ventajas
de la RM en la medicién de la IPTP son que permite me-
dir en forma separada la IPTP del platillo medial y lateral
y que permite realizar las mediciones de la IM del menis-
co interno y externo.'*!® Stijak y cols. recomiendan la me-
dicién independiente de la inclinacién medial de la late-
ral ya que una IPTP lateral aumentada podia observarse
en pacientes con lesiones del LCA." Este autor concluye

RELACION ENTRE LA INCLINACION POSTERIOR DE LA TIBIA PROXIMAL Y LA INCLINACION MENISCAL. ESTUDIO ANATOMICO EN RESONANCIA 37

MAGNETICA
Emilio Corinaldesi



ARTROSCOPIA | VOL. 25, N° 2: 35-39 | 2018

ARTICULO ORIGINAL

TABLA 1: MEDIDAS RESUMEN PARA CADA UNA DE LAS VA-
RIABLES ESTUDIADAS

IPTP IPTP M IM
Lateral Medial Lateral Medial
N 86 87 86 84
Media 6,72 5,8 -1,72 2,17
Desvio estandar 4,18 3,21 5,99 4,06
Minimo -5 0 -14 -10
Maéaximo 18 13 12 10

TABLA 2: RESULTADOS DEL COEFICIENTE NO PARAMETRI-
CO RHO DE SPEARMAN PARA LAS DISTINTAS VARIABLES
ESTUDIADAS

Rho de IPTP IPTP IM IM
Spearman Lateral Medial Lateral Medial
IPTP Lateral 1 0,61 0,45 0,31
IPTP Medial 1 0,5 0,57
IM Lateral 1 0,34
IPTP Medial 1

Grafico 1: Se puede observar la distribucion de cada variable.

que ante iguales situaciones de carga, la IPTP aumenta-
da determina una mayor rotacién interna de la rodilla que
predispone a la ruptura del LCA. Si bien podemos encon-
trar en la bibliografia trabajos que describen la asociacién
entre una mayor IPTP y una traslacién anterior de la ti-
bia, no encontramos bibliografia disponible sobre el rol del
menisco externo en la estabilidad anterior de la rodilla en
pacientes con IPTP aumentada. Siguiendo esta linea de
pensamiento, decidimos estudiar la relacién entre la IPTP
y la IM como paso inicial en el estudio de la participa-
cién del cuerno posterior del menisco externo en la estabi-
lidad de la rodilla en pacientes con IPTP aumentada. Se-
glin nuestros resultados, no encontramos una correlacién

significativa entre la IPTP y la IM. Esto significa que am-

bas variables, si bien no se comportan de manera indepen-
diente, tampoco lo hacen con una correlacién alta. Proba-
blemente esto se relacione con que el menisco externo es
mds prominente en su cuerno posterior en relacion con el
anterior lo que determina que la IM sea mds perpendicu-
lar al eje longitudinal de la tibia. En los casos en que esta
relacién se vea alterada (caracteristicas anatémicas parti-
culares o meniscectomias externas, por ejemplo), la IM au-
mentaria y podria predisponer a una lesién del LCA.'¢ Por
lo tanto, considerar la IPTP como factor de riesgo para
rupturas de LCA sin tomar en cuenta la contribucién del
menisco externo puede resultar insuficiente y llevar a in-
terpretaciones ambiguas sobre la importancia de la IPTP
como factor de riesgo para rupturas del LCA. Creemos
que un factor aislado como puede ser la IPTP (un factor
6seo) debe ser revisado y tomar en cuenta otras estructu-
ras que podrian participar en la estabilidad de la rodilla,”
por ejemplo, el menisco externo. La justificacién de esta
afirmacién se ve apoyada por los resultados de nuestro es-
tudio en donde la IM tiene poca correlacién con la IPTP
y, por lo tanto, creemos que deberia ser estudiada con mds
precision la funcién del menisco externo en la estabilidad
anterior de la rodilla. Los datos obtenidos de nuestro es-
tudio tienen las limitantes de cualquier estudio anatémico
que evalda variables estdticas,? por lo tanto, creemos que
la realizacién de estudios biomecinicos dindmicos deben
ser realizados para estudiar con mds precisién el compor-
tamiento del menisco externo en los distintos rangos de
movilidad de la rodilla. Por otro lado, la realizacién de un
estudio que estudie la IPTP y la IM en pacientes sin le-
sién de LCA y pacientes con lesién de LCA puede aportar
mids informacién y un nivel de evidencia superior al que
presenta nuestro estudio.

CONCLUSION

La conclusién de nuestro estudio es que la IPTP y la IM
tienen una correlacién baja. Esto significa que la IPTP tie-
ne poca participacion en el valor final de la IM. Estos re-
sultados pueden ser el paso inicial para discutir el rol de un
factor de riesgo anatémico como la IPTP para la ruptura
del LCA considerindolo de manera aislada. Esto quiere
decir que si bien la IPTP puede ser considerada como un
factor predisponente para la ruptura de LCA, podria ser
necesario considerar otras variables a la hora de establecer
un riesgo de ruptura de LCA como por ejemplo la funcién
del menisco externo, puesta de manifiesto por la signifi-
cativa diferencia que existiria entre la IPTP y 1a IM (7.3°
para el compartimento externo en nuestro estudio). Cree-
mos que la realizacién de estudios dindmicos en RIM po-
drian arrojar mds datos sobre el comportamiento del me-
nisco externo en la biomecénica de la rodilla.
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Rupturas Agudas de Ligamento Cruzado Anterior
<Existe la Cicatrizacién Espontanea?

Lucas Marangoni, Bernardo Murillo, Ivan Bitar, Damidn Bustos, Pablo Bertiche, Diego Cabral

Sanatorio Allende. Cérdoba, Argentina

RESUMEN

Objetivos: Identificar pacientes que, con diagnéstico de ruptura aguda y completa del LCA, cicatrizaron
espontaneamente; y si esta curacion tiene relacion con la edad, sexo, tipo de ruptura, tiempo de reposo y mecanismos

del trauma.

Materiales y Métodos: Se evaluaron 30 pacientes con ruptura aguda completa del LCA mediante diagnostico clinico e
imagenoloégico con resonancia magnética nuclear (RMN). Se utilizé para valoracion subjetiva test de Lysholm e IKDC 2000.
Resultados: Todos los pacientes mejoraron de la primera a la segunda consulta, con resultados: Lachman (p<0.0406),
pivot shift (p=0.071) y cajon anterior (p<0.001). En la segunda RMN de control, se observé el LCA con signos de
cicatrizacion en la totalidad de los pacientes. Podria inferirse, con un seguimiento promedio de 12 meses para hombres
(IC95% 6-17) y de 13 meses para las mujeres (IC95% 31max), una recuperacion clinica practicamente completa, asi
como también que la cicatrizacion se produciria independientemente de variables como la edad, sexo o tratamiento

especifico (p=0.795 y p=0.841).

Conclusién: A pesar de la limitacion del tamafio del presente estudio, los objetivos planteados fueron alcanzados.
Existiria la cicatrizacion espontanea del LCA y la misma no estaria asociada a la edad, sexo, ni a tratamientos especificos
de fisioterapia o al uso de inmovilizadores; aunque si, al reposo durante los primeros 3 meses post lesion.

Tipo de estudio: Retrospectivo
Nivel de evidencia: IV

Palabras claves: Rodilla; Ligamento Cruzado Anterior; Cicatrizacién Espontanea

ABSTRACT

Objectives: To identify patients who, with a diagnosis of acute and complete ACL rupture, healed spontaneously, and
determine whether such healing is related to age, sex, type of rupture, resting time, and mechanisms of trauma.

Materials and Methods: Thirty patients with complete acute ACL rupture were evaluated by clinical diagnosis and Magnetic
Resonance Image (MRI). Both Lysholm test and IKDC 2000 were used for subjective evaluation.

Results: All patients improved from the first to the second consultation, with results: Lachman (p <0.0406), pivot shift (p =
0.071), and anterior drawer (p <0.001). In the second control MRI, ACL with signs of healing in all patients were observed.
With an average follow-up of 12 months for men (95% CI 6-17) and 13 months for women (95% CI 31max), a practically
complete clinical recovery could be inferred, as well as healing taking place independently of variables such as age, sex, or

specific treatment (p = 0.795 and p = 0.841).

Conclusion: Despite the size limitation for the present study, the objectives set were achieved. There would be spontaneous
ACL healing associated with a 3-month-post-injury resting time, but dissociated from age, sex, specific physiotherapy

treatments, or the use of immobilizers.

Type of study: Retrospective
Level of evidence: |V

Keywords: Knee; Anterior Cruciate Ligament; Spontaneous Healing

INTRODUCCION

El ligamento cruzado anterior (LCA) es la principal es-
tructura que controla el desplazamiento anterior de la ro-
dilla,! secundariamente limita la rotacién tibial y, en me-
nor medida, disminuye el varo valgo en extensién.> Las
lesiones de este ligamento, cuando no son tratadas, predis-
ponen a lesiones posteriores e incluso, en algunos pacien-
tes, a osteoartrosis temprana.?

La ruptura del LCA es una lesién comun en atletas de
deportes de pivot (futbol, bésquet, hockey, etc.). Las rodi-
llas con deficiencia del LCA pueden desarrollar lesiones
meniscales y condrales asociadas. El estiramiento secun-
dario cdpsulo-ligamentario puede incrementar la inestabi-
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lidad de la rodilla, favoreciendo los cambios degenerati-
vos.* E1 LCA posee un potencial de cicatrizacién primaria
muy pobre, segin estudios clinicos y experimentales.’

En el presente trabajo se describe un grupo de pacien-
tes con rupturas completas de LCA, a quienes se les indi-
c6 el tratamiento quirtrgico y por diferentes circunstan-
cias, particulares de cada paciente, no se los operé. Luego,
en el préximo control y sin recibir ningtn tipo de trata-
miento, presentaron mejoria clinica compatible, en imége-
nes (RIMN), con cicatrizacién del LCA.

El objetivo general del trabajo es evaluar rupturas agudas
totales del LCA que cicatrizaron espontidneamente, sin la
utilizacién de un programa de rehabilitacién especifico o
de inmovilizacién. Los objetivos especificos apuntan a de-
terminar si la cicatrizacién estd asociada al reposo post-le-
sién, tipo de ruptura proximal, distal, parcial o completa.
La edad, el sexo del paciente, como asi también analizar si
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dichos pacientes son capaces de retornar a su actividad de-
portiva previa a la lesién.

MATERIALESY METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional y des-
criptivo, nivel IV de evidencia, cuya muestra poblacional
fue determinada por pacientes recibidos en el consultorio
de uno de los cirujanos ortopédicos de nuestra institucion,
quien, al cabo de 6 afios, entre enero del 2010 hasta di-
ciembre de 2015, traté 412 rupturas de LCA, 382 de ellas
en forma quirtrgica y 30 de modo no quirdrgico (estos ul-
timos constituyen la muestra poblacional).

Se evaluaron 30 pacientes con ruptura aguda total del
LCA con diagnéstico clinico (Lachman, pivot shift y ca-
jén anterior positivo) e imagenoldgico, con radiografia
frente y perfil y resonancia magnética nuclear (RMN) con
diagnéstico de ruptura total aguda de LCA, a los cuales en
la primera consulta se les sugiri6 e indicé la reconstruccion
quirtrgica del ligamento. Sin embargo, por diversos moti-
vos ajenos al cirujano (motivos personales, laborales, viajes,
entre otros), postergaron la cirugia o decidieron no reali-
zarla, tampoco utilizaron ortesis de inmovilizacién, ni te-
rapias de rehabilitacién especificas como tratamiento.

Todos los pacientes presentaron una historia clinica com-
pleta en donde se puntualizaron los datos demogréficos de
cada uno, como edad, sexo, tipo de deporte, tiempo desde la
lesién al momento quirtrgico, entre otros (Tabla 1).

La edad promedio al momento de la lesién fue de 31
afios (rango etario de 18-57 afios). Las causas de las le-
siones fueron: préctica de futbol (18 pacientes), de rugby
(3), de hockey (3), de esqui (2), de artes marciales (1) y
accidentes de trénsito (3). De dichos pacientes, 21 fueron
masculinos y 9 femeninos. El seguimiento minimo fue de
4 meses y un maximo de 5 afios. 16 pacientes relataron
mecanismo rotacional del trauma y 14 de ellos valgo for-
zado. Cabe aclarar que todos los pacientes fueron depor-
tistas amateurs.

Los criterios de inclusién consistieron en pacientes es-
queléticamente maduros, con ruptura aguda completa de
LCA, diagnosticada a través de examen clinico y RMN.
La edad, mayores de 18 y menores de 60 afios. Como cri-
terios de exclusién se establecieron pacientes con lesiones
asociadas (lesiones meniscales en asa de balde, lesiones os-
teocondrales agudas), rupturas de LCA de rodilla contra
lateral, rupturas crénicas, seguimiento menor a 3 meses.
Respecto de la edad, sujetos menores de 18 afios y mayores
de 60 afios y deportistas profesionales.

Todos los pacientes fueron evaluados como minimo en
cuatro consultas, siempre valorados por el mismo cirujano
ortopédico. Entre la primera y la segunda atencién trans-
currieron al menos 3 meses. Asimismo, como diagnésti-

co por imdgenes se realizaron radiografias y RMN en el
momento de la lesién y en el seguimiento, para evaluar de
manera objetiva la cicatrizacién (fig. 1).

Para realizar diagnéstico de certeza y definir criterios de
inclusién, se realizé un minucioso examen fisico. Se evalué
tumefaccién articular, dolor en interlinea articular, rango
6ptimo de movimiento (ROM), asi como también la esta-
bilidad ligamentaria.

La evaluacién del ROM fue realizada con goniémetro
teniendo en cuenta la forma objetiva del IKDC 2000 (Co-
mité Internacional de Documentacién de la Rodilla). Se
tomaron las medidas del ROM pasivo de la rodilla sana y
luego de la enferma con el paciente en decibito dorsal, se
evalué estabilidad ligamentaria anterior mediante los si-
guientes exdmenes: test de Lachman anterior con rodilla
en 25°y 60° de flexidn, cajén anterior y test pivot shift para
evaluar lesién del LCA. El test de Lachman fue conside-
rado como normal (diferencia lado a lado < a 3 mm), cer-
cano a lo normal (diferencia lado a lado entre 3 a 5 mm),
anormal (diferencia lado a lado entre 6 y 10 mm) y seve-
ramente anormal (diferencia lado a lado > a 10 mm). El
test de pivot shift fue graduado como normal (igual al lado
sano), cercano a lo normal (deslizamiento leve), anormal
(deslizamiento moderado) y severamente anormal (desli-
zamiento severo).

Para llevar a cabo estas mediciones, se utilizé un artré-
metro manual (manual Aircast Rolimeter). La evaluacién
subjetiva fue realizada con el test de Lysholm.

