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EDITORIAL

50 aniversario del AJSM

El American Journal of Sports Medicine celebra este afio su quincuagésimo aniversario de publicacién ininterrumpida.
Fue fundado en 1974 como la revista de la AOSSM y en 1976 asumié su actual nombre. Segin la historia del 4/SM,
relatada por sus propios protagonistas, su comienzo tuvo que ver con que muchos articulos escritos por nuevos especia-
listas interesados en la medicina del deporte no eran aceptados para ser publicados en el JBJS.

Robert Leach, en su reciente editorial publicada, supone que esto pasaba o por la mala calidad de articulos o porque
podia haber algin tipo de sesgo contra estos especialistas interesados en la medicina del deporte. Jack Hughston, su
primer editor, fue el artifice del inicio, considerando la Medicina del Deporte como una entidad independiente y no un
apéndice de la Ortopedia.

La “Medicina Basada en la Evidencia” de esa época, segin sus fundadores, se trataba de, “Asi es como lo hago y fun-
ciona”y es por este motivo, que la calidad cientifica de los primeros articulos publicados era, literalmente, “olvidable”,
pero definitivamente fueron los cimientos para el posterior crecimiento y desarrollo de esta increible actualidad.

La escasez de articulos propuestos para publicar determiné que el consejo editorial hiciera obligatoria la publicacién
de todos los trabajos libres presentados en el congreso de la AOSSM, sufriendo la critica de muchos autores que prefe-
rian enviar sus articulos a otras revistas de mayor jerarquia.

El primer ensayo control aleatorizado en humanos es publicado en 1976. Estudio completado en Suecia donde se
comparan dos tipos de inmovilizacién en el postoperatorio de dieciséis plasticas de LCA. Posiblemente este estudio
solo quedé en la historia por la implementacién de una rigurosa metodologia hasta ese entonces no muy utilizada. En
1989, el Dr. Hughston da un paso al costado por voluntad propia, entendiendo que alguien mejor que él podria seguir
con el desafio de hacer crecer la revista. Ahi es cuando el Dr. Robert Leach asume como nuevo editor en jefe. La reno-
vacién del Consejo de Revisores, incorporando especialistas jévenes de Estados Unidos y del mundo interesados en el
tema, y con conocimientos especificos de ciencia bésicas, estadistica o epidemiologia, fue clave para crear un nuevo im-
petu y seguir creciendo.

Sabiendo que el numero de suscriptores podria descender, igualmente colocaron la revista online y, por el contrario,
siguieron prosperando.

Finalmente, en el 2002 el Dr. Bruce Reider asume el cargo de Editor en jefe, con quien el Journal crece en ndmero y
calidad de articulos, se diversifica en los contenidos y alcanza lo més alto del podio en “factor impacto” para revistas de
la especialidad. De esta manera confirma que los mismos autores preferian el 4/SM para leer y publicar.

El mismo Robert Leach escribe en su editorial del quincuagésimo aniversario: “Lo que comenzé con la ayuda de la

AOSSM hoy es su bandera”.

Dr. Fernando E. Barclay
Editor en Jefe de la Revista Artroscopia

EDITORIAL
Fernando E. Barclay
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CARTA AL EDITOR

Luego de leer en forma puntual el trabajo “Eleccién de injertos en la cirugia de reconstruccién del ligamento cruzado ante-
rior: revisién de conceptos actuales” de los Dres. Horacio Rivarola Etcheto e# a/. en el nimero 29(2) de este afio, me gusta-
ria realizar algunos comentarios.

La ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) es hoy en dia una de las lesiones mds frecuentes en pacientes jévenes
que realizan deportes. La lesién del LCA se asocia a inestabilidad articular, deterioro de los resultados funcionales y lesiones
meniscales, por eso, la mayoria de estos pacientes, especialmente si quieren continuar con la actividad deportiva, se someten
a la reconstruccién del LCA (RLCA). Este procedimiento tiene como objetivo reestablecer la cinemadtica normal de la ar-
ticulacién de manera tal de disminuir el riesgo futuro de lesiones meniscales y condrales, prevenir asi el deterioro articular y,
ademds, facilitar el retorno a la actividad deportiva.?

En los dltimos cuarenta afios, la técnica de RLCA ha evolucionado considerablemente. Antes de la década del ochen-
ta, los procedimientos mds habituales eran las reparaciones o reconstrucciones abiertas y los procedimientos extraarticula-
res aislados; ademds del uso de ligamentos sintéticos que se han abandonado debido a sus malos resultados. En la década
del noventa, los procedimientos artroscépicos con autoinjertos, como el tendén rotuliano (hueso-tendén-hueso, H-T-H) e
isquiotibiales (semitendinoso — recto interno, ST-RI) ganaron popularidad y se convirtieron répidamente en el estandar de
oro para la RLCA. En los dltimos afios, se agregé como alternativa firme el uso del tendén cuadricipital. A pesar de que los
resultados actuales son satisfactorios en alrededor del 86% de los casos, continda existiendo controversia en relacién a la téc-
nica quirtrgica y al tipo de injerto utilizado. Por eso es importante para los cirujanos entender la mejor evidencia posible de
la eleccién del injerto. Conocer para cada tipo de injerto cudles son sus beneficios y sus desventajas.

En nuestro equipo, en el Hospital Italiano de Buenos Aires, las primeras RLCA artrosc6picas, en 1986, se hicieron con el
uso del tercio central de tendén rotuliano.® A partir de ahi, hasta el comienzo de los 2000, empezamos a utilizar isquiotibia-
les con el avance de la fijacién de partes blandas. En la actualidad, empleamos para las RLCA los autoinjertos, con mayor
frecuencia los isquiotibiales en relacién al tendén rotuliano. Con baja incidencia del uso del tendén cuadricipital. Y utiliza-
mos aloinjertos en casos especiales* con preponderancia en lesiones multiligamentarias.

Basados en la literatura, el autoinjerto parece ser superior al aloinjerto en relacién a su porcentaje de falla, resultados y re-
torno al deporte en jévenes activos deportistas. Sin embargo, futuros estudios de alta evidencia serian claves para determi-
nar si existen diferencias entre los autoinjertos, ya que la literatura apoya un injerto sobre otro cuando hablamos de tendén
rotuliano e isquiotibiales.

Personalmente, considero que la clave de la RLCA no es el injerto, sino la técnica quirdrgica del cirujano. En la eleccién
del injerto es bueno considerar la edad, disciplina deportiva, posicién de juego, nivel de competencia y morbilidad de la
zona dadora. Agregaria que cualquier injerto que se utilice en la RLCA debe ser embebido en vancomicina para disminuir
el riesgo de infeccién.’

Hoy, ademis, en el momento de definir la RLCA, el cirujano debe considerar agregar un procedimiento extraarticular
evaluando los criterios de inestabilidad del paciente.® Para indicar esta cirugfa realizamos una guia que incluye quince crite-
rios divididos en mayores y menores. Los criterios mayores son seis y son los siguientes:

*  Pivot shift grado 111,
*  Deporte de contacto;
*  Atleta competitivo;

* <aveinticinco afios;
* Hiperlaxitud;

*  Revisién del LCA.

Cada uno equivale a dos puntos, excepto en los casos de revisién del LCA que valen cinco puntos.

Los criterios menores son nueve, cada uno vale un punto y son los siguientes:

Artrometria: KT-1000 con =8 mm de diferencia lado a lado;

* Inestabilidad >6 meses;

* Antecedentes de lesién meniscal;

* Inestabilidad de la rodilla contralateral;
+ Indice de masa corporal 230;

* Caida platillo tibial 210%

CARTA AL EDITOR
Matias Costa Paz
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Traslacién anterior severa de la tibia;
Fractura de Segond;
Impacto de céndilo femoral externo.

Al aplicar las presentes pautas, el cirujano debe tener en cuenta los quince criterios para decidir la reconstruccion del com-

plejo anterolateral (R-LAL). Cuando el caso alcanza diez o mds puntos, es una indicacién clara de R-LAL. En caso de

ocho puntos, el cirujano deberd considerar cada caso en particular.”

aporta y suma para los cirujanos artroscopistas.

En resumen, tengo altas coincidencias con lo descripto por los médicos del Hospital Austral en su trabajo. Considero que

Matias Costa Paz
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He leido el articulo de revisién de los conceptos actuales en relacién a la eleccién de injertos en la cirugfa de reconstruccién
de ligamento cruzado anterior de los autores Rivarola e a/. La eleccién del injerto ideal en la cirugia de reconstruccién del
ligamento cruzado anterior ha sido siempre un tema controversial. Con las mejoras constantes en los implantes y en la téc-
nica quirtrgica, la evidencia a favor de uno u otro, la preferencia de los cirujanos ha variado en el tiempo.

La revisién que ustedes realizan describe detalladamente las ventajas y desventajas de los injertos autélogos cldsicos, como
el H-T-H, ST-RI y tendé6n del cuddriceps, los aloinjertos y los injertos sintéticos.™* Finalmente detallan vuestra recomen-
dacién y preferencia con la justificacién correspondiente de la literatura global y también propia que avalan su eleccién del
injerto H-T-H como el gold standard. Sin embargo, los resultados comparativos entre los dos injertos no son significativos.®
En los ultimos afios, el injerto del tendén del cuddriceps ha vuelto a estar en la érbita de los cirujanos, con resultados simi-
lares a los injertos cldsicos resaltando las ventajas en el didmetro que pueden definir, y también por la menor morbilidad re-
lativa comparado con el H-T-H."2

En relacion a los aloinjertos, comparto plenamente las indicaciones recomendadas, las que logran resultados similares a los
autoinjertos en pacientes mayores de treinta y cinco afios, segln su actividad deportiva y de la disponibilidad y acceso a los
injertos. Con las mejoras en los procesos de los bancos de tejidos, técnicas anatémicas y de preservacién de remanente del
LCA, los resultados han mejorado significativamente para ese grupo de pacientes.

El uso de injertos sintéticos se inicié hace veinticinco afios, pero por sus propiedades mecdnicas y eldsticas limitadas, una
integracion incierta y resultados inferiores, la experiencia con estos no progresé. Actualmente, existen publicaciones con su
uso, pero corresponden a series de casos, con seguimientos de corto plazo, con evidencia débil en metodologia y en resulta-
dos, lo que no faculta recomendar su eleccién.® En mis primeros afios como cirujano, recuerdo haber ayudado en una ciru-
gia de revisién de injerto sintético por fracaso precoz y por una agresiva reaccién inflamatoria Gsea y articular evidente, tan-
to en las imdgenes como en el intraoperatorio.

La bibliografia seleccionada incluye trabajos cldsicos, muy bien utilizados para avalar lo descripto en esta revisién, no obs-
tante, creo necesario enfrentar los conceptos clasicos con las publicaciones actuales de consensos y encuestas de cirujanos de
rodilla, cuyos resultados muestran el cambio de tendencia, siendo los isquiotibiales los més utilizados, independientemente
de la etapa y experiencia de los encuestados.*

En la eleccién del injerto, el tipo de deporte es también materia de controversia, por lo que incluir evidencia especifica al
deporte es clave al momento de planificar nuestra cirugfa.’ Por tltimo, han aparecido algunas publicaciones con injertos
de utilizacién poco frecuentes en cirugia primaria, como el injerto de tendén peroneo y el aloinjerto “/iving donor”,* opcién
que, desde mi punto de vista, tiene una connotacién “romdntica y de afecto”, ya que uno de los padres dona su tendén el
mismo dia de la cirugfa en la camilla o mesa de quiréfano junto a su hijo, un nifio/adolescente. Los resultados iniciales son
prometedores, pero no permiten tomar conclusiones por el bajo nimero de casos y poco tiempo de seguimiento.

En conclusién, la eleccién de injerto seguird siendo un tema controversial entre los cirujanos, con evidencia que apoya a
uno u otro tipo de injerto. Esta claro que los autélogos son superiores a los alogénicos, sin embargo, segtin el grupo etario,
podrian ser la primera eleccién. Las nuevas alternativas como tendén peroneo, Ziving donor y sintéticos son interesantes y
con evidencia prometedora, por lo que debemos verlos como una opcién mds para el cirujano de rodilla.

Estimado editor, como corolario final, es importante decir que la eleccién de injerto es muy importante al momento de
evaluar el éxito de la cirugia, pero no es lo unico, influye ademas la edad del paciente, sexo, actividad deportiva, técnica qui-
rdrgica, lesiones asociadas y mas.

Gonzalo Ferrer
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He leido con atencién el articulo “Eleccién de injertos en la cirugia de reconstruccién del ligamento cruzado anterior’
publicado por los Dres. Rivarola ez a/. Es un articulo que detalla los injertos mds utilizados en la cirugia de reconstruc-
cién del ligamento cruzado anterior (LCA) y define con claridad las ventajas y desventajas de cada uno, basado en la ex-
periencia de los autores y soportado de manera concreta y bien documentada con la literatura.

Esta discusion de qué injerto es el mejor y cudl es el ideal en nuestra regién no se dio sino a partir de finales de los
ochenta y comienzos de los noventa, cuando algunos cirujanos lideres de opinién en Latinoamérica comenzaron a uti-
lizar los hamstrings como injerto de eleccidn en esta cirugia. Antes de esta época el injerto hueso-tendén-hueso (H-T-
H) tomado del centro del tenddn patelar era la regla de oro y por lo tanto era extremadamente inusual utilizar uno dife-
rente, exceptuando la bandeleta iliotibial que lo usaban algunos discipulos del Dr. Insall siguiendo su técnica quirdrgica.?

En la literatura se han publicado numerosos articulos que comparan principalmente el H-T-H y los hamstrings, estu-
dios de nivel I y demds revisiones sistematicas,® junto con metandlisis.* En general en todos estos trabajos se ha encon-
trado que el H-T-H falla sutilmente menos y, por lo tanto, lo recomiendan para aquellos pacientes que practican depor-
tes de contacto como futbol, rugby y esqui en nieve que son los que en Latinoamérica més lesionan el ligamento cruzado
anterior. La desventaja principal con su uso ha sido el dolor anterior postoperatorio y la debilidad muscular, traducida en
una menor fuerza para la extensién y una mayor incidencia de artrosis.” Al contrario, cuando se analizan los resultados
usando los hamstrings hay menos problemas de dolor y del mecanismo extensor, pero hay un leve incremento en la posi-
bilidad de infeccién® y falla.”

Para evitar estas complicaciones desde comienzos de los noventa en Colombia comenzamos a utilizar los aloinjertos
profundamente congelados no irradiados del mecanismo extensor, o de los tendones tibiales, peroneos o flexores de ro-
dilla como opcién en cirugia primaria, con el atractivo de generar menos dolor, una ripida recuperacién de la movilidad
y fuerza, y un retorno precoz, que en esa época oscilé entre los cuatro a seis meses postcirugia, sin embargo, la tasa de fa-
1la se incrementé con su uso.®

Justo con la llegada del nuevo milenio se modificé la técnica para el tinel femoral transtibial para hacerlo transportal
medial, con el argumento de replicar mejor la huella, con uno o dos haces.” Aun habiendo mejorado los sistemas de fija-
cién, y la anatomia insercional, comenzé a aparecer en la literatura un incremento en la falla o re-ruptura del injerto, in-
dependiente de cual se usaba y, paradéjicamente, con una mayor tasa utilizando la técnica transportal de acuerdo al re-
gistro sueco.'%!

Desde la publicacién de Claes y cols. en el 2013, con el redescubrimiento del publicitado ligamento anterolateral des-
cripto varios afios atrds por el Dr. Jack Hugsthon, se retom¢ la indicacion de adicionar la reconstruccién extraarticular
lateral para controlar mejor la rotacién y asi mejorar los resultados.

A la fecha se han publicado algunos trabajos nivel I que han comparado reconstrucciones aisladas usando H-T-H o
hamstrings versus lo anterior, y la adicién de una reconstruccién anterolateral o tenodesis con bandeleta iliotibial en po-
blacién de alto riesgo y los resultados en todos confirman una disminucién hasta un 30% de la falla o ruptura del injer-
to a dos y tres afios.'>!

En la ultima década, ha habido un aumento en la utilizacién del tendén del cuddriceps libre o con taco dseo en cirugia
primaria mostrando excelentes resultados en cuanto a estabilidad y menor morbilidad que con H-T-H.>¢ La falla, an-
tes del 2000, se atribuia principalmente al error en la técnica quirdrgica, pero después del cambio de milenio, el trauma
lo sobrepasé y asi lo reportaron en algunos estudios.!”

Basado en mis treinta y dos afios de experiencia realizando esta cirugia mi conclusién es que ningin injerto es superior
porque ninguno tiene la capacidad de reproducir la fina micro y macroestructura del ligamento original, y que el proceso
de “ligamentizacién” que pretendemos no va mids alld de generar un cordén unidimensional de coldgeno, la mayoria de
las veces desorganizado, mal vascularizado y no inervado, que resiste muy poco las fuerzas de traccion y de torsion a las
que se expone, con su subsecuente elongacién o ruptura con el tiempo; es decir, el problema es principalmente de biolo-
gia e integracion.

Por tal razén es que la mayoria de las veces en nuestros pacientes las rupturas de los injertos suceden con traumas bana-
les y por esto es que las reconstrucciones anterolaterales, al disminuir tensién sobre el injerto intraarticular terminan fa-
llando menos.!®
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A laluz de la evidencia escrita, y de mi experiencia, la eleccién del injerto no es lo mas importante en la toma de deci-

siones en esta cirugfa pues ya el grupo SANT], entre otros, ha comparado el H-T-H, denominado como el “mejor”, con-

tra los hamstrings més gesto anterolateral en estudio nivel I, encontrando una menor tasa de falla con los segundos.*

Se deduce que no importa tanto el injerto per se sino otros factores a considerar, como es indudablemente la técnica qui-

rirgica que incluye remedar en lo posible la mayor cantidad de huella de insercion, una fijacién estable, correcta tensién

del injerto, tratamiento de la patologia asociada, un refuerzo extraarticular lateral cuando se indique y un programa de

rehabilitacién y retorno al deporte acorde con las fases de cicatrizacién del injerto.

Habiendo mejorado ostensiblemente la técnica quirtrgica, los programas de rehabilitacién y las pruebas para la opti-

mizacién al retorno deportivo, el énfasis en los préximos afios deberd estar enfocado en la prevencion de la lesién y en

mejorar la capacidad bioldgica del injerto para integrarse y “ligamentizarse” como pretendemos.

Dr. Manuel Mosquera A
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RESUMEN

La evaluacion del porcentaje de defecto 6seo glenoideo en pacientes con inestabilidad de hombro, tanto primaria como de
revision, es una parte muy importante en el planeamiento preoperatorio para la toma de decisiones terapéuticas.

La relacion entre defectos éseos y la recurrencia de inestabilidad de hombro se encuentra entre 4 a 67%. El algoritmo
preoperatorio que nos ayuda a tomar decisiones quirdrgicas comienza por la historia clinica del paciente y contintia con el
examen fisico, estudios radiolégicos, resonancia magnética y, finalmente, la tomografia axial computada, en el caso de ser
necesario.

Para medir el defecto 6seo glenoideo debemos conocer cuales son los métodos existentes en la literatura y su valor de
aplicacion en la practica cotidiana. No hay en la bibliografia estudios comparativos que definan cuél de ellos es el mas preciso
y confiable.

Palabras claves: Inestabilidad de Hombro; Defecto Oseo Glenoideo; Métodos de Medicion

ABSTRACT

The assessment of the glenoid bone loss in patients with shoulder instability, either in primary or revision cases, is crucial for
preoperative decision making.

The relationship between bone loss and recurrence in shoulder instability is near 4 to 67%. The preoperative algorithm that
helps us in the decision-making start from the clinical history and continue to physical exam, radiological studies, MRI, and CT
when necessary.

For glenoid bone loss measurements, we need to know the methods described in the literature and the practical value of each

ACTUALIZACION Y CONTROVERSIA

of them. There is no comparative study published that defines which of them is the most precise and reliable.

Keywords: Shoulder Instability; Glenoid Bone Loss; Measurements Methods

INTRODUCCION

El tratamiento de la luxacién recidivante de hombro si-
gue siendo un gran desafio para cualquier cirujano com-
petente. La literatura publicada muestra claramente que
el porcentaje de recurrencia luego de la estabilizacién ar-
troscépica de la inestabilidad de hombro es mds alta de
lo esperado.’® Los defectos dseos, que tienen una preva-
lencia cercana al 90%, son considerados como una de las
principales causas de esta inaceptable recurrencia.

El porcentaje del defecto éseo critico glenoideo fue pro-
gresivamente decreciendo a lo largo del tiempo hasta lle-
gar al 13.5%, pero en la actualidad la mayoria de las pu-
blicaciones consideran que la posibilidad de recurrencia
estd asociada a una combinacién de factores relacionados
con el paciente.*’

En un estudio multicéntrico prospectivo publicado en

Los autores declaran no tener conflictos de intereses.
Francisco Arcuri
francisco_arcuri@mac.com

Recibido: Septiembre de 2022. Aceptado: Septiembre de 2022.

