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EDITORIAL

Hospital Argentino (Paris 1917-1919) y Pandemia Coronavirus (2019-...)

“Cura si puedes, alivia siempre y ayuda a bien morir cuando tu ciencia cae impotente ante la muerte”

Uno de nosotros (FB) como estudiante avanzado de medicina, alla por el afio 1986, tuvo la enorme fortuna de relacionarse,
por amistad con su padre, con el Dr. Juan Carlos Olaciregui, eximio cirujano general, discipulo del Dr. Diego E. Zavaleta,
integrante de la famosa escuela del Hospital Rawson a cargo del Mago del Bisturi, el Dr. Enrique Finochietto.

Mi vocacién como estudiante de medicina desde siempre fue desarrollarme en una especialidad quirdrgica y esos increi-
bles meses de ayudantia dentro de un equipo quirdrgico de escuela Finochiettista terminé por confirmar mi decision. La
destreza y la creatividad puesta a disposicién del enfermo, el arte manifestado con la rigurosidad de una escuela de ciru-
gia dnica, la pasién por ensefiar abordajes, anatomia, minimos gestos y sobre todo, el ejercicio de la humildad como atribu-
to ante mayudsculo desafio.

Ya ha pasado un poco mis de un siglo desde el final de la Primera Guerra Mundial (PMG), desarrollada desde julio de 1914
hasta noviembre de 1918, durante la cual el mundo sufri6 el mis brutal conflicto bélico de la historia de la humanidad.

De los 20 millones de hombre y mujeres movilizados al comienzo de la guerra, que terminaron siendo finalmente 70 mi-
llones aproximadamente, 10 millones de combatientes y 7 millones de civiles resultaron muertos. Veinte millones quedaron
heridos y, de éstos, cerca de 6 millones sufrieron mutilaciones de por vida.

Siempre que hay una guerra le sigue una posguerra, los éxodos masivos de civiles desde regiones devastadas, el hambre, la
guerra civil en Rusia por la revolucién Bolchevique puede haber causado entre 5 y 10 millones de muertos mds.

Tres millones de viudas, 6 millones de huérfanos y un costo de 180.000 millones de délares para los paises en conflicto,
tres o cuatro veces el PBI de esos mismos paises.

Y como si toda esta locura no hubiera alcanzado, hacia finales de la guerra la pandemia de la mal llamada “gripe espafiola”
dejé decenas de millones de victimas més en Europa.

La PGM también sirvi6 de escenario para la creacién y experimentacién de abominables inventos de destruccién. La ametralla-
dora, el cafién Grosse Bertha, con un alcance de cerca de 10 km, la malvada guerra quimica, con el gas mostaza como actor princi-
pal, utilizado por primera vez en Ypres, una ciudad belga, contra un regimiento inglés, causando miles de bajas y muertes.

Fotografia tomada el 11 de noviembre de 1918. Dia de la firma del armisticio. De la coleccion “César Gotta”, editada por Vision Producciones.
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¢Puede haber sido el ser humano capaz de provocar semejante autodestruccién? ;Puede haber sido este mismo ser huma-
no, transformado en soldado por circunstancias muy miserables y seguramente ajenas a su existencia, capaz de vivir sumergido
en trincheras himedas que literalmente les pudrian los pies descalzos y lo conducia a una muerte implacable por septicemia?

La PGM también se caracterizé por la utilizacién de la llamada “guerra psicolégica”. Falsa informacién optimista, intoxi-
cacién informativa y la manipulacién de mensaje para canalizar emociones.

Todo comenz6 un 28 de julio con el asesinato del archiduque Francisco Fernando y su esposa a manos de un nacionalis-
ta serbio y terminé con casi 10 millones de muertos, un gigantesco desastre econémico, tremendos cambios politicos con
la desaparicién de cuatro imperios, el nacimiento de nuevas naciones y la aparicién y desarrollo de nuevas ideologias, como
el fascismo y el comunismo que influirian draméticamente en la siguientes décadas y que desembocaria finalmente en una
nueva guerra: la Segunda Guerra Mundial.

¢Por qué mi experiencia personal en el inicio de mi carrera como cirujano junto a un discipulo del Dr. Enrique Fino-
chietto sirve de predimbulo a los ndmeros duros de una guerra sin sentido?

Porque un grupo de médicos argentinos, ejemplo de humanidad y sacrificio, siendo Argentina un pais neutral en el con-
flicto, participé con enorme decisién y valentia en la organizacién y puesta en marcha de uno de los més de 400 “Hospitales
de Sangre” de Paris y el Dr. Finochietto con 38 afios fue su jefe de cirugia.

En 14 de la rue Jules Claretie, muy cerca del Arco del Triunfo, cuatro jévenes médicos argentinos, los Dres. E. Beretervide,
R. Cisneros, H. Martinez Leanes y R. Quesada Pacheco fundaron el Hospital Auxiliar N° 8, con 150 camas, farmacia, ra-
diologfia, sala de esterilizacién y la sala de quiréfano en el dltimo piso.

¢Qué movié a estos médicos argentinos a salir de la neutralidad ante semejante desastre humanitario? Vocacién, romanticismo,
altruismo y simpatia por un pais como Francia en donde la mayoria de ellos se estaban formando y desarrollaba su especializacién.

De la noche a la mafiana se levantaron innumerables hospitales llamados “de Sangre” porque solo recibian heridos de gue-
rra, soldados sucios y embarrados de las trincheras, impregnados en excrementos y gas mostaza.

Todos estos hospitales se vieron colapsados por el drama, Paris era una postal de hombres mutilados porque la 16gica de la
guerra y de las armas habia cambiado para siempre.

Primero, la dificultad para retirar un herido de las trincheras, en camilla o al hombro, enfrentando las implacables balas
enemigas, luego la asistencia del mismo en ambulancias quirdrgicas, detrds de la contienda, donde se aplicaba el concep-
to de “Triage”, médicos que tenian la tremenda responsabilidad de poner a salvo al menos herido y solo seguir atendiendo
al que podia sobrevivir. Para ello se tenia en cuenta la gravedad de las lesiones y la escasez de insumos médicos que en cual-
quier situacién de caos como esta suele ocurrir. Finalmente, el afortunado elegido era trasladado en tren hacia Paris en don-
de una ambulancia los esperaba para nuevamente ser llevado a su destino final, el “Hospital de sangre”.

El Dr. Enrique Finochietto, hijo de inmigrantes italianos, educado por los Jesuitas, viajé especialmente desde Argentina el
1° de febrero de 1918 para hacerse cargo de la jefatura de cirugia. Operaba dia y noche, a veces sin dormir y bajo el intenso
bombardeo enemigo de Paris. Fue la gran alma del hospital y al final de la guerra fue condecorado con la Legién de Honor
y permanecié en Paris por pedido expreso de las autoridades, para seguir con su titdnica tarea de sanar o por lo menos me-
jorar la vida de las sobrevivientes.

Otro de nosotros (JLL) realizé un viaje a Milin desde el 15 al 29 de febrero del corriente afio. Fue un observador involun-
tario de la vida en la capital de Lombardia, en los inicios de la Pandemia por COVID 19 en Italia. Del 15 al 22 de febre-
ro, la vida en Mildn era normal. La piazza del Duomo repleta de turistas; imposible tomar la icénica foto con el escudo de
Milén en el piso de la Galeria Vittorio Emanuele II; espera de media hora para ingresar a los mejores restaurantes, etc, etc.

Pero el 23 de febrero todo cambid, se divide Italia en tres regiones: una zona roja alrededor de la localidad de Codogno:
cuarentena estilo China, “nadie entra/nadie sale”. Una zona amarilla, que comprende toda la Lombardia: suspensién de es-
pecticulos piblicos, museos cerrados, fitbol sin espectadores, etc. Cuarentena estilo Italia: a pesar de las notorias restriccio-
nes, todavia se vefa mucha gente en la calle, en las veredas tomando café... Y una zona verde, que comprendia al resto de la
peninsula: actividades no restringidas, es decir, el preludio de la catéstrofe.

La diferencia més notable en la segunda semana de la “cuarentena a la italiana” era la interrupcién del silencio vehicular
por el ulular de las sirenas de las ambulancias que trasladaban los enfermos que ripidamente saturarian el sistema sanitario
de este pais de la Unién Europea.

Al regresar a Buenos Aires el 1° de marzo realicé el aislamiento voluntario por 15 dias a pesar del consejo en contrario de las Au-
toridades locales, quienes, ante la ausencia de fiebre y sintomas respiratorios, como estibamos en “fase de contencién”, podria ha-
ber concurrido a realizar mis tareas habituales. Semanas después en la “fase de mitigacién” todo el que retornara de cualquier pais
extranjero debia realizar el Aislamiento Social, Preventivo y Obligatorio. Afortunadamente, estuve afebril y asintomdtico.

E117 de febrero asisti a una reunién con epidemiclogos con experiencia en terreno en Africa por Ebola, Brasil por Fiebre
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Amarilla y Epuyén (Argentina) por Hantavirus y experiencia online con médicos de Wuhan (China) por Coronavirus. En
esa reunién la conclusién que pude extraer fue: “Esto es PEOR”.

Los expertos saben que no hay dos pandemias iguales y ésta no es la excepcion. Al inicio algunos intentaron comparar
esta pandemia, con la ocurrida en 2009 por Influenza A HIN1. Error: en 2009 las aplicaciones de mensajeria instantdnea,
las redes sociales o las plataformas para compartir videos por Internet, no existian o no tenian los millones de seguidores o
inscriptos que tienen en 2020. Algunos ejemplos: Facebook, 2004; Youtube, 2005; Twitter, 2006; Instagram, 2010. Pirrafo
aparte merece Whatsapp, aplicacién que nacié entre enero y febrero de 2009. Hay un axioma cultural local para solucionar
cualquier cosa: squé hacemos los argentinos para comunicarnos? 51, creamos un grupo de Whatsapp!!! Entonces el panico
se disemina a la velocidad de un click, porque nuestro cerebro y nuestras emociones no pueden discriminar entre la vida vir-
tual y la vida real. ;Lo que ocurre a diez mil kilémetros, nos ocurre a todos, aqui y ahora!