Se realizaron radiografias de frente y perfil para investigar
cambios degenerativos en los compartimentos medial, late-
ral y femoropatelar de la rodilla. Los cambios radiogrificos
estuvieron basados segtin el formato IKDC 2000: normal,
leve (minima evidencia de osteoartritis y estrechamiento de
la linea interarticular), moderado (50 % de evidencia de os-
teoartritis y estrechamiento de la linea interarticular) y se-
vero (mayor al 50%). El seguimiento y la evaluacién de to-
das estas variables fueron realizados en el consultorio por
miembros del equipo quirdrgico a partir de los 18 meses.

Se utiliz6 para la evaluacién objetiva Resonador Philips
Achieva 1.5 tesla, con bobina de rodilla de 4 canales, con
cortes especificos para diagnéstico de rupturas del LCA y
en el seguimiento, para evaluar cicatrizacién, con las mis-
mas secuencias y cortes especificos. Todas las imégenes
fueron valoradas por el mismo especialista en diagndsti-
co por imdgenes (DC). Se valoraron diferentes criterios:
Continuidad de las fibras (LCA continuo, parcialmente
visible, discontinuo), intensidad de sefial (baja o hiperse-
fial), inclinacién y distancia con respecto a la linea de Blu-
mensaat, tensién, espesor, contorno y espacio intercondi-
leo. Se evalué ademis la insercién original del LCA, ya
que puede haber situaciones en que el ligamento cicatriza-
do se inserta en un punto diferente al anatémico. Tenien-
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TABLA I: HISTORIA CLINICA DE LOS PACIENTES QUE CONSTITUYEN LA MUESTRA POBLACIONAL. PARTE A
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Figura 1: RMN ruptura aguda LCA (A-B), LCA cicatrizado (C-D).

do en cuenta estas caracteristicas, se utilizé un sistema de
puntuacién entre 0y 10 en el cual 0 es un LCA normal y
10 severamente anormal.®

Anilisis estadistico: fueron construidas tablas de con-
tingencia y evaluados test de chi-cuadrado para hipdtesis
de asociacién entre los resultados de los tests al momen-
to del diagnéstico y luego del seguimiento. Se estimaron
tests para diferencia de medias del tiempo de seguimien-
to entre sexos y en relacién con la edad de los pacientes.
El nivel de significacién adoptado fue igual a 0.05. Fueron

utilizadas pruebas de hipétesis para datos apareados (pa-

cientes) para la verificacién de hipétesis de igualdad entre
antes y después de la cicatrizacién para el indicador Lys-
holm. Para cada componente de valoracién (renguera, do-
lor, inflamacién, inestabilidad) fueron ajustados modelos
Poisson, para anlisis de tablas de contingencia, especificos
para conteos pequefios.

RESULTADOS

Dentro de la franja etaria analizada, la correlacion con el
tiempo de seguimiento (hasta la segunda valoracién) y la
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edad del paciente no fue significativa (R=0.28. p=0.795).
El intervalo temporal promedio desde el diagnéstico hasta
la evaluacién final, tampoco mostré diferencias significati-
vas entre los sexos (p=0.841). La tabla 2 expone las esta-
disticas para ambas categorias. El grifico 1 ilustra la dis-
persién nula entre el tiempo de seguimiento y la edad de
los pacientes.

Nuestro estudio indica que dichas variables, en su mayo-
ria, no estuvieron asociadas al sexo ni a la edad (p>0.05):
esto significa que la recuperacién espontdnea de los pa-
cientes se daria independientemente de la edad y el sexo.

En la segunda consulta ninguno de los pacientes presen-
t6 sensacion de inestabilidad y, al momento del examen fi-
sico, se verificé que los 3 test resultaron negativos (lachman,
pivot shift y cajén anterior). Un solo paciente mostr6 esca-
sa evolucién, en términos de test evaluados, aunque el mis-
mo era el de mayor edad (57 afios). El resto de los pacientes
mostraron mejoras significativas: Lachman (p<0.0406), Pi-
vot shift (p=0.041) y cajén anterior (p<0.001).

La resonancia diagnéstica (primera atencién) y las del se-
guimiento de los pacientes fueron analizadas por el mismo
especialista en diagnéstico por imdgenes (DC) y reporta-
das como rupturas totales del LCA. Veintiséis pacientes
presentaron rupturas del LCA en el tercio proximal, in-
sercién femoral y 4 pacientes en el tercio medio del LCA.
Ninguno de estos pacientes presenté ruptura en el tercio
distal (insercién tibial).

En la Resonancia de control luego del 3er mes post rup-
tura 19 pacientes presentaron continuidad del LCA y ten-
sién conservada (cicatrizacién total), que fueron consi-
derados como normales. Ocho presentaron cicatrizacién
parcial y 3 cicatrizacién vertical.

No encontramos relacién significativa entre tipo de rup-
tura y cicatrizacién, aunque existirfa un mayor potencial
de cicatrizacion en las lesiones parciales (p=0.851).

Veintisiete pacientes retornaron a sus actividades depor-
tivas o desarrollaron sus actividades laborales sin dificulta-
des, y solo 3 de ellos fueron intervenidos quirdrgicamente,
2 por nuevo trauma deportivo (ftbol), es decir, se trataria
de re-rupturas y, en el restante caso, una decisién subjeti-
va del paciente.

A modo descriptivo, el 88% de los pacientes que tuvie-
ron test de Lachman (++) al momento del diagnéstico, lue-
go de un periodo de reposo e inactividad deportiva, respon-
dieron en forma negativa en la segunda revisién (Lachman
[-]), habiendo sido evaluados objetivamente con rolimetro.

En el andlisis de las variables test de Lachman en 25° y
60" de flexién y test de pivot shift, hubo un incremento
significativo de los resultados obtenidos entre la primera
consulta y el control a los 3 meses. Al considerar el ROM,
no hubo diferencias significativas en la flexion entre la ro-
dilla sana y la enferma, y no se encontraron cambios artré-

TABLA Il: MEDIDAS RESUMEN DEL TIEMPO DE SEGUIMIENTO
(MESES) HASTA LA VALORACION DE LA MEJORIA CLINICA,
DESDE EL DIAGNOSTICO DE RUPTURA COMPLETA DE LCA

Variable N Media Std. Error  (95% Conf. Interval)

F 9 133.333 6.945.822 0.521471 31.18814
M 21 1.178.571 2.522.816 6.335502 17.23593
Dif. 1.547.619 7-389793 -16.287 19.38224

Grafico 1: Diagrama de dispersion entre el tiempo de seguimiento y la edad de
los pacientes.

Grafico 2: Distribucién de cajas del indice de Lysholm antes y después de la ci-
catrizacion.

sicos degenerativos en las radiografias de control a los 18
meses de evolucién.

Al correlacionar los resultados entre la primera consulta
y luego del tercer mes de seguimiento, hubo un incremen-
to significativo del IKDC y del test de Lysholm. Al afio, el
IKDC 2000, 25 pacientes resultaron “normales”y 5 “cerca-
no a lo normal”.

El grafico 2 presenta la distribucién del indicador Lys-
holm para antes y después de la cicatrizacién; como se ob-
serva, la distribucién de este indice, a lo largo de los pa-
cientes, independientemente de su desempefio inicial,
muestra valores superiores después de la cicatrizacién. An-
tes de la cicatrizacién, el indice Lysholm tuvo una media
(desvio estindar) igual a 34, con el 50% de los pacien-
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tes con valores entre 19.5 y 45.5; s6lo un 5% de los sujetos
mostraron indices por encima de 60 (graf. 2).

Luego de la cicatrizacién, la distribucién de este indica-
dor estuvo centrada y distribuida complemente por enci-
ma de la antes referida (p<0.001). Esto es, el intervalo [77,
100] incluy6 al 50% de los valores para los sujetos, con un
25% de los pacientes con el escore maximo (100), apenas
un 5% inferior a 67 y con un promedio (DE) igual a 883
(graf. 2). La diferencia neta del indicador Lysholm, des-
pués de la cicatrizacién, fue igual a 54.2 (5.1) y no estuvo
asociada el sexo (p=0.783).

Algunos indicadores reportados por los sujetos, como
presencia de rengueo, inestabilidad o dolor, antes (izquier-
da) y después (derecha) de la cicatrizacién son mostrados
en el grifico 3. Todos estos tuvieron un cambio global sig-
nificativo (p=0.0023) luego de la cicatrizacién.

DISCUSION

La curacién espontinea o con tratamiento no quirdrgico
del LCA resulta un tema de continuo estudio y debate en
el ambito de la medicina deportiva, donde la gran mayoria
de los cirujanos ortopédicos artroscopistas, aseguran que
ésta no es posible sin un tratamiento quirdrgico.

A pesar de la pequefia muestra poblacional recogida, se
pudieron responder los objetivos del trabajo. Por un lado,
podria afirmarse que existiria la cicatrizacién espontd-
nea del LCA y, por otro, puede inferirse que la misma no
se encontraria en relacién con la edad, ni con el sexo, asi
como también su cicatrizacion no se relaciond con trata-
mientos especificos de fisioterapia o con el uso de inmovi-
lizadores. Sin embargo, si se asociaria al reposo deportivo
durante los primeros 3 meses posterior a la lesién.

Existen estudios cuyos resultados demostraron la cura-
cién o cicatrizacién de la lesién con tratamiento conserva-
dor mediante un programa especifico de rehabilitacién; 46
y otros estudios que sefialaron que, en un bajo porcentaje
de rupturas completas de LCA en pacientes deportistas, las
mismas pueden cicatrizar espontineamente.’

Durante los tltimos 30 afios se han realizado numero-
sas publicaciones acerca del tratamiento quirtrgico, dado
que éste es el método de eleccién predilecto para las rup-
turas agudas y crénicas completas del LCA.® Asimismo, se
encuentran otras publicaciones sobre tratamientos no qui-
rargicos basados en rehabilitacion especifica y el uso de in-
movilizadores.>”? El tratamiento no quirdrgico es indica-
do por ciertos autores para un grupo selecto de pacientes,
con baja demanda deportiva, continuidad en la imagen
de resonancia magnética nuclear (RIVN),>"** ausencia
de inestabilidad subjetiva por parte del paciente y diver-
sos factores, tales como edad, lesiones asociadas, etc.,”!? asi
como para pacientes que consienten en la modificacién del

Grafico 3: Distribucion de frecuencias de las modalidades observadas para cada
indicador, antes (izquierda) y después (derecha) de la cicatrizacion.

nivel de su actividad deportiva.®

Ciertos trabajos precisan los diversos factores que proba-
blemente conducen a la mala cicatrizacién del LCA; entre
ellos, se incluyen fuerzas biomecdnicas, la anatomia Gni-
ca del ligamento, falta de riego sanguineo al nucleo del li-
gamento, el entorno bioldgico de la articulacién, fluidos
sinoviales y propiedades reparadoras intrinsecas celula-

res, 101115

Por otra parte, Fujimoto y cols.® evaluaron la ca-
pacidad de curacién espontinea de las lesiones del LCA
agudas en un grupo seleccionado de 31 pacientes que te-

nian bajas exigencias atléticas. Cada paciente demostrd
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una ruptura continua en la RIMN y se detecté un drea de
alta intensidad en el LCA. Las rodillas lesionadas fueron
tratadas utilizando un sujetador blando de 2 a 3 meses. El
seguimiento medio fue de 16 meses. Ocho rodillas requi-
rieron reconstrucciones del LCA debido a la inestabilidad.
Dicho estudio sugiere que las lesiones agudas del LCA
poseen capacidad curativa.

Se consideran algunas limitaciones del presente estudio al
momento de valorar los resultados obtenidos. En primer lu-
gar, el reducido nimero de pacientes limita el analisis de los
factores predictivos que colaboran en determinar qué pa-
cientes podrian curarse. En segundo lugar, se desconoce la
cantidad de pacientes que tenfan un tratamiento no quirtr-
gico que no curaron y, por lo tanto, no se podria definir la
incidencia de cicatrizacién espontdnea o la tasa de falla del
tratamiento ortopédico. En tercer lugar, la gran mayoria de
los pacientes decide someterse a cirugia antes de intentar un
tratamiento no quirdrgico, generalmente porque se les ex-
plica que el porcentaje de curacién espontdnea es bajo, por
la posibilidad de re-ruptura o porque al realizar interconsul-
tas generalmente se les recomienda la reconstruccién.

CONCLUSION

De los resultados obtenidos, podria inferirse que indepen-
dientemente de la edad, con un seguimiento promedio de
11 meses para hombres (IC95% 6-17) y de 13 meses para
las mujeres (IC95% 4-31), se estaria confirmando la hipé-
tesis de una recuperacién clinica pricticamente completa.
Estas consideraciones se realizan teniendo en cuenta la ca-
suistica observada por el cirujano ortopédico, esto es, que 7
de cada 100 pacientes con ruptura de LCA, podrian cica-
trizar esponténeamente.

A partir de una base de datos de 30 pacientes con rup-
turas completas de LCA cicatrizadas espontidneamente, se
considera que la incidencia de recuperacién clinica y por
imdgenes del LCA tratadas de forma conservadora podria
ser mayor a lo descripto en la literatura, si fuese conside-
rado como una opcién terapéutica. El desafio a futuro se-
ria poder identificar estos pacientes con rupturas agudas
del LCA, que presentan un potencial de cicatrizacién es-
pontinea.
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Artrodesis de Tobillo Asistida por Artroscopia.

Nuestra Experiencia

Facundo Gigante, Ariel Barrera Oro, Fernando Barrera Oro, Miguel Lapera, Manuel Perez Zabala

Servicio de Cirugfa Artroscépica, Hospital Militar Central. Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: La artrodesis de tobillo es el tratamiento de eleccion para la enfermedad degenerativa del tobillo, dolorosa
y que no mejora con tratamientos conservadores. La artrodesis de tobillo asistida por via artroscépica, es una opcién a
las técnicas abiertas que si bien presentan resultados similares en cuanto a los indices de consolidacion, la artrodesis
artroscopica de tobillo presenta ventajas comprobadas y documentadas relacionadas con una menor morbilidad, menor
estadia hospitalaria, mas rapida rehabilitacién y con tiempos de consolidacién mas rapidos. El objetivo del presente
trabajo es presentar nuestra experiencia con una serie de pacientes que presentaban enfermedad degenerativa de la
articulacion del tobillo de diferentes causas, y que fueron tratados mediante artrodesis tibio-astragalina por asistencia
artroscopica. Presentaremos las indicaciones, el detalle de la técnica quirdrgica y los resultados obtenidos.