2019, el MOON Shoulder Group se plantea como obje-
tivo: ¢qué factores asociados influencian a los cirujanos
para la seleccién de la técnica quirdrgica que utilizan en
una inestabilidad anterior de hombro? E1 75% de los pro-
fesionales elije una técnica de Latarjet para un defecto
6seo glenoideo que se encuentre entre 11 y 30%. Segun el
mismo estudio, este no resulta el Unico factor predictivo:
la duracién de los sintomas, el nimero de luxaciones, la
cirugia de revision, los defectos 6seos humerales o bipola-
res y, finalmente, la practica de deportes de alto riesgo de
luxacidn, son factores que también son tenidos en cuenta
por los cirujanos participantes.

En un esfuerzo por mejorar la eleccién de la técnica qui-
rirgica en la inestabilidad recurrente de hombro, Pascal
Boileau ez a/.® publicaron en 2006 el Instability Severity
Index Score (ISIS). Estos autores consideran que los fac-
tores a tener en cuenta son la edad del paciente, la calidad
y el tipo de deporte que practica, la hiperlaxitud y los de-
tectos 6seos humerales y glenoideos.

Con un titulo muy provocativo “When to abandon the
arthroscopic Bankart repair: A systematic review”, Ro-
bert Arciero ef al. se preguntan: ;qué porcentaje y qué
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Figura 1: Vision artroscopica a través del portal anterosuperolateral de un
hombro izquierdo en decbito lateral donde se visualiza el “bare spot”.

Figura 3: Método de Pico.

Figura 2: Imagenes RM. A) Axiales donde se visualiza la lesion labral. B) Imagen coronal de la glena en la que se observa el desprendido labral.

tipo de defecto dseo, en inestabilidad anterior de hombro,
es mucho para realizar una cirugia de Bankart artroscé-
pica aislada?

En el 2000, Burkhart y DeBeer’ introducen el concep-
to de “pera invertida” de la glena, concepto que, definiti-
vamente, cambié nuestra perspectiva acerca de los defec-
tos 6seos al identificar muy pobres resultados en una serie
de pacientes tratados con cirugia de Bankart artroscépica
y miés de 25% de defecto 6seo glenoideo. Yamamoto ez a/.®
demostraron que hombros inestables con defecto 6seo gle-
noideo de por lo menos 16% no pueden ser estabilizados
correctamente con técnicas quirtrgicas de partes blandas.
Calvo et al. concluyen que un defecto éseo glenoideo ma-
yor de 15% aumenta dramdticamente la posibilidad de una
recidiva luego de una cirugia de Bankart artroscépica.

Estd claro que la cuantificacién preoperatoria del defec-
to 6seo glenoideo es clave para definir la técnica quirdr-
gica a utilizar y los resultados a largo plazo de los pacien-
tes. Por lo tanto, el método para hacerlo debe ser preciso
y consistente. La medicién del porcentaje de defecto seo
glenoideo sigue siendo controvertida, la literatura detalla
diferentes métodos sin una clara evidencia demostrada de
reproducibilidad.

El objetivo de este articulo es revisar la bibliografia, po-
niendo el foco en las diferentes metodologias existentes
para cuantificar el porcentaje de defecto éseo glenoideo,
considerdndolo como un factor predictivo importante
para tener en cuenta en la eleccién de una técnica quirdr-
gica determinada.

Finalmente, creemos interesante describir nuestra expe-
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riencia personal y cudl es la estrategia actual que utiliza-
mos, no solo para medir el defecto éseo glenoideo, sino
también para definir qué tipo de cirugia es la mds apro-
piada para cada paciente.

METODOS DE MEDICION

Radiografia

Esta metodologia es econémica, conocida y simple de rea-
lizar, pero no nos permite calcular el porcentaje exacto de
defecto dseo glenoideo. La morfologia glenoidea se puede
definir utilizando la proyeccién anteroposterior verdade-
ra y la axial. Con la proyeccién anteroposterior podemos
ver alteraciones del contorno anterior, fracturas, Bankart
6seas y defectos. Tiene una sensibilidad moderada (64%)
y una especificidad alta (100%). En la proyeccién axial se
ven mejor las lesiones tipo Bankart éseas y la alteracién
en dngulo romo de la glena anterior.

Estin descriptas otras proyecciones radiogréficas para
identificar las alteraciones de la morfologia del rebor-
de anterior de la glena como la de West Point, publicada
por Rokous ez a/.,’ que mostraria mejor que la axial estdn-
dar la porcién anteroinferior de la glena. La proyeccién
de Bernageau' que, segun el trabajo publicado por Ed-
wards ef al. sobre ciento sesenta radiografias anteroposte-
riores analizadas en ciento cincuenta y seis pacientes con
inestabilidad anterior crénica, solo el 79% de las lesiones
de glena eran diagnosticadas. Por ultimo, la proyeccién
de Stryker que se utiliza mayormente para tipificar las le-
siones humerales.

El score de ISIS utiliza esta metodologia radiogrifica
para evaluar la morfologia del reborde anterior de la gle-
na, no asi el porcentaje del defecto dseo.

Artroscopiay el “bare spot”

uego de introducir la figura de “pera invertida” para las
Luego de introd la figura de “p tida” para 1
glenas con defectos éseos mayores de 25%, Burkhart ez a/.
proponen utilizar la visualizacién directa por via artros-
cépica del “bare spot” como un punto de referencia central
en un circulo para medir el porcentaje de defecto 6seo an-
terior en pacientes con inestabilidad recurrente de hom-
bro'* (fig. 1). Saintmard ez a/.**identificaron el “bare spot”
en menos del 46% de los casos operados por artroscopia.
Algunos estudios cadavéricos posteriores demostraron

« » 7’ . ’

que el “bare spot” era excéntrico en la mayoria de los pre-
parados, haciéndolo un método de medicién del defecto
6seo glenoideo no fidedigno.’

Resonancia magnética

Tiene la ventaja de no someter a irradiacién a los pacien-
tes y de ser un excelente método para visualizar las lesio-
nes labrales, la deformidad plastica capsular y las posibles

lesiones asociadas a la inestabilidad (fig. 2). Sin embargo,
la mayoria de los estudios publicados demuestran que no
es el mejor método de evaluacién para defectos Gseos gle-
noideos comparado con la TAC. Nuevas investigaciones
nos dan un poco de esperanza en cuanto al uso de la RM.

La 3D-RM seria equivalente a 3D-CT.

Tomografia computada
Como método diagndstico asegura una alta resolucién y
permite, por otra parte, realizar una reconstruccién 3D
multiplanar con sustraccién de la glena. De este modo la
convierte en el estindar de oro para cuantificar el porcen-
taje de defecto éseo de la glena. La mayor desventaja de
este procedimiento es la exposicion a mayor irradiacién.
3D-CT verdadero no es similar a cuasi 3D o0 2D-CT. En
el 3D-CT verdadero podemos rotar libremente la imagen
en el momento del proceso de medicién y asi minimizar
los errores que resultan del 2D-CT. Otra alternativa seria
la utilizacién de 2D-CT (MPR) con reconstruccién mul-
tiplanar en la que se mide la imagen en el plano frontal,
sagital y axial.

Medidas de drea
Las mediciones de drea son, quizds, las mds popularmen-
te utilizadas.

Meétodo de Pico: descripta por Baudi ez al* (fig. 3) en ho-
nor al filésofo Pico della Mirandola. Se basa en el célcu-
lo del tamafio del defecto glenoideo del hombro afecta-
do como un drea dentro del circulo perfecto del hombro
contralateral sano, medido en 2D-CT con reconstruccién

MPR:

. Area del defecto

Pico == 100%
Area del circulo perfecto

Este método tiene muy buena confiabilidad inter e in-
traobservador.

La desventaja es que no puede ser utilizado en inestabi-
lidad bilateral.

Meétodo de Barchilon:* utiliza el circulo perfecto en la cara
inferior de la glena, el drea del defecto es dividida por el
drea del circulo completo y esta representa el porcentaje

del defecto 6seo (fig. 4).

Medidas lineales
Autores como Bakshi ez 4/ demostraron que los métodos
lineales sobrestiman significativamente los defectos dseos
glenoideos comparados con los métodos de drea. También
sostienen que estos métodos pueden ser ttiles cuando los de-
fectos seos de la gleba son paralelos al eje mayor y que aque-
llos defectos que son perpendiculares serian subestimados
Es evidente que otra de las dificultades con las que tene-
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Figura 4: Método de Barchilon.

Figura 5: Circulo perfecto.

mos que lidiar es la no estandarizacién de la técnica que
puede estar afectada por el #i/# escapular o las variantes
anatémicas individuales.

Circulo perfecto

Propuesto por Sugaya ef al.'’ utiliza TAC-3D (cuasi TAC-
3D) para valorar el desplazamiento del fragmento 6seo en
lesiones de Bankart Gseas y el porcentaje de defecto éseo
anterior en inestabilidad crénica (fig. 5).

Se utiliza la cortical externa de la glena inferior como
punto de referencia para localizar el circulo. Medimos el
didmetro del defecto y lo dividimos por el didmetro del
circulo y esto lo convertimos en porcentaje multiplicin-
dolo por cien. El drea faltante del fragmento 6seo despla-
zado junto con el complejo capsulolabral se calcula como
un porcentaje del drea del circulo perfecto. De igual ma-
nera, el ancho del defecto 6seo en inestabilidades crénicas
se calcula como un porcentaje del drea del circulo perfec-
to faltante.

A diferencia del método anterior, solo utiliza el hom-
bro afectado. Segin Huysmans ez a/.'® este método de me-
dicién tiene una buena fiabilidad inter e intraobservador.
Una causa de error en su utilizacién es la localizacién del
circulo en la superficie de la glena y su tamafio diferente
segin el observador.

Indice de Griffith
Propuesto por Griffith ez a/' usa TAC-2D y mide el
didmetro de la glena con defecto éseo comparado con
el didmetro de la glena normal. Se traza una linea verti-
cal desde el tubérculo supraglenoideo al infraglenoideo
en la glena contralateral, cruzada por una linea perpendi-
cular en su zona mds ancha. Luego se repite de la misma
manera en la glena patoldgica. El defecto 6seo se calcu-
la interpolando el ancho glenoideo maximo del lado con
lesién sobre el ancho glenoideo méximo del lado sano.
El formateo y la orientacién de los cortes de la TAC que
se utilizan en esta técnica tienden a sobrestimar el porcen-
taje de defecto dseo.

Indice glenoideo

Chuang e a/?° modifican el indice de Griffith agregin-
dole un circulo perfecto a la glena normal como referencia
del didmetro de la glena patoldgica. Se mide en TAC-3D
y un indice mayor a 0.75, hipotéticamente, recomendaria
una cirugfa de partes blandas, mientras que un indice me-
nor, una cirugia de Latarjet.

Diametro de la glena con defecto dseo
Didmetro de la glena normal

ndice glenoideo = 100%

Este indice tendria buena a excelente confiabilidad inter
e intraobservador.

Indice de Gerber

Mide la relacién entre la longitud del defecto éseo ante-
rior de la glena y el didmetro glenoideo anteroposterior
maximo.?!

Longitud del defecto dseo anterior de la glena
Gerber = — n
Diametro del circulo perfecto

100%
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EXPERIENCIA DELOS AUTORES

A lo largo de todos estos afios, nuestra experiencia en el
manejo de la inestabilidad de hombro nos muestra que la
toma de decisiones para definir qué técnica quirirgica es
la mds recomendable para un paciente determinado debe
estar basada en la evidencia cientifica publicada, pero tam-
bién en la pericia del equipo responsable.

La evaluacién debe comenzar con una detallada histo-
ria clinica del paciente. El foco para la toma de decisiones
debe estar puesto en la edad; antecedentes familiares; tipo,
calidad e intensidad del deporte que practica; mecanismo
del primer episodio y cantidad de episodios posteriores.

Recomendamos un minucioso examen fisico del hombro
afectado y del contralateral. De rutina solicitamos estudios
radiogréficos: frente verdadero, axial y Bernageau. En to-
dos los pacientes solicitamos una RM sin contraste para
evaluar tipo y calidad de las lesiones capsulolabrales, lesio-
nes asociadas y una aproximacién al defecto éseo glenoi-
deo y humeral, entendiendo que este no es el método ideal
para cuantificarlo. En nuestra préctica, no utilizamos Ar-
tro-RIM como método diagnéstico de rutina, solo la solici-
tamos en algunos casos para pacientes hiperlaxos con ines-
tabilidad multidireccional, para cuantificar el volumen de
deformidad pléstica capsular.

Con los datos obtenidos de la historia clinica, el examen
fisico, las radiografias y la RM, identificamos aquellos pa-
cientes a los que es necesario realizarles una TAC con re-
construccion multiplanar y “en-face view” de la glena, por-
que entendemos que la integridad ésea de la glena es
critica para la estabilidad del hombro y el riesgo de futu-
ras luxaciones estd asociado al porcentaje del defecto dseo.
Dentro de esta categoria de pacientes se encuentran aque-
llos que consultan por recidiva de una cirugia primaria.

En la actualidad, ningtn estudio publicado compara los
diferentes métodos de medicién del defecto éseo glenoi-
deo para determinar cudl de estos es el mds confiable y
preciso. Hay muchas técnicas de medicién descriptas, pero
ninguna de ellas hasta ahora parece ser ideal. Los métodos
de mediciones de drea demostraron ser los mds accesibles
y confiables.

Nuestra eleccién como método de medicién del defec-

to 6seo glenoideo es el del circulo perfecto y en la pricti-
ca diaria hacemos las mediciones en las imédgenes envia-
das. La dificultad que este método tiene es la imprecision
de la posicién de la escdpula para crear una “en—face view”
de la glena y la variacién del posicionamiento del circulo
perfecto que alteraria significativamente los resultados de
la medicién del porcentaje de defecto dseo.

Mis que cuantificar el defecto 6seo glenoideo quere-
mos saber cudnta estabilidad el paciente ha perdido debi-
do al defecto y asi poder decidir entre una cirugia de par-
tes blandas o una Latarjet.

Como describen Moroder e al.,* el porcentaje de de-
fecto 6seo glenoideo no se correlaciona linealmente con
el efecto biomecdnico que este defecto produce. La glena,
segln estos autores, genera estabilidad a través del efecto
compresivo de su concavidad y ningin método de medi-
cién existente tiene en cuenta esta tercera dimensién. Otro
importante punto a tener en cuenta, y que definitivamente
hace que los métodos de medicién existentes sean impre-
cisos, es que la forma glenoidea es constitucionalmente in-
dividual y variable entre los pacientes.

Es muy dificil establecer un valor especifico de porcenta-
je de defecto 6seo glenoideo que sea critico, creemos que
no seria apropiado en la prictica clinica aplicar el concep-
to de un porcentaje de defecto éseo critico que defina por
si solo qué tipo de cirugia debemos hacer. Es necesario
realizar futuras investigaciones para estandarizar las técni-
cas de toma de imdgenes y hacer mejores estudios compa-
rativo de los diferentes métodos de medicién propuestos
para llegar a un consenso que determine cudl de todos los
propuestos es el mds preciso y confiable.

Ante un paciente con inestabilidad de hombro, la deci-
sién de qué técnica quirdrgica vamos a utilizar es una tarea
artesanal que comienza por una detallada historia clinica,
continda con un minucioso examen fisico y concluye con
el andlisis de las radiografias, RM y TAC.

No creemos que haya una técnica quirdrgica mejor que
la otra, si entendemos que debemos tener en cuenta la me-
jor evidencia cientifica publicada, nuestra propia expe-
riencia, las caracteristicas particulares y las expectativas de
cada paciente para determinarla.
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La artroplastia total bilateral de rodilla en un acto
anestésico. Un procedimiento seguro, comparable a la

artroplastia de rodilla unilateral
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RESUMEN

Introducciodn: el objetivo de este trabajo es comparar los resultados clinicos y complicaciones de la artroplastia total de rodilla
bilateral (ATRB) con los de la artroplastia total de rodilla unilateral (ATRU).

Materiales y métodos: estudio caso control. Se analizaron quince pacientes (treinta rodillas) con ATRB y ciento dos con
ATRU, operados entre marzo del 2016 a agosto del 2018 por un mismo equipo quirirgico, centro y modelo de prétesis. Se
excluyeron artroplastias con componentes constrefiidos. Se analizaron los datos demogréaficos, estadia hospitalaria (EH), caida
del hematocrito, necesidad de transfusion sanguinea, dias con drenaje, complicaciones postoperatorias, mortalidad, tiempo de
isquemia y rango de movilidad (ROM). Se utilizd la encuesta KOOS Jr. para medir resultados funcionales y otra para valorar
satisfaccion. El analisis estadistico se realizd con t de Student, prueba exacta de Fisher y modelos mixtos (p <0.05).

Resultados: ambos grupos fueron comparables en edad, IMC, tabaquismo, riesgo anestésico segun la Sociedad Americana
de Anestesiologia (ASA), depresion y hematocrito. El grupo ATRB present6 una EH, dias de drenaje, descenso del hematocrito
postoperatorio y necesidad de transfusiones significativamente mayor. No hubo diferencias significativas en cuanto a tiempo de
isquemia, complicaciones postoperatorias, mortalidad y en el ROM logrado a corto y mediano plazo. Se observé una tendencia
a lograr antes el ROM objetivo (0-120°) en las ATRB. No hubo diferencias significativas en los resultados funcionales ni en
satisfaccion.

Conclusion: en nuestro centro y en pacientes seleccionados, la ATRB es un procedimiento seguro sin una mayor tasa de
complicaciones ni mortalidad asociada, con resultados clinicos similares a la ATRU.

Nivel de Evidencia: IlI
Palabras Clave: Bilateral; Rodilla; Artroplastia Total de Rodilla; Seguridad; Satisfaccion

ABSTRACT

Introduction: the aim of this study is to compares the clinical results and complications of bilateral total knee arthroplasty (BTKA)
with unilateral total knee arthroplasty (UTKA).

Materials and methods: case control study. Fifteen patients (thirty knees) with BTKA and hundred two patients with UTKA were
analyzed, operated from March 2016 to August 2018 by the same surgical team, center and prosthetic model. Arthroplasties
with constrained components were excluded. Demographic data, length of hospital stay (LOS), hematocrit drop, need for blood
transfusion, days with drainage, post-operative complications, mortality, tourniquet time and range of motion (ROM) were analyzed.
KOOS Jr. survey was answered, and satisfaction was reported. Statistical analysis was performed with t-Student, Fisher's test and
mixed models (p <0.05).

Results: the groups were comparable (age, BMI, smoking, anesthetic risk according to the classification system of the American
Society of Anesthesiology (ASA), depression, hematocrit). The BTKA group presented LOS, drainage days, decrease in post
operative hematocrit and need for transfusions significantly higher. There were no significant differences in terms of tourniquet
time, post-operative complications, mortality and ROM achieved at short term. There is a tendency to achieve the target ROM (0-
120 °) earlier on the BTKA group. There were no significant differences in functional results or satisfaction.

Conclusion: In our center and in selected patients, the BTKA is a safe procedure without a higher rate of complications or
associated mortality, with clinical results similar to the UTKA.

Level of Evidence: Il
Keywords: Bilateral; Knee; Total Knee Arthroplasty; Safety; Satisfaction
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lor, reestablece la funcién fisica y mejora la calidad de
vida de estos pacientes.!

Segun registros, hasta un 25% de las artroplastias tota-
les de rodilla (ATR) corresponden a casos bilaterales, ya
sean simultdneas o diferidas.? La artroplastia total de ro-
dilla bilateral (ATRB) en el mismo acto anestésico es un
procedimiento habitual en paises desarrollados. En Esta-
dos Unidos aproximadamente un 6% de las artroplastias
de rodilla son realizadas de forma simultinea,® pero en
Latinoamérica parece ser poco frecuente ya que existe es-
casa bibliografia donde se reporte esta cirugia.

Las ventajas potenciales de realizar la ATRB en un
tiempo anestésico descriptas en la literatura son: una ma-
yor sobrevida de los implantes, exposicién a un solo even-
to anestésico, menor estadia hospitalaria acumulada, un
menor costo econémico total y rehabilitacién total mas
corta en comparacién con la artroplastia bilateral diferi-
da.*®

Sin embargo, este procedimiento ha sido cuestionado
por sus complicaciones, entre las que se destacan un au-
mento en la necesidad de transfusiones sanguineas, un
mayor estrés fisiolégico inducido por la cirugia simul-
tinea y mayor mortalidad asociada.® Otras complica-
ciones, como un incremento en tasas de infeccién, en-
fermedad tromboembdlica, eventos cardiovasculares o
artrofibrosis, también han sido sefialadas como un cre-
cimiento en el riesgo en relacién a artroplastias unilate-

8,10-12

rales, pero al considerar el riesgo acumulado de dos

artroplastias de forma diferida algunos de estos se equi-
paran o incluso disminuyen.?