En ese momento me di cuenta de dos cosas: debo revisar bibliografia sobre el tema y hacerme de un marco teérico que nos
ayude a comprender la magnitud de la Pandemia para poder actuar lo mejor y mis répido posible ante este monumental desafio.

Pero, squé libros? Fue ficil reconocer -sin desmerecer en ningin caso el valor de los mismos- que los textos de las Espe-
cialidades tradicionales y reconocidas no nos muestran una visién del conjunto del problema. Acudir sélo a textos de Salud
Publica, Gestién Sanitaria, Emergencias y Urgencias, Cuidados Intensivos, Neumonologia, Infectologia, Virologia, etc. no
era suficiente para entender y actuar en escenario de Pandemia. Faltaban elementos, entre tantos: gestién del caos, organi-
zacién como procedimiento de gestién de la crisis, medicina en crisis humanitarias y un largo etc.

Parte de ese cuerpo de conocimiento estd sistematizado en volimenes dedicados a la Medicina de Catdstrofe y Desastres.
Al azar: uno en papel, bajo la direccién de Carlos Alvarez Leiva? y el otro online -prefiero los libros en papel, pero si espera-
ba que llegue por correo, hubiera demorado mucho en tenerlo- me refiero al Clasico Ciottone’s Disaster Medicine.?

En cuanto a los marcos teéricos, sin ser experto en ninguno de ellos, escogi el triple esquema simultdneo y superpues-
to que permite enfocar el tema en forma razonable: el modelo epidemioldgico, el paradigma sistémico y la teoria del caos.

1. El modelo epidemioldgico cldsico se refiere a la interaccion entre la triada: microorganismo, huésped y ambiente. El
microorganismo es una variante de la familia de los Coronavirus, ya conocidos desde 1967. En este caso es el SARS-
CoVid 2, originalmente detectado en la ciudad de Wuhan (provincia de Hubei, China) a fines de 2019*. Hasta este
momento, es més frecuente que el huésped joven y previamente sano atraviese la infeccién en forma asintomatica o
levemente sintomatica y que los pacientes de més de 80 afios o con menos edad, pero mds comorbilidades, tengan
mayores tasas de internacién o mortalidad. El ambiente contemporaneo, con masas de viajeros que se trasladan en
aviones, ciudades hiperpobladas, sistemas ecolégicos degradados, cambio climdtico y virtualidad instantdnea hacen
que la actual difusién de la enfermedad y de la informacién no se haya visto jamds en la historia.

2. El paradigma sistémico: cualquier cambio en una parte de un sistema, cambia el TODO. Asi, si todos los gobiernos
del mundo compran al mismo tiempo los equipos de proteccién personal (EPP), éstos se agotan. Un insumo que se
agota es un insumo que no existe en NINGUN LUGAR.

3. Teorfa del caos: un sistema cadtico complejo se define por su comportamiento inestable fruto de multiples eventos si-
multineamente imprevisibles. Eso es una pandemia, todos los dias aparecen problemas nuevos a resolver o emergen
con otras caracteristicas problemas ya conocidos.

Y qué tiene que ver todo esto con el Hospital Argentino de Paris?

LO PRIMERQO: Los médicos argentinos fueron al lugar del desastre.

En estos dias hemos visto a notables figuras médicas y no médicas, esconderse en sus casas de campo o lujosos pisos de de-
partamentos aduciendo las mds increibles excusas. Cuidar a sus madres a quienes en la vida normal solo visitan una vez por
mes. O la atencién de sus hijos, a quienes en la vida normal “enchufan” delante de sus celulares o PC y nunca le contaron
cara a cara un cuento infantil. Cuidado: la gente nos mira mucho mis de lo que nosotros percibimos, si captan una minima
actitud de escape, ellos se dardn cuenta.

LO SEGUNDO: Los médicos argentinos operaban y anestesiaban con lo que tenian.

Atencién: en la actualidad todo el Personal Sanitario debe contar con el EPP adecuado y las Autoridades a cargo tienen
la obligacién de proveerlos. Desde estos modestos parrafos NO propiciamos la aparicién de héroes romdnticos suicidas.
Pero... en estos dias hemos escuchado a cirujanos exigir costosos trajes y EPP solo disponibles en escaso nimero en el mun-
do desarrollado mientras que en la vida pre — Pandemia no se preocupaban en lo mas minimo cuando sus pacientes presen-
tan infecciones del sitio quirtirgico, como si ellos no fueran responsables. También hemos escuchado a colegas anestesiclo-
gos solicitar algo asi como tubuladuras “con filtros para particulas subatémicas”, mientras que en la vida normal ingresan a
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la Sala Quirdrgica con sus teléfonos celulares y agendas donde anotan la facturacién de sus procedimientos, que si fueran
puestos en una placa de Petri desarrollarian una vasta flora polimicrobiana, empezando por bacterias intestinales, siguiendo
por hongos y terminando en la letra chica de los libros de Bacteriologfa.

LO TERCERQO: Los médicos argentinos antes que nada eran MEDICOS, NO ESPECIALISTAS.

Hace unos dias escuchamos que a las 9.30 hs. se retiraron los cardidlogos de un Hospital de Buenos Aires, porque el coro-
navirus es un problema de los infectélogos y de los neumondlogos. Doble error: la Anatomia Patolégica de corazones de los
pacientes enfermos por coronavirus muestra también -aunque sean minimas- que existen alteraciones a nivel cardiaco (5) y
antes que todo, los colegas, son MEDICOS. Pueden colaborar en el triage de la Guardia, hacer recetas en los Consultorios
Externos generales, descargar de tareas no esenciales a quienes estdn en la atencién directa, etc.

FINAL:
El Hospital Argentino de Paris y la Pandemia actual nos hacen reflexionar profundamente sobre nuestra condicién como
médicos. Segun el conteo de la pagina web del John Hopkins el nimero de los contagiados, recuperados y fallecidos au-
menta hora a hora, pero no son solo nimeros, son pacientes, familiares, amigos, vecinos, colegas a quienes debemos ofrecer-
les nuestro mejor saber hacer como médicos.

Estos parrafos no son una arenga vacia al estilo “adelante y vayan ustedes”. La propuesta es ir a asistir a los pacientes y a
sus familias con el equipo que haya disponible, por lo tanto:

1. VAYAMOS AL FRENTE, no a la retaguardia.

2. CUIDEMOS LOS INSUMOS que nos provean, porque cuando no hay para un Hospital o un Pais, no hay para nadie.

3.  RECORDEMOS QUE SOMOS MEDICOS, que podemos ayudar en el lugar que nos asignen.

Nuevamente uno de nosotros (FB) en el afio 1987 y gracias a una beca para alumnos avanzados en la carrera de medici-
na, tuvo la oportunidad de viajar a la ciudad de Houston en el estado de Texas, sede del prestigioso Baylor College of Me-
dicine. Me relacioné y comparti interminables dias de consulta, cirugia cardiaca, ateneos y recorridas de sala con el equipo
del Dr. Denton Couley, précer americano de la cirugfa cardiovascular. Viviendo en una residencia frente al estacionamiento
del Hospital Metodista todas las mafianas muy temprano, me asomaba por la ventana para ver llegar y bajar de su auto con
el gorro de cirugia ya puesto al Dr. Michael E. DeBakey, considerado unos de los cardiocirujanos més importantes del si-
glo XX y activo participante durante la segunda guerra mundial de la oficina del "Surgeon General’, maxima autoridad de
la Salud Publica en USA y donde se le atribuye el desarrollo de los hospitales quirtirgicos méviles del ejército (celebres uni-
dades MASH) que trataban las heridas de los soldados en el campo de batalla en forma inmediata.

El Dr. DeBakey publico en el Annals of Surgery el Obituario del Dr. Enrique Finochietto® cuyo deceso se produjo en el afio
1948. En ese texto cita una frase del cirujano argentino que para nosotros resumiria el instinto plasmado en conviccién de la pro-
fesién médica. "Vivimos bajo las circunstancias emocionales mds extraordinarias. La vida o la muerte depende de nosotros to-
dos los dias. Una pista, una inspiracion pasajera durante una operacién dificil, un gesto, una mirada furtiva podria significar vida
o muerte. Todos tenemos esta misma conviccidn, pero sin embargo nunca nos retiraremos ante una responsabilidad tan terrible™.

Por ultimo, algunas perlas del pensamiento del Dr. Finochietto, con plena vigencia, a mds de un siglo de distancia:

‘Hay una primera cuestion que se refiere a que la cirugia de guerra es muy distinta de aquella por todos conocida’.

“Los procedimientos mds simples serdn siempre los preferidos”.

“El cirujano en la guerra debe desemperiar funciones muiltiples e importantes, que desde luego no son las técnicas de la cirugia civil’.
‘Hay que referirse a la organizacion perfecta y complicada en apariencia sin la cual seria imposible que el cirujano desenvol-
viera su accion’”.

“Lo mds importante es lo que los franceses llaman “triage’, es decir, la seleccion de los heridos”.

“lanta es la importancia que se le habia dado al “triage” que los cirujanos de mayor reputacion en Francia han ocupado algu-
na vez un “Puesto de Triage”.

Dr. Fernando Barclay Dr. José Luis Leone
Editor en Jefe de la Revista Artroscopia Director Médico de la Clinica Bessone
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Resultados de la Artrolisis Artroscépica Seguida de
un Programa de Rehabilitacién Precoz Ambulatoria
con Catéter Interescalénico Permanente como
Tratamiento de la Rigidez Secundaria de Hombro

Pablo Carnero Martin de Soto!, Néstor Zurita Uroz?, Angel Calvo Diaz!

'Arthrosport Zaragoza. Zaragoza, Espafia
*Hospital IMED Elche. Alicante, Espafia

RESUMEN

Introduccion: Evaluar los resultados de la artrolisis artroscopica seguida de un protocolo de rehabilitacion acelerada
empleando un catéter interescalénico permanente para tratar rigideces secundarias de hombro.

Material y métodos: Revision retrospectiva de casos intervenidos de artrolisis de hombro con alguna causa identificable de la
rigidez. Se emplea un catéter interescalénico para bloqueo nervioso de la extremidad afecta que se mantiene al menos 5 dias.
El alta hospitalaria se realiza después de la primera sesion de rehabilitacion en las siguientes 24 horas tras la intervencion. Se
evalla variacion de la movilidad articular, mejoria del dolor y de la capacidad funcional.