Material y Métodos: Presentamos 11 pacientes a los cuales se les realizé una artrodesis artroscoépica de tobillo. Un
caso fue bilateral. Nueve fueron de sexo masculino y 2 de sexo femenino. La edad promedio al momento de la cirugia
fue de 56.9 afos. Los casos seleccionados fueron pacientes no fumadores y con patologias degenerativas del tobillo
que presentaban dolor que no habia mejorado con tratamientos conservadores y relacionadas en un caso con artritis
reumatoidea (caso bilateral), cuatro casos de osteoartritis primarias y seis casos de osteoartritis de origen postraumatico.
Resultado: La evaluacion se realizé mediante el Score de Kitaoka en donde obtuvimos 8 buenos resultados, un resultado
excelente, uno regular y un mal resultado. Se utilizaron estudios radiograficos para evaluar el grado de consolidacién a
las 4, 8,12 y 20 semanas posteriores a la cirugia. El promedio obtenido con el score de kitaoka fue de 80.2 puntos. La
consolidacion clinica y radiolégica se obtuvo en el 91% de los casos, con un tiempo promedio de 9.7 semanas y con un
promedio de internacion en horas de 40.3.

Conclusién: La artrodesis artroscépica es un procedimiento de baja morbilidad comparado con las técnicas abiertas y
con resultados similares a estas ultimas en relacién a los indices de consolidacién. En pacientes seleccionados presenta
buenos resultados con altos indices de consolidacién y comparado con técnicas abiertas con tiempos mas cortos de
consolidacion, menor tiempo de internacién, menor morbilidad y mas rapida recuperacion.

Tipo de estudio: Series de casos, Retrospectivo
Nivel de evidencia: IV
Palabras claves: Tobillo; Artrodesis; Artrodesis Artroscépica

ABSTRACT

Introduction: Ankle arthrodesis is the treatment of choice for degenerative ankle disease, with pain and does not responded
with conservative treatments. Ankle arthrodesis assisted through arthroscopy, is an option to open techniques that although
they present similar results in terms of consolidation rates, arthrodesis arthroscopic ankle presents proven and documented
advantages related to lower morbidity, shorter hospital stay, faster rehabilitation and faster consolidation times. The objective
of this paper is to present our experience with a series of patients who presented degenerative disease of the ankle joint of
different causes and who were treated by arthroscopic ankle arthrodesis. We will present the indications, the detail of the
surgical technique and the results obtained.

Material and Methods: \We present eleven patients who underwent arthroscopic arthrodesis of the ankle. One case was
bilateral. Nine were male and two female. The average age at the time of surgery was 56.9 years. The selected cases were
non-smoking patients with degenerative ankle pathologies that presented pain that had not improved with conservative
treatments and related in one case with rheumatoid arthritis (bilateral case), four cases of primary osteoarthritis and six cases
of osteoarthritis of posttraumatic origin.

Result: We used the Kitaoka Score for the functional evaluation and where we obtained eight good results, one excellent
result, one regular result and one bad result. Radiographic studies were used to evaluate the degree of consolidation at 4,

8, 12 and 20 weeks after surgery. The average obtained with the kitaoka score was 80.2 points. The clinical and radiological
consolidation was obtained in 91% of the cases, with an average time of 9.7 weeks and with an average of hospitalization in
hours of 40.3.

Conclusion: Arthroscopic arthrodesis is a procedure of low morbidity compared to open techniques and with similar results

to the latter in relation to consolidation rates. In selected patients, it presents good results with high consolidation rates and
compared with open techniques with shorter consolidation times, shorter hospitalization time, lower morbidity and faster recovery.

Type of study: Case series, Retrospective
Level of evidence: |V
Keywords: Ankle; Arthrodesis; Arthroscopic Arthrodesis

INTRODUCCION

La artrodesis de tobillo sigue siendo el tratamiento de
eleccién para las patologias degenerativas que afectan la
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funcién articular del tobillo y que no responden a trata-
mientos conservadores. El dolor, la limitacién del rango
de movilidad y los desejes que produce la enfermedad de-
generativa del tobillo de diferentes origenes son exitosa-
mente tratadas con este procedimiento, en comparacién
con los resultados obtenidos con las técnicas de reempla-
zo protésico que si bien, han mejorado sus disefios, toda-
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via presentan altos indices de complicaciones. Existen di-
ferentes técnicas de artrodesis entre las cuales se destacan
la fijacién interna con abordajes amplios 0 minimamente
invasivos mediante diferentes métodos de fijacién, y la fi-
jacién externa mediante la utilizacién de tutores externos.
En ambos casos, existen desventajas relacionadas con estos
procedimientos que incluyen un aumento de la morbilidad
con dolor postoperatorio, mayor tiempo de consolidacién,
complicaciones de la herida quirtrgica, mayor estadia hos-
pitalaria y mayor tiempo de recuperacién.

Es por ello que la artrodesis de tobillo asistida por via ar-
troscépica, se ha popularizado como una alternativa desde
que Schneider presento esta técnica en 1983 con resulta-
dos que mostraban una mds rdpida consolidacién, menor
morbilidad y una recuperacién mds rapida.' Si bien el ob-
jetivo de la artrodesis de tobillo es lograr un pie planti-
grado, que permita al paciente la deambulacién sin dolor,
no en todos los casos la misma se puede lograr median-
te artroscopia, existiendo indicaciones y contraindicacio-
nes para este procedimiento.

El objetivo del presente trabajo es presentar nuestra ex-
periencia con una serie de pacientes que presentaban en-
fermedad degenerativa de la articulacién del tobillo de di-
ferentes causas y que fueron tratados mediante artrodesis
tibio-astragalina por asistencia artroscépica. Presentare-
mos las indicaciones, el detalle de la técnica quirdrgica y
los resultados obtenidos.

MATERIALY METODOS

Fueron evaluados 11 pacientes a los cuales se le realizé
una artrodesis tibio-astragalina asistida por via artrosc6pi-
ca, entre los afios 2000 y 2016. Nueve pacientes fueron de
sexo masculino y dos de sexo femenino, con una edad pro-
medio de 56,9 afios al momento de la cirugfa (minimo 45
méximo 66 afios). Siete tobillos fueron derechos y cuatro
izquierdos (un caso bilateral). Las patologias que obliga-
ron a la realizacién del procedimiento fueron, en un caso
una artritis reumatoidea (bilateral), en seis casos una os-
teoartritis por secuelas traumadticas y en los tres restantes el
origen estuvo relacionado con una osteoartritis degenera-
tiva primaria. En todos los casos, el sintoma predominan-
te fue el dolor que limitaba la deambulacién con alteracién
de la calidad de vida de los pacientes y que no habian me-
jorado con tratamientos conservadores. Para la evaluacién
y seguimiento de los resultados utilizamos el Score funcio-
nal de Kitaoka,? con un seguimiento promedio de 15 me-
ses (minimo 12 y maximo 24 meses) y una evaluacion ra-
diolégica de la consolidacién a las 4, 8, 12 y 20 semanas
posteriores al procedimiento quirdrgico (Tabla 1).

En todos los casos presentados para decidir realizar una
artrodesis asistida por artroscopia, los pacientes debian

cumplir con algunas condiciones establecidas para favore-
cer el éxito del procedimiento. Para ello solo selecciona-
mos pacientes no fumadores, con una deformidad en varo-
valgo menor de 15 grados, una superficie astragalina que
permita una coaptacién o relacion simétrica con la tibia,
descartindose procesos osteonecroticos severos, que pre-
sentaran un adecuado stock éseo y un buen estado de la
articulacién subastragalina y del medio pie.

Técnica quirurgica

Con respecto a la técnica quirtrgica, el paciente es colo-
cado en decubito dorsal, con la camilla sin quebrar y un
soporte o brete en la pierna para lograr tener el tobillo y
pie elevado con respecto al plano de la camilla. Utilizamos
manguito hemostitico y una cincha tomando el medio pie
y talén y fijada a la cintura del cirujano para permitir las
maniobras de distraccion de la articulacién para poder in-
gresar de manera mds cémoda con el artroscopio y mejo-
rar la visién articular (fig. 1). Utilizamos pticas de 4 mm
y 30 grados.

Con marcador estéril, dibujamos los reparos anatémi-
cos y portales a utilizar y a través de un portal anteroin-
terno cldsico medial al tendén del tibial posterior, coloca-
mos el artroscopio. Es importante que el mismo se ubique
a 5 mm por debajo del borde inferior de la tibia y per-
pendicular a la superficie articular para evitar maniobras
que generen lesiones condrales, y tener una buena visién
de la articulacién tibio-astragalina. Utilizando la técnica
de transiluminacion, realizamos el portal anteroexterno y
un anteroexterno accesorio que nos servird como porta-
les para poder trabajar sobre el domo astragalino, y realizar
el debridamiento del cartilago del mismo. En algunos ca-
sos, para completar el debridamiento del cartilago articu-
lar, podemos utilizar un portal posterolateral, aunque no lo
utilizamos de rutina (fig. 2).

Dividimos al procedimiento en tres pasos. Primero la
evaluacién artroscépica y el debridamiento del cartilago de
las superficies articulares. Segundo la reduccién del tobillo
en una posicién neutra y tercero, como dltimo paso, la fija-
cién interna de la articulacién tibio-astragalina con torni-
llos canulados y bajo control radioscépico.

En el primer paso mediante la visualizacién artroscépica
anterointerna y traccién de la articulacién, trabajamos so-
bre las superficies articulares desde los portales anteroex-
terno cldsico y accesorio, y si es necesario por el posterola-
teral. Utilizando el shaver a bajas revoluciones, realizamos
el debridamiento del cartilago articular en astrdgalo y ti-
bia, respetando el hueso subcondral (figs. 3, 4 y 5). Du-
rante esta etapa, es recomendable suspender la entrada de
agua intermitentemente para evaluar la presencia de san-
grado de la superficie articular (fig. 6). Es muy importan-
te para lograr una buena congruencia articular, respetar
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TABLA 1: SCORE DE KITAOKA

Dolor

FUNCION

Nivel de Actividad — Re-
querimiento de apoyo

Distancia que camina en
cuadras

Anormalidad en la cami-
nata - Renguera

Restricciones en el mo-
vimiento del retropie

Alineacion

RESULTADO

No 45
Leve - Ocasional 35
Moderado - Diario 25
Severo — casi siempre presente 0
No limitacion - no apoyo 10
No limitacion en las actividades diarias — limitacion en actividades recreativas
— No requiere apoyo extra
Limitacién en actividades diarias, recreativas — Necesidad de baston
Severa limitacion en actividades diarias, recreativas, utilizacion de inmoviliza- 0
cion o silla de ruedas
Mas de 6 10
De4 a6 7
De1a3 4
Menos de 1 0
No presenta, leve 10
Ocasional 5
Marcada 0
Ninguna o leve (75 a 100% normal) 10
Moderada (25 a 74% normal) 5
Marcada (menor al 25% normal) 0
Buena. Flexion neutral, o a 10 grados de valgo 15
Regular. Flexion o valgo inaceptable 8
Mala. Flexion y valgo inaceptable 0
100 a 90 puntos Excelente
89 a 75 puntos Bueno
74 a 60 puntos Regular
Menor de 60 puntos Malo

Figura 1: Maniobra para distraccion del tobillo.

Figura 2: Manejo de los portales artroscopicos en el tobillo.

las goteras maleolares y mantener los contornos articula-
res, evitando la remodelacién de los mismos. Una vez lo-
grado el debridamiento que creemos necesario, pasamos a
la segunda etapa que es reducir el tobillo en la posicién
en la cual serd posteriormente fijado. Para ello, intenta-
mos lograr una posicién que permita al paciente tener un

pie plantigrado que le dard comodidad para la deambu-
lacién. La posicién ideal segiin nuestro criterio es dorsi-
flexion neutra, cinco grados de valgo y entre cinco y diez
grados de rotacién externa. Para finalizar y como ulti-
mo paso, mediante control radioscépico o intensificador
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Figura 3: Shaver a bajas revoluciones.

Figura 4: Resultado de la reseccion con shaver.

de imdgenes y control artroscépico, colocamos las clavijas
guias para la posterior colocacién de tornillos canulados.
Habitualmente, preferimos la utilizacién de dos tornillos
de configuracién cruzada. Comenzamos siempre colocan-
do una clavija gufa del lado interno transmaleolar bajo vi-
si6n artroscépica evaluando la correcta posicién de la mis-
ma y mediante el intensificador de imagenes controlamos
no invadir la articulacién subastragalina (figs. 7 y 8). Pos-
teriormente por un abordaje transmaleolar externo colo-
camos la segunda clavija. Una vez que estemos conformes
con la posicién de las clavijas, las mismas son apenas reti-
radas dejandolas en posicién justo encima de la superficie
articular del astragalo. Liberamos la traccién, para permitir
la compresion, mantener y elegir al posicién de la artrode-
sis y por ultimo colocamos los dos tornillos canulados de

Figura 5: Reseccion.

Figura 6: Visualizacion sin agua para evaluar el sangrado.
6.5 0o 7 mm manteniendo la posicién de reduccién antes
descripta (figs. 9,10 y 11).

Luego de la cirugia, el paciente es inmovilizado con una
bota rigida durante cuatro semanas sin apoyo y otras cua-
tro en donde se le permitird el apoyo. Retiramos la inmo-
vilizacién a las ocho semanas posteriores a la cirugia.

RESULTADOS

En diez de los once pacientes se logré la consolidacién de
la artrodesis (91%). El tiempo promedio de consolidacién
fue de 9.7 semanas (minimo 7 semanas, maximo 18 sema-
nas) y el tiempo promedio de internacién fue de 40,3 ho-
ras, donde el periodo de internacién mas prolongada fue
de 72 horas y el mds corto fue de 24 horas.

Los resultados funcionales fueron evaluados mediante
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Figura 7: Colocacion de clavija transmaleolar interna bajo control con IDI.

Figura 8: Control artroscopico de la posicidn de la clavija.

el score de Kitaoka. Obtuvimos un paciente con resultado
excelente, ocho con buenos resultados, un paciente con re-
sultado regular y un resultado malo. El paciente con resul-
tado regular y que presentaba artritis reumatoidea, fue re-
intervenido a la tercera semana ya que uno de los tornillos
habia migrado a la articulacién subastragalina, en donde
se reposiciono el tornillo y se colocé un tercero, logrando
la consolidacién a las 15 semanas (fig. 12). En el pacien-
te que presenté un mal resultado con un puntaje de 46 so-
bre 100, la consolidacién se obtuvo a las 18 semanas, pero
con una alineacién inaceptable que le generaba dolor y al-
teraba la deambulacién, por lo cual fue re operado a cie-
lo abierto por el servicio de pierna y pie. Salvo este wltimo
caso, el resto de los 10 pacientes, presentaron una mejoria

Figura 9: Colocacion de tornillo.

Figura 10: Configuracion de la osteosintesis.

Figura 11: Paciente con artritis reumatoidea a quien se debi6 agregar un tercer
tornillo.

subjetiva del dolor y manifestaron su conformidad con re-
sultado obtenido. En tres pacientes se retiraron los torni-
llos, previa comprobacién de la consolidacién, debido a las
molestias que los mismos ocasionaban por protrusién de

los mismos a nivel de la piel (fig. 9) (Tabla 2).
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Figura 12: Control con IDI a las 15 semanas. En este caso se retiraron los tornillos.