Publicaciones recientes demuestran que la ATRB es un
procedimiento seguro. Metaandlisis y cohortes que in-
cluyen ATRB operadas después del 2000 consideran una
mejor seleccién de pacientes, avances tanto en anestesia
como en la técnica quirdrgica, el uso de dcido tranexdmi-
co y su efectividad en disminuir el sangrado y, en conse-
cuencia, el estrés fisiolégico del paciente y hospitalizacio-
nes menos prolongadas, los cuales, entre otros, explican
esta disminucién de las complicaciones y mortalidad pe-
rioperatoria asociadas.’*7%

El objetivo principal de este estudio es comparar las
complicaciones y mortalidad de una cohorte local de
ATRB con ATRU. De forma secundaria se compa-
ran variables como tiempo de isquemia por rodilla, EH,
ROM logrado, resultados funcionales y satisfaccién.

Nuestra hipétesis es que, en un centro con la infraes-
tructura adecuada, un equipo quirtrgico con experiencia
en cirugia protésica y acceso oportuno a programas de re-
habilitacién, la artroplastia total de rodilla en pacientes
seleccionados es un procedimiento seguro, comparable en
cuanto a complicaciones con las ATRU.

MATERIALESY METODOS

Seleccién de pacientes

Estudio caso control retrospectivo. Se confeccioné una
base de datos a partir del registro clinico electrénico de
nuestra institucién. Se identificaron los pacientes a los que
se les realizé artroplastia total de rodilla, operados con
prétesis Triathlon® (Stryker™, Mahwah, NJ, EE. UU))
estabilizada posterior, con instrumentacién manual, en un
periodo de dos afios y medio, entre marzo de 2016 y agos-
to de 2018, operados por un mismo equipo quirtrgico.

Se incluyeron pacientes con artrosis primaria sometidos
a artroplastia total. Se excluyeron artroplastias de revisién
y aquellas primarias complejas donde se utilizaron vista-
gos 0 aumentaciones.

Fueron incluidos en este estudio un total de ciento dieci-
siete pacientes: quince (treinta rodillas) sometidos a artro-
plastia bilateral secuencial en un mismo tiempo anestésico
y ciento dos pacientes a los que se les realizé una artro-
plastia unilateral de rodilla, con un seguimiento promedio
de 31.2 meses (22 - 47).

Con respecto a la seleccién del paciente candidato a ar-
troplastia bilateral, es una decisién tomada en conjunto
entre él y el cirujano, considerando candidatos a pacientes
con artrosis avanzada tricompartimental bilateral, sin an-
tecedentes morbidos o con comorbilidades sistémicas le-
ves controladas (ASA I y II), menores de ochenta afios,
sin patologia siquidtrica ni trastornos ansiosos no com-
pensados y con un buen entendimiento y predisposicién a
la rehabilitacién.

Técnica quirurgica

Se realiza en pabellén con flujo unidireccional de presio-
nes, utilizando torniquete en todos los casos. Se efectia
abordaje en linea media y artrotomia parapatelar medial,
se resecan los osteofitos y liberan las partes blandas. Se
ejecutan los cortes segun las guias para reseccién por me-
dicién, y se completa la liberacién de partes blandas para
obtener un balance adecuado en flexién y extensién. Se
posicionan los componentes de prueba y si el rango de
movilidad y balance en extensién y flexién es adecuado
se sigue con la cementacién y colocacién de los implan-
tes definitivos. Se libera la isquemia, se realiza hemostasia
y se instala un drenaje intraarticular. En el caso de artro-
plastias bilaterales, se dispone un solo campo estéril bila-
teral y la segunda cirugia procede inmediatamente termi-
nada la primera.

Variables y analisis estadistico

Se compararon los datos demogréficos: edad, género, in-
dice de masa corporal (IMC), tabaquismo, depresion y
riesgo anestésico (ASA).
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Los resultados medidos fueron: EH, tiempo de tor-
niquete en cada rodilla, tiempo de utilizacién de drena-
je postoperatorio, caida del hematocrito y necesidad de
transfusion de hemoderivados, nimero de complicaciones
menores y mayores, mortalidad perioperatoria, rango de
movilidad logrado y tiempo para lograr el ROM objetivo
que se consideré como 0° de extensién y 120° de flexién.

De manera transversal, mediante contacto telefénico y
correo electrénico, se realizé la encuesta KOOS Jr. y otra
de satisfaccién disefiada por nuestro grupo. Esta consta de
cinco preguntas de seleccién multiple que indagan sobre
el estado actual del paciente en relacién con el momento
previo a la cirugfa, su capacidad para realizar tareas de la
vida diaria, el cumplimiento de sus expectativas en cuan-
do a actividades deportivas o de alta demanda y, por ulti-
mo, si volverian a operarse, o no (fig. 1).

Analisis estadistico

El andlisis de los datos fue realizado con el soffware
SPSS®, se utilizaron las pruebas de t de Student y prueba
exacta de Fischer. Para el anilisis de rango de movilidad
postoperatorio se utilizaron modelos mixtos.

Etica

Antes de reclutar a los pacientes, se obtuvo la aprobacién
del comité de ética de nuestra institucién. Todos fueron
informados adecuadamente y firmaron un consentimiento
informado para participar.

RESULTADOS

Ambos grupos resultaron comparables en cuanto a edad,
IMC, tabaquismo, riesgo anestésico ASA, depresién y
hematocrito preoperatorio. Se observé una cantidad sig-
nificativamente mayor de pacientes de sexo femenino en
el grupo de ATRU y de pacientes de sexo masculino en el
grupo ATRB (Tabla 1).

El grupo ATRB present6 una estadia hospitalaria sig-
nificativamente mayor, con una media de 6.8 dias (DE =
1.49) en comparacién con el grupo ATRU con 4.93 dias de
promedio (DE = 1.16) (p <0.001). En cuanto al tiempo de
utilizacién de drenaje postoperatorio, este fue mayor en el
grupo ATRB con una media de 1.69 dias (DE + 0.69) ver-
sus 1.26 dias (DE + 0.54) para el grupo ATRU (p = 0.008).
Se observé un descenso del hematocrito considerable en el
grupo ATRB con una media de 13.8 puntos (DE * 4.62),
mientras que el descenso en el grupo ATRU fue de 8.73
puntos (DE + 3.7) en promedio (p = 0.006). Ademas, la
transfusién de glébulos rojos fue indicada en un 61.1% de
los pacientes del grupo ATRB y en un 4.93% de los del
grupo ATRU (p <0.001) (Tabla 2).

No hubo diferencias significativas en cuanto a tiem-
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Figura 1: Encuesta disefiada en nuestro centro para evaluar la satisfaccion
del paciente después de una artroplastia total de rodilla (ATR).

TABLA 1. DATOS DEMOGRAFICOS

ATRU ATRB Valor p

N 102 15

Edad 68.6 (DE 8.37) 65.7 (DE 6.55) 0.095
Mujer 73% 33% 0.005
ASAII 80% 60% 0.214
Depresion 20% 0 0.125
Tabaco 12% 25% 0.298
IMC 28.2 (DE 3.96) 29 (DE 2.95) 0.779
Hematocrito 41.5 (DE 3.31) 42.2 (DE3.95) 0.667

ATRU: artroplastia total de rodilla unilateral. ATRB: artroplastia
total de rodilla bilateral. N: nimero de pacientes. ASA: American
Society of Anesthesiology. IMC: indice de masa corporal. DE:
desviacion estandar.

po de torniquete, complicaciones postoperatorias ni en el
ROM logrado.

Las complicaciones postoperatorias en el grupo ATRU
correspondieron a un desgarro de la unién miotendinea
del cuddriceps, dos artrofibrosis, dos tendinopatias de la
pes anserina, tres sindromes de friccién de la banda ilioti-
bial y una sinovitis no infecciosa. En el grupo ATRB, se
registraron un sindrome de friccién de la banda iliotibial
y una prétesis dolorosa bilateral al afio postoperatorio en
la que se descart6 infeccién, inestabilidad y aflojamiento
(ver Tabla 2).

No se registraron complicaciones mayores ni mortalidad
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TABLA 2. RESULTADOS

ATRU ATRB valor

Ti
|en.1po 70.2 (DE14.7) 74.9 (DE 19.3) 0.08
torniquete
Estadia

] , 493 (DE1.16) 6.8 (DE 1.49) 0.001
hospitalaria
Dias drenaje 1.26 (DE 0.54) 1.69 (DE 0.69) 0.008
Caid
aia . 8.73 (DE 3.70) 13.8 (DE 4.62) 0.001
hematocrito
Transfusién GR 4% 61.10% 0.001

licaci
Complicaciones 11 5 0.1
menores
C licaci
omplicaciones 0 0
mayores
Mortalidad 0 0
Extension final  0.5° (DE1.91) 0 0.07
Flexion final 120° (DE 10.8) 123° (DE 8.27) 0.14
M ROM
e8es 3.56 (DE 4.18) 2.73 (DE1.76) 0.101
objetivo
KOQOS Jr. 2.99 (DE4.25 3.4(DE4.42) 0.389

ATRU: artroplastia total de rodilla unilateral. ATRB: artroplastia
total de rodilla bilateral. N: numero de pacientes. GR: globulos
rojos. ROM: rango de movilidad. DE: desviacion estandar.

Figura 2: Grafico de columnas en el que se representa la satisfaccion des-
pués de ATRU y ATRB. Ninguna de las comparaciones alcanz6 significancia
estadistica (p <0.05).

en ninguno de los grupos.

Se observé una tendencia a lograr antes el ROM obje-
tivo (0-120°) en los pacientes del grupo ATRB, con una
media de 2.73 meses (DE + 1.76), versus una media de
3.56 meses (DE + 4.18) para el grupo ATRU, sin embar-
go, sin alcanzar significancia estadistica (p = 0.101) (ver
Tabla 2).

En cuanto a los resultados reportados por los pacientes,
no se encontraron diferencias estadisticamente significati-

vas. El KOOS Jr. promedio en el grupo ATRB fue de 3.4

(DE + 4.42), lo que representa un KOOS de 78.123; y de
2.99 (DE = 4.25) para al grupo ATRU, que implica un
KOOS de 79.914 (p = 0.389). Para evaluar la satisfaccién
se consideraron positivas las respuestas 1y 2 para cada pre-
gunta de la encuesta (ver fig. 1): un 94.9% de los pacientes
del grupo ATRU y un 92.9% de los del grupo ATRB refie-
ren encontrarse mejor que antes de su cirugia de remplazo
articular de rodilla (p = 0.494). En cuanto a la funcién de
su extremidad para llevar a cabo actividades habituales de
su vida diaria, el 91% de los pacientes del grupo ATRU y
el 92.9% de los del grupo ATRB mencionan que mejord
luego de la artroplastia de rodilla (p = 0.707). Un 79.5%
de los pacientes del grupo ATRU y un 92.9% del grupo
ATRB refieren una mejoria en su capacidad para realizar
tareas de la vida diaria, ya sea en intensidad y/o frecuencia
(p = 0.285). Un 80.5% de los pacientes del grupo ATRU y
un 85.7% de los del grupo ATRB sefialan haber cumpli-
do sus expectativas para realizar actividades deportivas o
de alta demanda (p = 0.584). Por ultimo, un 88.5% de los
pacientes del grupo ATRU y un 88.7% de los del grupo
ATRB dicen que volverian a someterse a la cirugia de re-
cambio articular (p = 0.418) (fig. 2).

DISCUSION

Existe escasa literatura publicada en Latinoamérica res-
pecto a la artroplastia bilateral de rodilla en un tiempo
anestésico, se destacan un estudio realizado en México® y

otro en Brasil*

como las unicas publicaciones en revistas
indexadas en PubMed. Dobarganes-Barlow y cols.® com-
paran ATRB realizadas en forma simultinea, secuenciales
en un mismo acto anestésico y diferidas, con buenos re-
sultados y similar tasa de complicaciones. Borges y cols.”!
comparan cuarenta ATRB realizadas en un mismo acto
anestésico con treinta y cuatro ATRU, sin encontrar mas
complicaciones en el grupo de ATRB.

A pesar de una cantidad considerable de estudios duran-
te los ultimos afios que comparan los resultados de prétesis
de rodilla bilaterales en un acto anestésico y de forma di-
ferida, siguen existiendo conclusiones dispares y siendo un
tema de debate. Aunque la balanza parece inclinarse ha-
cia la seguridad de este procedimiento, un estudio reciente
de Pumo y cols.*? muestra resultados funcionales similares
después de un afio en pacientes sometidos a ATRB simul-
taneas y diferidas, con un costo econémico ligeramente
menor para las ATRB simultdneas, planteando el interro-
gante de si esto justifica el riesgo.

Entre los estudios que reportan una mayor tasa de com-
plicaciones para ATRB en un tiempo anestésico destaca el
de Fu y cols.,” un metaanilisis que concluye que este gru-
po tiene mayor riesgo de embolia pulmonar, transfusio-
nes y mortalidad asociada. Sin embargo, este incluye es-
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tudios publicados antes del 2000, lo que puede no reflejar
la realidad actual. Liu y cols.”? realizaron un metaandlisis
que engloba estudios desde el 2000 al 2018, determinan
que existen riesgos y beneficios para ambos procedimien-
tos, y se destaca menor riesgo de infeccién y complicacio-
nes respiratorias para las ATRB realizadas en un tiempo
anestésico, pero uno mayor de trombosis venosa profunda,
embolia pulmonar y mortalidad. Erossy y cols.,”® en un es-
tudio reciente que compara ATRB simultineas y diferidas
efectuadas en 2016 y 2017, muestran un mayor nimero de
complicaciones intrahospitalarias para el grupo de ATRB
simultdneas, sin embargo, estos grupos fueron pareados en
relacién al riesgo de complicaciones considerando comor-
bilidades y factores socioeconémicos, por lo que no consi-
deraria la seleccién del paciente idéneo para ser sometido a
una ATRB simultinea.!” 8

Los resultados de nuestro estudio concuerdan con pu-
blicaciones recientes que demuestran que la ATRB es un
procedimiento seguro, sin un mayor nimero de complica-
ciones ni mortalidad asociada.

Poultsides y cols.”® comparan las complicaciones de 3960
ATRB en un acto anestésico y 1705 ATRB realizadas de
forma diferida, encuentran un mayor riesgo de transfusio-
nes para el primer grupo, pero sin diferencias en mortali-
dad ni otras complicaciones. Concluyen que en un centro
de alto volumen y en pacientes jévenes y sanos, la ATRB
en un acto anestésico parece ser un procedimiento seguro.

Wong y cols.” presentan una cohorte de cuatrocientos
trece pacientes sometidos a ATRB entre los afios 2008 y
2013, con una baja tasa de complicaciones y sin mortali-
dad asociada a la cirugfa. Determinan que es un procedi-
miento seguro con su protocolo quirdrgico y de seleccién
de pacientes.

Malahias y cols.’® realizaron una revisién sistemdtica
donde incluyen diecinueve estudios publicados después del
2009 en el que comparan ATRB en un tiempo anestésico
y ATRB diferidas. Concluyen que existe evidencia mode-
rada para decir que la ATRB en un tiempo es tan segura
como la ATRB diferida.

Richardson y cols.” efectuaron un estudio retrospectivo
de 7747 pacientes sometidos a ATRB simultdneas y dife-
ridas. Encontraron un mayor riesgo de transfusién y de re-
admisién en las ATRB simultineas y un mayor nimero de
complicaciones mecinicas e infecciones en las ATRB dife-
ridas. No asi diferencias en cuanto a trombosis venosa pro-

funda, embolia pulmonar o infarto del miocardio.

La fortaleza de nuestro estudio es que todas las cirugias
fueron realizadas en un mismo centro, por un mismo equi-
po quirtrgico y con un mismo modelo de prétesis. Esto
evita que los resultados se vean influenciados por factores
como diferente técnica quirtrgica, experiencia de los ciru-
janos o por distintos modelos protésicos.

Las limitaciones del estudio son el tamafio de la mues-
tra aunque, si bien es pequefio, creemos que es un aporte
para la realidad local. En cuanto al disefio de este estudio,
seria mds representativo que el grupo de control hubiera
correspondido a artroplastias bilaterales realizadas de for-
ma diferida, sin embargo, al utilizarse esta base de datos
no se alcanzaba un niimero de control adecuado. Aun asi,
consideramos que para el objetivo de este estudio y al en-
contrarse un numero similar de complicaciones entre los
grupos, este grupo es adecuado y uno de control con artro-
plastias bilaterales diferidas apoyaria ain mds la seguridad
de este procedimiento.

Resulta interesante la tendencia a lograr antes el ROM
objetivo en el grupo de ATRB, sin embargo, no se obtuvo
significancia estadistica. Esto puede explicarse por el N pe-
quefio en el grupo de casos.

Con respecto a la seleccién del paciente candidato a una
artroplastia bilateral, influyen tanto factores fisicos como
sicoldgicos o actitudinales, lo que con alta probabilidad re-
percute en equiparar las complicaciones y podria favorecer
algunos resultados.'*!”

No se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas en los resultados reportados por los pacientes en rela-
cién al KOOS Jr. y satisfaccién. Gill y cols.,” en un estudio
caso control de ATRB diferidas y simultineas, reportan
mejores resultados funcionales para las ATRB simultineas
utilizando la escala de WOMAC, pero un similar resulta-
do en cuanto a satisfaccion, donde una proporcién similar
de pacientes refirieron que volverian a operarse.

CONCLUSION

En un centro con la infraestructura adecuada, un equi-
po quirdrgico con experiencia en cirugia protésica, acce-
so oportuno a programas de rehabilitacién y en pacientes
cuidadosamente seleccionados, la ATRB en un acto anes-
tésico es un procedimiento seguro, comparable a la ATRU.
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RESUMEN

Introduccién: el manejo del dolor postoperatorio en pacientes que recibieron una reconstruccion del ligamento cruzado anterior
(LCA) debe ser incluido como objetivo fundamental de toda estrategia quirlrgica. El bloqueo selectivo del nervio safeno interno
mediante asistencia ecografica se presenta como una alternativa eficaz para el control del dolor sin afectar la actividad motora
del cuadriceps. El propésito de este estudio fue comparar el dolor postoperatorio en pacientes que recibieron una reconstrucciéon
del LCA con injerto autélogo hueso-tendén-hueso (H-T-H), asistidos con anestesia raquidea, analgesia multimodal méas bloqueo
selectivo del nervio safeno interno versus pacientes que recibieron anestesia raquidea y analgesia multimodal.

Materiales y métodos: se realiz6 un ensayo clinico no aleatorizado de pacientes consecutivos, comparados en dos grupos de
trabajo segun tipo de estrategia anestésica utilizada: treinta y seis pacientes en grupo 1y cuarenta en el grupo 2. El promedio de
edad fue de veintinueve afios (20-42) en el grupo 1y de treinta y dos afios (18-49) en el grupo 2.

Resultados: se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los valores promedio en la escala numérica verbal
(ENV), se evidencian menores registros y mejor evolucion de dolor en pacientes del grupo 1. También se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre los niveles de satisfaccién con el tratamiento del dolor a favor del grupo 1.

Conclusion: el bloqueo selectivo del nervio safeno interno, asociado a la anestesia raquidea y a un esquema adecuado de
analgesia multimodal, provee un excelente control del dolor y permite una externacién rapida con alto grado de satisfaccion en
pacientes que recibieron una reconstruccion artroscopica del LCA con injerto H-T-H autélogo.

Palabras claves: Plastica de LCA; Manejo del Dolor; Bloqueo Nervioso Regional

ABSTRACT

Introduction: postoperative pain management in patients who underwent anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction should
be included as a fundamental objective of any surgical strategy. The internal Saphenous Nerve block with ultrasound assistance is
presented as an effective strategy for pain control without affecting quadriceps motor activity. The aim of this study is to compare
the postoperative pain management in patients who have received an arthroscopic autologous Bone Tendon Bone (BTB) ACL
reconstruction, using spinal anesthesia, selective internal saphenous nerve block, and multimodal analgesia scheme versus
patients who received spinal anesthesia and same multimodal analgesia scheme.

Materials and methods: we performed a non randomized controlled trial, of two prospective series of patients by anesthetic
strategy used: thirty-six patients in Group 1 and forty patients in Group 2. The average age by groups was twenty-nine years
(range 20-42) in Group 1 and thirty-two years (18-49) in Group 2.

Results: statistically significant differences were found between the average pain values reported by Numeric Rating Scale (NRS)
in two groups, showing lower pain records in Group |, as well in the evolution of pain in favor of Group I. Statistically significant
differences were found between the mean levels of satisfaction with pain treatment.