Resultado: Se incluyen 11 pacientes en el estudio. Las causas de la rigidez fueron cirugias previas de osteosintesis de
fracturas de himero proximal, reparaciones de manguito rotador, reparacién de Bankart y traumatismos sin fractura. El
seguimiento medio fue de 26.4 (8.3) meses. Se observa una mejoria estadisticamente significativa en la flexion [95.6 (32)° -
153.4 (59)°], rotacion externa [33.9 (17)° - 59.2 (32)°], EVA [7.2 (2.9) - 2.1 (1.7)] y Quick-DASH Score [68.2 (33)° - 22.7 (13)°], pero
no en la rotacion interna ni en la ASES Score. No se registré ninguna complicacién. Un paciente precisé una nueva artrolisis por
no mejoria de movilidad a los 3 meses. La causa de la rigidez no influy6 en los resultados.

Conclusion: La artrolisis artroscopica seguida del inicio precoz de la fisioterapia con bloqueo de la extremidad con catéter
interescalénico permanente es segura y proporciona buenos resultados funcionales.

Palabras clave: Artroscopia; Hombro; Rigidez; Artrolisis; Fisioterapia; Rehabilitacion

Tipo de estudio: Serie de Casos
Nivel de Evidencia: IV
Palabras clave: Artroscopia; Hombro; Rigidez; Artrolisis; Fisioterapia; Rehabilitacion

ABSTRACT

Objective: To evaluate outcomes of arthroscopic arthrolysis followed by an early rehabilitation protocol using an indwelling
interscalene catheter as treatment of secondary shoulder stiffness.

Materials and methods: A retrospective review of cases who had surgery for shoulder stiffness with an identifiable cause is
performed. An interscalene catheter is left after surgery for nervous blockade for at least 5 days. Hospital check-out is carried out
immediately after first physical therapy session, at 24 hours from surgery. Outcomes are presented as improvement of range of
motion, pain and functional status.

Results: 11 patients were included in the study. Causes of stiffness were previous surgeries consisting on osteosynthesis for
proximal humeral fractures, repair of rotator cuff tears, Bankart repair and trauma without fracture. Mean follow-up was 26.4 (8.3)
months. Significant differences on flexion [95.6 (32)°- 153.4 (59)7, external rotation [33.9 (17)° - 59.2 (32)9, VAS [7.2 (2.9) - 2.1
(1.7)] and Quick-DASH Score [68.2 (33)° - 22.7 (13)7] were observed, while no differences on internal rotation and ASES Score. No
complications were registered. One case required re-operation at 3 months due to no progression of shoulder motion. Cause of
stiffness did not influence outcomes.

Conclusion: Arthroscopic arthrolysis followed by early rehabilitation with nervous blockade of the extremity by an indwelling
interscalene catheter is safe and provides good functional outcomes.

Study type:
Level of evidence:
Keywords: Arthroscopy; Shoulder, Stiffness; Arthrolysis; Physiotherapy; Rehabilitation

INTRODUCCION

La rigidez de hombro es uno de los problemas mds co-
munes a los que tiene que hacer frente el cirujano orto-
pédico en su préctica clinica habitual. Se trata de una en-

Pablo Carnero Martin de Soto
pablocarneromds@hotmail.com.

Recibido: Diciembre de 2019. Aceptado: Marzo de 2020.

tidad que produce una restriccion de la movilidad activa
y pasiva de la articulacién glenohumeral, que puede ver-
se acompafiada de dolor e impotencia funcional.? Se han
descrito diferentes causas que pueden conducir a una rigi-
dez de hombro. La forma idiopdtica o primaria, también
conocida tradicionalmente como “hombro congelado”, ha
sido la mds estudiada y presenta una prevalencia en la po-
blacién adulta que oscila entre el 2% y el 5%.° El trata-

RESULTADOS DE LA ARTROLISIS ARTROSCOPICA SEGUIDA DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION PRECOZ AMBULATORIA CON CATETER 41
INTERESCALENICO PERMANENTE COMO TRATAMIENTO DE LA RIGIDEZ SECUNDARIA DE HOMBRO

Pablo Carnero Martin de Soto, Néstor Zurita Uroz, Angel Calvo Diaz



ARTROSCOPIA | VOL. 27, N° 2: 41-46 | 2020

ARTICULO ORIGINAL

miento conservador debe ser la primera linea terapéutica
al considerarse una enfermedad autolimitada en el tiempo
con tendencia a la curacién espontinea en un plazo varia-
ble entre los 8 y los 24 meses.* Las formas secundarias de
la enfermedad se deben a traumatismos, cirugias, o algu-
na otra causa identificable; y su evolucién es mds incierta
ya que el tratamiento conservador ha demostrado una alta
tasa de fracaso, persistiendo con frecuencia una incapaci-
dad residual a largo plazo.®

El tratamiento conservador de la rigidez de hombro in-
cluye diferentes medidas tales como la administracién de
analgésicos orales,® aplicacién oral o intra-articular de
corticosteroides’ y la terapia fisica.® En determinados ca-
sos, estos tratamientos pueden resultar inefectivos, de-
biendo optarse entonces por una solucién quirdrgica con
el fin de evitar posibles secuelas funcionales.” La artrolisis
artroscopica permite obtener buenos resultados clinicos a
medio y largo plazo,'**? dando lugar a una tedrica menor
morbilidad y agresién sobre las partes blandas que la téc-
nica abierta. Sin embargo, la mayoria de los estudios rea-
lizados al respecto se centran en el tratamiento de la for-
ma idiopidtica de la enfermedad, por lo que no se conocen
con exactitud los resultados de la artrolisis cuando se apli-
ca sobre rigideces secundarias.

Conseguir una analgesia postoperatoria efectiva es clave
a la hora de poner en marcha protocolos de rehabilitacién
acelerada tras la cirugia. En el caso de la rigidez de hom-
bro, lograr que el paciente pueda desarrollar una terapia
fisica sin dolor a las pocas horas de la intervencién po-
dria ayudar a prevenir una recidiva de la rigidez.”® Se han
descrito diferentes modalidades analgésicas, entre las que
destacan el empleo de catéteres interescalénicos para in-
fusién continua o en bolos de medicacién. Sin embargo, a
nuestro conocimiento, no existen pautas descritas de em-
pleo de catéteres de forma ambulatoria que permitan pro-
longar dicha analgesia mds alld del alta hospitalaria.

El objetivo de este trabajo es dar a conocer los resulta-
dos clinicos del tratamiento de las rigideces de hombro
secundarias por medio de una artrolisis artroscépica se-
guida de un protocolo de fisioterapia acelerada ayudado
por una modalidad especifica de analgesia postoperato-
ria regional en una serie de casos. La hipétesis de trabajo
es que dicho tratamiento produce una mejoria significati-
va en términos de dolor, movilidad y capacidad funcional.

MATERIALY METODOS

Se realizé una revisién retrospectiva de casos interveni-
dos en nuestro centro por rigidez de hombro secundaria
desde 2005 a 2017. Los criterios de inclusién fueron: pa-
cientes con rigidez de hombro secundaria a cirugia previa
abierta o artroscépica, traumatismo, o alguna causa de la

rigidez identificable; realizacién de una artrolisis artros-
cépica de hombro; implantacién intraoperatoria de un ca-
téter interescalénico para control de la analgesia mante-
nido durante al menos 5 dias; inicio de la fisioterapia en
las 24 horas siguientes a la intervencién quirtrgica; alta
hospitalaria a las 36 horas desde la intervencién; y segui-
miento minimo de un afio. Se excluyeron aquellos pa-
cientes con rigidez primaria o idiopética; pacientes a los
que se realizé artrolisis abierta; no empleo del catéter in-
terescalénico; comienzo de la fisioterapia después de 24
horas tras la cirugia; o historia clinica incompleta. Tam-
bién se excluyeron aquellos casos en los que se realizé un
procedimiento quirdrgico afiadido a la artrolisis, tal como
una reparacién del manguito rotador, de una lesién del la-
brum, de una lesién de SLAP, una tenodesis del tendén
de la porcién larga del biceps, etc. La seleccién de los ca-
sos y obtencién de la informacion se hizo tras revisién de
la base de datos informdtica del centro.

Se registraron las variables demogrificas bdsicas y la
causa de la rigidez. Los resultados se expresaron como
mejoria del dolor, cambios en el rango articular glenohu-
meral pasivo y capacidad funcional. El dolor se midié en
la Escala Visual Analdégica (EVA). La variacién de la mo-
vilidad pasiva en flexién y rotacién externa se cuantifi-
c6 en grados, la rotacién interna segin el nivel vertebral
que alcanzaba el dorso de la mano. La situacién funcional
se midié segun la puntuacién en la American Shoulder
and Elbow Surgeons Standardized Shoulder Assessment
Form (ASES Score)(14) y en la versién resumida del Di-
sabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score (Quick
DASH Score).(15) Se anotaron las complicaciones y la
necesidad de reintervencién quirdrgica durante el segui-
miento.

Todos los pacientes fueron intervenidos por el mismo
cirujano en posicién de decibito lateral. Se empleé una
anestesia general combinada con un bloqueo nervioso su-
praclavicular de la extremidad a intervenir. A continua-
cién, el anestesidlogo procedia a implantar el catéter in-
terescalénico de forma ecoguiada. Antes de comenzar la
operacién, se exploraba al paciente por ultima vez para
constatar el déficit de movilidad pasiva sin realizar mani-
pulacién forzada.