TABLA 2: DISTRIBUCION DE CASOS Y RESULTADOS
CASO Afos Horasde Consoli- Puntaje Resultado

interna-  daciénen Score de Score de
cion semanas Kitaoka Kitaoka
1 63 48 9 88 Bueno
2 65 72 9 85 Bueno
3 54 36 8.5 85 Bueno
4 47 36 7 80 Bueno
5 57 36 10 77 Bueno
6 45 36 8.5 88 Bueno
7 66 72 15 68 Regular
8 64 36 7.5 90 Excelente
9 52 24 8 88 Bueno
10 57 24 7 88 Bueno
11 56 24 18 46 Malo
Prome- 56.9 40.3 horas 9.7 80,2
dio semanas
DISCUSION

La artrodesis de tobillo, es el tratamiento de eleccién para
patologias degenerativas que afectan la funcién articular
ya sea por los desejes propios de la degeneracién articu-
lar o el dolor que altera la calidad de vida de los pacien-
tes. Estd indicada en procesos articulares degenerativos del
tobillo relacionados con artritis reumatoidea, osteoartritis
postraumdticas, primarias o por inestabilidad crénica que
presentan dolor persistente que no mejora con otros trata-
mientos conservadores. El objetivo del procedimiento, es
lograr un pie plantigrado que le permita al paciente man-
tener la funcion de la marcha sin dolor. La posicién ideal
u optima es fijindolo en dorsiflexién neutra, cinco grados
de valgo y entre cinco a diez grados de rotacién externa.’?
La artrodesis asistida por artroscopia, se ha transformado
en un procedimiento cada vez mids utilizado en estas pa-
tologias ya que presentan una menor morbilidad y menor

indice de complicaciones. Schneider en 1983, presenté por
primera vez esta técnica, informando mejores resultados
comparando las técnicas de artrodesis a cielo abierto. Sin
embargo, estudios posteriores no mostraron diferencias
significativas entre los indices de consolidacién con técni-
cas de artrodesis abiertas y artrodesis artroscépicas, tenien-
do en cuenta que el éxito del procedimiento estd basado en
la consolidacién radiolégica y clinica.** Si bien, la técnica
artroscopica, no mejora los resultados en relacién a los in-
dices de consolidacién comparados con las técnicas abier-
tas, si son claras las diferencias relacionadas con una me-
nor morbilidad, menor estadia hospitalaria, mejor control
del dolor postoperatorio, menor tiempo de inmovilizacién
y mds rdpida recuperacién y la diferencia mds importante
es que reduce los tiempos de consolidacién.*® Los indices
de consolidacion reportados en la bibliografia y de acuer-
do a diferentes autores tanto en técnicas abiertas como ar-
troscopicas son: del 85 al 97%.%**® Duan’® Presenta una
tasa de consolidacién del 100%, agregando micro fractu-
ras al procedimiento. Como mencionamos anteriormen-
te, la diferencia mds importante es la relacionada con el
menor tiempo de consolidacién observado. En nuestra ca-
suistica, la tasa de consolidacién fue del 91%, con un tiem-
po promedio de 9.7 semanas, que coincide con los presen-
tados en la bibliografia. Myerson presenta una diferencia
de 8.5 semanas con técnicas artroscépicas comparado con
14.5 semanas con técnicas a cielo abierto. Otros auto-
res presentan datos similares en relacién a esta observa-
cién.”11 Peterson' presenta un extenso estudio y andli-
sis sobre la diferencia de costo-beneficio de una artrodesis
artroscépica comparado con las técnicas abiertas. Si bien
son dificiles de aplicar estos resultados observados por Pe-
terson a nuestra realidad sanitaria, es interesante el analisis
final relacionado con el menor costo beneficio de la téc-
nica artroscépica lo cual se explica por una menor estadia
hospitalaria, lo cual genera menores costos hospitalarios,
menores gastos de los prestadores de salud y una mayor
rentabilidad para el cirujano. Esta diferencia en el tiem-
po de estadia en internacién, coincide con lo documenta-
do por otros autores que comparan ambas técnicas.»>1116
Si bien la artrodesis artroscépica es un procedimiento
con probadas ventajas no solo por lo antes mencionado,
sino también porque es de eleccién en pacientes con pro-
blemas de cicatrizacién o a aquellos sometidos a injertos
de piel, presenta algunas limitaciones o contraindicacio-
nes. Stone,'” menciona como contraindicacién absoluta, la
infeccién activa y alteraciones severas de la superficie ar-
ticular, con déficit de stock éseo y deformidades o dese-
jes mayores a 15 grados de varo o valgo. Esto coincide con
las informaciones que presentan la mayoria de los auto-
res. Sin embargo, en los trabajos de Townshend y Gou-
goulias, mencionan que los grandes defectos articulares e
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importantes desejes o deformidades, no es una limitacién
para realizar una artrodesis artroscépica y que en manos
de cirujanos experimentados se logran resultados exitosos.
Gougoulias, compara dos grupos de estudio de artrodesis
asistida por via artroscépica. Un grupo que presenta mini-
ma deformidad de la superficie articular y otro grupo con
deformidades en valgo mayores a 15 grados y no encontrd
diferencias en los indices de consolidacién ni en el tiempo
promedio de la misma."® Jain," evalda diferentes variables
relacionadas con la consolidacién de la artrodesis. No en-
contré diferencias relacionadas con el sexo, la edad, el in-
dice de masa muscular o la ingesta de medicamentos como
corticoides. Sin embargo, menciona la necesidad de reali-
zar fijaciones mds rigidas y estables en pacientes con tras-
tornos neuromusculares como el Parkinson, y la relacién
existente entre pacientes fumadores y la falta de consoli-
dacién. En tal sentido, Piraino, puntualiza la relacién entre
el efecto de la nicotina en pacientes fumadores en los cua-
les aumenta cuatro veces las posibilidades de no consolida-
cién comparado con los pacientes no fumadores.

En cuanto a la técnica quirdrgica, el fresado de las super-
ficies articulares a bajas revoluciones para evitar el dafio
articular, y respetar la arquitectura articular preservando
los contornos, aumenta el drea de contacto de la superfi-
cie articular, favoreciendo a una estabilizacién mds rigida
y estable y por lo tanto favoreciendo a la consolidacién de
la artrodesis. !9

Si bien algunos autores como Farias,? no utiliza ningin
método de osteosintesis para la fijacién de la artrodesis y

lo hace mediante una inmovilizacién enyesada, el méto-
do de eleccién actual, es la utilizacién de tornillos canula-
dos. Aunque no hay consenso en la cantidad de tornillos a
utilizar ni a la configuracién ideal, coincidimos con Duan,
que cuanto mayor cantidad de tornillos sean utilizados,
menor serd el drea de contacto. Creemos que la utilizacién
de dos tornillos transmaleolares en configuracién cruzada,
son suficientes para lograr una fijacién lo suficientemente
rigida y estable.

CONCLUSION

La artrodesis de tobillo asistida por artroscopia, es un pro-
cedimiento indicado para patologia degenerativa del to-
billo de diferentes origenes y que no responde a los tra-
tamientos conservadores. En pacientes seleccionados
presenta buenos resultados con altos indices de consolida-
cién y comparado con técnicas abiertas, tiempos mds cor-
tos de consolidacién, menor tiempo de internacién, menor
morbilidad y mds rdpida recuperacién.

Como debilidad del presente trabajo, creemos que la fal-
ta de un grupo control, nos impide tener una real dimen-
sién de los resultados comparados con técnicas abiertas.
Por otro lado, quizés el nimero de casos presentados pa-
rece escaso, pero hay que tener en cuenta que la incidencia
de la patologia también lo es. De cualquier manera, cree-
mos que nuestra presentacién es de utilidad para describir
la técnica quirdrgica, las indicaciones y los resultados ob-
tenidos con la misma.
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Resultados de la Reparacién con Sutura Artroscépica
de las Lesiones Periféricas Cubitales del Complejo
Fibrocartilago Triangular

(CFCT) (Palmer 1B/Atzei 1)

Juan Matias Sala, Andrés Daniel Ambrosi, Aldo Daniel Ledesma, Edgar Gustavo Wagner
Hospital Regional Comodoro Rivadavia “V. M. Sanguinetti”, Clinica del Valle S.R.L. Chubut, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Las Lesiones del Complejo Fibrocartilago Triangular (CFCT) son causa comun de dolor Ulnar en la mufieca,

la artroscopia es el estandar de oro para el diagnostico y tratamiento de las mismas. Realizamos un trabajo retrospectivo
evaluando la funcién y resultados de los pacientes operados con técnica artroscépica con la lesién CFCT Palmer 1B/Atzei 1.
Material y Métodos: Evaluamos 24 pacientes con 25 lesiones de CFCT palmer 1B/Atzei 1. El 88% en edad laboral

entre 19 a 57 afios (34 afios promedio) con un seguimiento promedio de 9 meses. Todas las lesiones fueron reparadas
con técnicas artroscopicas y puntos de sutura adentro afuera y afuera adentro. Se evalu6 el Rango de Movilidad (ROM),
fuerza de agarre, escala de Mayo de Mufeca y escala de DASH.

Resultados: Hemos tenido mejoras en test del dolor y la fuerza, el ROM promedio fue 70° para la extensién, 85° de
flexion, 20° para la desviacion radial y 30° de desviacion cubital. EI Score de mufieca de mayo fue excelente en el 64%,
Bueno en el 16%, Satisfactorio en el 20% y no hemos tenido malos resultados. Nuestro Dash Score pre operatorio fue de
86 puntos y en el Post operatorio de 13 puntos. El promedio de la fuerza comparativa contralateral fue del 70%.
Conclusién: La reparacion artroscépica de las lesiones Palmer 1B/ Atzei 1 dan resultados satisfactorios mejorando los
ROM, recuperando la fuerza de forma total o parcial y disminuyendo el dolor. Encontramos que el tiempo entre la cirugia y
los resultados obtenidos influye en los resultados y cuanto mayor es el seguimiento mejor los resultados.

Tipo de estudio: Serie de casos
Nivel de evidencia: IV

Palabras Claves: Artroscopia de Mufieca; Sutura; Fibrocartilago Triangular; Lesiones Palmer 1B

ABSTRACT

Objective: Lesions of the Triangular Fibrocartilage Complex (CFCT) are a common cause of ulnar pain in the wrist;
arthroscopy is the gold standard for the diagnosis and treatment of them. We performed a retrospective study evaluating the
function and results of patients operated with an arthroscopic technique with Palmer 1B / Atzei 1 lesion.

Material and Methods: We evaluated 24 patients with 25 CFCT lesions palmer 1B / Atzei 1. 88% of working age between
19 to 57 years old (average 34 years) with a follow-up of 9 months. All injuries were repaired with arthroscopic techniques
and stitches inside and outside inside. The Mobility Range (ROM), grip strength, May Wrist score and the DASH Score were

evaluated.

Results: We have had improvements in pain and strength tests, the average ROM was 70 ° for extension, 85 ° for flexion, 20°
for radial deviation and 30 ° for ulnar deviation. The Wrist Score of May was excellent at 64%, Good at 16%, Satisfactory at
20% and we have not had bad results. Our preoperative Dash Score was 86 points and in the Post-operative of 13 points.

The average of the contralateral comparative force was 70%.

Conclusion: The arthroscopic repair of the Palmer 1B / Atzei 1 lesions gives satisfactory results improving the ROM,
recovering the strength totally or partially and decreasing the pain. We found that the time between surgery and the results
obtained influences the results and the greater the follow-up the better the results.

Type study: Number of cases
Level of evidence: |V

Key words: Wrist Arthroscopy; Suture; Triangular Fibrocartilage; Palmer Lesions 1B

INTRODUCCION

El Complejo fibrocartilago triangular (CFCT) es el pri-
mer estabilizador de la Articulacién Radiocubital distal
(ARCD) y estd formado por el disco articular, los liga-
mentos dorsales y palmares proximales y distales, los liga-
mentos ulnocarpianos y el subcreatum ligamentus.! La es-
tabilidad de la ARCD depende del CFCT, la capsula, el

extensor carpal ulnaris, el pronador cuadrado y la banda

Juan Matias Sala
salajuanmatias@hotmail.com

Recibido: 15 de mayo de 2018. Aceptado: 3 de julio de 2018

oblicua distal (BOD).13>10

El CFCT es un disco fibrocartilaginoso rodeado de es-
tructuras fibrosas que componen una llave de rotacién,
carga y traslacién de fuerzas de la mufieca.®

Presenta rica vascularizacién cubital, la cual es precaria
del lado radial y nula en el centro del disco.'?

La lesién del CFCT es la causa mds comun de dolor Ul-
nar, llevando a la incapacidad de realizar las actividades
diarias como abrir puertas, destapar frascos o inclusive dar
un apretén de manos.*>

En las lesiones agudas, el dolor Ulnar se da en trauma-
tismos de la mufieca con hiperextension y desviacién cu-
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bital, en traumatismo directo o las actividades que requie-
ran cargar peso.’®

Las lesiones degenerativas se producen por actividades
repetitivas con carga axial y desviacion cubital de muiie-
ca, asi como por mala consolidacién de fracturas de radio
distal.'"*>7 El dolor cubital es frecuente en atletas con alto
nivel de competencia, ya que es el resultado de un trauma
o uso repetitivo de la articulacién, como sucede en depor-
tes de raqueta, baseball, futbol, basquetbol, gimnasia, golf,
voleibol.”

Palmer distingue dos tipos de lesiones del CFCT, las
traumdticas y las degenerativas. La clasificacién de las le-
siones nos ayuda a realizar un correcto diagnéstico y trata-
miento (anexo1).3>7

En el 2011, Atzei y Luchetti, presentan su trabajo sobre
clasificaciones de las lesiones 1b de Palmer para evaluar
las lesiones desde un punto de vista terapéutico basandose
en las radiografias, anamnesis y artroscopia (anexo 2).*® Se
modificé el concepto de hamaca del CFCT por el de ice-
berg, donde la parte visible son las fibras superficiales las
cuales toleran y absorben el impacto y la parte no visible
son las fibras profundas, la cuales son las responsables de la
estabilidad de este complejo.™*#

Los diagnésticos diferenciales incluyen: inestabilidad lu-
notriquetal, inestabilidad de la ARCD, lesién ligamenta-
ria, tendinitis del ECU y sinovitis de articulacién radio cu-
bital distal.”

Estd en constante revisién el dolor residual en los pacien-
tes con reparacién de CFCT con variancia cubital positi-
va, ya que, ante el agarre el radio tendria traslacién hacia
proximal provocando aumento de la carga del lado cubi-
tal. Esta varianza cubital es aumentada en pronacién por
el “drilling Effect”.?