Conclusion: in ACL reconstruction using BTB autologous graft, selective internal saphenous nerve block, with spinal anesthesia
associated an adequate multimodal analgesia scheme, provides excellent pain control, allowing rapid hospital discharge with a
high level of satisfaction.

Keywords: ACL Plastic; Pain Management; Regional Nerve Block

INTRODUCCION

demostrada la eficacia de los analgésicos opidceos para el

control del dolor postoperatorio, sin embargo, el aumen-

La reconstruccién del ligamento cruzado anterior (LCA)
es uno de los procedimientos mds frecuentes en cirugia de
rodilla.! En su estrategia quirdrgica, todo cirujano debe-
ria incluir como uno de los objetivos principales el ma-
nejo del dolor postoperatorio.>* La analgesia multimodal
es una herramienta para complementar el manejo del do-
lor en el postoperatorio inmediato. Como alternativa, estd
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to del riesgo de efectos adversos indeseables limita su uso.
En ocasiones muy selectas, se puede asociar el uso de an-
tidepresivos y/o anticonvulsivantes para mejorar la tera-
pia.’® También se describe la infiltracién periarticular o
intraarticular, la que reporta buenos resultados. La anes-
tesia raquidea, como procedimiento aislado, sigue siendo
el método mis utilizado en reconstrucciones del LCA.°
El bloqueo del nervio femoral, cidtico mayor y el del ner-
vio safeno interno suelen ser procedimientos coadyuvan-
tes cuyo objetivo es potenciar indirectamente el efecto
principal del anestésico y prolongar la analgesia postope-
ratoria. El bloqueo selectivo del nervio safeno interno bajo
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TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES DE AMBOS GRUPOS

Caracteristicas

Numero (%)

Edad en afios (min-max)

Sexo masculino (%)

Lado derecho (%)

Lesiones asociadas (%)

Menisco interno

Menisco externo

Ambos meniscos

Lesion articular (condral)

Técnica de LCA: Transtibial modificada
Técnica de LCA: Transportal anteromedial
Gesto quirtrgico asociado (%)
Meniscectomia interna

Meniscectomia externa

Reparacién meniscal

Desbridamiento condral

” anestesia
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° =
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Figura 1: Distribucion del dolor por grupo.

asistencia ecogrifica se presenta como una eficaz estrate-
gia en el control del dolor postoperatorio inmediato sin
afectar la actividad motora del cuddriceps.”

Nos planteamos como objetivo principal comparar el
dolor postoperatorio en pacientes con reconstruccién del
LCA, asistidos con anestesia raquidea, analgesia mul-
timodal mds bloqueo selectivo del nervio safeno interno
con aquellos pacientes que recibieron anestesia raquidea y
analgesia multimodal. Como objetivo secundario se eva-
lué la presencia de efectos adversos y complicaciones del
tratamiento analgésico.

MATERIALESYMETODOS

Realizamos un estudio de intervencién, prospectivo y
comparativo entre series consecutivas de pacientes no
aleatorizados. Se realizaron setenta y seis reconstruccio-
nes del LCA con injerto patelar autélogo (H-T-H)."* In-
cluimos a pacientes mayores de dieciocho afios que re-
quirieron solamente una reconstruccién del LCA con

Grupo 1 Grupo 2

BNSI Control valorp

36 (48) 40 (52)

29 (20 - 42) 32.3(18-49) 0.354

36 (100) 34 (85)

21 (58.33) 18 (45) 0.15

17 (47.22) 12 (30) 0.15

11(30.55) 11(27.5) 0.18

2 (5.55) 4(1) 0.77

8(22.2) 16 (40) 0.18

25 40

11 0

11 (30.55) 11 (27.5) 0.95

10 (27.7) 17 (42.5) 0.18

3(8.33) 1 (2.5) 0.34

7 (19.4) 14 (35) 0.18

75 :
— |J_-| anestesia
G 247
S &1
° £ 2

0.0-

Alta Noche 1 24 hs 48 hs

Tiempo
Figura 2: Distribucion del dolor por grupo y por tiempo.

patologia articular asociada, o sin esta. Excluimos a
aquellos que recibieron una revisién del LCA o recons-
truccién del LCA con isquiotibiales, tendén cuadricipital
o injerto de banco. También excluimos reconstrucciones
del LCA efectuadas en el marco de una lesién multili-
gamentaria o asociadas a osteotomias. Se conformaron
dos grupos de estudio segin el procedimiento anestési-
co y analgésico recibido: el grupo 1 se compuso de trein-
ta y seis reconstrucciones del LCA bajo anestesia ra-
quidea y bloqueo del nervio safeno interno guiado por
ecografia, realizadas de forma consecutiva desde julio del
2017 a diciembre del 2019 en una misma institucién. El
grupo 2 se conformé con cuarenta reconstrucciones del
LCA hechas bajo anestesia raquidea, por el mismo equi-
po quirtrgico en diferente institucién que el grupo 1. En
ambos grupos se implementé por via endovenosa diclo-
tenaco 75 mg y dexametasona 8 mg como analgesia mul-
timodal en el momento de la induccién anestésica, tam-
bién la profilaxis antibiética segin protocolo. El esquema
de analgesia via oral al momento del alta médica fue pa-
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racetamol 500 mg y diclofenaco 50 mg cada ocho ho-
ras. Se utilizé como rescate analgésico ketorolaco sublin-
gual 10 mg. La tolerancia a liquidos, la movilidad de los
miembros inferiores y el control de la diuresis fueron los
pardmetros utilizados para otorgar el alta médica.

La rodilla fue protegida con un inmovilizador no arti-
culado en extensién y apoyo parcial con muletas. Se co-
menz6 con movilidad pasiva de 0 a 90° a las cuarenta y
ocho horas del postoperatorio. Se evalué la variable do-
lor en ambos grupos, como herramienta se utilizé la esca-
la numérica verbal (ENV) durante la internacién, al mo-
mento del alta sanatorial, a las doce, a las veinticuatro y
a las cuarenta y ocho horas del procedimiento. Se asenté
el requerimiento de rescate analgésico durante la interna-
cién con registro en ficha clinica y tiempo de internacién
al momento del alta. Evaluamos, ademis, la variable sa-
tisfaccién sobre el manejo del dolor. Se utilizé como he-
rramienta la escala de satisfaccién durante las primeras
cuarenta y ocho horas. Esta consta de 4 puntos, el dolor
puede estar:

1 = ausente;

2 = ligero;

3 = moderado;

4 = intenso.

Se registraron las complicaciones surgidas por medica-
cién y/o anestesia y las reinternaciones por dolor duran-
te ese periodo.

Bloqueo del nervio safeno guiado por ecografia

Todos los bloqueos se realizaron en el drea quirdrgica
treinta minutos antes de la cirugfa. Todos los pacientes
recibieron como profilaxis antibiética 1 gramo de cefazo-
lina y gentamicina a dosis de 3 mg/kg. Segun requeri-
miento, en algunos pacientes se utiliz6 midazolam a dosis
de 0.04 mg/kg y sedacién con propofol con el objetivo de
lograr un nivel 4 de la escala de Ramsay.

Para el bloqueo del nervio safeno interno se posicioné
al paciente en decubito dorsal, con la rodilla ligeramen-
te flexionada y cadera en rotacién externa y en abduccién.
Se realizé limpieza de la zona con alcohol al 90%. Con un
transductor lineal de alta frecuencia, ecégrafo Mindray®
M5, se situd el canal de los aductores mediante la ubica-
cién del transductor en la parte media del muslo. Se uti-
1iz6é como reparo anatémico la mitad de la distancia entre
el pliegue inguinal y la rétula, empleando el eje corto. A
este nivel se localizé la arteria femoral superficial y, final-
mente, lateral o anterior a ella se detecté una estructura
hiperecoica correspondiente al nervio safeno. El objetivo
de la técnica es depositar el anestésico local debajo del sar-
torio y alrededor de la arteria femoral dentro del canal del
aductor, para eso se utiliz6 una aguja Stimuplex® 21G de
100 mm (B Braun, Melsungen, Alemania) y se instilaron

Evolucién Dolor por Grupo

= GIUDO] g Grip 2

Figura 3: Interaccion entre grupo y tiempo.

TABLA 2. REGISTRO DE RESCATES DE ANALGESIA Y SATIS-
FACCION POR GRUPOS

Variables Grupo1 Grupo?2 Valorp
Rescates analgésicos
durante las cuarenta y 1.05 1.45 <0.0001
ocho horas
Pri t t

r|me'r r<'esca e dentro de 0.36 0.42 <0.0001
las veinticautro horas

tisfaccic I j

Satisfaccion del manejo 11 595 <0.0001

del dolor

TABLA 3. EVENTOS ADVERSOS EN AMBOS GRUPOS

Grupo 1 Grupo 2 Valor p
Gastrointestinales
Voémitos 1 0 0.233
Nauseas 1 0 0.233
Neurolégicos
Cefalea 5 1 0.132
postpuncion
Alergias 0 0 N/A

10-15 ml de bupivacaina isobdrica al 0.25% dependiendo
de la contextura fisica del paciente. Después de la coloca-
cién y evaluacién del bloqueo del canal de los aductores,
se realizé como técnica anestésica un bloqueo subaracnoi-
deo raquideo a nivel L3-L4, bajo asepsia. Se emple6 una
aguja 25-27G punta de lapiz Whitacre, y se instilaron 10-

12-14

12.5 mg de bupivacaina isobdrica al 0.5%.

Analisis estadistico

Para alcanzar 70% de potencia y nivel de significan-
cia estadistica de 0.05, se requeria el nimero de al me-
nos treinta y cuatro pacientes por grupo. Para compa-
rar los valores medianos de dolor reportados por ambos
grupos se aplicé el test de Mann-Whitney sin distinguir
momentos. Se condujo un andlisis de varianza paramé-
trico para comparar la evolucién de la variable dolor a lo
largo del tiempo. Para que se satisfagan los supuestos de
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homocedasticidad y normalidad de los residuos se aplicé
una transformacién de potencia de Box-Cox a la variable
respuesta. Para comparar proporciones se utilizé el test
de Chi-cuadrado de Pearson.

RESULTADOS

grupo 2 presentaron cefalea postpuncién raquidea con
buena respuesta al tratamiento médico. No se evidencia-
ron casos de trombosis venosa profunda ni artritis séptica

aguda (Tabla 3).

DISCUSION

El promedio de edad de los pacientes fue de veintinue-
ve afios (rango 20-42) en el grupo 1y de treinta y dos
afios (rango 18—49) en el grupo 2. De los treinta y seis pa-
cientes que componen el grupo 1, veintidés (61%) fueron
derivados del sistema de accidentes de riesgo de trabajo
(ART) y el resto desde obras sociales o particulares. En
el grupo 2 (sobre un total de cuarenta pacientes), treinta y
uno (79%) derivaron de las ART. La distribucién por lado
lesionado no presenté diferencias estadisticamente signi-
ficativas, valor p = 0.35. La distribucién de la presencia de
lesién meniscal y condral se detallan en la Tabla 1.

El dolor reportado en ambos grupos, sin distinguir mo-
mentos, arrojé los siguientes valores promedio: 2.7 (DE:
2.1, mediana: 2.5) para el grupo 1; y 5.6 (DE: 1.15 media-
na: 5) para el grupo 2. Esta diferencia fue estadisticamen-
te significativa, valor p <0.001 (fig. 1).

La evolucién del dolor entre ambos grupos en funcién de
los tiempos evaluados arrojé resultados estadisticamente
significativos, valor p <0.001. En el grupo 1 el dolor pro-
medio reportado al alta fue de 1.47 (DE: 1.8), a las doce
horas 3.1; (DE: 2.2), a las veinticuatro y cuarenta y ocho
horas fue 3.19, (DE: 1.9). En el grupo 2 el dolor promedio
al alta fue de 5.78 (DE: 0.7), a las doce horas de 6.4, (DE:
0.9), a las veinticuatro y cuarenta y ocho horas fue de 4.6;
(DE: 1) (figs. 2y 3).

El nimero de rescates analgésicos utilizados en am-
bos grupos también mostré una diferencia significativa.
En el grupo 1 se emplearon en promedio 1.05 rescates de
analgesia comparados con los 1.42 en el grupo 2 duran-
te las primeras cuarenta y ocho horas postcirugia, valor
p <0.0001. Dentro de las primeras veinticuatro horas del
alta médica el primer rescate analgésico fue de 0.36 en el
grupo 1y de 0.42 en el grupo 2, arrojando resultados sig-
nificativos, valor p <0.0001.

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas
entre los niveles medios de satisfaccién con el tratamien-
to del dolor postquirtrgico por grupo de anestesia: el gru-
po 1 present6 1.1 como valor promedio mientras que en el
grupo 2 fue de 2.25, valor p <0.0001 (Tabla 2).

El tiempo de internacién en el grupo 1 fue de 8:13 ho-
ras y de 9:32 horas en el grupo 2, sin diferencias signifi-
cativas. No se registraron reinternaciones por dolor. Un
paciente del grupo 1 permanecié internado por dieciséis
horas debido a un estado nauseoso durante la recupera-
cién anestésica. Tres pacientes, dos del grupo 1y uno del

En este estudio se realizé una comparaciéon de dos estra-
tegias de tratamiento diferentes para el manejo del dolor
postoperatorio en pacientes a los que se les efectué una re-
construccién del LCA. En un grupo de pacientes se reali-
z6 anestesia raquidea, bloqueo del nervio safeno interno y
analgesia multimodal, mientras que en el otro grupo no se
bloqued el nervio safeno interno.

Si bien los tiempos de internacién luego de la cirugia fue-
ron similares, el dolor postoperatorio inmediato fue signi-
ficativamente menor durante la externacién y primeras 24—
48 horas luego de la cirugia en el grupo en el cual se realizé
el bloqueo del nervio safeno interno.

En la literatura se describen diferentes alternativas para
el manejo del dolor en cirugfas de reconstruccion del LCA,
sin embargo, no hay consenso al respecto. Una de las técni-
cas anestésicas mds frecuentes es la anestesia raquidea mas
el bloqueo de algunos de los nervios periféricos del miem-
bro inferior. El mds utilizado, por su excelente control del
dolor, es el bloqueo del nervio femoral. No obstante, repor-
ta el compromiso motor del nervio como desventaja. Esto
implica un retraso del reclutamiento muscular en el perio-
do inicial de la rehabilitacién y del proceso de rehabilita-
cién motora temprana, exponiendo al paciente a una inmi-
nente debilidad muscular y riesgo de caida.’' El bloqueo
selectivo guiado por ecografia del nervio safeno interno
mantiene como ventaja principal la anulacién sensitiva del
dolor. Sin embargo, no produce inhibicién de la actividad
motora del cuddriceps.”** Ademis, el bloqueo del nervio
safeno interno asociado a un plan de analgesia multimodal
presenta un tiempo de accién lo suficientemente prolon-
gado como para lograr el alta médica temprana y una co-
rrecta analgesia durante las primeras veinticuatro horas del
postoperatorio.

En nuestra serie la analgesia postoperatoria alcanzada y
la ausencia de complicaciones asociadas al procedimiento
respaldan su uso. Tradicionalmente, el procedimiento téc-
nico del bloqueo del nervio safeno interno reportaba ta-
sas de éxito cercanas al 33%.” En la actualidad, el bloqueo
del nervio safeno guiado por ultrasonido sobre el canal de
los aductores ha logrado aumentar considerablemente su
efectividad.® Este puede proporcionar una analgesia supe-
rior sobre los bloqueos tradicionales del nervio safeno dis-
tal para procedimientos quirtrgicos de la rodilla debido a
que incluye el nervio safeno, el nervio del vasto medial y
potencialmente la contribucién articular del nervio obtura-
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dor a la articulacién de la rodilla. Esto se logra con visién
directa, y asegura al operador la aplicacién del anestésico
sobre el nervio.!?*

Diferentes publicaciones describen el empleo del blo-
queo selectivo del nervio safeno interno, encontramos en
ellas diferentes tipos y volimenes de anestésicos utiliza-
dos y una gran variabilidad en la medicacién y dosis em-
pleadas. Creemos que esto es un sesgo a la hora de com-
parar diferentes trabajos dado que la técnica, medicacién
y volumenes pueden influir en el resultado obtenido con
este bloqueo. En nuestro trabajo se describen con detalle
la técnica de ubicacién ecogréfica anatémica, los elemen-
tos utilizados, la medicacién aplicada y el volumen desti-
nado en todos los casos. Un reciente metaandlisis publica-
do por la Sociedad Americana de Anestesiologia reporta
que la anestesia periarticular asociada a la analgesia multi-
modal seria la recomendacion ideal para utilizar en recons-
trucciones del LCA,? inclusive sobre el bloqueo selectivo
del nervio safeno interno y femoral. Sin embargo, concluye
que los datos obtenidos presentan inconsistencias con res-
pecto al detalle de las técnicas empleadas y el peso estadis-
tico de las mediciones. El efecto por el cual la anestesia pe-
riarticular actia es realizando un bafio a través de la fascia
y de esa forma, seglin volumen y correcta localizacién del
anestésico, alcanzar las ramas nerviosas. Es una opcién re-
producible y de fécil aplicacién. Como desventajas sefia-
la que es operador dependiente y ademads no se encuentra
en la bibliografia una descripcién del territorio anatémi-
co efectivo y volumen adecuado para realizar dicha técnica
y poder garantizar un resultado uniforme en todos los pa-
cientes. Tampoco se tiene una visién directa donde se de-
posita el anestésico. Por otro lado, el acceso en cirugia de
LCA solo seria aplicable en la regién anteromedial de la
rodilla, dejando sin cobertura anestésica a la regién poste-
rior y lateral.

Con el bloqueo del nervio safeno interno con gufa eco-
grifica se alcanza a realizar un bloqueo efectivo antes de la
divisién de las ramas, abarcando mayor superficie y efecti-
vidad. En la literatura, el bloqueo con ropivacaina ha de-
mostrado disminuir el grado de dolor comparado con una
dosis de la misma medicacién intraarticular. Igualmente

aplicando ropivacaina al bloqueo safeno brindaria mayor
tiempo de accién del anestésico comparado con la lidocai-
na o bupivacaina como utilizamos en este trabajo.

El concepto de diferencia minima clinicamente impor-
tante (MCID, sus siglas en inglés) contempla los cambios
en el tratamiento que generan un impacto clinico de rele-
vancia para el paciente, en ausencia de efectos secundarios
y altos costos. La MCID reportada en la literatura para
la escala aplicada (ENV y EVA) es de 2.1 a 5.3.77% En
nuestro trabajo, los valores observados en la escala del do-
lor fueron significativamente diferentes en ambos grupos,
superando la diferencia minima clinicamente importante,
y empleando el mismo esquema analgésico multimodal sin
utilizar opidceos. Ademds, no registramos un aumento de
las complicaciones por el tratamiento analgésico aplicado.

Como debilidad del trabajo encontramos que la serie no
fue aleatoria. Se trata de dos grupos de pacientes operados
de forma consecutiva por el mismo equipo quirtrgico, con
mismo esquema de analgesia multimodal en dos institu-
ciones diferentes con el fin de lograr cubrir el nimero ne-
cesario de pacientes para el poder estadistico. La fortaleza
de nuestro trabajo radica en que evaluamos un tipo de ma-
nejo del dolor reproducible en nuestro medio, describimos
la técnica aplicada y dosis de medicacién, la cual puede ser
reproducida. No recurrimos a medicacién opidcea, por lo
que se disminuyen los costos y efectos indeseados del uso
de esta medicacién.

CONCLUSION

En cirugfa de reconstruccién del LCA con injerto auté-
logo de tendén patelar (H-T-H) la anestesia raquidea en
asociacién a analgesia multimodal y bloqueo del nervio sa-
feno interno representan una excelente alternativa para el
control del dolor postoperatorio, y permiten una externa-
cién rdpida asociada a un alto grado de satisfaccién.

A la fecha no existen reportes de consenso en relacién a
la estrategia analgésica ideal. Una mayor cantidad de es-
tudios aleatorizados serdn necesarios a futuro para poder
protocolizar el esquema analgésico perioperatorio ideal.
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Reparacion artroscopica de lesiones meniscales en
pacientes mayores de cuarenta afios. Resultados con
seguimiento minimo de cuatro afos

Horacio F. Rivarola Etcheto, Cristian Collazo, Marcos Meninato, Facundo Cosini,
Juan Martin Carraro, Carlos Mendoza, Bruno Terrarossa
Hospital Universitario Austral, Buenos Aires, Argentina
Hospital Universitario Fundacién Favaloro, CABA, Argentina

RESUMEN

Introducciodn: el objetivo del siguiente trabajo es mostrar los resultados clinicos de una serie de pacientes mayores de cuarenta
afos, tratados con reparacion meniscal, evaluar detalles de las técnicas utilizadas, indice y causa de fallas y vuelta al deporte.
Materiales y métodos: analizamos retrospectivamente pacientes intervenidos quirlirgicamente por nuestro equipo entre enero de
2012 y enero de 2018, a los que se les realizé reparacion de lesién meniscal, asociada o no a lesién de LCA. Se excluyeron los
pacientes menores de cuarenta afios, aquellos con cirugias previas y seguimiento menor a cuatro afos.