Se realizé un portal posterior estindar de visualizacién
y un portal anterior de instrumentacién a través del in-
tervalo rotador. Una vez hecha la artroscopia diagndsti-
cay descartada la presencia de lesiones concomitantes, la
artrolisis se comenzd con la apertura del intervalo rota-
dor y la desinsercién del ligamento coracohumeral en la
cara lateral de la apéfisis coracoides por medio de un ter-
minal de radiofrecuencia. En caso de existir un déficit de
rotacién externa importante, se progresaba liberando la
cdpsula articular anterior en sentido craneocaudal, hasta
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conseguir la visualizacién completa del tendén del subes-
capular (fig. 1). Si existia una limitacién para la abduccién
- flexién anterior, se realizaba una capsulotomia inferior.
En esta regién, debido a la proximidad del nervio axilar,
se trabajaba en proximidad al borde glenoideo inferior y
con pinzas tipo Basket. En caso de limitacién para la ro-
tacion interna, la artrolisis se extendia a la cdpsula poste-
rior. Durante todo el procedimiento se certificaba la ga-
nancia progresiva de movilidad. Por tltimo, se trasladaba
el artroscopio al espacio subacromial donde se realizaba
una bursectomia amplia y se liberan adherencias subdel-
toideas que pudieran contribuir al déficit de movilidad.

Al terminar la intervencidn, el brazo se dejaba reposar
sobre un cabestrillo, dando instrucciones para su retira-
da en cuanto el dolor lo permita. Se programaba la pri-
mera sesion de fisioterapia en las siguientes 24 horas de la
intervencién. Previa a la misma, se infundia a través del
catéter interescalénico un bolo de analgesia de 10 mL de
mepivacaina hidrocloruro al 2%. La fisioterapia era lleva-
da a cabo siempre por el mismo profesional y comenzaba
por movilizaciones pasivas de la articulacién. El alta hos-
pitalaria se realizaba en las siguientes horas después de
la primera sesién de fisioterapia. Se programaban sesio-
nes diarias de movilizaciones pasivas en centro hospita-
lario repitiendo la infusién del analgésico en bolo (fig. 2).
El mantenimiento del catéter y la progresién de la fisiote-
rapia dependia de la tolerancia del paciente y de la evolu-
cién del proceso.

Los datos cualitativos se presentaron como porcentaje,
los cuantitativos como media y desviacién estindar. Se
utiliz6 el test de Wilcoxon para comparar datos apareados
y los test de Chi-cuadrado y U-Mann Whitney para los
no apareados. Un valor de p < 0.05 se consideré como una
diferencia estadisticamente significativa.

RESULTADOS

Se identificaron 72 pacientes a los que se les realizé una
artrolisis artroscépica en el periodo de tiempo estudiado.
Tras aplicar los criterios de inclusion y de exclusion, se se-
leccionaron 11 pacientes para el andlisis final de los datos.
La muestra se compuso de 7 mujeres y 4 varones con una
edad media de 54.7 (13.5) afios. En el 72.7% de los ca-
sos el lado afectado era el dominante. El seguimiento me-
dio fue de 26.4 (8.3) meses. 6 casos fueron secundarios a
una cirugia de osteosintesis de fractura de la extremidad
proximal del humero; 3 casos secundarios a una repara-
cién artroscépica del manguito rotador; 1 caso secundario
a reparacién artroscépica de Bankart y 1 caso secundario
a un traumatismo sin fractura.

En el 100% de los casos se realizé una apertura del in-
tervalo rotador y seccion del ligamento coracohumeral.

Figura 1: Hombro derecho, vision posterior. Capsulotomia anterior con terminal de
radiofrecuencia exponiendo parcialmente tendon de subescapular.

Figura 2: Movilizacion pasiva de hombro derecho en sesion de fisioterapia posto-
peratoria.

En el 81.8% se extendié a la cdpsula anterior en senti-
do craneocaudal; en el 63.7% a la cépsula inferior; y en
el 36.4% a la cdpsula posterior. Se realizé un desbrida-
miento subacromial en todos los pacientes. En 2 se llevé a
cabo la retirada de la placa de osteosintesis. En los otros 4
con cirugia previa de osteosintesis se objetivé que el ma-
terial no producia ningin conflicto mecénico por lo que
no se realizé la extraccién del mismo (fig. 3). En los 3 ca-
sos con cirugia previa de reparacién del manguito rota-
dor se comprobé su integridad, por lo que no fue precisa
la retirada de hilos de sutura o del implante. El catéter se
mantuvo una media 6.3 (3.2) dias.

Se registr6 una mejoria estadisticamente significativa en
la abduccién y rotacion externa pasivas al final del segui-
miento (Tabla 1), asi como en las puntuaciones de la EVA
y en la escala Quick-DASH (Tabla 2). En ningtn pacien-
te fue necesario modificar el protocolo de rehabilitacién
precoz por dolor o incapacidad funcional en el postope-
ratorio inmediato. No se observaron diferencias en los re-
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Figura 3: Hombro derecho, vision posterior, espacio subacromial. Placa de os-
teosintesis preconformada de himero préxima en espacio subacromial que no
produce conflicto mecanico.

TABLA 1: VARIACION DE LA MOVILIDAD ARTICULAR CON LA
ARTROLISIS ARTROSCOPICA

Preoperatorio Postoperatorio P

Flexion 95.6 (32)° 153.4 (59)° 0.01
Rotacion Externa 33.9 (17)° 59.2 (32)° 0.03
Rotacién Interna L5: 45% L5: 82% 0.26

Flexidn y rotacion externa: presentadas como media (desviacion estandar).
Rotacidn interna: presentada como porcentaje de pacientes (%) que alcanza nivel L5.

TABLA 2: RESULTADOS FUNCIONALES TRAS LA ARTROLISIS
ARTROSCOPICA

Preoperatorio  Postoperatorio P
Eva 7.2 (2.9) 2.1(1.7) 0.04
Ases 42.6 (29) 79.5 (14) 0.19
Quick- Dash  68.2 (33) 22.7 (13) 0.02

Valores presentados como media (desviacion estandar).

sultados en funcién de la causa de la rigidez (Tabla 3).

No se registré ninguna complicacién postoperatoria ni
relacionada con el catéter. Una paciente precisé una nue-
va artrolisis a los 3 meses de la cirugia previa debido a no
progresion de la movilidad. A los 18 meses de la segun-
da artrolisis, presentaba una flexién de 160°; rotacién ex-
terna de 70°; rotacién interna D12; puntuacién EVA: 3;
ASES: 81; Quick-DASH: 25.

DISCUSION

En este trabajo se presentan resultados favorables al reali-
zar una artrolisis artroscépica seguida de un protocolo de
rehabilitacién acelerada como tratamiento de la rigidez
secundaria de hombro. Se observan mejorias postopera-
torias en el rango de movilidad, dolor y capacidad funcio-

nal. Las causas que originan la rigidez son variadas y no
influyen en los resultados postoperatorios.

La principal limitacién de este estudio es el escaso ta-
mafio de la muestra de trabajo. Esto se debe a la baja pre-
valencia de rigidez secundaria de hombro en nuestro cen-
tro, donde se dispone de un equipo de fisioterapia que
actia de forma precoz ante cualquier cirugia o traumatis-
mo de hombro, siempre segin indicaciones del cirujano
responsable. Otra limitacién es el cardcter retrospectivo
del estudio que dificulta la generalizacién de las conclu-
siones.

El tratamiento de las rigideces secundarias de hombro
es controvertido, sin que existan recomendaciones claras
sobre qué opcidn terapéutica es la mds efectiva. Debido a
que el tratamiento conservador ofrece resultados menos
favorables que en la forma primaria,*'® las opciones inva-
sivas cobran mayor relevancia. La artrolisis artroscépica
es una alternativa terapéutica ampliamente utilizada, con
buenos resultados funcionales. Elhassam B, et al.''en su
serie de 74 rigideces secundarias tratadas mediante artro-
lisis artroscépica con un seguimiento medio de 46 meses,
obtienen una mejora media de 35° en la flexién pasiva,
23° en rotacién externa pasiva y al menos 2 niveles ver-
tebrales en rotacién interna, con mejoria estadisticamen-
te significativa de 6.6 puntos en la EVA, 50 puntos en el
Constant Score y 42 en la Shoulder Subjective Value. La
necesidad de revisién quirdrgica es del 8.1%, debida en
todos los casos a no progresion de la movilidad, sin nin-
guna complicacién importante reportada. En la misma li-
nea, Jerosch J, et al.’’ comunican resultados favorables al
realizar una artrolisis sobre 82 rigideces secundarias, con
una mediana de seguimiento de 36 meses. Recientemen-
te, Boutefnouchet T, et al.,'® realizan una revisién siste-
mitica de series de casos donde confirman que la artro-
lisis artroscépica es efectiva para mejorar la movilidad,
dolor, y capacidad funcional en rigideces secundarias y
que los resultados son comparables a los observados en ri-
gideces idiopdticas. En nuestra serie se observa una mejo-
ra estadisticamente significativa de 57.8° de media en fle-
xién y de 25.3° en rotacién externa. La rotacién interna
también mejora notablemente al aumentar un 37% el por-
centaje de pacientes que alcanzan el nivel L5 con el dor-
so de la mano, aunque esta diferencia no es significativa.
De igual manera, la puntuacién en la Quick-DASH Sco-
re mejora de forma significativa, a diferencia de la ASES
Score, donde el valor de p no alcanza la significacién es-
tadistica. El bajo nimero de la muestra analizada podria
explicar este hecho, ya que se observa una diferencia muy
marcada entre los valores de la ASES Score antes y des-
pués de la intervencién quirdrgica.