Atzei y cols. refleren que, para obtener buenos resulta-
dos con suturas capsulares, las lesiones deben ser repara-
das antes del 3er mes, ya que luego los bordes se necrosa-
rian y aun con un debridamiento amplio, no dan buenos
resultados.*®

La artroscopia de mufieca es el Gold estindar para el
diagndstico y tratamiento de las lesiones del CFCT y la
sutura periférica es la técnica preferida para las lesiones
Palmer 1b/AZTEI 1.

A pesar de que la cirugia abierta tiene buenos resultados
a largo plazo, las técnicas artroscépicas presentan como
ventajas: ver la lesién por completo, menor rigidez post
operatoria por el menor dafio capsular y a su vez tratar las
lesiones asociadas.>%’

Las técnicas artroscépicas utilizadas para reparar estas
lesiones son las suturas afuera adentro, adentro afuera y
todo adentro.

La técnica afuera adentro fue descripta por Rus and Pa-
padonikolakis y Araujo y col. Shih fue uno de los pione-

ros en usar la técnica adentro afuera. Los trabajos de Yao y
Del Pifal son los primeros en hablar de buenos resultados
con técnicas todo adentro.”

Nuestro trabajo describe una serie de resultados de pa-
cientes operados con lesiones Palmer 1B/Atzei 1 median-
te técnica artroscopia, evaluando los rangos de movilidad,
agarre, fuerza, dolor y lesiones asociadas.

MATERIALESY METODO

El protocolo fue presentado y aprobado por el comité de
Capacitacién, Docencia e Investigacién de ambas institu-
ciones.

Analizamos retrospectivamente 24 pacientes con 25 le-
siones CFCT 12 hombres y 12 mujeres con lesiones peri-
féricas Palmer 1b/Atzei 1 de CFCT, entre el 1 de diciem-
bre del 2016 y el 31 de diciembre del 2017.

El 88% de estos pacientes se encontraban en edad labo-
ral entre 19 a 57 afios (34 afios promedio); 8% en edad es-
colar, un paciente de 13 afios y uno de 17 (promedio 15
afios) y 4% (un paciente) jubilado de 65 afios.

E1 72% de los pacientes operados eran diestros y el 28%
restante zurdos. Veintitrés casos eran en manos dominan-
tes (92%) y 2 no dominantes (8%). E1 36% de los pacientes
eran deportistas amateurs (Tabla 1). Con un seguimiento
promedio de 9 meses (rango de 6 a 14).

Nuestros criterios de inclusién: pacientes sin cirugia pre-
via de CFCT o artroscopia de mufieca, que presentaron
dolor cubital limitante para su trabajo, deporte o activi-
dades diarias, con dolor compatible con lesién de CFCT
Palmer 1b/Atzei 1, test de Berger y Ruby positivos y la le-
sién confirmadas por artroscopia.

Criterios de exclusién: lesiones Palmer 2 y/o con artro-

sis de ARCD.

TABLA 1: CARACTERISTICAS GENERALES DE PACIENTES
OPERADOS

Sexo Femenino 12 50
Masculino 12 50

Edad Laboral 21 88
Jubilado 3 12

Institucién Privada 14 56
Publica 11 44

Enfermedad de base Hipertension 11 44
Diabetes 1 4

Ambas 3 12

Ninguna 10 40

Fractura de escafoides 2 8
Fractura de radio distal 4 16

Patologia trauma-
tolégica asociada

Ninguna 19 72
Mano habil Derecha 18 72
lzquierda 7 28
Mano operada Habil 23 92
No habil 2 8
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Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, situacién la-
boral, comorbilidades, mano dominante, miembro supe-
rior operado, pruebas diagnésticas y lesiones asociadas ar-
troscopicas. Todas las Cirugias fueron realizadas por el
mismo Cirujano (JMS).

Ante la primera consulta por dolor cubital de la mufie-
ca se realiza la anamnesis sobre el mecanismo del trauma y
un examen clinico minucioso.

Utilizamos el test de compresion axial, el test de Wei-
ter, Ruby test, test de Berger y el test de Nakamura en 3
posiciones. Solicitamos las radiografias anteroposteriores y
con carga de la mufieca, Resonancia Magnética Nuclear
de Muiieca (RIMN) y procedemos a inmovilizar al pacien-
te por un periodo de 3 semanas.

Al retirarle la inmovilizacién, indicamos fisioterapia y
repetimos las pruebas clinicas; Ante test positivas indica-
mos la artroscopia de mufieca de forma diagndstica y tera-
péutica. Estos tiempos son basados en el trabajo de Aztei
quien indica la reparacién en menos de 3 meses desde la
lesién para obtener buenos resultados.®”

El tiempo entre la lesién y la cirugia fue menor a 3 meses
(etapa aguda) en el 44% de los pacientes y crénica (més de
3 meses) en el 56%.

Técnica quirirgica

Se realiza con anestesia de bloqueo plexual y manguito
preventivo de isquemia a 250 mmhg. Se utilizan portales
3/4, 61, 6u, MCU y MCR.

Se realiza la exploracion de la articulacién radio carpia-
na y medio carpiana en busca de lesiones asociadas. Lue-
go realizamos los test de gancho (Hook test) y trampo-
lin (Trampoline test) para CFCT vy clasificamos la lesién.
Realizamos sinovectomia y desbridamiento de la lesién.

Luego, Procedemos a tratar las lesiones Palmer 1b/At-
zei 1 mediante puntos afuera adentro y adentro afuera. De
haber lesiones asociadas son tratadas en un mismo tiempo
(Técnica de Suturas Artroscépicas en Anexo 3).

Al finalizar el procedimiento, realizamos una férula Bra-
quipalmar por 4 semanas, seguido de o a una férula termo-
plistica removible por 15 dias. El paciente se quita la féru-
la Unicamente para realizar ejercicios (fisio kinesioterapia).

A la 6ta semana la paciente continua solo con férula noc-
turna hasta la 8va semana post operatoria en donde la reti-
ramos de forma definitiva.

El paciente comienza a realizar carga sobre la mufieca al
3er mes.

En el post operatorio medimos el ROM con un gonié-
metro standard y la fuerza de agarre de forma comparati-
va. Se utilizan las escalas de mayo de mufieca y de DASH
en el preoperatorio y en el postoperatorio. Los datos Fue-
ron Interpretados mediante el programa SPSS 11.5, se
utilizaron como estadisticos descriptivos los porcentajes

para todas las variables categéricas. Las comparaciones
estadisticas se hicieron con la prueba del Chi Cuadrado,
considerdndose diferencias significativas cuando P< 0,05.

RESULTADOS

El periodo de seguimiento de los pacientes fue desde los 6
a los 14 meses, con un promedio de seguimiento de 9 me-
ses.

Los arcos de ROM se midieron con Goniémetro de
mano. Obtuvimos, 85° de Flexién, 70° de extensién 70°,
20" de desviacién radial y 30° de desviacién cubital.

La fuerza fue evaluada con Dinamémetro Hidraulico
Esténdar, donde Obtuvimos un 70% de fuerza en compa-
racién a la mano contralateral.

En la tabla 2 se expresan nuestros resultados de exdme-
nes clinicos.

El Dash score fue de 86 puntos en el preoperatorio y de
13 en el post operatorio.

El Score de Mayo de Muiieca fue excelente en el 64%,
Bueno en el 16%, Satisfactorio en el 20% y no hemos teni-
do malos resultados (Tabla 3).

El 100% de los pacientes deportistas operados volvié a
realizar su actividad deportiva al 6to mes de la cirugia sin
dificultad.

En cuanto a lesiones asociadas artroscépicas, encontra-
mos un 40% de Lesiones Escafolunares (6 Geissler 1, 2
Geissler 2 y 2 Geissler 4), 20% de Lesiones Lunotriqueta-
les (3 Geissler 2 y 2 Geissler 1), 16% lesiones lunotrique-
tales y escafolunares, 12% sin lesién asociada, 4% ganglion
oculto y 4% lesiones asociadas del CFCT (tabla 4).

A su vez como lesiones asociados radiogréficas, hemos
tenidos un 16% de fracturas de radio asociadas, la cuales
las hemos tratado con placa volar con abordaje de Orbay
y un 8% de Fracturas de escafoides tratadas con Tornillo
Percutineo con asistencia artroscépica. No obtuvimos In-
fecciones.

E112% de los pacientes presentaron parestesias el nervio
cubital las cuales resolvieron de manera espontinea. No
hubo que re operar ningtin paciente. Obtuvimos 7 pacien-
tes con cicatrices hipertréficas las cuales se trataron con
parche de silicona.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue presentar nuestros resulta-
dos en reparacién artroscépica de lesiones Palmer 1B/At-
zei 1 del CFCT y evaluar las lesiones asociadas.

En los estudios de T. Mc Adams y cols., ellos Obtienen
buenos resultados en atletas tratados inicamente con des-
bridamiento; refieren que la decisién de realizar solo este
procedimiento se basa en la ausencia de test de trampo-
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lin positivo, de lo contrario se debe realizar sutura capsular.

Creemos que la sinovectomia y el desbridamiento es fun-
damental; pero si hay test de trampolin positivo, la con-
ducta debe ser realizar sutura capsular.”

Wysocki y cols., en su estudio sobre 26 mufiecas de de-
portistas con lesiones Palmer 1b, con un seguimiento de
31 meses, reportan un 64% de regreso al deporte. El otro
36% eran deportistas de levantamiento de pesas los cuales
no pudieron volver al deporte dentro de ese tiempo de se-
guimiento.**#

El 100% de nuestros pacientes deportistas regresaron al
deporte al 6to mes de la cirugia sin dificultad, aunque vale
decir que eran deportistas amateurs y no de élite.

Haugstvedt y Soreide, en su estudio sobre 20 pacientes
tratados por artroscopia con lesiones periféricas, con un
seguimiento de 2 a 5 afios, obtuvieron 7 resultados exce-
lentes, 7 buenos, 4 aceptable y 2 malos en la escala de mu-
fieca de mayo. Al revisar estos resultados con el paso del
tiempo obtuvieron buenos resultados en los 20 pacientes,
lo que habla de mejores resultados cuanto mds largo es el
seguimiento.™*#

Nuestro tiempo de seguimiento fue de 9 meses y obtu-
vimos 64% de Excelentes resultados, 16% de buenos resul-
tados, 20% resultados satisfactorios y no obtuvimos malos
resultados, estos datos quizds estén relacionados a una baja
demanda del uso de la mano en comparacién con los estu-
dios mencionados anteriormente.

Nuestro trabajo es comparable en cuanto a resultados
con los de Ruch y Papadonikolakis, Millants y cols., Tun-
nerhoft y Haussmann, Reiter y cols., Shih y cols., entre
otros, los cuales utilizan DASH score y test de mufieca
de mayo con buenos resultados cuanto mayor es el segui-
miento (Tabla 4).4

Nuestro DASH post operatorio fue de 13 en compara-
cién con Reiter 21, Millants Y cols. 15 y Ruch y Papado-
nikolakis 12, con seguimiento de 11,58 y 29 meses respec-
tivamente.

El bajo seguimiento de nuestro trabajo, que va desde los
6 a los 14 meses con un promedio de 9 meses es alentador
en comparacién a los estudios de Ruch y Papadonikolakis,
Millants y cols., Tunnerhoff y Haussmann, Reiter y cols.,
Shih y col., ya que a mayor seguimiento de los pacientes
mejores resultados funcionales.

Me. Frank y cols., en el estudio de reparacién afuera
adentro, sugieren que las lesiones palmer 1b se deben rea-
lizar con 2 a 4 puntos de sutura y el primer punto debe ser
volar.® Nosotros coincidimos con esta técnica y es la utili-
zada en todos nuestros casos. A su vez Mc. Frank demues-
tra en su estudio mejores resultados con suturas artroscé-
pica del CFCT que mediante cirugfa abierta.®

Los pacientes de nuestro trabajo obtuvieron una fuer-
za de agarre en el postoperatorio de 70% en compara-

TABLA 2: EXAMENES CLINICOS

Test realizados Positivo (%) Negativo (%)
Berger 100 0

Ruby test 100 0

Nakumura 72 28

TABLA 3: RESULTADOS DE SCORE DE MAYO DE MUNECA

Score de Mayo de Mufieca Porcentaje (%)

Excelentes 64
Buenos 16
Satisfactorios 20
Malos 0

TABLA 4: LESIONES ARTROSCOPICAS ENCONTRADAS
Numero de Porcentaje

pacientes (%)
Lesiones es- Lesion 10 40
cafolunares escafoluner(el)
asociadas Lesién 5 20
Lunotriquetal(lt)
Lesion combina- 4 16
da (EL+LT)
Ganglion 1 4
Lesiones cfct 1 4
asociado
Sin lesiéon 3 12
asociadas

cién al lado contralateral. Obtuvimos mejores resultados
que J. Yao (64%), pero peores resultados Comparado con
el estudio de Reiter quien obtuvo 85% y con el de Estre-
lla 82%.%” Creemos que la fuerza de agarre podria mejo-
rar en nuestro trabajo cuando tengamos mayor tiempo de
seguimiento.

Rush y Papadonikolakis encontraron relacién entre la
pérdida de fuerza de agarre y el dolor. Los pacientes con
mayor fuerza de agarre estaban libres de dolor.

Tunnerhoff y Haussmann encontraron pacientes libres
de dolor solamente si la ARCD era estable, por eso exclui-
mos la inestabilidad de ARCD en este estudio.’

Nuestros resultados coindicen con Rush y Papadoniko-
lakis, ya que obtuvimos mejores resultados en la fuerza de
agarre en los pacientes que estaban libres de dolor.

Nuestro ROM promedio fue 70° para la extensién,85°
de flexién, 20° para la desviacién radial y 30° de desvia-
cién cubital.

Trumble establece como criterio el acortamiento cubi-
tal en casos de cubito positivo o neutro con reparacién de
CFCT en pacientes con dolor por més de un afio de dura-
cién. Shih y Lee encuentran beneficios con el acortamien-

3,4,8-10

to cubital 2-3 mm, al igual que Wolf'y cols.
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Rush y Papadonikolakis encuentran correlacién entre
la varianza Ulnar y el DASH, obteniendo un DASH de
17 en varianza Ulnar positiva y de 4 en negativa. Reiter y
Cols. no encuentran diferencias en cuanto a resultados en-
tre pacientes con varianza Ulnar positiva o negativa, creen
ademds que el acortamiento asociado a la reparacién ar-
troscépica generaria dolor por 12 meses o mds luego de la
cirugfa.>1

En nuestro trabajo no consideramos la varianza Ulnar
como pardmetro comparativo.