Resultados: evaluamos cuarenta pacientes con edad promedio de cuarenta y ocho afios (rango 40-61). El seguimiento promedio
fue de sesenta y seis meses (rango 48-84). El promedio de suturas utilizadas fue 3 (rango 1 a 8 puntos). Cinco pacientes
presentaron fallas (12.5%): cuatro asociadas a plastica de LCA y la restante por una reparacién aislada. Los scores de Lysholm,
IKDC y Tegner mostraron mejoria en el postoperatorio.

Conclusién: segun la evidencia disponible hasta la fecha, y los muy buenos resultados obtenidos en este estudio con un indice
de falla del 12.5%, la edad, como factor independiente, no debe ser tomada como una contraindicacién para la reparaciéon
meniscal. La reparacién meniscal en pacientes mayores de cuarenta afios tiene indices de fallas comparables a las reparaciones
realizadas en pacientes jovenes después de cuatro afios de seguimiento.

Nivel de evidencia: IV
Palabras claves: Menisco; Reparacién; Mayores de 40 Afios

ABSTRACT

Purpose: our aim is to evaluate clinical results in a series of meniscal repair in patients over forty years old. Reviewing the used
technique, index and failure cause and return to sport.

Materials and methods: we retrospectively reviewed our patients who underwent an arthroscopic meniscal repair between
January 2012 and January 2018, with or without concomitant ACL reconstruction surgery. We excluded patients under forty years
old, previous surgery, and a follow up of less than four years.

Results: forty patients met our criteria. Mean age was forty-eight years old (range 40-61). The mean follow-up was of sixty-six
months (range 48-84). The average number of sutures needed to make the repair was of three (range 1-8 sutures). Five patients
failed (12.5%), four had an associated ACL reconstruction surgery and the latter was an isolated repair. Lysholm Score, IKDS and
Tegner Score showed great results in the post-operative period.

Conclusion: as more and more patients remain active into adulthood, the ability to preserve native meniscal tissue after injury is
an important goal. According to the available evidence published so far, and our very promising results shown in this study with
a 12.5% failure rate, age as an independent factor should not be considered as a non-repairing factor. Meniscal repair in patients
over forty years old present similar results and failure rate comparable to repairs in younger patients after four years of follow-up.

Level of evidence: |V
Keywords: Meniscus; Repair; Patients Over 40 Years Old

INTRODUCCION

Las lesiones meniscales, ya sean traumdticas o degenera-
tivas, son una de las lesiones ortopédicas mds frecuentes,
en Estados Unidos se producen con una incidencia de 61
por 100.000 personas/afio.!

Los meniscos son fundamentales para el funcionamien-
to normal de la articulacién de la rodilla ya que propor-
cionan estabilizacién, transmision de carga y absorcién de
impactos durante la carga dindmica.? Con una deficien-
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cia meniscal parcial o completa se transmite una fuerza
excesiva al cartilago articular durante la carga y el mo-
vimiento.® La reseccién quirdrgica del menisco lesionado
se asocia con cambios radiogrificos precoces y, por consi-
guiente, con un aumento en el dafo del cartilago articu-
lar,** lo que resulta en un deterioro retardado de la fun-
cién de la rodilla y eventual osteoartrosis.®

Las reparaciones de menisco son cada vez mds comunes,
en Estados Unidos, por ejemplo, entre 2005 y 2011, las
tasas de reparacién se duplicaron.” Al restaurar la anato-
mia nativa y preservar la funcién de reparto de carga del
menisco,® se han informado resultados clinicos alentado-
res con el seguimiento a largo plazo.”™

La tasa de fracasos posteriores a una reparacién menis-
cal en la poblacién general es variable y ha oscilado entre
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el 5.3%" y el 36%? con una media del 22-24%." Ha ha-
bido evidencia limitada con respecto a la tasa de fracaso
en los pacientes de mayor edad, especialmente en aque-
llos mayores de cuarenta afios. Tradicionalmente, los pa-
cientes mds jévenes se consideraban candidatos mds apro-
piados para la reparacién de meniscos, ya que se creia que
tienen una mayor capacidad de curacién y menos dafio
preexistente del cartilago.* De igual manera, debido a
la naturaleza degenerativa de la mayoria de los desgarros
meniscales en la poblacién de mayor edad y la vasculari-
zacion decreciente de un menisco envejecido, la gran ma-
yoria de los desgarros en este grupo etario no se repara-
ban.'® Sin embargo, investigaciones mds recientes han
sugerido que la edad mayor de cuarenta afios no condu-
ce a mayores tasas de falla para la reparacién del menis-
co en comparacion con pacientes de menor edad.’ Segin
la evidencia disponible hasta la fecha, la edad como factor
independiente no debe considerarse una contraindicacién
para la reparacién del menisco. Por el contrario, otros fac-
tores que influyen en el riesgo de fracaso y la necesidad
de repetir la cirugia en este grupo etario deben sopesarse
frente al beneficio condroprotector potencial de reparar el
tejido meniscal.’®

El objetivo de este trabajo es mostrar los resultados clini-
cos de una serie de pacientes mayores de cuarenta afios, tra-
tados con reparacién meniscal, evaluar detalles de las téc-
nicas utilizadas, indice y causas de fallas y vuelta al deporte.

MATERIALESYMETODOS

Evaluamos retrospectivamente a todos los pacientes in-
tervenidos quirdrgicamente por nuestro equipo entre
enero de 2012 y enero 2018 en el Hospital Universitario
Austral y en la Fundacién Favaloro; a todos se les reali-
z6 reparacion de lesién meniscal, asociada o no a la plas-
tica de LCA.

Se consideré como criterio de inclusién aquellos pacien-
tes mayores de cuarenta afios que fueron sometidos a una
reparacién en las dreas roja—roja o roja—blanca. Se exclu-
yeron los pacientes menores de cuarenta afios, aquellos
con cirugias previas, seguimiento menor a cuatro afios y
datos incompletos de historia clinica. La técnica emplea-
da para la reparacién varié entre puntos de configuracién
vertical u horizontal realizados de forma fuera—dentro, o
con dispositivos todo—adentro, o la combinacién de am-
bas técnicas.

La informacién demogrifica de cada paciente incluyé:
edad, sexo, cronicidad de la lesién, diagnéstico previo, la-
teralidad de rodilla, menisco afectado, lesiones asociadas
y deporte practicado. El diagnéstico, previa sospecha cli-
nica y semioldgica, se realizé mediante RIM. Durante el
procedimiento quirdrgico evaluamos los siguientes pard-

metros: tamafio y localizacién de la lesién, lesiones aso-
ciadas y calidad del tejido. En el postoperatorio se ana-
lizaron las complicaciones, recidivas, satisfaccién general
del paciente y regreso al deporte.

La evaluacién clinica se hizo a los siete, quince y trein-
ta dias postoperatorios. Mensualmente hasta el afio y lue-
go controles anuales. Se evaluaron los pacientes median-
te la escala del dolor (EVA), el score de Lysholm, IKDC
y los pardmetros de Tegner. Para definir la falla de la re-
paracién se aplicaron los criterios de Barret,” estos son:
McMurray test positivo, tumefaccién articular, bloqueo y
dolor en interlinea. En el caso de haber encontrado algu-
no de estos signos clinicos se interpreté como falla.

Técnica quirdrgica

En primer lugar, se realizé la artroscopia por portales an-
terolateral y anteromedial, con exploracién articular com-
pleta, en ese momento se confirmé el diagndéstico de le-
si6n meniscal y se definié y cuantificé su patrén lesional.
En cinco casos de lesién meniscal interna, en rodillas mds
apretadas, con dificultad de acceso en la parte posterior
del compartimento medial, se realizé la técnica de relaja-
cién (pie crust) del ligamento colateral medial para mejo-
rar el acceso y facilitar la reparacién.

Se evalué la calidad del menisco, luego se cruentaron los
bordes de la lesién y se procedi6 a su reparacién. En al-
gunos pacientes se realizaron puntos verticales con técni-
ca fuera—dentro utilizando Vicryl™ 1 o FiberWire® 2.0
(Arthrex, Naples, FL, EE. UU.). En los pacientes aso-
ciados con dispositivo todo—adentro se utilizé6 Meniscal
Cinch® (Arthrex, Naples, FL, EE. UU.). La distancia
entre suturas fue siempre menor a 5 mm.

Luego de la fijacién meniscal se verificé su estabilidad
con el palpador efectuando movimientos de flexién y ex-
tensién bajo control artroscépico. En los casos en los que
la lesién era aislada, para mejorar el potencial de cicatri-
zacién, realizamos perforaciones en el intercéndilo utili-
zando punzén de microfracturas.

Protocolo postoperatorio

En nuestro servicio, el manejo del postoperatorio de las
suturas meniscales sin reconstruccién del LCA asocia-
das dependen del patrén lesional reparado, su ubicacién
y cantidad de puntos efectuados. El protocolo de reha-
bilitacién es especifico para cada paciente. En lineas ge-
nerales, consiste en ejercicios isométricos desde el posto-
peratorio inmediato, descarga de peso por dos semanas y
carga progresiva hasta cumplir el mes, cuando se retira la
férula en extensién. La flexién mayor a 90° se autoriza a
la sexta semana, funcionalizando y fortaleciendo la rodi-
lla hasta permitir impacto suave (trote) a partir del tercer
mes y el alta deportiva luego del cuarto mes. Si la lesién
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es asociada a reconstruccién de LCA, el alta deportiva se
indica entre el octavo y noveno mes.

RESULTADOS

En el periodo estudiado (enero de 2012 a enero de 2018)
se realizaron 234 reparaciones meniscales, dentro de es-
tas se identificé a cuarenta pacientes que reunian las con-
diciones previamente descriptas, lo que representé el 17%
(40/234). El promedio de edad fue cuarenta y ocho afios
(40-61). Veintiocho pacientes eran de sexo masculino
(70%) y doce, femenino (30%) (graf. 1).

La rodilla mds afectada fue la derecha con veintidés ca-
sos (55%). El seguimiento promedio fue de sesenta y seis
meses (48—84). De las cuarenta reparaciones meniscales,
treinta meniscos fueron internos (75%) y diez, externos
(25%) (graf. 2). Trece pacientes presentaban lesiones ais-
ladas del menisco (32.5%) y veintisiete con lesién asociada
del LCA (67.5%) (graf. 3).

El tiempo promedio desde la lesién hasta la resolucién
quirdrgica fue de ocho semanas (1-22). En veintiséis
(65%) pacientes se realizaron todos los puntos con técni-
ca fuera—dentro, en ocho (20%) una técnica mixta combi-
nando puntos fuera—dentro y dispositivos todo—adentro y
seis (15%) exclusivamente con dispositivos todo adentro
(graf. 4). El promedio de suturas utilizadas fue tres (1-8
puntos).

El deporte mds practicado fue futbol con veintiin ca-
sos (52.5%), seguido por el esqui con nueve casos (22.5%).
Los pacientes con lesién meniscal aislada regresaron al
deporte en un promedio de cinco meses (4-6) y los pa-
cientes a los cuales se les asocié la pléstica del ligamento
cruzado anterior retornaron al deporte a los nueve meses
promedio (8-10).

Los resultados de la escala visual andloga, IKDC, Lys-
holm y Tegner se pueden ver en las Tablas 1y 2.

Se identificaron cinco fallas (12.5%), de las cuales cuatro
eran inicialmente lesiones asociadas a lesién de LCA, y la
restante era lesién aislada del menisco, tres casos eran pa-
cientes masculinos (60%) y dos, femeninos (40%). Cabe
destacar que estas fallas fueron reparaciones de menisco
interno. Ninguna de las reparaciones de menisco exter-
no fallé.

Analizando las causas de falla, y evaluando los videos
de la reparacién primaria, concluimos que en un caso de
reparacién aislada el tejido meniscal tenia un patrén le-
sional con componente degenerativo. Los cuatro casos
asociados a la reconstruccién del LCA refirieron un me-
canismo traumdtico, de ellos, tres adoptaron un patrén
complejo no reparable por lo que se realizé una menis-
cectomia. El caso restante era una lesién de menisco, ini-
cialmente reparada con dos sistemas todo—adentro, la que

Sexo

30.0%

Grafico 1: Sexo de los pacientes analizados.
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Interno Externo

Grafico 2: Lateralidad de los meniscos reparados.

Lesiones asociadas a LCA
30
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10

Si no
Grafico 3: Lesiones asociadas a LCA.

mostraba buena calidad del menisco, con signos de cica-
trizacién parcial, en la que se evidencié aumento de la le-
sién inicial. Se cruentaron ambos bordes de la lesién con
elemento motorizado y raspa artroscépica y se realizé una
nueva sutura meniscal con cuatro puntos verticales con
Vycril™ 1, usando la técnica fuera—dentro.

DISCUSION

Estéd bien establecido el papel vital que juega el menisco,
tanto en la funcién como en la preservacion de la articu-
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Técnicas de reparacién meniscal

® Hibrida

W Fuera-dentro ® Todo-adentro

Gréfico 4: Técnicas de reparacion meniscal.

TABLA 1. RESULTADOS AL PREOPERATORIO

Peroperatorio Rango Promedio
Dolor (EVA) 6-9/10 7/10
Lysholm 53-72 64.2
IKDC 65-76 72.4
Tegner 3-6 5

TABLA 2. RESULTADOS AL POSTOPERATORIO

Postoperatorio 12 a 24 meses Rango Promedio
Dolor (EVA) 0-2/10 1/10
Lysholm 84-99 94.6
IKDC 83-92 90.1
TEGNER 4-7 6

lacién de la rodilla, asi como el deterioro prematuro que
se produce cuando se extraen parcial o totalmente. Se han
realizado muchos estudios que demostraron los cambios
degenerativos progresivos en la rodilla después de la me-

niscectomia.”1

Generalmente, la gravedad de esos cam-
bios es directamente proporcional a la cantidad de menisco
resecado. Es por esto por lo que siempre debe priorizarse
la reparacién sobre la meniscectomia artroscépica. Afor-
tunadamente, hay una tendencia global a la preservacién
mediante la sutura del menisco. Un estudio epidemioldgi-
co reciente de Abrams y cols.” demuestra que, en los Es-
tados Unidos, y durante los tltimos siete afios, hubo un
ndmero significativamente mayor de reparaciones de me-
nisco, con un aumento del 11.4% en el total de repara-
ciones de menisco en el contexto de un desgarro meniscal
aislado, mientras que la tasa de reparaciones aumenté en
un 48.3% cuando se realizé una reconstruccién del LCA.
Segun los resultados obtenidos en nuestro estudio, po-
demos afirmar que los pacientes mayores de cuarenta afios
que fueron sometidos a la reparacién meniscal obtuvieron
similares resultados funcionales, satisfaccién con la solu-
cién y falla que los menores de cuarenta afios. En general,
los pacientes tuvieron una alta funcién y satisfaccién con

el resultado, independientemente de la edad.

Con el correr de los afios, la tendencia a realizar repa-
racién meniscal en pacientes mayores fue cambiando. Un
articulo publicado en 2001 por Shelton WRY aseguraba
que, aunque no estaba absolutamente contraindicado en
pacientes mayores, la edad debia ser considerada al mo-
mento de decidir una reparacién meniscal dado que, en
general, los pacientes mayores tienen un mayor porcenta-
je de desgarros degenerativos que no son aptos para su re-
paracién. En la actualidad, hay maltiples trabajos que des-
mienten esta hipétesis.’*? Ya en 1992, Cannon y Vittori®
publicaron su experiencia en la que demostraron una ma-
yor tasa de cicatrizacién meniscal con el aumento de la
edad de los pacientes, y le dan una gran importancia en la
toma de decisién a la condicién de la superficie articular, el
nivel de actividad del individuo y lesiones asociadas.

Unos de los trabajos mds importantes sobre este tema es
el de Barret y cols.,” de 1998, en el que se exponen los
resultados clinicos de la reparacién meniscal de treinta y
siete meniscos de pacientes mayores a cuarenta afios. Con
una tasa de éxito clinico de 86.5%, estos hallazgos son
comparables con otros estudios en una poblacién mds jo-
ven y significan que la reparacién de desgarros periféricos
estd indicada en este grupo de edad, especialmente jun-
to con la reconstruccién del ligamento cruzado anterior.
Remarcan que los datos sugieren que son la ubicacién y el
tipo de desgarro meniscal los que determinan el potencial
de una reparacién exitosa, mas que la edad del paciente.
En 1999 Johnson y cols.?* apoyaron esta teoria remarcan-
do que la edad del paciente no es estadisticamente signifi-
cativa en la prediccién de un resultado exitoso.

En el 2000, Noyes y cols.” publicaron una serie de treinta
meniscos reparados en pacientes mayores de cuarenta afios
con un minimo de dos afios de seguimiento. Evidenciaron
que el 87% no presenté sintomas articulares y no requirié
cirugfa posterior. Tres reparaciones no cicatrizaron y pre-
cisaron meniscectomia parcial y una rodilla con sintomas
se traté de forma conservadora. No encontraron un efecto
significativo con respecto al lado de la reparacién meniscal,
la cronicidad de la lesién o el estado del cartilago articu-
lar. La reconstruccién concomitante del ligamento cruzado
anterior pareci6 estar relacionada a resultados satisfactorios
de la reparacién meniscal. Este hallazgo fue ratificado por
varios autores*2¢ y se cree que es el efecto de la liberacién
de factores de crecimiento y células pluripotenciales des-
pués de la perforacién del tinel 6seo que da como resulta-
do un aporte bioldgico en el sitio de reparacién.*?’

Las reparaciones meniscales en pacientes mayores de
cuarenta afios se estin volviendo menos controverti-
das a medida que surgen pruebas adicionales de resulta-
dos postoperatorios favorables para este grupo de edad.
Multiples estudios informan tasas de fracaso similares en-
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tre poblaciones mayores y més jévenes,'>?* y algunos en-
cuentran una tasa de fracaso incluso menor en personas
mayores.” Se ha sugerido previamente que las tasas de falla
mads bajas en pacientes mayores se deben a niveles de acti-
vidad disminuidos.'

Lyman y cols. sugieren que la edad avanzada puede ser
un factor protector contra el fallo de la reparacién, ya que
los pacientes de mayor edad tienden a ser menos activos y
vuelven a actividades fisicamente exigentes a un ritmo me-
nor y miés lento que los més jévenes.™

En trabajos mas actuales resaltamos el de Tsukada y
cols.?® de 2016, en el que se evalué a veintitrés pacientes
tratados mediante reparacién meniscal. Los resultados fun-
cionales postoperatorios eran significativamente peores en
los pacientes mayores de cuarenta afios, pero lo relacionan
directamente con el grado de osteoartrosis articular previo
y, por lo tanto, concluyen que, segin su estudio, la repara-
cién meniscal es eficaz para personas de mediana edad.

2 en 2018, estudiaron doscientos vein-

Poland y cols.,
tiin pacientes, cincuenta y seis mayores de cuarenta afios
y ciento sesenta y cinco menores de cuarenta (media de
24.7) a los que se les realizé la reparacién meniscal con
cinco afios de seguimiento. Reportan una tasa de falla del
18% para los pacientes mayores de cuarenta afios y una de
tasa de falla de 20% para el grupo control. Sostienen que
la edad mayor de cuarenta afios no estd asociada con ma-
yor riesgo de falla en la reparacién del menisco. Por dl-
timo, la revisién bibliogrifica de once estudios publicada
por Everhart y cols.*® en la que evalta ciento cuarenta y
ocho pacientes tratados mediante sutura meniscal, conclu-
yen que las tasas de fracaso de la reparacién meniscal en

pacientes de cuarenta afios o mds son comparables a las ta-
sas publicadas para pacientes mds jévenes y resaltan que
las reparaciones asociadas a reconstruccién del LCA tu-
vieron una tasa de falla general del 5% frente al 15% en los
pacientes con LCA intacto.

Creemos que nuestro trabajo muestra una serie gran-
de de pacientes para este tipo de reparaciones en nues-
tro medio, si bien tiene las limitaciones metodolégicas de
ser retrospectivo, sin grupo control y con un N bajo para
el andlisis estadistico. Consideramos importante destacar
que en el andlisis de las fallas encontramos que estas se
presentaron exclusivamente en reparaciones de meniscos
internos, interpretamos que esa preponderancia radica en
la mayor demanda que tiene como estabilizador secun-
dario de la insuficiencia del LCA ya que en cuatro casos
las fallas se asociaron a reconstrucciones. Por otro lado,
y siguiendo los estudios de Shelbourne, creemos que las
lesiones del menisco externo son menos sintomadticas y
pueden pasar desapercibidas.