La manipulacién bajo anestesia constituye una alterna-
tiva vdlida a la artrolisis cuando el tratamiento conserva-
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TABLA 3: RESULTADOS SEGUN LA CAUSA DE LA RIGIDEZ DE HOMBRO

Causa N Flexion Rotacién  Rotacion EVA ASES Quick-
Externa Interna DASH

Dif. p Dif. p Dif. p Dif. p Dif. p Dif. p
Osteosintesis humero proximal (sin 4 61.2 n.s. 264 ns. 24(1) ns. 52(1) ns. 38.6 ns. 46.6 n.s.
retirada placa) (12)° (6)° (22) 17)
Osteosintesis humero proximal 2 59.8 27.5 1.7 (1) 4.9 (2 35.2 44.7
(retirada placa) (8)° (12)° (16) (19
Reparacién manguito rotador 3 553 26.8 2.1 (0) 4.7 (1) 36.4 48

(4)° (16) (19) (24)
Reparacién bankart artroscépica 1 56° 22° 2 6.2 43.4 44.3
Traumatismo 1 56° 21° 2 5.9 39.4 42.8

Valores presentados como media (desviacion estandar). En caso de N=1, representado como valores totales.
Rotacidn interna presentada como media (desviacion estandar) de numero de niveles vertebrales que mejora. En caso de N=1, nimero de niveles de mejora.

dor se muestra insuficiente. Los resultados de ambos tra-
tamientos son similares, o ligeramente superiores a favor
de la artrolisis, sin llegar a ser clinicamente relevantes,”
en cuanto a recuperacién del rango de movilidad y de la
capacidad funcional, siendo la manipulacién bajo anes-
tesia una técnica menos costosa econémicamente.?’ Con
ambas opciones se han reportado complicaciones graves,
como fracturas de himero proximal, lesiones transitorias

del plexo braquial y desgarros del manguito rotador*??

en
las manipulaciones; y condrolisis e inestabilidad glenohu-
meral tras la artrolisis.?»?* Afortunadamente, estas com-
plicaciones son poco frecuentes, pudiendo aparecer apro-
ximadamente en el 0.5% de los casos,'® demostrando que
ambas son técnicas seguras cuando son realizadas por ci-
rujanos con experiencia. Sin embargo, los datos acerca de
la efectividad de la manipulacién bajo anestesia son obte-
nidos de estudios centrados en la rigidez primaria, exis-
tiendo una falta de conocimiento sobre su utilidad en ca-
sos secundarios. Una posible explicacién a este vacio de
informacién podria deberse a las reticencias de los ciru-
janos a realizar manipulaciones sobre estructuras previa-
mente reparadas o intervenidas, como reparaciones del
manguito rotador u osteosintesis de himero proximal, sin
que exista un control visual directo de la regién interveni-
da. Parece 16gico asumir que la movilizacién puede no ser
la mejor alternativa en caso de poner en riesgo las estruc-
turas reparadas en la intervencién quirdrgica previa al de-
sarrollo de la rigidez.

La rehabilitacién posterior a la artrolisis es un elemento
de capital importancia para conseguir buenos resultados en
el tratamiento del hombro rigido. Es bésico conseguir mo-
vilizar precozmente la articulacién glenohumeral para pre-
venir la formacién de adherencias y retracciones que pro-
voquen una recidiva de la rigidez. Hay numerosas series
en las que se describen protocolos de fisioterapia intensi-
va, comenzando desde el primer dia postoperatorio.’»!3%
Sin embargo, el dolor puede ser un factor limitante para
el comienzo de la fisioterapia de forma precoz. Por dicho

motivo, se ha generalizado el uso de catéteres interescalé-
nicos para administrar analgesia, de forma continua o en
bolos, durante el postoperatorio inmediato y mientras dure
el ingreso hospitalario. Cohen NP, et al.,?® en su serie de
100 pacientes en los que se emplea un catéter interescalé-
nico durante el postoperatorio de una intervencién quirdr-
gica por rigidez de hombro, observan que el 87% mantie-
nen el catéter a los 3 dias después de la operacion, y que
se consigue una adecuada analgesia en el 85%, aplicando
la medicacién en bolos previos a las sesiones de rehabilita-
cién. Ademds, de las 5 complicaciones que registran, nin-
guna fue debida al catéter. Miyazaki AN, et al.,’® utilizan
el catéter intescalénico en 33 de 56 hombros a los que se les
realiza una artrolisis artroscopica, aplicando una infusién
analgésica continua. Sélo en el 8.8% de los que se emplea
el catéter se requiere un procedimiento quirdrgico adicio-
nal, por un 31.8% cuando no se utiliza. En nuestra serie,
a diferencia de los estudios anteriores, el catéter se man-
tiene de forma ambulatoria, sin realizar su retirada al alta
hospitalaria, que se efectiia en todos los casos tras la pri-
mera sesién de fisioterapia a las 36 horas de la interven-
cién quirdrgica aproximadamente. Es fundamental ins-
truir adecuadamente a los pacientes acerca del cuidado
del catéter durante la higiene diaria y sus actividades co-
tidianas para conseguir una adecuada adherencia al trata-
miento. En ningin caso fue preciso retirarlo antes de los
5 dias ni demorar ninguna sesién de fisioterapia por dolor
no controlado, lo que indica que, con la adecuada informa-
cién al paciente, esta conducta puede realizarse con buenos
resultados permitiendo un alta hospitalaria precoz y redu-
cir costes hospitalarios. El tiempo maximo que se mantuvo
el catéter fue de 20 dias. Ademds, no registramos ninguna
complicacién relacionada con el catéter, por lo que la consi-
deramos un procedimiento seguro. La principal limitacién
de este procedimiento es que requiere una gran coordina-
cién entre las partes implicadas en el cuidado del enfermo.
Es precisa una comunicacién y cooperacién constante en-
tre anestesiclogo, cirujano, fisioterapeuta y enfermeria para
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lograr instruir al paciente en el cuidado del catéter y reali-
zar de forma efectiva las sesiones de rehabilitacion tras el
alta. De igual manera, es necesario disponer de un espacio
dotado del equipamiento técnico y humano necesario para
poder realizar el bloqueo de la extremidad y la sesién de re-
habilitacién de forma segura. Por dicho motivo realizamos
siempre dichas sesiones en un dmbito hospitalario que per-
mita la monitorizacién de las constantes vitales del pacien-
te durante la infusién del analgésico y la movilizacién de la
esxtremidad, y nunca en centros de fisioterapia periféricos.

CONCLUSION

La artrolisis artroscépica es una técnica efectiva en el tra-
tamiento de la rigidez secundaria de hombro, indepen-
dientemente de la etiologia. El uso de un catéter interes-
calénico de forma ambulatoria para administrar bolos de
analgesia previa a las sesiones de fisioterapia es un pro-
cedimiento seguro que contribuye a mantener los buenos
resultados de la técnica quirdrgica.
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Correlacion entre Hallazgos Clinicos, de Resonancia
Magnética y Artroscépicos en el Diagndstico de
Rupturas Meniscales

Andrés Molina Creixell, Luis Andrés Valverde Galindo, Javier Meza Flores
Christus Muguerza Hospital Alta Especialidad. Monterrey, NL, México

RESUMEN

Objetivo: Evaluar y comparar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y exactitud

global de la exploracion fisica y la resonancia magnética en el diagndstico de rupturas meniscales, considerando los hallazgos
artroscopicos como estandar de oro.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio de tipo prueba diagnéstica comparando la exploracion fisica por un especialista y
los hallazgos de resonancia magnética para el diagnéstico de lesiones meniscales en 140 pacientes, tomando como estandar
de oro la artroscopia diagnostica.

Resultados: La exploracion fisica tuvo una mayor especificidad que la resonancia magnética, con diferencia entre exploracion
fisica y resonancia magnética de 87.5% vs 42.4% y de 82.2% vs 33.3% en pruebas diagndsticas para menisco lateral y medial,
respectivamente. Asi mismo, se encontré una exactitud global mayor, con 82.2% vs. 63.3% para menisco lateral y 84.4% vs.
70% para menisco medial.

Conclusion: La resonancia magnética en la presencia de una sospecha clinica alta de lesién de menisco es, en algunos casos,
innecesaria para el diagnéstico de lesiones de menisco, y se debe reservar para ocasiones en las que los hallazgos clinicos no
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son concluyentes.

Tipo de estudio: Prueba diagnéstica.
Nivel de evidencia: Il

Palabras clave: Lesion de Menisco; Exploracion Fisica; Resonancia Magnética; Exactitud Diagnéstica

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study is to compare the accuracy of clinical examination and MRI in diagnosing meniscal tears, with

diagnostic arthroscopy as the gold standard.

Material and methods: In this study, designed as a diagnostic test, 140 patients underwent clinical examination by a specialist
followed by MRI, and the results were compared to the presence or absence of meniscal tears during diagnostic arthroscopy.
Results: The accuracy of clinical examination was 82.2% for lateral meniscal tears and 84.4% for medial meniscal tears. The
accuracy of MRI was 63.3% for lateral meniscal tears and 70% for medial meniscal tears.

Conclusion: MRI can, in some cases, be unnecessary when there is a positive clinical examination for meniscal tears and should

be reserved for cases when clinical examination is not conclusive.

Study type: Diagnostic test.
Level of evidence: Il

Keywords: Meniscus; MRI; Clinical Examination; Diagnostic Accuracy

INTRODUCCION

Los meniscos juegan un papel fundamental en la articu-
lacién de la rodilla. Aumentan la superficie de contacto
entre el fémur y la tibia, disminuyendo la carga en el car-
tilago articular y aumentan la estabilidad de la rodilla.!
Las rupturas meniscales representan una de las causas
mds comunes de dolor en la rodilla, tanto en pacientes jé-
venes y activos por una lesién traumdtica como en pacien-
tes mayores por causas degenerativas.? Por lo anterior, es
importante obtener un diagnostico certero para la selec-
cién correcta del tratamiento y diferenciar a los pacientes
con ruptura de menisco de aquellos con otras condiciones
que provocan dolor en la rodilla.

Los autores declaran no tener ningiin conflicto de interés.
Andrés Molina Creixell
amolinacreixell@gmail.com

Recibido: Diciembre de 2019. Aceptado: Marzo de 2020.

La resonancia magnética de la rodilla, que se conside-
ra actualmente como el estindar de oro en estudios no
invasivos para el diagnéstico de rupturas meniscalesl, ha
pasado a convertirse en uno de los estudios de gabine-
te mds solicitados en centros de tercer nivel en un esce-
nario de dolor de rodilla. Esta prictica de utilizar la re-
sonancia magnética como estudio de rutina aumenta la
incidencia de falsos positivos cuando no se correlaciona
adecuadamente con una adecuada exploracion fisica, ade-
mids de representar un gasto importante para los pacientes
y los proveedores de servicios de salud.®*

El objetivo de este estudio es evaluar la sensibilidad, es-
pecificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo de la exploracién fisica por un especialista y la
resonancia magnética en el diagndstico de rupturas me-
niscales, considerando los hallazgos artroscépicos como
estindar de oro. La hipétesis de este estudio es que no
existe una diferencia significativa en la precisién diagnds-
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tica de la exploracién fisica por un especialista y la reso-
nancia magnética en el diagndstico de rupturas de me-
nisco.