Nosotros tuvimos como complicaciones 12% de pareste-
sias cubitales las cuales resolvieron de manera espontinea
en menos de 6 meses, 28% de hipertrofia cicatrizales, las
cuales fueron tratadas con crema con corticoide y parches
de silicona. En comparacién con Wolf y cols. que tuvieron
11% de parestesias region dorsal sensitiva del nervio cubi-
tal, los cuales resolvieron 6 meses postquirdrgicos, aunque
continuaron con dolor en el sitio de cirugia ante la presién,
y un caso de cicatriz hipertréfica.”® Ademds, encontraron
persistencia de dolor en el 8% de los casos que requirieron
de osteotomia cubital. En nuestra experiencia no fue nece-
sario realizar este procedimiento.”!

Trumble y col., Tunnerhoff Y Haussmann Y Ful-

cher y Poehling confirman en sus estudios que la fija-
cién del CFCT es efectiva mientras haya estabilidad de la
ARCD'2,3,7,11

Nuestro protocolo de tratamiento post operatorio inclui-
mos carga de la mufieca al 3er mes, a diferencia del Estu-
dio de J. Yao sobre reparaciones con Fast-t Fix, donde co-
mienzan con carga al 2do mes.?

Las limitaciones de este estudio son la fuerza de agarre
solamente en el post operatorio, el ROM solamente post
operatorio y Un seguimiento de un periodo corto.

CONCLUSIONES

La reparacién artroscépica de muifieca para lesiones del
CFCT sin inestabilidad de la ARCD tiene buenos resul-
tados cuando se limita a lesiones Palmer 1B/Atzei 1.

Ademis, permite diagnosticar y tratar las lesiones aso-
ciadas. Creemos que la cirugia debe realizarse antes del 3er
mes de la lesién para obtener mejores resultados. Somos
optimistas en cuanto a nuestros resultados, ya que, a pesar
de tener un seguimiento corto, obtuvimos resultados simi-
lares a la literatura mundial.
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Anexos

ANEXO 1: TABLA DE AUTOR

CLASIFICACION DE PALMER
Tipo 1 Traumaticas A) Perforacion central
B) Avulsién del borde cubital
C) Avulsion de ligamentos cubito carpianos
Avulsién del borde radial
Tipo 2 Degenerativas A) Desgaste central del CFCT
B) Desgaste central del CFCT mas condromalacia del semilunar o cabeza de cubito o
ambas
C) Perforacién del CFCT y condromalacia del semilunar o cabeza cubital o ambas
D) Palmer 2C mas perforacion del ligamento piramido semilunar
Palmer D mas artrosis cubito carpianas

Basada en articulo 1-Arthroscopic Management of Triangular Fibrocartilage Complex Peripheral Injury Jan Ragnar Haugstvedt, MD, PhDa, Endre Sereide, MD.

ANEXO 2: TABLADE AUTOR

CLASIFICACION DE ATZEI
Inestabilidad Calidad de las Calidad de Posibilidad de Calidad del ~ Tratamiento
ARCD fibras dista-  fibras proxima- reparacién ar- Cartilago de sugerido
(Test de les CFCT por les de CFCT  troscoépica de ARCD
Nakamura) artroscopia  por artroscopia lesion CFCT

Clase1: Fibras No/Leve Rotas Intactas Buena Bueno Reparacién
distales reparables capsular
Clase 2: Fibras pro- Moderado/ Rotas Rotas Buena Bueno Reparacién Fo-
ximales y distales Severo veal y Capsular
reparables

Clase 3: fibras proxi- Moderado/ Intactas Rotas Buena Bueno Reparacion
males reparables Severo Foveal
Clase 4: fibras no Severo Rotas Rotas Pobre Bueno Reconstruccion
reparables Ligamentaria
Clase 5: artrosis Moderado/ Variable Variable Variable Pobre Procedimiento
ARCD Severo de salvataje

Tabla Adaptada a trabajo de Classification of ulnar triangular fibrocartilage complex tears. A treatment algorithm for Palmer type IB tears A. Atzei 1,2, R. Luchetti 3 and L.
Garagnani 4.
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ANEXO 3. TECNICAS QUIRURGICAS. GRAFICO DE AUTOR

Afuera adentro Se realiza un primer pasaje de sutura por el portal 6u y se retira
por portal 6r. luego con un agarrador de sutura o una pinza apropiada, desde el
portal 6U se retira el cabo de sutura pasado por el portal 6r previamente. Luego
se anuda sin traccién y con antebrazo en supinacion.

Adentro Afuera (grafico del autor) Se pasa una aguja Thouby Desde portal 3% o
Y2 con vision desde portal 6r 0 % y se realiza el primer punto de sutura cercano
a la lesion, retirando el mismo por portal 6u, Se retira parcialmente la aguja sin
sacar el hilo y aproximadamente a 4 mm de la primer penetracion,se realiza la
2da pasando el hilo por el portal 6u, luego se retira la aguja y se anuda el punto
por portales 6U sin traccion.

TABLA 4: TABLA DEL AUTOR: COMPARACION DE RESULTADOS MEDIANTE TECNICAS ARTROSCOPICAS.

Trabajo Numero de Pacientes Seguimiento (Meses) Buenos o excelentes resultados
Cooney y cols. 33 mar-36 79%
Corso y cols. 45 37 93%
Estrella y cols. 35 36 74%
Reiter y cols. 46 11 67%
Shih y cols. 37 25.6 92%
Salay cols. 25 9 80%
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IMAGENES DE SUTURAS ARTROSCOPICAS. ADENTRO AFUERA

Figuras 1: Ay B) Lesiones Periféricas de CFCT antes
y después del Debridamiento.

Figura 3: Retiro de aguja con primera pasada realizada.
Figura 5: Dos puntos afuera adentro anclados.

Figura 2: Pasaje de aguja desde portal 34 con vision
or.

Figura 4: Aguja realizando la segunda penetracion por el CFCT.

IMAGENES SUTURA ARTROSCOPICA AFUERA ADENTRO

Figura 6: Pasaje de 1er hilo por portal Figura 7: Bucle de hilo para recupera- ~ Figura 8: Se retira hilo por portal 6u. Figura 9: Hilo ya recuperado por portal
6U. cion por portal 6r. 6 u'y anudado.
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Lesiéon de SLAP en Pacientes con Compensacién
Laboral. Reparacién o Tenodesis
Para optar a Miembro Titular

Gustavo Benitez
Centro de Ortopedia y Traumatologia C.O.T. Rosario, Santa F¢, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Los resultados de la reparacion de lesiones SLAP en pacientes con compensacion laboral son peores que
en la poblacién general. El objetivo del presente trabajo es evaluar la evolucién postquirirgica de una serie de pacientes
laborales, operados por SLAP, con dos técnicas diferentes: reparacién y tenodesis, y comparar dos técnicas de tenodesis.
Materiales y Métodos: Se evaluaron retrospectivamente 58 pacientes, con un seguimiento promedio de 18 meses, y
edad media de 34 afos. El diagnéstico principal en todos los casos fue SLAP. Se formaron dos grupos de tratamiento
segun la edad y lesiones asociadas: Grupo A- Reparacion, 17 casos; Grupo B- Tenodesis, 41 casos. En el grupo B se
realizaron dos técnicas: tenodesis suprapectoral artroscépica (23 casos) y subpectoral abierta (18 casos). Se analiza aqui
la evolucion de ambos grupos de pacientes, y se comparan los resultados de las dos técnicas de tenodesis realizadas. Se
utilizé SST, UCLA y Satisfaccién personal para evaluar los resultados.

Resultados: Los valores medios de SST fueron de 74.5% y 77,8%, y los de UCLA 25.2 y 26.9 puntos para los grupos

Ay B respectivamente. El porcentaje de pacientes con UCLA satisfactorio fue de 47% en el grupo A'y 66% en el grupo

B. El porcentaje de pacientes satisfechos con el tratamiento recibido fue: 65% en el grupo reparaciéon y 93% en el grupo
tenodesis. La comparacién de los resultados de ambas técnicas de tenodesis no encontré diferencias estadisticamente
significativas entre los subgrupos.

Conclusién: El tratamiento quirdrgico de las lesiones SLAP en pacientes con compensacion laboral arroj6 bajos
resultados en los scores de SST y UCLA en esta serie. Hubo mayor porcentaje de pacientes satisfechos en el grupo
tenodesis. No encontramos diferencias entre la tenodesis artroscépica y la subpectoral.

Tipo de estudio: Serie de casos
Nivel de evidencia: IV
Palabras clave: SLAP; Compensacion Laboral; Reparacién; Tenodesis

ABSTRACT

Introduction: SLAP lesions in worker's compensation patients yield worse results than in the general population. The aim
of this study was to evaluate the postoperative evolution of a series of worker's compensation patients operated for SLAP
lesions, with two different techniques: repair and tenodesis, and to compare two different types of tenodesis.

Material and Methods: 58 patients were retrospectively evaluated with an average follow-up of 18 months, average age of
34 years. The primary diagnosis in all cases was SLAP. Two treatment groups were formed according to age and associated
injuries: Group A — Repair, 17 cases; Group B —Tenodesis, 41 cases. Group B was subdivided in Arthroscopic tenodesis (23

cases) and Open subpectoral tenodesis (18 cases). SST, UCLA scores and patient's satisfaction were used to assess the
results of groups A and B. Besides, both groups of tenodesis were compared.

Results: SST mean values were 74.5% and 77.8%, and UCLA mean values were 25.2 and 26.9 points respectively for
groups A and B. The percentage of patients with satisfactory UCLA was 47% in the Repair group and 66% in the Tenodesis
group. The percentage of patients satisfied with the treatment was 65% in the Repair group and 93% in the Tenodesis group.
Comparing results of both types of tenodesis found not statistically significant differences between subgroups.

Conclusion: Surgical treatment of SLAP lesions in worker's compensation patients showed low results in SST and UCLA
scores in this series. There was a higher percentage of satisfied patients in the tenodesis group. We found no differences

between arthroscopic and subpectoral tenodesis.

Type Study: Case series
Level of Evidence: IV

Key words: SLAP; Worker's Compensation; Repair; Tenodesis

INTRODUCCION

La lesién SLAP tiene una incidencia del 3.9 al 10.1%1-
4 y debemos pensar en ella cuando tratamos pacientes en
riesgo. Los pacientes en riesgo son los que, por su acti-
vidad laboral o deportiva, realizan movimientos repetiti-
vos y/o extremos de rotacién externa y abduccion. Caidas
con el brazo en extensién, traumatismos por compresion,
o traccién al levantar un objeto pesado, pueden también

Gustavo Benitez
drbenitezgustavo@gmail.com
Recibido: 15 de mayo de 2018. Aceptado: 6 de julio de 2018

causar una lesiéon SLAP.257

Para algunos autores las maniobras semioldgicas junto al
historial del paciente y los datos demogréficos son los pi-
lares centrales para su diagnéstico, superando a la RMN y
a la artroRIMIN.8 Para otros la RMN, incluso sin contraste,
tiene una exactitud diagnéstica del 95.7%.°

La artroscopia es el estindar de oro para confirmar
el diagnostico de SLAP2!" A pesar de esto, existe una
importante variabilidad intra e interobservador en su
diagnéstico y tratamiento usando la clasificacién de
Snyder,**11B3y esto implica que los trabajos reportando
tratamientos de SLAP podrian estar arrojando resulta-
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dos de diferentes patologias.'* Por otro lado, se puede vi-
sualizar solamente el 55% de la porcién larga del biceps
durante la artroscopia. Sabiendo que el 47% de los pa-
cientes crénicamente sintomdticos tienen lesién del bi-
ceps extraarticular,’ hay un porcentaje no desdefiable de
patologia que nos estamos perdiendo de diagnosticar in-
cluso con artroscopia.

La reparacién de SLAP es el tratamiento mds elegido en
pacientes menores de 40 afios. Los resultados en general
son alentadores para la poblacién general,'*?" aunque con
amplios rangos en cuanto a los resultados buenos y exce-
lentes (40-94%) y mds atin en cuanto a la vuelta al mismo
nivel de actividad prelesional (20-94%). Estos resultados
caen llamativamente en los deportistas overhead, en ma-
yores de 40 afios y en pacientes con compensacién labo-
ral,?"?® presentando mayor indice de complicaciones como
dolor, rigidez y tasas de reoperacién. Este dltimo grupo de
pacientes son sometidos a movimientos repetitivos, extre-
mos y combinados, cuyos mecanismos pueden causar una
lesién de SLAP con y sin tendinopatia bicipital, y una am-
plia variedad de lesiones asociadas.”"%

Ante los resultados desalentadores de reparaciones de
SLAP, algunos autores sugieren realizar tenodesis bicipital
como alternativa a la reinsercién en el tratamiento prima-
rio o en revisiones.3%

Las tenodesis mds utilizadas son la artroscépica supra-
pectoral y la subpectoral abierta por mini-incisién.***

El objetivo del presente trabajo es reportar nuestros re-
sultados en pacientes con compensacién laboral, opera-
dos por SLAP como diagnéstico principal, utilizando dos
técnicas diferentes: Reparacion y Tenodesis, y realizar una
comparacién de los casos con tenodesis artroscépica su-

prapectoral y abierta subpectoral.

MATERIALES Y METODOS

Se evaluaron retrospectivamente 58 pacientes, que fueron
operados por el autor durante el periodo de junio de 2012
a enero de 2015. El seguimiento promedio fue de 18 me-
ses (rango: 6-39 meses; hubo solamente 3 pacientes con
menos de 12 meses: 1 de 6 meses, 1 de 7 meses, 1 de 8 me-
ses, todos ellos habian terminado su relacién con la ART' y
habian vuelto a sus trabajos al momento del examen).

Los criterios de inclusién fueron pacientes con compen-
sacién laboral, cuyo diagnéstico principal fue lesién SLAP.
Todos tuvieron al menos 2 de 3 test clinicos positivos. Los
tests utilizados fueron el O brien, Mayo Shear test y Re-
colocacién de Jobe. Como método de imagen utilizamos
resonancia magnética, sélo se usé artro-resonancia cuan-
do la clinica y la resonancia convencional no fueron con-
cluyentes.

Se evalué el contexto causal de la lesién: movimientos
repetitivos o traumatismo agudo. Se evaluaron 2 grupos de
tratamiento:

*  Grupo A: Reparacién de la lesién SLAP.

*  Grupo B: Tenodesis bicipital.

A suvez, el grupo de tenodesis se subdividié en tenodesis
suprapectoral artroscépica y tenodesis abierta subpectoral.

En todos los casos se utilizaron arpones de titanio de la
misma empresa.

Los criterios para realizar reparacién (grupo A) fueron
edad menor a 35 afios, sin dolor en corredera en el examen
preoperatorio, sin tendinopatia del biceps intracapsular o
en la corredera, lesiones agudas y lesiones asociadas del la-
brum anterior y/o posterior.