CONCLUSION

Segun la evidencia disponible hasta la fecha y los resulta-
dos obtenidos en este estudio, con un indice de falla del
12.5%, consideramos que la edad como factor indepen-
diente no debe ser tomada como una contraindicacién
para la reparacién meniscal.

La reparacién meniscal en pacientes mayores de cuaren-
ta afios tiene indice de fallas comparables a las reparacio-
nes realizadas en pacientes jévenes después de cuatro afios
de seguimiento.

BIBLIOGRAFIA

1. Baker BE; Peckham AC; Pupparo F; Sanborn JC. Review of meniscal
injury and associated sports. Am J Sports Med, 1985; 13: 1-4.

2. Fox AJ; Wanivenhaus F; Burge AJ; Warren RF; Rodeo SA. The
human meniscus: a review of anatomy, function, injury, and advances
in treatment. Clin Anat,2015; 28: 269-87.

3. Danso EK; Oinas JM; Saarakkala S; Mikkonen S; Toyris J;
Korhonen RK. Structure-function relationships of human meniscus.
J Mech Behav Biomed Mater,2017; 67: 51-60.

4. Roos EM; Roos HP; Ryd L; Lohmander LS. Substantial disability 3
months after arthroscopic partial meniscectomy: a prospective study
of patient-relevant out-comes. Ar# Ther, 2000; 16: 619-26.

5. Roos H; Laurén M; Adalberth T; Roos EM; Jonsson K; Lohmander
LS. Knee osteoarthritis after meniscectomy: prevalence of
radiographic changes after twenty-one years, compared with matched
controls. Arthritis Rheum,1998; 41: 687-93.

6. Aagaard H; Verdonk R. Function of the normal meniscus and
consequences of meniscal resection. Scand J Med Sci Sports, 1999; 9:
134-40.

7. Abrams GD; Frank RM; Gupta AK; Harris JD; McCormick FM;
Cole BJ. Trends in meniscus repair and meniscectomy in the United
States, 2005-2011. Am J Sports Med, 2013; 41: 2333-9.

8. McCarty EC; Marx RG; Dehaven KE. Meniscus repair:
considerations in treatment and update of clinical results. Clin Orthaop
Relat Res, 2002; 402: 122-34.

9. Noyes FR; Chen RC; Barber-Westin SD; Potter HG. Greater than
10-year results of red-white longitudinal meniscal repairs in patients
20 years of age or younger. Am J Sports Med, 2011; 39: 1008-17.

10. Stein T; Mehling AP; Welsch F; von Eisenhart-Rothe R; Jiger
A. Long-term outcome after arthroscopic meniscal repair versus
arthroscopic partial meniscectomy for traumatic meniscal tears. 4m J
Sports Med, 2010; 38: 1542-8.

11. Steadman JR; Matheny LM; Singleton SB; Johnson NS; Rodkey
WG; Crespo B; et al. Meniscus suture repair: minimum 10-year
outcomes in patients younger than 40 years compared with patients
40 and older. Am J Sports Med, 2015; 43: 2222-7.

12. Papachristou G; Efstathopoulos N; Plessas S; Levidiotis C;
Chronopoulos E; Sourlas J. Isolated meniscal repair in the avascular
area. Acta Orthop Belg, 2003; 69: 341-5.

13. Tuckman DV; Bravman JT; Lee SS; Rosen JE; Sherman OH.
Outcomes of meniscal repair: minimum of 2-year follow-up. Bu//
Hosp Jt Dis, 2006; 63: 100—4.

14. Lyman S; Hidaka C; Valdez AS; Hetsroni I; Pan TJ; Do H; et al. Risk
factors for meniscectomy after meniscal repair. Am J Sports Med, 2013;
41:2772-8.

15. Barrett GR; Field MH; Treacy SH; Ruff CG. Clinical results of
meniscus repair in patients 40 years and older. Arthroscopy, 1998; 14:
824-9.

16. Newman AP; Anderson DR; Daniels AU; Dales MC. Mechanics of
the healed meniscus in a canine model. Am ] Sports Med, 1989; 17:
164-75.

17. Cox JS; Nye CE; Schaefer WW; Woodstein IJ. The degenerative
effects of partial and total resection of the medial meniscus in
dogs’knees. Clin Orthop.1975;109: 178-83.

18. Johnson RJ; Kettelkamp DB; Clark W; Leaverton P. Factors affecting

REPARACION ARTROSCOPICA DE LESIONES MENISCALES EN PACIENTES MAYORES DE CUARENTA ANOS. RESULTADOS CON SEGUIMIENTO

MINIMO DE CUATRO ANOS

113

Horacio F. Rivarola Etcheto, Cristian Collazo, Marcos Meninato, Facundo Cosini, Juan Martin Carraro, Carlos Mendoza, Bruno Terrarossa



ARTROSCOPIA | VOL. 29, N° 3: 109-114 | 2022

ARTICULO ORIGINAL

19.

20.

21.

22.

23.

24.

late results after meniscectomy. J Bone Joint Surg Am, 1974; 56: 719~
29.

Shelton WR. “Current Concepts in Meniscus Repair”. En: Chow
JCY (eds). Advanced Arthroscopy. New Yor#k, Springer, 2001, pp. 329-
34. Disponible en: https://doi.org/10.1007/978-0-387-21541-9_39.
Kurzweil PR; Lynch NM; Coleman S; Kearney B. Repair of
horizontal meniscus tears: a systematic review. Arthroscopy, 2014;
30(11): 1513-9.

Beaufils P; Pujol N. Management of traumatic meniscal tear and
degenerative meniscal lesions. Save the meniscus. Orzhop Traumatol
Surg Res,2017; 103(8): S237-44.

Chao-Hua Fang; Hua Liu; Zheng-Lin Di; Jun-Hui Zhang.
Arthroscopic all-inside repair with suture hook for horizontal tear
of the lateral meniscus at the popliteal hiatus region: a preliminary
report. Musculoskelet Disord, 2020; 21(1): 52.

Cannon DW; Vittori JM. The incidence of healing in arthroscopic
meniscal repairs in anterior cruciate ligament-reconstructed knees
versus stable knees. Am J Sports Med,1992; 20(2): 176-81.

Johnson M]J; Lucas GL; Dusek JK; Henning CE. Isolated
arthroscopic meniscal repair: a long-term outcome study (more than
10 years). Am ] Sports Med, 1999; 27(1): 44-9. DOI:10.1177/036354
65990270011501

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Noyes FR; Barber-Westin SD. Arthroscopic repair of meniscus
tears extending into the avascular zone with or without anterior
cruciate ligament reconstruction in patients 40 years of age and older.
Arthroscopy, 2000; 16(8): 822-9.

Duchman KR; Westermann RW; Spindler KP; Reinke EK; Huston
LJ; Amendola A; Wolf BR; MOON Knee Group. The fate of
meniscus tears left in situ at the time of anterior cruciate ligament
reconstruction: a 6-year follow-up study from the MOON cohort.
Am ] Sports Med, 2015; 43(11): 2688-95.

Hutchinson ID; Moran CJ; Potter HG; Warren RF; Rodeo SA.
Restoration of the meniscus: form and function. Am J Sports Med,
2014; 42(4): 987-98.

Harehiko Tsukada; Kenji Tsubo Gentaro Kumagai Shuya Nohmi.
Arthroscopic repair of meniscus tear in patients 40 years age and over.
Asia Pac ] Sports Med Arthrosc Rebabil Technol, 2016; 6: 58.

Poland S; Everhart JS; Kim W; Axcell K; Magnussen RA; Flanigan
DC. Age of 40 years or older does not affect meniscal repair failure
risk at 5 years. Arthroscopy, 2019; 35(5): 1527-32. DOI:10.1016/j.
arthro.2018.11.061

Everhart JS; et al. Meniscal repair in patients age 40 years and older:
A systematic review of 11 studies and 148 patients. Knee, 2018; 25(6):
1142-50. https://doi.org/10.1016/j.knee.2018.09.009

REPARACION ARTROSCOPICA DE LESIONES MENISCALES EN PACIENTES MAYORES DE CUARENTA ANOS. RESULTADOS CON SEGUIMIENTO

MINIMO DE CUATRO ANOS
Horacio F. Rivarola Etcheto, Cristian Collazo, Marcos Meninato, Facundo Cosini, Juan Martin Carraro, Carlos Mendoza, Bruno Terrarossa

114



ARTROSCOPIA | VOL. 29, N° 3: 115-120 | 2022

REPORTE DE CASO

Reconstruccion secuencial de ruptura bilateral del

ligamento cruzado anterior. Reporte de un caso
Luis Antonio Goytia Alfaro
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Cristo de las Américas,

Seguro Social Universitario, Sucre, Bolivia

RESUMEN

Cuando se presentan pacientes con ruptura bilateral del ligamento cruzado anterior y requieren cirugia reconstructiva, se puede
optar por procedimientos de reconstruccion unilateral a la vez. Este tipo de abordaje terapéutico ha sido descripto en la literatura,
sin embargo, existe muy poca evidencia acerca de la reconstruccién simultanea o secuencial de ambas rodillas en el mismo acto
quirdrgico.

En este trabajo se presenta un caso de reconstruccién secuencial en el mismo acto quirdrgico, con un solo tiempo anestésico,
realizado por un solo equipo quirdrgico en un paciente con ruptura bilateral de ligamento cruzado anterior. Ademas, se desarrolla
una actualizacién del tema y se compara este procedimiento con aquellos efectuados en dos actos quirdrgicos, desde el punto
de vista econémico, clinico y funcional, el plan de fisioterapia adoptado y los resultados a mediano plazo mediante la escala de

Lysholm.

Tipo de Estudio: Reporte de caso y actualizacién
Nivel de evidencia: IV

Palabras clave: Ligamento Cruzado Anterior; Reconstruccién Secuencial; Ruptura Bilateral

ABSTRACT

When we face a patient with bilateral anterior cruciate ligament rupture and requires a ligament reconstruction, we can suggest a
unilateral reconstruction procedure. This type of surgical management has been described in the literature; however, very scant
evidence is published about simultaneous or sequential ACL reconstruction at one stage procedure.

This paper presents a case report of a sequential ACL reconstruction made in a one-stage surgical procedure for the same

surgical team in a patient with bilateral ACL rupture.

A revision of the literature is made, a comparison with those made in two separate procedures is also reported, from a clinical,
functional, and economic view, the rehabilitation program and the medium-term outcome by the score of Lysholm.

Type of study: Case report and literature review
Level of evidence: IV

Key words: Anterior Cruciate Ligament; Sequential Reconstruction; Bilateral Rupture

INTRODUCCION

La resolucién quirdrgica de la lesién del ligamento cru-
zado anterior es uno de los procedimientos mds comu-
nes dentro de nuestra especialidad y cuenta con protoco-
los bien establecidos. El dilema se nos presenta cuando
nos encontramos frente a un paciente con ruptura bilate-
ral de ligamento cruzado anterior y requiere su resolucién
quirdrgica.

El compromiso bilateral del ligamento cruzado es una
lesién relativamente infrecuente, alrededor del 2-4%,'?
segun los reportes de la literatura, y su tratamiento conti-
nua siendo controversial.

En esta oportunidad se reporta un caso en el cual el pa-
ciente presenté ruptura bilateral de ligamento cruzado an-
terior. Ambas rupturas fueron producidas en actividades
deportivas de futsal. En el primer episodio se lesioné la
rodilla derecha, y en el segundo, a ocho meses del prime-
ro, en junio de 2018, se lesiond la rodilla izquierda. El pa-
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ciente acude a consultorio cuatro meses después del tlti-
mo episodio donde se opté por su tratamiento quirdrgico.

MATERIALESY METODOS

Caso clinico

Paciente de treinta y un afios que padece un esguince de
rodilla derecha en octubre de 2017 jugando futsal. Ocho
meses después, en la misma prictica deportiva, sufre nue-
vo episodio de esguince, esta vez en la rodilla izquierda.
Ambos eventos fueron tratados en un comienzo con un
plan de fisioterapia, y el paciente pudo retornar a sus acti-
vidades cotidianas en forma parcial.

Cuatro meses después del ultimo episodio, el paciente
se presenta en consultorio. En el examen fisico se obser-
va hipotrofia cuadricipital bilateral leve a moderada, ma-
niobras de Lachman y cajén anterior positivos en ambas
rodillas, McMurray positivo en lado interno de rodilla
derecha y lado externo de rodilla izquierda, cajén poste-
rior y maniobras de bostezo interno y externo negativos
en ambas rodillas. Se solicit6 RM de ambas rodillas en
la que se constaté ruptura completa bilateral de ligamen-
to cruzado anterior, lesién meniscal interna en rodilla de-
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Figura 1: Aspecto clinico de ambas rodillas en el postquirtirgico inmediato.

Figura 2: Radiografia postoperatoria de la rodilla derecha, proyeccion de
tinel intercondileo.

recha y lesién meniscal externa en rodilla izquierda. Ade-
mids, se solicité Rx bilateral de rodilla con proyeccién del
intercéndilo.

Se plantea al paciente tratamiento quirdrgico de recons-
truccién del ligamento cruzado anterior de ambas rodillas
en forma secuencial en un solo acto quirdrgico.

Manejo quirirgico
La intencién de este trabajo no es la de describir la técni-
ca quirurgica de la reconstruccién del ligamento cruzado
anterior en si, dado que ya estd bien definida, sino repor-
tar los pasos y evolucion de la reconstruccién secuencial.
Previo consentimiento firmado del paciente, es posicio-
nado en decubito dorsal, bajo anestesia combinada raqui-
dea y epidural continua. Se coloca de manguito hemos-
tatico en la rodilla derecha; obtencién de injerto ST-RI
cuddruple segin técnica; portales artroscépicos anterola-
teral (AL) y anteromedial (AM); artroscopia diagnéstica
que confirma ruptura completa del ligamento cruzado an-
terior y lesién periférica radial pequefia en cuerpo del me-
nisco medial. Se realiza meniscectomia parcial, al ser la le-
sién irreparable, se efectda tinel femoral anatémico y tinel
tibial, ambos de 9 mm fijacién del injerto con endobutton
regulable en fémur y tornillo de PEEK de 9 x 35 en tibia.
Procedimiento similar en rodilla izquierda, con menis-
cectomia parcial del menisco lateral por lesién irrepara-
ble. Ambas reconstrucciones tomaron un tiempo de se-
tenta y sesenta y cinco minutos respectivamente, con un
tiempo total de cirugia de dos horas y quince minutos
(figs. 1 a 3).

Postoperatorio
Inmovilizacién bilateral con férula inguinomaleolar por
una semana, deambulacién con muletas. A los siete dias
comienza con movilizacién activa y asistida. A las dos se-
manas, extension completa y flexion de 70° en rodilla de-
recha y 80° en la izquierda. A los treinta dias, flexién de
110° y 120°, respectivamente. A los noventa dias, extensién
completa y flexién de 130° en ambas rodillas (figs. 4 a 6).
La evaluacién pre y postquirtrgica se realizé a través de
la escala de Lysholm. Los resultados fueron en el preope-
ratorio de 68 puntos para la rodilla derecha y de 66 pun-
tos para la izquierda. En el postoperatorio realizé la eva-
luacién a los seis y a los doce meses, y los resultados fueron

91y 90 puntos, y 98 y 96 puntos, respectivamente (graf. 1).

DISCUSION

La ruptura bilateral del ligamento cruzado anterior es una
entidad relativamente poco comtin, con una incidencia del
2 al 4%.12

A pesar de la abundante literatura y protocolos bien es-
tablecidos respecto de la reconstruccién unilateral del li-
gamento cruzado anterior, el tratamiento en pacientes con
ruptura bilateral es atn controversial, probablemente debi-
do a los escasos reportes que hay sobre esta.

En efecto, realizada la bisqueda bibliogrifica, solo se pu-
dieron encontrar cuatro reportes de casos en los que se des-
cribe el tratamiento en dos diferentes actos quirtrgicos.’
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Figura 3: Radiografia postoperatoria de la rodilla izquierda, proyeccion de
tunel intercondileo.

Algunos mis describen su resolucion quirdrgica en un solo
acto quirtrgico en forma simultidnea.*** Aunque no exis-
ten en la literatura estudios prospectivos randomizados que
comparen procedimientos de uno versus dos actos quirdr-
gicos, se han encontrado dos estudios comparativos: Sajo-
vic y cols.* compararon la estadia hospitalaria y el retor-
no tanto a actividades deportivas como laborales entre siete
pacientes (catorce rodillas) que fueron tratados en un solo
acto quirtrgico y veintiin pacientes con ruptura unilateral
del ligamento cruzado anterior. Jary y cols.,” en su estudio
comparativo de veinticinco rupturas bilaterales operadas
en un solo acto quirdrgico y veinticuatro reconstrucciones
unilaterales del ligamento cruzado anterior, no encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la evaluacién
tanto subjetiva como objetiva; el costo econémico, estadia
hospitalaria y periodo de rehabilitacién fueron significati-
vamente menores en el grupo de reconstruccion bilateral

Figura 4: Primera semana postquirtirgica: deambulacion con muletas e in-
movilizacion bilateral de rodillas con férula inguinomaleolar.

Figura 5: Arco de movimiento de la rodilla izquierda.

simultdnea, asi como el periodo de ausencia laboral. Final-
mente, no existe en la literatura reporte alguno de resolu-
cién quirdrgica de esta patologia en un solo acto quirtrgi-
co, pero de manera secuencial.

Son multiples las variables que pueden influir en la rup-
tura del ligamento cruzado anterior, y se pueden agrupar en
factores ambientales, anatémicos, hormonales, biomecani-
cos y neuromusculares. Los factores ambientales son extrin-
secos, tales como tipo de deporte, superficie de juego, clima,
entre otros.’>* Entre los factores anatémicos que predis-
ponen a lesiones del ligamento cruzado anterior, tenemos
laxitud articular, indice de masa corporal, alineamiento de
la extremidad y geometria articular de la rodilla: intercén-
dilo e inclinacién de la meseta tibial. La laxitud articular es
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Figura 6: Arco de movimiento de la rodilla derecha.

Escala de Lysholm

PRE OPERATORIO 6 MESES POST OP. 12 MESES POST OP.

Rodilla derecha Rodilla izquierda

Gréafico 1: Resultados en la escala de Lysholm para cada rodilla.

Figura 7: Medicion del indice intercondileo.

una combinacién de hipermovilidad articular y flexibilidad
musculotendinosa y es mds prevalente en mujeres que en
hombres. Varios estudios han encontrado una relacién entre
personas con hiperlaxitud articular y riesgo de sufrir lesio-

nes del LCA.'>% Entre los factores anatémicos, se ha halla-
do una relacién bastante grande entre la estrechez del inter-
céndilo y el aumento de la inclinacién posterior del platillo
externo con el riesgo de sufrir lesiones del LCA.722

El factor de riesgo mds importante encontrado en aque-
llos deportistas que sufrieron ruptura bilateral del LCA fue
el retorno a un nivel de juego igual o superior después de la
ruptura unilateral. Otros factores descubiertos fueron una
biomecdnica alterada después de la primera ruptura, sexo,
laxitud articular y edad al momento del primer episodio.?2

En los trabajos que estudiaron los factores anatémicos se
encontré mayor prevalencia de ruptura bilateral en los pa-
cientes con un intercéndilo mis estrecho que en aquellos
con ruptura unilateral *° Al respecto, Tarek y cols., en su
trabajo sobre factores predisponentes para una ruptura bi-
lateral de LCA, realizaron la medicién del ancho de la es-
cotadura intercondilea denominado “indice de amplitud de
la escotadura intercondilea”, dicha medicién se hizo en tres
diferentes grupos: el primero correspondia a pacientes sin
lesién alguna; el segundo a pacientes con ruptura unilate-
ral del LCA; y el tercer grupo a aquellos con ruptura bi-
lateral del LCA. Encontraron un indice de 0.2338 en los
pacientes con rodillas normales, 0.2248 en pacientes con
ruptura unilateral y 0.1961 en aquellos con ruptura bilate-
ral, lo que representa una diferencia estadisticamente sig-
nificativa del dltimo grupo con respecto a los dos primeros
(p <0.0001). Asimismo, dentro de este tercer grupo de pa-
cientes, un 59% correspondian a personas de edad muy jo-
ven al momento de la primera lesién (dieciséis afios de pro-
medio), todos tenian el comin denominador de un indice
intercondileo por debajo del valor normal, y todos estos pa-
cientes sufrieron la ruptura del LCA contralateral dentro
de los dos afios subsiguientes™ (fig. 7).