MATERIALY METODO

La poblacién estudiada incluy6 a pacientes de tres centros
hospitalarios de tercer nivel con diagndstico de ruptura
de menisco que fueron sometidos a una artroscopia de ro-
dilla para el tratamiento definitivo de la lesién.

Criterios de Inclusién
Pacientes programados para una artroscopia de rodilla
con diagndstico de ruptura de menisco.

Criterios de Exclusién

*  Pacientes en los que no se puede realizar una explo-
racién fisica completa debido a sintomatologia u otro
factor externo.

* Inexistencia o incapacidad de obtener el reporte de la
resonancia magnética de la rodilla que es sometida al
procedimiento quirdrgico.

+  Cirugia previa en la misma rodilla.

Para este estudio se determinaron las siguientes varia-
bles principales, las cuales son cualitativas y binarias (Po-
sitiva o negativa):

*  Maniobra de McMurray para menisco lateral (po-
sitiva 0 negativa): la maniobra se considera positiva
cuando, partiendo de flexién médxima de la rodilla y
rotacién interna de la tibia, al realizar extensién de la
rodilla se genera un chasquido palpable o dolor en la
linea interarticular lateral.

*  Maniobra de McMurray para menisco medial (po-
sitiva 0 negativa): la maniobra se considera positiva
cuando, partiendo de flexién médxima de la rodilla y
rotacién externa de la tibia, al realizar extensién de la
rodilla se genera un chasquido palpable o dolor en la
linea interarticular medial.

*  Reporte de lesién de menisco en resonancia mag-
nética (positiva o negativa): se considera un hallaz-
go positivo en la resonancia magnética para lesién de
menisco cuando, en el corte sagital, cumple los si-
guientes criterios:

1. Senal hiperintensa dentro del menisco que se ex-

tiende al menos a una superficie articular.

2. Presencia de la sefial hiperintensa en al menos dos

cortes de la resonancia.

3. Distorsién de la morfologia normal del menisco en

ausencia de cirugia previa.

*  Hallazgo de lesién de menisco en artroscopia (posi-

tiva o negativa), se considera positivo para lesion de
menisco cuando, durante la artroscopia diagnéstica,
se observa bajo visién directa una pérdida de la conti-
nuidad del menisco medial o lateral alguna de las si-
guientes caracteristicas:

a. Lesién longitudinal o vertical: ruptura que divide
menisco en un fragmento interno y uno externo, si-
guiendo eje longitudinal del mismo.

b. Lesién horizontal: ruptura que divide menisco en
fragmento superior y uno inferior.

c. Lesién radial: ruptura que se extiende desde la por-
cién mds interna hacia la porcién mds externa del
menisco, perpendicular al eje longitudinal del me-
nisco.

d. Lesién oblicua: ruptura que se extiende desde la
porcién interna hacia la porcién externa del menis-
co, formando un dngulo oblicuo en relacién con el
eje longitudinal del menisco.

e. Lesién de la raiz meniscal: ruptura que produce la
desinsercién del menisco de su insercién normal en
la cdpsula posterior.

Ademis, se tomaron en cuenta las siguientes variables
secundarias:
*  Cuantitativas, continuas:

a. Edad.
b. Estatura.
c. Peso.

d. Indice de masa corporal.
*  Cualitativas, binarias:
a. Sexo.
b. Aguda (<6 semanas) o crénica (>6 semanas).

El estudio const6 de 4 pasos principales:

1. Una exploracién fisica de cada paciente realizada
por un grupo de Especialistas en Ortopedia y Trau-
matologia, certificado por el Consejo Mexicano de
Ortopedia y Traumatologia, y determinacién del
resultado de la prueba de McMurray para lesion de
menisco medial y la prueba de McMurray para le-
sién de menisco lateral, reportado segin la defini-
cién operacional de las variables establecidas.

2. Interpretacién de la resonancia magnética de rodilla
por un grupo de Especialistas en Radiologia e Ima-
gen, certificado por el Consejo Mexicano de Radio-
logia e Imagen, reportando el resultado seguin la de-
finicién operacional de las variables establecidas.

3. Realizacién de artroscopia diagnéstica de rodilla,
como prueba de oro, por el grupo de Especialistas
en Ortopedia y Traumatologia descrito anterior-
mente, reportando el resultado segin la definicién
operacional de las variables establecidas.
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4. Anailisis estadistico de los resultados para deter-
minar la sensibilidad, especificidad, valor predic-
tivo positivo, valor predictivo negativo y la exacti-
tud global de la exploracién fisica y de la resonancia
magnética comparadas con el estindar de oro, la ar-
troscopia diagnéstica.

Se analizé la totalidad de los resultados en el progra-
ma estadistico R, con el paquete R commander. Se anali-
z6 la totalidad de las variables continuas para identificar
su distribucién con pruebas graficas de comparacién de
cuartiles, en caso de presentar normalidad se expresaron
en términos de media y desviacién estindar, en caso de
no presentarla se expresan en términos de mediana y ran-
gos intercuartil. Las comparaciones de medidas de ten-
dencia central se realizaron en caso de distribucién nor-
mal con pruebas paramétricas de tipo T de Student y en
caso de no presentar distribucién normal fueron realiza-
das con pruebas no paramétricas de comparacién de Ran-
gos. Las variables discretas se expresan en términos de
proporciones y son compradas en términos de Chi cua-
drada y F de Fisher. Las comparaciones diagnosticas son
realizadas el 80% de potencia y con el 95% de confianza.
La totalidad de las variables numéricas se resumen en la

Tabla 1.

TABLA 1: CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Variable (n=134) Media Desviacién estandar
Edad (afios) 41.7 +16.2
Estatura (m) 1.7 +0.9

IMC 27.4 +16.8

Peso (kg) 79.8 +16.8

*IMC: Indice de masa corporal

RESULTADOS

Se identificaron 235 pacientes que cumplian los criterios
de inclusién, de los cuales 95 se eliminaron por no con-
tar con una resonancia magnética realizada en los tres
centros hospitalarios en los que se llevé a cabo el estu-
dio, para un total de 140 pacientes. De estos, el 51.4% son
hombres y 48.6% son mujeres. En la Tabla 1 se resumen
las caracteristicas generales de la poblacién.

Se realizé el calculo del desempefio diagnostico de las
pruebas clinicas en comparacién del estindar de oro, en
este caso los hallazgos en la cirugia artroscépica, para ob-
tener los valores de sensibilidad, especificidad, valor pre-
dictivo positivo, valor predictivo negativo y exactitud glo-
bal de cada una de las pruebas para lesion de menisco
medial y lesién de menisco lateral.

En la Tabla 2 se muestran los resultados del desempe-
fio diagnéstico de las pruebas para lesién de menisco late-
ral, mientras que en la Tabla 3 se muestran los resultados
del desempeiio diagnéstico para lesién de menisco lateral.

La resonancia magnética tuvo mayor sensibilidad que la
exploracién fisica en ambos casos, siendo 82.4% vs 77%
para menisco lateral y 91% vs 85.9% para menisco medial.
Sin embargo, tuvo un peor desempefio en todos los demads
rubros valorados, incluyendo especificidad, valor predic-
tivo positivo, valor predictivo negativo y exactitud global,
como se observa en la Tabla 2 y Tabla 3.

La diferencia mds importante se encontré en la especi-
ficidad, con diferencia entre exploracion fisica y resonan-
cia magnética de 87.5% vs 42.4% y de 82.2% vs 33.3% en
pruebas diagnésticas para menisco lateral y medial, res-
pectivamente.

En este grupo de pacientes, como prueba diagnéstica, se

TABLA 2: DESEMPENO DIAGNOSTICO PARA PRUEBAS DE MENISCO LATERAL

McMurray ML IC 95% RM IC 95%
Sensibilidad 0.77 (0.692 a 0.848) 0.824 (0.738 a2 0.911)
Especificidad 0.875 (0.814 2 0.936) 0.424 (0.305 a 0.543)
Valor predictivo + 0.861 (0.794 a 0.929) 0.616 (0.520a0.712)
Valor predictivo - 0.79 (0.719 2 0.862) 0.683 (0.540 a 0.825)
Exactitud global 0.822 (0.722 2 0.872) 0.636 (0.556 a 0.715)
* RM: resonancia magnética, ML: menisco lateral.
TABLA 3: DESEMPENO DIAGNOSTICO PARA PRUEBAS DE MENISCO MEDIAL
McMurray MM IC 95% RM IC 95%
Sensibilidad 0.859 (0.801 2 0.918) 0.910 (0.851 2 0.970)
Especificidad 0.822 (0.743 2 0.901) 0.333 (0.204 a 0.463)
Valor predictivo + 0.879 (0.823 a 0.934) 0.704 (0.621 2 0.788)
Valor predictivo - 0.796 (0.714 2 0.878) 0.680 (0.497 a 0.863)
Exactitud global 0.844 (0.797 a 0.892) 0.700 (0.624 2 0.776)

* RM: resonancia magnética, MM: menisco medial.
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encontr6 una exactitud global mayor de la prueba de Mc-
Murray para diagnosticar lesiones de menisco en compa-
racién con la resonancia magnética, con 82.2% vs. 63.3%
para menisco lateral y 84.4% vs. 70% para menisco me-
dial, con un intervalo de confianza de 95%.

DISCUSION

En este estudio, y en nuestro grupo de pacientes, se en-
contré una mayor exactitud global de la exploracién fi-
sica, especificamente de la prueba de McMurray, como
prueba diagnéstica para la deteccién de lesiones menisca-
les, comparado con la resonancia magnética. La sensibi-
lidad de la resonancia magnética es comparable con la re-
portada en la literatura."* Sin embargo, en especificidad
tiene un desempefio menor, lo cual se traduce a una ma-
yor cantidad de falsos positivos.

Este estudio tiene la gran limitante de realizarse Gnica-
mente en tres centros hospitalarios del noreste de Méxi-
co, por lo que la muestra obtenida puede no resultar sig-
nificativa para toda la poblacién latinoamericana.

Asi mismo, dentro de la metodologia del estudio, no se
realizaron pruebas de reproducibilidad inter o intraobser-
vador para homogeneizar las pruebas realizadas, lo cual
puede resultar en sesgo de observador.