Los criterios a favor de tenodesis (grupo B): mayores de
35 afios, lesiones crénicas, con lesiones asociadas como
tendinopatia bicipital, sindrome de friccién subacromial,
lesiones PASTA y lesiones completas del supraespinoso

TABLA 1: CARACTERISTICAS BASALES

LESION DE SLAP EN PACIENTES CON COMPENSACION LABORAL. REPARACION O TENODESIS

Gustavo Benitez

Variable Media (DE)
Edad 34 (6)
Variable Frecuencia (%)
Sexo Masculino 54 (93%)
Causa Trabajo repetitivo 42 (72%)
Trauma 16 (28%)
SLAP Il 51 (91%)
1] 5 (9%)
Lesion 39 (67 %)
asociada
Friccion subacromial 11 (28%)
Tendinosis supraespinoso 11 (28%)
Labrum anterior y/o posterior 7 (18%)
Lesion supraespinoso bursoart. 7 (18%)
menora 1 cm

PASTA 6 (15%)
Quiste paralabral 6 (15%)
Otra 10 (26%)

Figura 1: Reparacion BG.
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Figura 2: Tenodesis BG.

menores a2 1 cm de tamafio.

Excluimos pacientes con lesiones del manguito rotador
mayores a 1 cm, y los pacientes operados por inestabilidad
que ademds presentaban SLAP.

Se utilizé la clasificacién de Snyder. Se documentaron y
trataron todas las lesiones asociadas en forma artrosc6pi-
ca (tabla 1).

Técnica quirdrgica (fig. 1y 2)

Grupo A

Se realiza artroscopia utilizando portales estindar, se identifi-
ca la lesién SLADP, se reaviva el hueso subcondral con shaver y
fresa, y se colocan 2 arpones titanio para la reparacion, uno an-
terior y uno posterior a la insercion del biceps. En caso de ha-
ber extensién al labrum anterior y/o posterior, se utilizan tan-
tos arpones como se necesitan para completar la reparacion.

Grupo B
Luego de confirmada la lesién, se pasa un punto de repa-
ro en el biceps, se corta con pinza basket o electrocauterio
la base del mismo y luego se procede a la tenodesis. Hubo
dos subgrupos:
Subgrupo 1
Tenodesis artroscépica suprapectoral: Se pasa el artrosco-
pio a subacromial, se identifica la corredera, se abre com-
pletamente la misma con electrocauterio tipo gancho para
no dafiar el tend6n del biceps y evitar el sangrado, y se rea-
liza la tenodesis del mismo en la mitad de la corredera. Se
utiliza 1 arpén titanio 5 mm con doble sutura.
Subgrupo 2
Tenodesis abierta subpectoral: Se realiza una mini inci-
sién de aproximadamente 2 cm oblicua a nivel del bor-
de inferior del pectoral mayor, por divulsion se aborda el
sector distal de la corredera, se recupera el tendén del bi-
ceps, y se realiza la tenodesis 1 cm proximal a la unién
miotendinosa. Se utiliza 1 arpén titanio 2.8 mm con su-
tura simple.
Como complicacién en el postoperatorio inmediato, so-

lamente tuvimos una infeccién superficial en la herida de
un caso de tenodesis subpectoral, por mala higiene, que
mejoré ripidamente con antibiético y curaciones.

El postoperatorio fue igual para los dos grupos: 4 sema-
nas de cabestrillo. Ejercicios de codo en el postoperatorio
inmediato; a los 10 dias se indican ejercicios de desliza-
miento de la mano sobre una mesa para movilidad pasiva.
A las 4 semanas se indica FKT con limitacién de la eleva-
cién hasta 90 grados y 0 grados de rotacién externa. Lue-
go de las 6 semanas movilidad libre y fortalecimiento pro-
gresivos.

Se evaluaron los pacientes con los scores de SST, UCLA
y Satisfaccién personal por el tratamiento recibido. Se re-
portaron los resultados de ambos grupos, y se compararon
los resultados de ambos subgrupos de tenodesis.

E1 SST fue medido en porcentaje, el UCLA en puntos y
segln las categorfas satisfactorio/insatisfactorio. Y la Sa-
tisfaccién personal en si/no.

Las variables cuantitativas se resumieron como media y
desvio estindar y las variables cualitativas a través de fre-
cuencias absolutas y relativas. La comparacién de valores
medios de variables cuantitativas se realizé a través de la
Prueba de los Signos. La comparacién de grupos con res-
pecto a variables cualitativas se realizé a través de la Prue-
ba Exacta de Fisher. Los valores p<0,05 fueron considera-
dos estadisticamente significativos.

RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes que formaron parte de
este estudio fue 34 (DE=6) afios, siendo la gran mayoria de
ellos, 54 (93%), de sexo masculino (Tabla 1). En el 72% de
los casos, la lesion fue causada por un trabajo repetitivo (ta-
bla 1). E1 SLAP fue tipo Il en 91% de los casos y tipo I1I en
el 9% restante (Tabla 1). Ademds, el 67% de los casos pre-
sentaron lesiones asociadas, siendo la m4s frecuente friccién
subacromial y tendinosis del supraespinoso (Tabla 1).

El tratamiento consistié en reparacién en 17 (29%) ca-
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sos y en tenodesis en 41 (71%) casos. De estos tltimos,
23 (56%) fueron artroscdpicas y 18 (44%) subpectorales
(graf. 1)

Se calcularon los scores SST y UCLA para los grupos
determinados por el tratamiento recibido. El valor medio
de SST fue 74.5% (DE=19.7) para los pacientes del grupo
reparacién y 77.8% (20.1) para los del grupo tenodesis. El
valor medio de UCLA fue 25.2 puntos (DE=5.8) para los
pacientes del grupo reparacién y 26.9 puntos (5.4) para los
del grupo tenodesis (tabla 2).

El score UCLA puede ser interpretado categorizando los
valores en dos grupos: valores mayores a 27 y valores me-
nores. Un valor mayor a 27 indica un resultado satisfacto-
rio mientras que un valor menor a 27 indica un resultado
insatisfactorio. Se calcularon los porcentajes de pacientes
en cada categoria de UCLA. El score UCLA resulté sa-
tisfactorio en el 66% de los pacientes que recibieron teno-
desis y en el 47% de los que recibieron reparacién (graf. 2).

De manera similar, se calcularon los porcentajes de pa-
cientes que estaban satisfechos con el tratamiento. El por-
centaje de pacientes satisfechos fue 93% entre los casos
que recibieron tenodesis y 65% entre los que recibieron re-
paracién (graf. 3).

Se compararon los subgrupos de pacientes determinados
por el tipo de tenodesis realizada con respecto a SST y
UCLA. El valor medio de SST fue 83.3% (DE=17.4) para
los pacientes del grupo artroscépica y 70.9% (21.6) para
los del grupo subpectoral. Las diferencias encontradas en-
tre estos promedios no resultaron estadisticamente signi-
ficativas (p=0.0534). El valor medio de UCLA fue 28.4
puntos(DE=4.6) para los pacientes del grupo artrosc6pi-
ca y 25.4 puntos(DE=6.2) para los del grupo subpecto-
ral (Tabla 3). Las diferencias encontradas entre estos pro-
medios tampoco resultaron estadisticamente significativas
(p=0.1811). Se puede decir entonces que los tratamien-
tos tenodesis artroscépica y tenodesis subpectoral no pre-
sentaron diferencias en su performance medida por SST
y UCLA.

Asi mismo, se compararon los subgrupos con respecto al
score UCLA categorizado. Los porcentajes de casos con
UCLA satisfactorio fueron 78% y 50% en los grupos ar-
troscopica y subpectoral respectivamente (graf. 4). Las di-
ferencias entre estos porcentajes no resultaron estadistica-
mente significativas (p=0.0969).

Por dltimo, se compararon los subgrupos con respec-
to a la satisfaccion personal por el tratamiento recibi-
do. Los porcentajes de pacientes que estaban satisfechos
fueron 96% y 89% en los grupos artroscépica y subpec-
toral respectivamente (graf. 5). Las diferencias entre estos
porcentajes no resultaron estadisticamente significativas
(p=0.5728).

Grafico 1: Distribucion de los grupos segun el tratamiento recibido.

TABLA 2: VALORES MEDIOS DE SST Y DE UCLA.

Tratamiento SST (%) UCLA (puntos)

Reparacién 74.5 (19.7) 25.2 (5.8)

Tenodesis 77.8 (20.1) 26.9 (5.4)
DISCUSION

Se analizan aqui los resultados del tratamiento quirdrgico
de SLAP en una serie de pacientes laborales, con dos téc-
nicas diferentes: Reparacién y Tenodesis. Los resultados
de los scores SST y UCLA fueron bajos, como se esperaba
por tratarse de pacientes con compensacién laboral. Cabe
destacar el alto porcentaje de lesiones asociadas (67%), que
tienen relacién con los multiples mecanismos lesionales a
que son sometidos estos pacientes, y que pueden tener in-
jerencia en los resultados.

No comparamos los grupos porque son diferentes en
edad y en lesiones asociadas. De todas maneras, llama la
atencién la diferencia en el porcentaje de satisfaccién per-
sonal entre los grupos (65% de pacientes satisfechos en
el grupo Reparacion y 93% de pacientes satisfechos en el
grupo Tenodesis).

La mayor parte de la bibliografia consultada reporta re-
sultados de tratamiento de SLAP con Reparacién, e inclu-
yen tanto pacientes deportistas como pacientes laborales.
Asi, Denard y Burkhart? reportan resultados alejados de
la Reparacién de SLAP en 55 pacientes, de los cuales 14
eran laborales. Encontraron peores resultados en éste gru-
po (65% de resultados buenos y excelentes en el score de
UCLA, versus 95% en los pacientes no laborales, siendo
estas diferencias estadisticamente significativas). Aun asi,
el porcentaje de buenos y excelentes fue superior al grupo
Reparacion de nuestra serie, pero hay que tener en cuen-
ta que el seguimiento fue de 77 meses. Gorantla et al.” su-
gieren que el tiempo minimo de seguimiento deberfa ser 2
afios para representar el verdadero resultado de la repara-
cién de SLAP, tiempo que, en promedio, no se alcanza en
este trabajo.

Encontramos un solo trabajo que analiza Gnicamente

1.26

pacientes laborales: Verma et al.*® evaluaron 21 pacientes
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Grafico 2: Distribucion de los pacientes segtin UCLA categorizado.

Grafico 3: Distribucion de los pacientes segun Satisfaccion personal.

TABLA 3: VALORES MEDIOS DE SST'Y DE UCLA

Tratamiento SST (%) UCLA (puntos)
Artroscépica 83.3(17.4) 28.4 (4.6)
Subpectoral 70.9 (21.6) 25.4 (6.2)

con reparaciones de SLAP, con un promedio de edad de
43 afios y seguimiento de 27.9 meses. Todos los pacientes
relataban dolor al final del seguimiento, con sélo 43% vol-
viendo a su anterior puesto de trabajo.

Atentos a los resultados desalentadores de la reparacién
de SLAP en pacientes de riesgo, algunos autores proponen
la tenodesis artroscépica como tratamiento primario. Boi-

leau et al.*°

compararon dos grupos de edades diferentes
(37 afios de promedio para el grupo Reparacién y 52 afios
para el grupo Tenodesis). Ambos grupos mejoraron la per-
formance en la escala de Constant con respecto al examen
preoperatorio, pero los del grupo Tenodesis tuvieron me-
jores resultados en cuanto a la satisfaccion personal (93%
en el grupo Tenodesis, 40% en el grupo Reparacién) y a la
vuelta al deporte (87% en el grupo Tenodesis y 20% en el
grupo Reparacién).

Otros autores®3238

utilizan tenodesis subpectoral para el
tratamiento primario de lesiones SLAP. Gottschalk et al.*
evaluaron 29 hombros de 26 pacientes tratados por SLAP

IT y IV con tenodesis subpectoral, con un seguimiento

Grafico 4: Distribucion de los pacientes segiin UCLA categorizado en cada sub-
grupo de tenodesis.

Grafico 5: Distribucion de los pacientes segun Satisfaccion personal en cada grupo
dado por tipo de tenodesis.

promedio de 40 meses. Observaron mejorias significativas
en ASES y VAS con respecto al preoperatorio, y 89.66%
de los pacientes volvieron al nivel previo de actividad, pero
no eran todos de compensacién laboral.

Se comparan en este trabajo los dos tipos de tenode-
sis previamente citadas. El porcentaje de pacientes con
UCLA satisfactorio fue de 78% para el subgrupo artrosc6-
pico y 50% para el subgrupo subpectoral. Esto marca una
tendencia de mejores resultados con la tenodesis artroscé-
pica, aunque no hubo diferencia estadisticamente signifi-
cativa.

Abraham et al.¥ realizaron una revisién sistemdtica
comparando tenodesis artroscépica versus abierta subpec-
toral. Incluyeron 16 trabajos que reunieron 205 y 271 ca-
sos respectivamente. Se excluyeron lesiones asociadas de
manguito rotador. Ambos grupos tuvieron 98% de resulta-
dos buenos y excelentes.

Ibafiez, Slullitel y col.,*® también compararon los dos
grupos mencionados de tenodesis. Incluyeron 61 casos de
tenodesis suprapectoral artroscépica y 20 casos de subpec-
toral mini abierta. La edad promedio fue de 56 y 57 afios
para los grupos respectivamente. No encontraron diferen-
cias entre los grupos: ASES de 81 puntos promedio para
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el primer grupo y 82 para el segundo grupo. A diferencia
de nuestro trabajo, no eran pacientes laborales en su totali-
dad, y se trataron diferentes patologias del biceps, no sien-
do SLAP el diagnéstico principal en todos los casos.

A pesar de los resultados alentadores con las tenodesis
artroscopica y subpectoral, estas técnicas no parecen ser la
solucién definitiva. Gombera et al.*” compararon dos gru-
pos de 23 pacientes con tenodesis artroscépica y subpecto-
ral, con una edad promedio de 57.2 afios. Encontraron que
34.8% en el grupo artroscépico y 39.1% en el grupo abier-
to tenian dolor durante la noche o con actividades pesadas.

Una fortaleza de este trabajo es que todos los pacien-
tes fueron de compensacién laboral y no se incluyeron pa-
cientes deportistas como se observé en la mayor parte de
la bibliogratia consultada. E] enrolamiento fue prospecti-
vo, aunque los datos fueron analizados retrospectivamente.
Todos los pacientes fueron operados por el mismo ciruja-
no y mismo equipo de ayudantes, en la misma sala opera-
toria. También se utilizaron los mismos materiales de os-
teosintesis en todos los casos.

Como debilidad se puede mencionar el seguimiento re-

lativamente corto (promedio 18 meses, con 3 casos meno-
res a un afio). No se evalué el tiempo promedio de vuelta
al trabajo ni el porcentaje de pacientes que volvieron a sus
anteriores puestos de trabajo. Se incluyé un nimero signi-
ficativo de lesiones asociadas que podrian influir en los re-
sultados, pero el diagnéstico principal siempre fue lesién

SLAP.