Un factor no menos importante a tener en cuenta es el
costo total que demanda la reconstruccion de ruptura bila-
teral del LCA en uno o dos actos quirirgicos. Existen en
la literatura dos trabajos al respecto y coinciden en que la
resolucién de esta patologia en un solo acto quirdrgico re-
presenta un ahorro para el paciente de entre un 40 a 50%
en gastos de hospitalizacién y entre un 20 y 30% de ahorro
en lo que significa honorarios médicos y rehabilitacion.>
En mi experiencia, no es posible comparar los costos de la
cirugfa en un solo acto quirtirgico versus cirugia en dos ac-
tos quirdrgicos separados, debido a que no he operado pa-
cientes de ruptura bilateral del LCA en dos oportunida-
des diferentes, lo que si puedo aseverar es que el costo total
de hospitalizacién en el procedimiento secuencial ha sido
apenas entre un 20 al 25% mds costoso que para una ciru-
gfa de reconstruccién del LCA unilateral.

Sobre la base del trabajo realizado por Saadat E. y cols.,®
se encuesté a cirujanos artroscopistas de Bolivia con un
cuestionario de once preguntas. Diecisiete colegas res-

RECONSTRUCCION SECUENCIAL DE RUPTURA BILATERAL DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR. REPORTE DE UN CASO

Luis Antonio Goytia Alfaro

118



ARTROSCOPIA | VOL. 29, N° 3: 115-120 | 2022

REPORTE DE CASO

pondieron favorablemente a las preguntas realizadas con
el siguiente detalle: doce colegas vieron durante su préc-
tica profesional al menos un caso de ruptura bilateral del
LCA. De los doce cirujanos, ocho de ellos (66%) propo-
nen la resolucién de esta patologia en dos actos quirdrgi-
cos diferentes. De los cinco colegas que nunca atendieron
un paciente con ruptura bilateral del LCA, si se les pre-
sentara tal caso, cuatro de ellos (80%) preferirian resolver-
lo en dos actos quirdrgicos separados. De los diecisiete ci-
rujanos, independientemente de si lo resolvieran, o no, en
un solo acto quirtrgico, trece de ellos (76%) consideran
que realizar la plastia bilateral en un solo acto quirdrgi-
co es beneficioso desde el punto de vista econémico. De la
misma forma, trece de ellos (76%) juzgan que la resolucién
en un solo acto quirdrgico aumenta el periodo de rehabili-
tacién. Entre los factores individuales del paciente a tener
en cuenta, trece de los colegas (76%) creen que la edad in-
fluye en su decisién y nueve de ellos (52%) considera que
el sexo del paciente es un factor que atender en la toma de
decisiones. Respecto al injerto de eleccién para la recons-
truccién bilateral, catorce colegas (82%) prefieren injer-
to aut6logo de semitendinoso y recto interno. Finalmen-
te, once cirujanos (65%) encuentran que la reconstruccién
de ruptura bilateral del LCA en un solo acto quirdrgico es
beneficioso para el paciente.

CONCLUSIONES

Para aquellos que se presentan con ruptura bilateral del
LCA, su resolucién quirtrgica en un solo acto operatorio,
ya sea simultdneo o secuencial, es una opcién vilida des-
de todo punto de vista. Representa un beneficio econémi-
co para el paciente, ademds de un beneficio desde el aspec-
to laboral o deportivo, ya que el periodo de rehabilitacién
se reduce a uno solo, comparado con dos periodos cuan-
do se reconstruye en dos diferentes actos quirirgicos. Adi-
cionalmente, no existen diferencias estadisticamente signi-
ficativas en cuanto a los resultados funcionales comparando
reconstrucciones uni o bilaterales. En resumen, es un pro-
cedimiento seguro para el paciente y deberia ser considera-
do por el cirujano.

Si bien este trabajo es el reporte de un caso, por la natu-
raleza del estudio, no permite establecer un claro beneficio
del procedimiento descripto versus aquel en dos actos qui-
rargicos. Actualmente, la decisién del cirujano estd basada
en su experiencia, o en el antecedente de su formacién en
la especialidad. La publicacién de mas literatura con mayor
nivel de evidencia cientifica al respecto es una tarea pen-
diente para obtener resultados concluyentes y decidir el
manejo quirdrgico sobre la base de la evidencia cientifica.
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Artroscopia en fractura-luxacién de cadera

Marvin Antonio Acosta Gonzilez, Laura Julissa Torrez Hernindez,
Rafael Antonio Zelaya Alaniz
Hospital Antonio Lenin Fonseca, Managua, Nicaragua

RESUMEN

Los cuerpos libres intraarticulares en las luxaciones traumaticas de la cadera con fractura acetabular, o sin esta, son frecuentes.
Presentamos un caso clinico de paciente femenina que sufrié accidente de transito, con luxofractura de cadera izquierda. Se
realizé artroscopia de cadera extrayendo fragmento intraarticular. Ha tenido una evolucion satisfactoria en su seguimiento.
Control con TC de cadera no muestra fragmento osteocondral en su seguimiento, ni degeneracion articular. Score de Harris

de 95.

Palabras clave: Luxofractura de Cadera; Artroscopia de Cadera; Cuerpo Libre Osteocondral

ABSTRACT

Intra-articular loose bodies in traumatic hip dislocations with or without acetabular fracture are common. We present a clinical
case of a female patient who had a traffic accident, with a left hip fracture-dislocation. Hip arthroscopy was performed,
removing intra-articular fragment. It has had a satisfactory evolution in its follow — up. Control CT of the hip does not show an
osteochondral fragment in its follow — up, nor joint degeneration. Harris score 95.

Keywords: Hip Dislocation; Hip Arthroscopy; Osteochondral Free Body

INTRODUCCION

El primer reporte que se tiene de la utilizacién de un ar-
troscopio en trauma de cadera es de 1980, por Goldman
et al., en el que describe la extraccion de una bala de la re-
gién posterosuperomedial de la superficie articular de la
cadera.! Los beneficios de la artroscopia terapéutica fue-
ron reconocidos por Gross en 1977.2

Esta artroscopia ha aumentado su popularidad en los ul-
timos afios como una técnica minimamente invasiva de
diagnéstico y tratamiento para diversas patologias intrin-
secas y/o relacionadas con la cadera. Otra ventaja de su
utilizacién en trauma es la extraccién de cuerpos libres
osteocondrales.! Es un método til y menos invasivo para
el diagnéstico y tratamiento de la patologia intraarticular.

Foulk y Mullis describieron las indicaciones relativas
para la realizacién de artroscopia de cadera en casos de
luxacién como alternativa para artrotomia abierta para
reduccién no concéntrica, para abordar una luxacién aso-
ciada con una fractura acetabular estable que no requiere
reduccién abierta y fijacién interna y/o para evaluacién de
cuerpos libres intraarticulares o una lesién labral residual.
Es muy comun que en la luxacién traumitica de la cadera
se generen cuerpos libres que aceleren la aparicién de os-
teoartrosis de la articulacién.!

El objetivo de este trabajo es reportar una técnica mi-
nimamente invasiva (artroscopia de cadera) que, aunque
ya es conocida y practicada en paises desarrollados hace
unos afios, en nuestro pais es la primera cirugia de este
tipo que se realiza, con resultados excelentes en su segui-
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miento, con la cual estamos iniciando la nueva era de la
artroscopia de cadera en Nicaragua.

CASO CLINICO

Femenina de cuarenta y un afios que acude a nuestra uni-
dad de salud tras sufrir un accidente de trdnsito en con-
texto de politrauma. Ingresa con diagndstico de trau-
ma craneoencefilico moderado sin indicacién de cirugia,
fractura cerrada de cubito y radio derecho, lesién de par-
tes blandas de rodilla izquierda Tscherne II no articular y
luxacién posterior de cadera izquierda.

De inmediato se procede a reduccién de cadera izquier-
da en sala de operaciones y manejo de lesién de partes
blandas de rodilla izquierda. Se envia control de rayos x
y tomografia computarizada de cadera izquierda donde se
evidencia fractura de la ceja posterior de acetibulo con
fragmento osteocondral intraarticular y fractura de cabe-
za femoral Pipkin I (fig. 1A).

A los siete dias del trauma, en periodo de ventana, se
decide llevar a sala de operaciones para manejo definiti-
vo y realizar artroscopia de cadera izquierda con extrac-
cién de cuerpos libres osteocondrales y RAFI de cubito y
radio derecho.

TECNICA QUIRURGICA

En sala de operaciones, se coloca paciente en decubito su-
pino, bajo anestesia general, en mesa de traccién. Con téc-
nicas de asepsia y antisepsia de sitio quirtrgico se colocan
campos estériles, con instrumental artroscépico comple-
to, se realiza portal anterolateral guiado por fluoroscopia.
Efectuamos, bajo visién directa y guiados con fluorosco-
pia, portal anterior donde encontramos fractura Pipkin I
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Figura 1: A) Imagen de TC corte axial (arriba) y 3D (abajo), obsérvese fragmento osteocondral intraarticular, fractura de la cabeza femoral Pipkin I. B) Ima-
gen de artroscopia de cadera donde se observa fragmento intraarticular de 2 x 1 cm (inferior derecha).

Figura 2: A) Imagen de TC3D donde se observa pequefio defecto de la ceja acetabular posterior. B) Imagen de TC3D donde se observa fractura de Pipkin |

cadera izquierda consolidada.

no desplazada, fragmento osteocondral de la pared poste-
rior del acetdbulo de 2 x 1 cm (figs. 1B-2A) y labrum ace-
tabular posterolateral desprendido. Procedemos a extraer
el fragmento osteocondral y labrum acetabular roto, des-
bridamiento con shaver de restos de tejido sinovial y labral
inestable. Se cierran portales sin eventualidades. En se-
gundo tiempo quirdrgico se realizé RAFI de cubito y ra-
dio derecho.

Seguimiento y rehabilitacion

Dimos seguimiento a la paciente a los siete dias de la ci-
rugia, a la segunda, cuarta, octava, doceava y vigésima se-
manas posteriores a la cirugia. Se iniciaron ejercicios iso-
ténicos e isométricos de cuddriceps femoral, isquiotibiales,
abductores y aductores, ademads de flexién activa de cade-
ra desde el primer dia de la cirugia. Se restringi6 apoyo de
miembro inferior izquierdo durante doce semanas. Poste-
riormente, se solicité T'C de cadera de control en la que se
evidencié fractura Pipkin I consolidada con pequeiio de-
fecto de la ceja acetabular posterior menor al 10% (fig. 2),
por lo que se envié al servicio de fisiatria para su plan de

rehabilitacién, fortalecimiento muscular y reeducacién de
la marcha.

A las veinte semanas encontramos paciente con rangos
de movilidad completos, sin dolor y con apoyo total sin
muletas, sin limitacién al deambular (score de Harris de
95). Se le recomienda retomar a sus actividades fisicas dia-
rias sin restriccion.

DISCUSION

La artroscopia de cadera ha tenido un progreso relativa-
mente lento comparado con las técnicas desarrolladas en
rodilla y hombro. Existe una serie de razones que justifi-
can este fendmeno: la articulacién de la cadera es menos
accesible que otras articulaciones debido a la profundi-
dad de su localizacién, lo que dificulta la maniobrabilidad
y triangulacién del instrumental, los tejidos musculares
y fibrocartilaginosos.> En los Estados Unidos, la realiza-
cién de procedimientos artroscépicos de cadera aumenté
en mis de un 600% del afio 2006 al 2010, con una tasa de
complicaciones de aproximadamente el 5%. Sin embargo,
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sus indicaciones especificas en pacientes con traumatismo
de cadera atiin no estdn bien definidas.!

Se han realizado reportes de casos como el de Bancha e#
al., en el que se evalué el seguimiento de casos a los 15.7
meses. La puntuacién media de Harris Hip Score fue de
89.8, ademds ningln paciente desarroll las complicacio-
nes comunmente asociadas, incluidas la necrosis avascular,
la osificacién heterotépica y la lesién nerviosa, entre otras.!
En nuestro caso tuvimos un score de Harris de 95 con ex-
celentes resultados en su seguimiento y sin complicaciones.

Después del procedimiento quirtirgico y tras el alta, la
rehabilitaciéon comienza en el domicilio, se recomienda
que el paciente realice ejercicios isoténicos e isométricos
al igual que los movimientos activos de la cadera sin apo-
yo ya que estard relacionado con el tiempo de consolida-
cién de la fractura.*

Siguiendo dicho protocolo, consideramos importan-
te dar prioridad a la recuperacién del rango de movilidad
de nuestra paciente, ademds del fortalecimiento muscular
mientras se inicia la marcha, en este caso a las doce sema-
nas, cuando se realizé tomografia que evidencié consoli-
dacién ésea de cabeza femoral.

En nuestro medio nos encontramos con poca relacién
con este tipo de casos y ademds hay nula experiencia, por
falta de entrenamiento en la técnica quirdrgica artroscé-
pica. Sin embargo, el caso en estudio es idéneo para reali-
zar un abordaje minimamente invasivo, evadiendo asi las
complicaciones conocidas del abordaje abierto convencio-

nal (osteonecrosis, lesion neuroldgica, infeccion, sangrado)
ademads de mayor tiempo de recuperacién.’ Entrenados en
la técnica quirdrgica y con el instrumental adecuado pro-
cedimos a realizar la cirugia, con evolucién satisfactoria.

CONCLUSIONES

A pesar de que en la literatura existen estudios sobre la
utilidad de la artroscopia de cadera en lesiones traumati-
cas, no hay atin indicaciones especificas y aunque la ar-
trotomia ha demostrado ser efectiva, la alta incidencia de
morbilidad y la visualizacién disminuida abre el panorama
para una mayor utilizacién de la artroscopia.

Aunque las indicaciones de artroscopia de cadera aiun no
estin bien especificadas, ya existen reportes de casos simi-
lares al nuestro donde se han demostrado resultados alen-
tadores con franca ventaja respecto a la cirugia abierta en
el manejo de las patologias traumiticas de la cadera con
fragmentos libres intraarticulares.

La relevancia de este caso es que es el primero que se
realiza en nuestro pais, Nicaragua, con lo cual estamos
abriendo el camino para la nueva era de la artroscopia de
cadera y, lo mas importante, los resultados de nuestra pa-
ciente son excelentes.

Consideramos que este reporte de caso servird de refe-
rencia para futuros estudios y mayor desarrollo de la ar-
troscopia en nuestro medio.
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Tumor de células gigantes en rétula

manejado con patelectomia

Camilo Hern4ndez Cérdoba
Clinicas CEMEQ, Shaio, Palermo y Mediport, Bogotd, Colombia

RESUMEN

Se presenta un caso de gonalgia por causa tumoral en rétula en una paciente femenina. Por el incremento de sintomatologia
y limitacién funcional en corto tiempo, se habia programado para biopsia y aplicacion de injerto 6seo y/o polimetilmetacrilato,
pero en el acto quirdrgico fue necesario realizar patelectomia total por el masivo compromiso rotuliano ocasionado por un

tumor de células gigantes (TCG).
Nivel de evidencia: V
Tipo de trabajo: Reporte de Caso

Palabras clave: Gonalgia; Tumor de Rétula; Tumor de Células Gigantes; TCG, Patelectomia

ABSTRACT

We present a case of knee pain due to a tumor in the patella in a female patient. To which, due to the increase in symptoms and
functional limitation in a short time, a biopsy and application of a bone graft or polymethylmethacrylate had been scheduled, but
it was necessary to perform patellectomy due to the massive patellar involvement caused by the GCT.

Level of evidence: V
Type of work: Case Report

Keywords: Gonalgia; Patella Tumor; Giant Cell Tumor; GCT; Patellectomy

INTRODUCCION

Existe una baja incidencia de tumores en la rétula y la
gran mayoria de los reportes en la literatura son por tu-
mores de células gigantes y condroblastomas. El tumor de
células gigantes (TCG) del hueso es un tumor benigno,
pero localmente agresivo, con un alto indice de recidivas
de hasta un 65% de los casos y la posibilidad de producir
metdstasis hasta en un 1-2% de ellos, fundamentalmen-
te en el pulmén y tras multiples cirugias por disemina-
cién hematégena. La afectacién de la rétula se ha des-
cripto cldsicamente en la literatura como casos aislados."?

El dolor intermitente es el sintoma mds temprano y se
le adiciona una masa palpable con red venosa colateral, la
piel se torna hiperémica e hipertérmica que limita los mo-
vimientos usuales de la articulacién. Ante la sospecha cli-
nica de TCG, se deben solicitar estudios radiogrificos,
TAC y RM, en los cuales se puede evaluar el grado de
la tumoracién segun la clasificacién de Campanacci® (Ta-
bla 1) y hacer su correlacién clinica con la clasificacion de
Enneking* (Tabla 2).

Luego de obtenidos los estudios, el manejo mds acepta-
do en la actualidad es efectuar una biopsia mediante una
ventana anterior rotuliana y un adecuado curetaje. Se pre-
coniza el uso de adyuvantes quimicos (fenol o nitrégeno
liquido) o térmicos, y relleno con injerto éseo o polimetil-
metacrilato (PMMA).>7 A nivel farmacoldgico se desta-
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TABLA 1. CLASIFICACION RADIOLOGICA

Tumor pequefio o de mediano tamafno, no
insufla la cortical, bordes bien definidos, ro-
deados de esclerosis y de crecimiento lento.
Tumor mediano o grande, insufla la cortical
sin romperla, bordes no tan bien definidos,
no esclerosis y de crecimiento rapido.
Tumor de gran tamafo que rompe la corti-
cal, infiltra partes blandas y de crecimiento
rapido e irregular.

Grado |

Grado |l

Grado lll

\ 7 ) '

Figura 1: Imagen histoldgica donde se ve la doble poblacion estromal con
células multinucleadas en TCG.

ca el uso de denosumab como adyuvante terapéutico sis-
témico, es un anticuerpo humano monoclonal que actia
inhibiendo especificamente la actividad osteocldstica nor-
mal o tumoral y que puede detener la progresién de la en-
fermedad, y en algunos casos, retrasar o eliminar la nece-
sidad de la cirugia, pero atun en la literatura mundial hay
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TABLA 2. CLASIFICACION POR ESTADIOS

Clasificacion de Enneking
Tumores benignos

1. Inactivos
2. Activos

3. Agresivos

Clasificacion Sintomatologia

Aumento de Crecimiento

IA bajo grado intracompartamental
IB bajo grado extracompartamental

IIA alto grado intracompartamental

Tumores malignos

IIB alto grado extracompartamental
IlIA metastasis intracompartamental

I1IB metastasis extracompartamental

Involucrode  Ataque al es-

Dolor Limit. funcional Fractura "
volumen acelerado tejidos blandos tado general

Inactivo - - - - - - -

Activo + - + + i - -

Agresivo ++ ++ ++ ++ ++ ++ +

Bajogrado + + + + + +

Alto grado  ++ ++ +++ +++ +++ +++ +++
Metastasis  +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++

Figura 2: A-B) RM cortes axial y sagital. C) TAC axial de rétulas.

pocos estudios concluyentes al respecto.®

El estudio histolégico debe demostrar la presencia de
doble poblacién estromal con células multinucleadas y se
gradua su estadio segun la clasificacién de Jaffe’ (Tabla 3)

(fig. 1).

REPORTE DE CASO

Paciente femenina de cincuenta afios, sin antecedentes
clinicos de importancia y sin antecedente traumadtico, re-
fiere gonalgia izquierda de un afio de evolucién que se ha
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& i

Figura 5: Material tumoral extraido.

incrementado en los ultimos tres meses. Habia sido ma-
nejada con AINES vy fisioterapia sin mejoria del cuadro
clinico. Se habia sospechado condromalacia rotuliana y en
el examen inicial existian signos clinicos de roce patelofe-
moral, pero habia dolor especifico en la regién anterior ro-
tuliana con edema en dicha 4rea, sin ocupacién articular.
Se solicitaron TAC axial de rétulas y resonancia magné-
tica (fig. 2). En los estudios se encontraron, a nivel articu-

TABLA 3. CLASIFICACION HISTOLOGICA

Disminucién considerable del nimero de cé-
lulas y del nimero de nuicleos de estas. Las

Grado |l ) .
células mononucleares presentan cierto gra-
do de pleoformismo.
Las células gigantes estan muy disminuidas
Grado Il en numero, aumento de células mononucle-

ares pleomorficas.

lar, cambios condrales rotulianos, sinovitis hipertréfica y
en rétula una lesién litica que producia ensanchamiento
rotuliano, respetando aparentemente las corticales.

Se program intervencién quirdrgica para realizar con-
droplastia y sinovectomia artroscépica y toma de muestra
para biopsia sinovial con diagnéstico presuntivo de TCG
y efectuar por abordaje anterior rotuliano toma de biopsia
rotuliana de tejido tumoral, curetaje, aplicacion de fenol y
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Figura 6: Paciente al afio postoperatorio.

relleno con injerto 6seo esponjoso y/o polimetilmetilme-
tacrilato (PMMA).