Las lesiones de menisco son la principal indicacién de
una artroscopia de rodilla, por lo que un aumento en la
cantidad de falsos positivos puede llevar, en ocasiones, a

procedimientos quirdrgicos innecesarios.>* En este estu-
dio se confirma que una buena exploracién fisica, realiza-
da por especialista en Ortopedia, es en la mayoria de los
casos suficiente para realizar un diagndstico de ruptura
meniscal, mientras que la resonancia magnética se puede
reservar para casos en los que exista duda o sospecha de
otra patologia.!

La resonancia magnética representa actualmente un
gasto importante para las instituciones de salud, por lo
que podria evitarse en el escenario en el que se pueda rea-
lizar la valoracién de un paciente por un especialista.'

CONCLUSIONES

En nuestro grupo de pacientes, la resonancia magnética
presenté una sensibilidad comparable con la de la explo-
racién fisica para el diagnéstico de las lesiones meniscales.
Sin embargo, presento una especificidad menor, a expensas
de un mayor niimero de falsos positivos. También presentd
una exactitud global menor como prueba diagndstica para
la deteccién de lesiones de menisco medial y lateral. Lo an-
terior pudiera indicar que realizacién de una resonancia
magnética en la presencia de una sospecha clinica alta de
lesién de menisco es, en estos casos, innecesaria, y se debe
reservar para ocasiones en las que los hallazgos clinicos no
son concluyentes. Debido a las limitantes antes menciona-
das, seria necesario un estudio prospectivo que incluya en
su metodologia pruebas de reproducibilidad.
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RESUMEN

Introduccion: Evaluar la precision de la cirugia artroscépica de Latarjet-Bankart, mediante tomografia computada post
operatoria. Describir resultados y complicaciones en la primera serie prospectiva de esta técnica en Chile.

Material y Método: Quince pacientes fueron sometidos a cirugia de estabilizacion mediante la técnica artroscopica de Latarjet—
Bankart. Se realizd una evaluacién de la posicion del injerto de coracoides mediante tomografia computada considerando los
indices: angulo tornillo - superficie articular, tornillo excesivamente largo, distancia linea articular - borde injerto en plano axial
(método tangente), distancia borde injerto — superficie articular (método del circulo) en planos axial y coronal y relacion posicién
injerto — diametro glenoideo.

Resultados: Se obtuvo un angulo tornillo — superficie promedio de 32.9°. En un paciente se objetivé un tornillo de largo
excesivo (+ 4 mm). De acuerdo al método tangente axial la distancia fue de 0 mm [0 mm - 2,5 mm], método circulo axial 0 mm
[-0,8 mm — 1 mm], circulo coronal 0 mm [-1 mm -2 mm]. En el 100% de los casos la posicion injerto — diametro glenoideo, fue
bajo el 50% o subecuatorial. El injerto se encontrd en posicion “flush” en todos los pacientes. En un paciente fue necesario
convertir a cirugia abierta. En un paciente ocurrié una factura parcial del injerto y un paciente presento una fractura de
glenoides y una plexitis transitoria de 5 semanas. Un 13% de los pacientes presenté recurrencia al seguimiento a los 2 afos.
Conclusion: Es factible realizar esta técnica quirdrgica de manera artroscépica, con una baja necesidad de conversion y
complicaciones, logrando una posicién 6ptima del injerto.

Tipo de estudio: Serie de Casos
Nivel de Evidencia: IV ]
Palabras Claves: Artroscopico; Latarjet-Bankart; Inestabilidad de Hombro: Injerto Oseo: Tomografia

ABSTRACT

Introduction: Evaluate the feasibility and precision of arthroscopic Latarjet-Bankart surgery, using computed tomography.
Describe outcomes and complications in the first prospective series of this technique in Chile.

Method: Fifteen patients underwent surgery using the arthroscopic Latarjet-Bankart technique. We evaluated the position of the
coracoid graft by Computed Tomography, considering the following indices: screw angle - joint surface, excessively long screw
incidence, joint line distance - graft edge in axial plane (tangent method), distance graft edge - joint surface (circle method) in axial
and coronal planes, graft position relationship - glenoid diameter.

Results: A screw angle - surface 32.9 ° was obtained. In one patient a screw of excessive length (+ 4mm). According to the axial
tangent method the distance was Omm [Omm - 2.5mm)], axial circle method Omm [-0.8mm - 1Tmm], coronal circle Omm [-1mm

- 2mmj, in 100% of the cases the graft position - glenoid diameter was under 50% or subequatorial. The graft was found in the
“flush” position in all patients. In one patient was necessary to convert to open surgery. One patient with partial graft fracture.
One patient had a major complication, which was a glenoid fracture and a transient plexitis of 5 weeks. Instability recurrence was
observed in 13% of patients at 2 years follow-up.

Conclusion: It’s feasible to perform this technique arthroscopically, with a low conversion and complications rate, obtaining an
optimal position of the graft.

Type study: Case Series.
Level of Evidence: |V
Key Words: Arthroscopic; Latarjet-Bankart; Shoulder Instability; Bone Graft, CT scan

INTRODUCCION

La cirugia abierta de Latarjet, descrita en 1954," ha sido por
afos el gold standard para el tratamiento de la inestabilidad
anterior de hombro, con resultados predecibles y una baja
tasa de complicaciones mayores que rodea el 1%.%¢

Los autores declaran no tener ningiin conflicto de interés.
Felipe Reinares Silva
freinares@gmail.com

Recibido: Febrero de 2020. Aceptado: Mayo de 2020.

Uno de los problemas mds cominmente descritos con
este procedimiento tiene relacién con el posicionamien-
to del injerto. Un injerto posicionado muy medial puede
llevar a un aumento de la recurrencia de la inestabilidad.
A su vez, un injerto muy lateral se ha asociado a mayo-
res cambios degenerativos de la articulacién. Otra com-
plicacién descrita es la posicién del tornillo, donde un au-
mento del dngulo entre el tornillo y la superficie articular
podria llevar a un pinzamiento de la cabeza humeral o le-
sionar el nervio subescapular.
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La cirugia artroscépica de Latarjet fue descrita por pri-
mera vez en el 2007 por Lafosse et al.,” luego Boileau et
al.,}? describié una variacién de la técnica donde la co-
racoides es transferida al borde anterior de la glenoides a
través del subescapular y fijado en una posicién vertical
con un tornillo (procedimiento de Bristow — Latarjet)™
asociado a una reparacién de Bankart.

Las ventajas de la realizacién de este procedimiento por
via artroscépica, estarian asociados en primer lugar a lo-
grar una posicién 6ptima del injerto bajo visién directa,
la posibilidad de diagnosticar y tratar lesiones asociadas y
realizar una reinsercién labral, con las ventajas del efecto
propioceptivo que esto proporciona. Ademds de presen-
tar menos dolor post operatorio y mejores resultados es-
téticos.

Sin embargo, aun no se ha masificado este procedimien-
to, en parte porque es una cirugia compleja que requie-
re una larga curva de aprendizaje y que no estd exenta de
complicaciones.

El objetivo de este trabajo es analizar los resultados y
complicaciones de la primera serie prospectiva de pacien-
tes operados via artroscépica en Chile.

MATERIALESYMETODOS

Se realizé un estudio de cohorte prospectivo, donde se
incluyeron pacientes con diagnéstico de inestabilidad re-
currente anterior de hombro, sometidos a cirugia artros-
c6pica de Latarjet-Bankart, entre mayo de 2015 y Julio de
2018, en nuestra institucion.

Como criterios de inclusién fueron seleccionados pa-
cientes mayores de 18 afios, con estudio preoperatorio
completo: Radiografia, Tomografia Computada (TC) y
Resonancia Magnética (RM). Clinicamente se incluye-
ron pacientes con defecto 6seo glenoideo (independiente-
mente del tamafio) y/o ISIS mayor y/o igual a 4 o depor-
tistas de colisién. Se excluyeron pacientes con patologias
previas del mismo hombro diferentes a la inestabilidad
anterior y/o cirugias anteriores en el mismo hombro por
otra causa, asi como también que tuvieran un seguimien-
to menor a 24 meses post operatorio.

Técnica Quirdrgica
La cirugia fue realizada por un mismo cirujano. La técni-
ca quirurgica fue la misma, acorde a una modificacién de
la técnica descrita por Lafosse el 2007.7

Todos los pacientes fueron intervenidos en posicién de
“silla de playa”, con un dngulo de inclinacién cefalico me-
nor a 40°. Bloqueo interescalénico simple, realizado bajo
asistencia ecogrifica con bupivacaina 2% 10 ml. El brazo
a intervenir de deja completamente libre y el campo qui-
rurgico incluye la regién pectoral. En todos los pacientes

se utilizé un realce blando posterior al borde medial de la
escapula, con el fin de generar una retropulsién de la es-
capula de al menos 30°, con el fin de medializar el nervio
axilar™ (fig. 1A).

Se utilizaron 5 portales, el portal posterior clisico de
inestabilidad, un portal anterolateral definido dos centi-
metros distales a la bisectriz formada entre la linea acro-
mial anterior y lateral, un portal anterior modificado le-
vemente hacia inferior, el portal superior o coracoides
realizado de fuera - adentro, sobre el domo de la cora-
coides y por ultimo un portal medial definido con técnica
dentro-fuera para la fijacién de la guia de injerto a la gle-
noides (fig. 1B).

La cirugia consta de 6 etapas muy bien definidas (fig.
2). La primera desde una visién posterior y luego ante-
rolateral, se realiza una capsulotomia medial y lateraliza-
cién de la insercién glenoidea del ligamento glenohume-
ral inferior (banda anterior) hasta dejar libre y expuestas
las fibras musculares del subescapular. Reseccién del in-
tervalo rotador, sin comprometer la polea medial del bi-
ceps y desinsercién medial del ligamento coracoacromial.
Ademds, se prepara con radiofrecuencia y shaver el mar-
gen anterior del cuello glenoideo para recibir el injerto
de coracoides. La segunda etapa es la preparacién cora-
coidea, desde una visién anterolateral y luego anterior, se
realiza la preparacién del margen inferior de la coracoides
con fresa dsea, se desinserta el tendén del musculo pecto-
ral menor desde el margen medial de la coracoides y con
la técnica descrita originalmente se instalan los Tophat o
arandelas superior e inferior y la sutura metédlica guia en
la coracoides.