CONCLUSION

Los resultados del tratamiento quirtirgico de las lesiones
SLAP en esta serie de pacientes con compensacién labo-
ral no son alentadores, independientemente de la técnica
quirdrgica utilizada. Si bien la reparacién de SLAP es el
estindar de oro en pacientes jovenes, pensamos en la al-
ternativa de tenodesis como tratamiento primario, debi-
do a la elevada asociacién de tendinopatia bicipital y del
manguito rotador en este grupo de pacientes. Encontra-
mos mayor satisfaccién de los pacientes con técnicas de te-
nodesis que con reparacién.
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Pseudoaneurisma de la Arteria Poplitea:
Complicacién en la Reconstruccién del Ligamento

Cruzado Posterior

Facundo Gigante,"> Miguel Lapera,' Manuel Perez Zabala,! Bruno Marinucci,' Adolfo Bulacios,
Esteban Adjigogovic,' Javier Beron,' Ariel Serpone?
'Servicio de Cirugia Artroscépica, Hospital Militar Central. Buenos Aires, Argentina.
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RESUMEN

Las lesiones vasculares en cirugia artroscépica corresponden a menos del 1% de todas las complicaciones. En la
reconstruccion del ligamento cruzado posterior, dada la relacion anatémica existente entre el mismo y las estructuras
neurovasculares de la regién poplitea, el riesgo de lesién de la arteria poplitea es alto, aunque infrecuente segun lo
informado en la literatura médica. Dado la baja incidencia de esta complicacién, pero su potencial gravedad, presentamos
un caso de un pseudoanerurisma de la arteria poplitea luego de la reconstruccién artroscépica del ligamento cruzado
posterior.

Tipo de estudio: Reporte de caso
Nivel de evidencia: IV
Palabras clave: Ligamento Cruzado Posterior; Arteria Poplitea; Pseudoaneurisma

ABSTRACT

Vascular lesions in arthroscopic surgery correspond to less than 1% of all complications. In the reconstruction of the posterior
cruciate ligament, given the anatomical relationship between it and the neurovascular structures of the popliteal region, the
risk of injury to the popliteal artery is high but infrequent as reported in the medical literature. Given the low incidence of this
complication, but its potential severity, we present a case of a pseudoanerurysm of the popliteal artery after the arthroscopic

reconstruction of the posterior cruciate ligament.

Type of study: Case report
Level of evidence: |V

Key words: Posterior Cruciate Ligament; Popliteal Artery; Pseudoaneurysm

INTRODUCCION

La incidencia de lesiones vasculares en cirugia artroscé-
pica es menor al 1% en relacién a todas las complicacio-
nes artroscépicas descriptas. Una de ellas es la que afecta
a las estructuras popliteas en especial, la lesién de la ar-
teria poplitea.

La misma, puede lesionarse durante cirugias de re-
construccién ligamentaria entre otros procedimientos ar-
troscopicos. En reconstrucciones del ligamento cruzado
posterior (LCP), dado las caracteristicas técnicas del pro-
cedimiento y la relacién anatémica de la insercién distal
del LCP con las estructuras popliteas, esto es mds frecuen-
te que en la reconstruccién del ligamento cruzado anterior
(LCA) (fig- 1).

Si bien esta complicacién es muy poco frecuente con
muy pocos casos publicados en la literatura médica, sus
consecuencias pueden ser sumamente graves, y dado el
alto riesgo de lesion de las estructuras neurovasculares po-
pliteas durante al reconstruccién del LCP, es posible que
muchos casos no hayan sido reportados lo cual explica su

Facundo Gigante
faigante67@gmail.com
Recibido: 18 de mayo de 2018. Aceptado: 4 de julio de 2018

baja incidencia en este tipo de procedimientos.

Presentamos un caso de un pseudoaneurisma de la arte-
ria poplitea con una fistula arterio venosa como complica-
cién en la reconstruccién artroscépica del LCP, su diag-
néstico y su tratamiento.

PRESENTACION DEL CASO

Presentamos un paciente masculino de 21 afios de edad
que es derivado de otro centro asistencial por politrauma-
tismo consecuencia de un accidente de moto de 10 horas
de evolucién.

En la evaluacién de los miembros inferiores, presenta-
ba en ambas rodillas, un importante derrame, escoriacio-
nes y una herida cortante en la cara anterior de la rodilla
derecha (fig. 2). Se evalué la congruencia articular, consta-
tindose que ambas articulaciones estaban reducidas pero
inestables, lo cual obligo a activar nuestro protocolo para
luxacién de rodilla evaluindose los pulsos tibial posterior
y pedio mediante su palpacién y la realizacién de arterio-
grafia en ambos miembros inferiores, la cual dio resulta-
dos negativos. Radiolégicamente, se observé en la rodilla
izquierda una fractura del platillo tibial externo Shatzker
tipo III, fractura diafisaria del tercio proximal del peroné
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Figura 1: Insercion distal del LCP y sitio de realizacion del tunel tibial.

y una fractura bimaleolar y transindesmal del tobillo del
mismo lado (fig. 3).

Antes de decidir la osteosintesis de las lesiones seas,
se decidié realizar resonancia magnética en ambas rodi-
llas a fin de evaluar la existencia de lesiones ligamenta-
rias. En el caso de la rodilla izquierda, se vio una ruptura
del ligamento cruzado anterior (LCA), ligamento cruzado
posterior (LCP) y el ligamento colateral medial (LCM),
mientras que en la rodilla derecha, una ruptura del LCP
y lesion del LCM (fig. 4), las cuales fueron clasificadas se-
gun la clasificacién de Schenck en lesién KDI para la ro-
dilla derecha y KDV en la rodilla izquierda.

A las 48 horas del ingreso, se realiza la osteosintesis de la
rodilla y tobillo izquierdo y 2 meses después de la osteosin-
tesis, la reconstruccion del LCP en la rodilla derecha (fig. 5).

En relacién a este dltimo procedimiento, el mismo se
realizé por asistencia artroscépica, utilizando injertos is-
quiotibiales autologos, con técnica de simple banda trans-
tibial. Durante la cirugfa, no se presenté ningin tipo de
complicacién, y la misma tuvo una duracién de aproxima-
damente una hora. Se utilizé manguito hemostético, por-
tales anterolateral y anteromedial cldsicos y un portal pos-
teromedial accesorio para mejor manejo y visualizacién

durante el trabajo sobre el borde posterior de la tibia. Se
utilizé una guia tibial para realizar el tinel tibial en 55
grados por portal anteromedial, y se puso especial cuidado
en la proteccién de la salida de la mecha en el momento de
realizar el tinel tibial en la cara posterior de la tibia me-
diante una cureta. No utilizamos visualizacién radioscé-
pica intraquirdrgica. Se realizé una fijacién proximal con
botén y una fijacién distal con tornillo interferencial en
ambos casos de titanio.

La cirugia finalizo con normalidad y se siguieron los pa-
sos postquirirgicos habituales de acuerdo a nuestro pro-
tocolo.

Dos semanas después, en la segunda consulta postqui-
rurgica, se constata a nivel del hueco popliteo, la exis-
tencia de una importante tumoracién que a la palpacién
era blanda, fluctuante y que presentaba latidos (fig. 6).
Se realiza resonancia magnética de urgencia y se obser-
va una voluminosa imagen en el hueco popliteo compa-
tible con un pseudoaneurisma de la arteria poplitea (fig.
7). Damos inmediata intervencién al Servicio de Ciru-
gia Cardiovascular quien decide la internacién del pa-
ciente para diagndstico y tratamiento. Los mismos le
realizan una angioTAC donde se observa un trombo
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Figura 2: Traumatismo por Accidente en moto.

Figura 3: Fractura platillo tibial en rodilla izquierda.

adherido al pseudoaneurisma, y una arteriografia don-
de se demuestra el pseudoaneurisma con una fistula ar-
terio-venosa y la ausencia de flujo a partir de la arteria
tibial anterior. Se programa para hacer un by-pass, pero
al no encontrar una suficiente circulacién distal, deci-
den la colocacién de coils en la lesién para trombosar el
mismo (figs. 8y 9).

Quince dias posteriores al dltimo procedimiento reali-
zado, deciden realizarle un bypass popliteo-popliteo utili-
zando la vena safena interna contralateral (fig. 10).

Figura 4: Ruptura del LCP de rodilla derecha.

Figura 5: Reconstruccion del LCP rodilla derecha.

Figura 6: Tumoracion en rodilla derecha.

DISCUSION

Las complicaciones vasculares durante la cirugia artroscé-
pica, son muy poco frecuentes y corresponden aproxima-
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Figura 7: RM Pseudoaneurisma.

Figura 8: Arteriografia de miembro inferior derecho.

Figura 9: Colocacion de coils.

damente al 1% de todas las complicaciones relacionadas
con este procedimiento.! Durante la realizacién de una ci-
rugia de reconstruccién artroscépica del LCP, y en espe-
cial la realizacién del tinel tibial, las relaciones de la inser-
cién distal de este ligamento, con la cdpsula posterior y las
estructuras neurovasculares popliteas genera que exista un
alto riesgo de lesién de las mismas aunque seguin los tra-
bajos existentes en la literatura especializada, con una muy
baja incidencia. Es llamativo que la mayoria de los casos
reportados sobre lesiones vasculares en artroscopia, estén
relacionados con procedimientos como menisectomias, si-
novectomias o cistectomias. De hecho, Neagoe y col.? en
el 2015, informan que en una buisqueda en pubmed, iden-
tificaron solo 39 trabajos entre 1985 y el 2014, en donde
se mencionan 62 casos de lesiones de la arteria poplitea
durante procedimientos artroscépicos, en donde 34 casos
se produjeron durante menisectomias artroscépicas, 13 en
procedimientos artroscépicos de rodilla no especificados,
6 durante reconstrucciones del LCA, 3 en sinovectomias
y cistectomias y solo una durante un procedimiento de re-
construccién del LCP. En sus cldsicos trabajos de 1985 y
1986 De Lee® y Small* respectivamente, como represen-
tantes del comité de complicaciones artroscépicas de la
AANA (Committee of Complications of the Arthrosco-
py Association of North America), concuerdan en que la
mayoria de las lesiones vasculares en cirugia artroscépica
de rodilla, estin relacionadas con la arteria poplitea.

Van Dorp y col.’ publican un caso de un pseudoaneu-
risma de la poplitea luego de una reconstruccién del LCP
en el 2014 y puntualizan la poca casuistica existente hasta
ese momento con solo 4 casos reportados de lesién de po-
plitea y reconstruccién del LCP. Wu y col. informan sobre
una oclusién aguda de la arteria poplitea luego de larecons-
truccién del LCP.* Mencionan en su trabajo que la utiliza-
cién de manguito hemostitico, y la manipulacién quirdr-
gica de las estructuras posteriores en pacientes de riesgo o
con patologias vasculares pre-existentes, podrian desenca-
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Figura 10: By pass popliteo-popliteo.

denar el desprendimiento de un trombo o placa ateromato-
sa o la generacién de un vaso espasmo arterial responsable
del cuadro de oclusién. Makino y col. presenta un trabajo
de lesién de la arteria poplitea durante un procedimiento
de reconstruccién del LCP con doble fasciculo.” Nemani y
col., presentan un caso de una lesién de la vena poplitea, en
una rodilla con la anatomia posterior de la rodilla alterada
por un bypass popliteo previo.® Xu en un trabajo reciente
del 2017, presentan un caso de un pseudoaneurisma de la
arteria poplitea con una fistula arterio-venosa luego de una
reconstruccion simultinea del LCA y LCP?

Como vemos, si bien por su ubicacién anatémica, el
riesgo y la probabilidad de lesionar la arteria poplitea du-
rante una reconstruccién del LCP es alta, su incidencia
y su presentacién en la literatura medica es escasa con
no mis de 6 casos publicados contando el que presenta-
mos en este trabajo. De cualquier manera, es posible que
exista un subregistro de casos como el nuestro, y sea cual
fuera la causa, el especial cuidado que debemos darle a la
realizacién del tinel tibial durante la reconstruccién del
LCP debe estar siempre presente y tomar todas las medi-
das para minimizar el riesgo y el dafio y para esto, el co-
nocimiento de los factores de riesgo, la anatomia y la téc-
nica quirdrgica es fundamental.

Si bien como mencionamos anteriormente, el estado
vascular del paciente, sus factores de riesgo, las anomalias
anatémicas, la utilizacién del manguito hemostitico mds
la manipulacién quirdrgica pueden ser causas de libera-
cién de placas ateromatosas o espasmo vascular, lo mas
importante es tener presente la anatomia del cruzado
posterior y de las estructuras popliteas en especial por la

limitada visualizacién artroscépica de la regién. La arte-
ria poplitea tiene una ubicacién posterolateral a la inser-
cién tibial del LCP, y la separacién entre ambas estructu-
ras estd dada solo por la cdpsula articular. Matava evalué
la distancia entre la insercién distal del LCP y la arte-
ria poplitea en relacién a diferentes dngulos de flexién de
la rodilla. La distancia promedio tanto en el plano axial
como sagital fue de 7,6 y 7,2 mm respectivamente, pero
en los 100 grados de flexién se logré la mayor distancia
entre ambas estructuras (9,9 mm axial, 9,3 mm sagital),
lo cual ayudaria a minimizar el posible dafio a nivel de la
arteria.'’

Otras medidas de seguridad indispensables, son la uti-
lizacién del abordaje posteromedial que permite una
mejor visualizacién y posibilidad de trabajo mds cémo-
do, la utilizacién de curetas curvas o material de protec-
cién especifico que controle y cuide las estructuras ana-
témicas en el momento de la realizacién del tdnel por
via transtibial.

Otros prefieren la realizacién de abordajes posterome-
diales accesorios de seguridad como Fannelli, que con el
dedo van controlando la entrada y progresién de las cla-
vijas guias y las fresas. La utilizacién del intensificador de
imdgenes durante la colocacién de las guias y fresas es de
gran utilidad para la seguridad del procedimiento. Algu-
nos autores describen un portal posterior trasn-septal y
mediante el mismo crean un aumento del espacio capsu-
lar aumentando la distancia entre el LCP y la arteria po-
plitea,"! y otros como Da Silveira Franciozi, sugieren la
realizacién de las técnicas transtibiales pero por abordaje
lateral y no el medial cldsico, y de esta manera la salida del
instrumental siempre seria lateral a la arteria poplitea, mi-
nimizando la probabilidad de lesién."

CONCLUSION

Como vemos, si bien la posibilidad de lesién vascular en la
reconstruccién del LCP es alta por sus caracteristicas ana-
témicas, su incidencia, por lo menos la publicada, es muy
baja. Presentamos uno de los pocos casos de lesion vascu-
lar post reconstruccién del LCP publicado, su diagndstico
y resolucién, teniendo en cuenta la gravedad de esta com-
plicacién y las consecuencias que la misma genera si no es
tratada y diagnosticada a tiempo.
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