Al inicio del procedimiento se observé un importante
incremento del edema y volumen en la regién anterior ro-
tuliana y en alerones, con aumento de red venosa colateral,
en comparacién con la dltima consulta, tres semanas pre-
vias (fig. 3).

Luego de realizar el procedimiento artroscépico, se
efectud incisién anterior rotuliana y al ingresar al espa-
cio prerrotuliano se observé una gran cantidad de mate-
rial tumoral esparcido por toda la regién anterior y con un
severo compromiso 6seo rotuliano (fig. 4). Por lo tanto, se
decidi6 efectuar patelectomia total una vez extraido todo
el material tumoral (fig. 5) y hacer un reforzamiento del
aparato extensor.

La paciente fue inmovilizada con vendaje bultoso. Se la
autorizé a extensién activa a partir de la segunda semana
postoperatoria e inicio de fisioterapia con flexién progresi-
va a partir de la cuarta semana.

DISCUSION

Los tumores rotulianos son infrecuentes, los mds usuales
son el TCG y el condroblastoma. Aunque en casos como
este habria que sospecharlos: inicia con dolor al parecer
de origen articular, pero van apareciendo en forma insi-
diosa, adicionalmente, dolor anterior y edema prerrotu-
liano. Mercuri y cols.,! en su serie en 2001, hacen una re-
visién bibliogrifica desde 1900 hasta 2000 y encuentran

384 pacientes con tumores rotulianos, descriptos como
casos aislados.

En esta paciente, ante la sospecha clinica y radiolégi-
ca se indicé denosumab, segin el protocolo establecido
preoperatorio, pero por trimites administrativos no lo re-
cibié. Adicionalmente, antes de la intervencién se solici-
taron Rx de térax y gammagrafia 6sea, ademds de niveles
de Cay P y fosfatasa alcalina con la intencién de detectar
metdstasis tempranas y para descartar hiperparatiroidis-
mo primario asociado a tumor pardo.

Hay que destacar que a pesar del tedrico cardcter benig-
no del TCG; en este caso fue notable el incremento ace-
lerado de la sintomatologia y el compromiso rotuliano en
tan solo seis semanas.

La paciente evolucioné favorablemente en el postopera-
torio, sin signos de recidiva del tumor, ni cambios sistémi-
cos. Al afio de seguimiento ha logrado deambulacién sin
soportes y con una flexoextensién completa (fig. 6). Los
controles radiogrificos y de laboratorio han sido normales.

La paciente se ha reintegrado a su actividad laboral y
cada afio debe realizarse controles radiograficos de rodilla
y de térax. Cabe mencionar que se advirti6 a la paciente
en el postoperatorio inmediato sobre la posibilidad de no
lograr la flexoextensién completa por la patelectomia rea-
lizada; pero, a diferencia de los pocos reportes que hay en
la literatura en relacién a restriccién funcional postpate-
lectomia, la paciente obtuvo arcos completos y un fortale-
cimiento cuadricipital aceptable.
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Transferencia de trapecio inferior con injerto aut6logo
de semitendinoso y recto interno

Esteban Sudrez,! Ivin Benedetto,” Ernesto Glasberg,* Franco Della Vedova’®
!Sanatorio Fundacién Nuestra Sefiora del Rosario, San Nicolds, Buenos Aires, Argentina
*Hospital Espafiol, Rosario, Santa Fe, Argentina
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RESUMEN

Existen multiples opciones de tratamientos para las rupturas masivas irreparables posterosuperiores del manguito rotador.
Describiremos la transferencia del trapecio inferior con aumentacion utilizando semitendinoso y recto interno autélogos, bajo
asistencia. De esta manera devolvemos el balance muscular y restablecemos las cuplas de fuerza para la correcta movilidad
del hombro afectado. Esta técnica se realiza con dos incisiones y tres portales artroscopicos: la primera para la toma del recto
interno y semitendinoso en la rodilla del mismo lado del hombro afectado (aumentacion), y la segunda en la escapula para la
toma del trapecio inferior y para el pasaje de los tendones al espacio subacromial y posterior fijacién con anclas sin nudo.

Palabras clave: Trapecio Inferior; Trasferencia Tendinosa; Ruptura Irreparable del Manguito Rotador; Ruptura Irreparable
Posterosuperior

ABSTRACT

In massive irreparable posterosuperior rotator cuff ruptures, there are several options for treatment. We will describe the transfer
of the lower trapezius muscle tendon augmented with semitendinosus and gracillis tendons autologous, under arthroscopic
assistance. In this way, muscular balance is restored for correct shoulder mobility. This technique is performed with two incisions
and three arthroscopic portals, the first for harvest of the gracillis and semitendinosus tendons, in the knee on the same side of
the affected shoulder (augmentation) and the second in the scapula for the harvest of the lower trapezius muscle tendon, and for
passage to the subacromial, and fixation with knotless anchors.

Keywords: Lowe Trapezius; Tendinous Transfer; Irreparable Rotator Cuff Rupture; Posterosuperior Rotator Cuff Rupture

INTRODUCCION

Las lesiones masivas del manguito rotador son un grave
problema para los pacientes ya que generan una limita-
cién importante de la funcién del hombro y la calidad de
vida de cada sujeto. No existe una sola definicién de rup-
tura masiva de manguito rotador. Se han incluido des-
cripciones con rupturas de dos o més tendones, o aquellas
mads grandes que 5 cm de ancho, entre otras.? El térmi-
no “irreparable” es subjetivo y relativo, pero intenta in-
cluir aquellas lesiones en las que el tendén es degenerati-
vo, de mala calidad, estd con retraccién, atrofia muscular
e infiltracién grasa en la porcién muscular. Todo esto lo
hace dificil de reinsertar en las tuberosidades. En los ca-
sos en los que se puede reparar se han descripto indices
muy altos de re-ruptura.®” Actualmente se acufi6 el tér-
mino “lesién de manguito rotador funcionalmente irre-
parable” aunando todos los criterios previos.®

En pacientes jévenes estas lesiones generan un especial
interés: no hay consenso y cudl es el mejor tratamiento es
un tema de debate mundial, dado que en la actualidad
ninguna alternativa muestra 6ptimos resultados.

Sin tratamiento, las lesiones masivas progresan en poco

Los autores declaran no tener conflictos de intereses.
Esteban Sudrez
suarezesteban00@gmail.com

Recibido: Febrero de 2022. Aceptado: Febrero de 2022.

tiempo a lesiones irreparables, se produce infiltracién
grasa, aumento del tamafio de la lesién, elevacion de la
cabeza humeral y artropatia en su ultima etapa.*'

Las transferencias tendinosas son una de las opciones en
el tratamiento de las rupturas masivas del manguito ro-
tador consideradas irreparables.’’** Se han agrupado las
lesiones irreparables en anteriores (subescapular), ante-
rosuperiores (subescapular y supraespinoso) y posterosu-
periores (supraespinoso e infraespinoso — con lesién del
redondo menor, o sin esta). La transferencia de dorsal an-
cho (latissimus dorsi) es la mas popular, pregonada por el
Dr. Christian Gerber, utilizada especialmente en pacien-
tes con lesiones irreparables posterosuperiores del man-
guito rotador.”

En la actualidad existe una corriente popularizada por
Elhassan que realiza la transferencia de trapecio inferior
con buenos resultados hasta con cuarenta y siete meses
de seguimiento.”® Debido a que el trapecio inferior es un
musculo que no puede llegar hasta el troquiter se lo debe
prolongar con la utilizacién de un injerto, el mds comin
es el cadavérico de Aquiles y, en menor medida, el injerto
de semitendinoso.

Describiremos la técnica de transferencia de trapecio in-
ferior con uso de semitendinoso y recto interno con asis-
tencia artroscépica. En la técnica descripta optamos por
el injerto de isquiotibiales autélogo (semitendinoso - rec-
to interno — ST-RI). Estos injertos presentan las ventajas
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Figura 1: Se puede observar el test Lag positivo con pérdida de rotacion
externa activa.

Figura 2: RM con atrofia grasa de supraespinoso e infraespinoso, imagen
caracteristica.

Figura 3: Posicionamiento del paciente en decubito lateral.

Figura 4: Marcacion de relieves dseos prequirdrgicos.

de ser mds econémicos, no tienen riesgos de contagio de
enfermedades, pueden realizarse en todos los centros qui-
rargicos, estar presentes en la mayoria de los pacientes y
tener mayor potencial biolgico de cicatrizacién que los
injertos cadavéricos.'!®

En este trabajo describiremos una técnica quirtrgica
para las lesiones irreparables posterosuperiores del man-

guito rotador.

TECNICA QUIRURGICA

Criterios parala seleccion del paciente

Ruptura masiva de supraespinoso e infraespinoso (poste-
rosuperior), con dolor y limitacién marcada de la funcién
del hombro, retraccién a nivel de la glena, infiltraciéon

1617 ruptura a nivel

de grasa grado 2 o mis de Goutallier,
miotendinoso del infraespinoso, debilidad para rotacién
externa con el codo pegado al cuerpo, test Lag para rota-
cién externa positivo (fig. 1), no presentar artrosis gleno-
humeral, ser pacientes bioldgicamente menores de setenta
afios, activos sanos, estar motivados a realizar la inmovi-
lizacién postoperatoria y la kinesioterapia completa du-

rante seis a ocho meses.

Planeamiento preoperatorio
Se debe realizar un examen fisico e historia clinica de-
tallada evaluando los sintomas predominantes (dolor o
pérdida de fuerza), comorbilidades, tabaquismo, DBT,
HTA, cirugias previas, actividad laboral y tiempo de la
lesién; también saber los objetivos de cada paciente y el
nivel de motivacién ya que los tiempos son largos y de-
ben cumplirse estrictamente los protocolos postoperato-
rios. Se debe tener en cuenta la movilidad pasiva y activa:
en flexién anterior, abduccién y rotacién externa con codo
pegado al tronco y codo a 90° de abduccidn, asi como la
evaluacién del subescapular.

Se solicitan radiografias y resonancia magnética para
todos los pacientes para analizar el estado de artrosis gle-
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nohumeral y el ascenso de la cabeza humeral, clasificar la
lesién del manguito rotador y la infiltracién grasa de cada
paciente (fig. 2).

Preparacién y posicionamiento del paciente
Se posiciona al paciente en decubito lateral o en silla de
playa, segin la preferencia del cirujano, bajo anestesia ge-
neral y bloqueo regional. Se colocan campos estériles te-
niendo en cuenta de dejar libre hasta la columna torici-
ca para la toma de injerto de trapecio inferior. Se marcan
previamente los relieves anatémicos de la escipula (borde
medial y espina de la escipula) (figs. 3y 4)

Luego se colocan campos para la toma de injerto de rec-
to interno y semitendinoso homolateral en rodilla.

Preparacién de injerto de semitendinoso y recto inter-
no (ST-RI)

Estos se unen con puntos entre si, a nivel distal, con dos
suturas de Krackow independientes de alta resistencia
N° 2, una terminando a 1 cm proximal del injerto (pri-
mer anclaje) y la otra terminando en el extremo distal
(segundo anclaje) para mdxima tension del injerto y con-
tacto con el hueso (fig. 5).

Toma de injerto de trapecio inferior

La incisién para la toma del injerto del trapecio inferior
se realiza horizontalmente, 1 cm inferior y paralela a la
espina de la escdpula, comenzando 1 cm medial al borde
interno de la escdpula, con una longitud de 5 cm en sen-
tido lateral. En la diseccién se debe tener en cuenta que
a nivel celular subcutdneo se encuentra un paquete de te-
jido adiposo que dificulta la visualizacién inicial del ten-
dén, por lo que se debe resecar. A continuacion, localiza-
mos el borde inferior (libre) del vientre muscular, el cual
vamos a utilizar como guia hasta la espina de la escipu-
la (sentido distal). En este punto se encuentra la porcién
tendinosa del musculo trapecio inferior. Se realiza la des-
insercién primero con bisturi o legra, y luego mediante
roma para proteger el paquete neurovascular (que se en-
cuentra a 2 cm medial del borde medial de la escépula).
Se debe separar de la fascia del infraespinoso subyacente
para mejorar su excursién (fig. 6).

Preparacion del tendén

Sobre el tendén del trapecio inferior se realiza una sutu-
ra tipo Krackow con hilos de alta resistencia N° 2 no ab-
sorbibles, para tubulizarlo y evitar la posibilidad de des-
garro (fig. 7).

Tiempo artroscépico
Portales estindar de visualizacién y trabajo.
*  Primer tiempo intraarticular: evaluacién de la porcién

Figura 5: Injerto de semitendinoso y recto interno preparado. Nétense en
su extremo distal dos suturas independientes para la fijacién con dos ar-
pones en troquiter.

Figura 6: Esquema de abordaje quirtrgico.

larga del biceps, subescapular e indemnidad del carti-
lago articular. En caso de observarse ruptura parcial de
subescapular, se realiza la reparacién. Tenotomia o te-
nodesis de biceps.

* Segundo tiempo subacromial: bursectomia, prepara-
cién de la huella con fresa (shavers). Se evalta rema-
nente de supra e infraespinoso para su reparacién com-
pleta o parcial antes de realizar la transferencia.

A continuacién, siguiendo la direccién del cuerpo mus-
cular del infraespinoso, disecamos un espacio entre este
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Figura 7: Foto intraquirdrgica de toma de trapecio inferior.

Figura 8: Esquema de paso del injerto hacia subacromial.

y el deltoides y atravesamos su fascia (este espacio debe
ser amplio para facilitar la excursién del injerto). Con
una Grasper larga, desde el portal anterolateral y visién
en portal lateral, se exterioriza la pinza en la incisién de
toma del trapecio. Recuperamos los hilos del injerto de
semitendinoso y recto interno para su pasaje. Se tracciona
de los hilos a través del portal anterolateral y se visualiza
el paso del injerto al espacio subacromial (fig. 8).

Fijacién en troquiter
La fijacién a nivel del troquiter se efectda con dos arpones
Knotless® 4.5 (Arpon Sub Twist-SAI, Argentina) PEEK

(fig. 9). El primer anclaje con las suturas mediales del in-

Figura 9: Esquema de fijacion del injerto en troquiter.

Figura 10: Imagen de reconstruccion final.

jerto a nivel posterolateral del troquiter y el segundo an-
claje con las suturas distales, 1 cm anterior del primero.

Fijaci6n al trapecio

Antes de fijar el injerto al trapecio, se realiza cerclaje del
ST-RI para tensionarlo. El brazo se coloca en rotacién
externa maxima y 45° de abduccién. Realizamos un ojal
medial a la zona de tubulizacién del tendén de trapecio
inferior por el cual pasamos el injerto de recto interno-se-
mitendinoso suturdndolos al trapecio y sobre si mismo con
multiples puntos. Utilizamos suturas de alta resistencia no

reabsorbibles SAI N° 2. Técnica de pulver-taft (fig. 10).
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Figura 11: A) Esquema de vectores de fuerza de infraespinoso. B) Trapecio
inferior. C) Dorsal ancho.

Evaluacién final

Bajo visién artroscépica se controla la libre movilidad del
injerto en el espacio subacromial y fijacion estable en el
troquiter. Luego se evalia la movilidad y tensién de la
transferencia a nivel del trapecio, cuando se realiza rota-
cién interna y externa del brazo en la incisién escapular.

Seguimiento postoperatorio
Inmovilizacién estricta en rotacién neutra con almoha-
dén abductor en 45° por seis a ocho semanas.

Rehabilitacién

*  Cero a seis semanas: uso de cabestrillo por veinticuatro
horas, movilidad de codo, mufieca y dedos.

* Seis a doce semanas: movilidad pasiva y activa excepto
rotacién interna (rotacién externa suave).

*  Doce a dieciséis semanas: se comienza con rotacién in-
terna pasiva suave.

* Dieciséis semanas: inicia con plan de fuerza.

* Seis meses: sin restricciones.

* Continuar con la rehabilitacién hasta los doce meses.

DISCUSION

Es sabido que el tratamiento de las lesiones masivas irrepa-
rables posterosuperiores del manguito rotador sigue sien-
do un tema no resuelto. Entre las opciones quirtirgicas se
encuentran los tratamientos artroscépicos (reparacién par-
cial,'®" desbridamiento, colocacién de balén subacromial,?
protesis reversa de hombro,?** reconstruccién de cépsula
superior®?* y transferencias tendinosas).””*3 En la actuali-
dad, existen discusiones abiertas sobre cudl es el mejor tra-
tamiento disponible para pacientes jévenes con pérdida de
la rotacion externa. Aunque durante afios la transferencia

Figura 12: Evaluacion postoperatoria a cuatro meses de cirugia, nétese re-
cuperacion de la rotacion externa activa.

"

Figura 13: Evaluacion postoperatoria a cuatro meses de cirugia, nétese re-
cuperacion de la rotacion externa activa.

del dorsal ancho fue el tratamiento de eleccién, descripto
inicialmente por Gerber en 1988.% Hoy hay una fuerte co-
rriente en transferir el trapecio inferior. Estd demostrado
que este tiene mejor direccién de vector proporcionando al
paciente mayor potencia en rotacion externa.?® Su vector de
traccién es muy similar al del infraespinoso (fig. 11).

La transferencia de trapecio inferior fue popularizada
por Elhassan® y descripta inicialmente para lesiones del
plexo braquial. Existen distintas explicaciones que atribui-
rian las ventajas de este tipo de transferencia, como la ac-
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tivacién sincrénica de los rotadores externos, es una ex-
cursién similar comparada con el infraespinoso y andlogo
vector de fuerza.?6-?8

En un estudio de transferencia abierta de trapecio inferior,
en treinta y tres pacientes con un seguimiento de cuarenta y
siete meses, observaron alivio del dolor y mejoria en la rota-
cién externa y abduccién. Los resultados fueron mejores en
pacientes con elevacién preoperatoria mayor a 60°.

En 2020, Elhassan y cols.? publicaron una serie de cua-
renta y un casos realizados con asistencia artroscépica. Re-
portaron un 90% de resultados excelentes, y 10% malos,
relacionados con artropatia de manguito previa.

Valenti y cols.® realizaron un estudio evaluando a ca-
torce pacientes con pérdida de fuerza de rotacién exter-
na, aumentando la transferencia con semitendinoso. Con
veinticuatro meses de seguimiento observaron mejorias
significativas tanto en dolor como en fuerza de rotacién
externa. Obtuvieron disminuciones de la escala de dolor,
aumento de la satisfaccién de los pacientes y mejoria de
240 promedio en la rotacién externa.

En 2020, Stone y cols.* presentaron una publicacién de
evaluacién retrospectiva de quince pacientes a los que se
le realiz6 una transferencia de trapecio inferior con injer-
to de Aquiles alogénico con 80% de buenos resultados cli-
nicos.

Calvo y cols.* analizaron ocho pacientes a los que se les
realizé una transferencia de trapecio inferior con aumen-
tacién de injerto cadavérico de Aquiles, con un seguimien-
to promedio de veintidés meses. Obtuvieron una ganan-

cia promedio de rotacién externa de 32°, disminucién de 5
puntos de la escala del dolor, aumento de 31 puntos en el
score de Constant y de 38% del SSV.

En nuestro estudio realizamos la prolongacién del tra-
pecio con injerto autélogo de recto interno y semitendi-
noso, a diferencia de las técnicas con injerto cadavérico de
Aquiles, debido a que en nuestro medio, como también
en América Latina y otros paises, es costoso o dificultoso
conseguir injertos cadavéricos. Por otro lado, las ventajas
de este injerto son: tener mayor potencial biolégico para la
cicatrizacién y evitar la posibilidad de contagio de enfer-
medades del injerto donante (aunque sean bajas).'*®

Por otra parte, la técnica descripta por Valenti utiliza el
injerto de semitendinoso autélogo plegado sobre si, pero el
autor describe que en ocasiones no presenta el largo sufi-
ciente, por lo que lo emplea simple. Por lo tanto, al utilizar
ambos injertos (ST-RI) aseguramos un espesor de tendén
constante y la longitud es siempre suficiente para llegar
hasta el trapecio, haciéndolo reproducible y util para com-
parar resultados. No encontramos descripta esta técnica en
la literatura actual.

Como desventajas consideramos un aumento en el tiem-
po quirtrgico y en la morbilidad en el paciente.

Al momento, realizamos cuatro intervenciones con la
técnica quirdrgica descripta con buenos resultados inicia-
les. El paciente con mayor seguimiento lleva veinticuatro
meses de postoperatorio y presenta una mejoria en el do-
lor y aumento en la rotacién externa de 65° (-45° preope-

ratorio a 20° postoperatorio) (figs. 12 y 13).
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