El tercer paso es la preparacién del split del musculo
subescapular, con la ayuda de una guia intercambiadora
desde el portal posterior se identifica la zona en la unién
del 50% superior y 50% inferior del musculo y luego se
realiza una apertura con radiofrecuencia de fuera - den-
tro, identificando y protegiendo el nervio axilar en todo
momento. Para mantener el split, se utiliza la guia inter-

Figura 1: Portales y Posicionamiento del Paciente. A) Realce posterior al borde me-
dial de la escapula. B) P: Portal Posterior, A: Portal Anterior modificado, AL: Portal
Anterolateral, S: Portal Superior, C: Coracoides.
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Figura 2: Etapas de la Técnica Quirdrgica. A) Capsulotomia y laterizacion de capsula anteroinferior, identificacion de fibras de subescapular. B) Identificacion y preparacion
de coracoides. C) Marcacion de zona de split del subescapular. D) Osteotomia de coracoides. E) Posicionamiento de injerto 6seo. F) Reparacion de Bankart.

cambiadora inferior y dos cintas vasculares de goma ha-
cia superior.

El cuarto paso es la realizacién de la osteotomia medial
de la coracoides con escoplo, para luego insertar la guia de
coracoides, disponible en el kit para movilizacién y siste-
ma canulado de fijacién, desde el portal medial definido
previamente.

El quinto paso, es el paso del injerto por el split del
musculo subescapular y la fijacién del mismo en una po-
sicién flush del injerto al cuello de la glenoides con la téc-
nica de dos tornillos canulados que viene disponible en el
kit Bristow-Latarjet Instability Shoulder System (DePuy
Synthes®).

El sexto paso, es una modificacién de la técnica origi-
nal. Una vez fijo el injerto, realizamos una reparacién de
la banda anterior del ligamento glenohumeral inferior a
la glenoides con una técnica de Bankart artroscépica cld-
sica, con dos anclas bioabsorbibles con 2 puntos simples
cada una, reparando el defecto capsulolabral logrando de-
jar el injerto extrarticular.

Luego se realiza el cierre de portales artroscépicos con
sutura de nylon 3.0 y se instala un inmovilizador en posi-
cién neutra con abduccién de 30°.

El proceso de rehabilitacién parte desde el dia uno
postoperado, con ejercicios de movilidad pasiva asistida
por 4 a 6 semanas y luego ejercicios de movilidad activa

asistida y ejercicios de estabilizacién escapular y centraje
glenohumeral. Para iniciar ejercicios de fortalecimiento a
la semana 12. Autorizando el retorno deportivo desde los
4 meses hasta los 6 meses en deportistas de contacto o co-
lisién.

Evaluacién Clinica e Imagenoldgica
Se analizaron variables demogrificas y lesiones asociadas
encontradas en el intra operatorio.

En el post operatorio se realizé un estudio imagenolé-
gico 24 horas luego de la cirugia, con T'C con reconstruc-
cién 3D. Para la medicién de variables radiolégicas se uti-
liz6 el programa Osirix Lite® versién 10.0.1 para Mac,
todas las imagenes fueron analizadas por un mismo eva-
luador, diferente al cirujano y se analizaron las siguientes
variables, descritas por Kany et al.:"? el dngulo tornillo —
superficie articular, el largo del tornillo superior en cor-
te axial, distancia entre superficie articular e injerto (con
método de tangente y circulo) en los cortes axial y coronal
y la relacién injerto — glenoides, dividida en cuartos en el
corte sagital (fig. 3).

Se definié una posicién del injerto “flush”, de acuerdo a
Boileau en una posicién axial del injerto entre 5 mm me-
dial y 3 mm lateral al hueso subcondral.!?

Se analizé la tasa de conversién a cirugia abierta y las
complicaciones.

CIRUGIA DE LATARJET-BANKART ARTROSCOPICO; EVALUACION TOMOGRAFICA DE LA POSICION DEL BLOQUE OSEO. PRIMERA EXPERIENCIA CHILENA 53
Diego Montenegro Bralic1, Andrés Calvo Reyes, Pedro Lizama Calvo, Nicolas Rojas Toro, Francisco Neumann Castafieda, Felipe Reinares Silva



ARTROSCOPIA | VOL. 27, N° 2: 51-56 | 2020

ARTICULO ORIGINAL

Longitud:

Longitugd

Figura 3: Indices Evaluados. A) Angulo tornillo-articular. B) Largo tornillo superior. C) Distancia Injerto — Articular método circulo (axial). D) Distancia Injerto — Articular
método tanjente (axial). E) Distancia Injerto — Articular método circulo (Coronal). F) Relacion Injerto- Glenoides (sagital).

Ademis, se evalud le reporte de satisfaccion del pacien-
te mediante el score de Subjective Shoulder Value (SSV)
aplicado a los 12 y 24 meses, asi como la recurrencia de
inestabilidad en un seguimiento al afio y dos afios post
operados.

Para el anlisis estadistico se utilizé pruebas no paramé-

tricas de Mann-Whitney.

RESULTADOS

Obtuvimos un total de 15 pacientes de los cuales 14 eran
de sexo masculino. La edad promedio fue de 26 afios. El
87% de las cirugfas fueron primarias y el 47% correspon-
dieron a lesiones laborales. Todos los pacientes tenian un
defecto 6seo glenoideo. Tres de los 15 pacientes (20%)
presentaron lesiones asociadas, de las cuales 2 correspon-

den a lesion labral tipo SLAP donde se realizé tenodesis
bicipital y 1 rotura de manguito rotador que se repar6 con
suturas equivalentes transéseas.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 3 horas (rango

2,5 — 4 horas).

Resultados Imagenoldgicos

El angulo tornillo-articular promedio fue de 32, 9°. En
la medicién del largo del tornillo superior sélo un 6% fue
mayor a 4 mm. Con respecto a la distancia injerto - arti-
cular con método tangente en corte axial fue de +1 (+2,5
— 0) y la distancia injerto - articular con método circu-
lar axial y coronal fue de 0 (+2 —-1) y 0 (+2,5 — 0) respec-
tivamente. En todos los pacientes se obtuvo una posicién
subecuatorial en la relacién injerto — glena evaluada por
cuartos en corte sagital. Asi mismo, en todos los pacien-
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Figura 4: Posicion “Flush” Tomografico y Artroscopico. A y B) Caso 4 posicion de injerto en reconstruccion tomografica 3D y evaluacion artroscopica desde portal antero-
superior. C y D) Caso 12 posicion del injerto en reconstruccion tomografica 3D y evaluacion artroscopica desde portal anterosuperior.

tes se obtuvo una posicién “flush” del injerto (fig. 4).

Resultados Funcionales

Se presentaron complicaciones neurolégicas en un 7% de
los pacientes (1 caso), una neuropraxia parcial del nervio
musculo cutineo, que recuperé espontineamente a las 6
semanas. En un 7% (un caso) se debié realizar conver-
sién a cirugia abierta debido a una fractura glenoidea in-
tra operatoria.

En el seguimiento al afio el 100% de los pacientes refe-
rian sentirse muy satisfechos con la cirugfa, con un SSV
de 95%. Ninguno de los pacientes present6 recurrencia de
inestabilidad al afio post operatorio, no se observé apre-
hensién en ninguno de ellos y se observé un déficit de la

rotacién externa maximo de 10°. En el seguimiento a los
2 afios se observé una recurrencia de inestabilidad en 13%
(2 casos) de los pacientes, en los cuales se habia producido
reabsorcién completa del injerto. Se realizé cirugia de re-
visioén abierta con aporte de injerto de cresta iliaca. Ade-
mis, se debié realizar retiro de tornillos en 1 paciente. El
rango articular permanecié sin cambios entre los 12 y 24
meses post operatorios.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en nuestra serie arrojan buenos
resultados en todos los pardmetros tomogréficos evalua-
dos, descritos por Kany et al.'> Los reportes de la literatu-
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ra han observado entre un 50% y 65% de mal posiciona-
miento del bloque 6seo ain con un split del subescapular
en la cirugia abierta,” de esta manera la cirugia artros-
cépica se presenta como una excelente alternativa para so-
lucionar esta complicacién.

Nuestra serie logra una posicién “flush” del injerto, ob-
jetivada por TC precoz en todos los pacientes operados,
comparables con la serie descrita por Boileau et al, de un
91% de los pacientes con posicién éptima del injerto. Re-
portes han demostrado las consecuencias de un injerto en
mala posicién, describiendo que un bloque éseo muy la-
teralizado llevaria al desarrollo posterior de artrosis, asi
como un injerto en una posicién demasiado medial po-
dria producir una inestabilidad recurrente.”

En relacién a las ventajas del tratamiento artroscopi-
co de Latarjet, una revisién sistemdtica realizada por
Malahias et al.,’® concluyé que presentaba ventajas en
comparacién con la técnica abierta en relacién a la tasa de
unién del injerto, una menor osteolisis y reabsorcién del
injerto, asi como menor dolor en la primera semana post
operatoria. En cuanto a los outcomes a largo plazo como
inestabilidad recurrente, ASES (American Shoulder and
Elbow Surgeons), infiltracién grasa y protrusién de tor-
nillos, la evidencia era baja a moderada que apoyara la no
inferioridad de la técnica artroscépica.’®

Las complicaciones que obtuvimos en nuestra serie son
comparables con las descritas en publicaciones anteriores.

Kany et al., en su serie'? describe una parilisis transitoria
del nervio axilar que recuperé en 3 meses. En nuestro es-
tudio un solo paciente presenté una neuropraxia del ner-
vio musculocutineo la cual recuperé funcién completa a
las 6 semanas.

Una de las principales complicaciones que se evidencia-
ron fue la recurrencia de inestabilidad (13%) a los 2 afios,
en todos estos pacientes pudimos observar que presenta-
ron una reabsorcion completa del injerto, lo que hace re-
flexionar sobre si la causa de esta complicacién podra ha-
ber sido una falla en la fijacién utilizada o el método de
compresién del sistema utilizado.

Unas de las principales debilidades de nuestro estudio es
el nimero de pacientes pequefio y el tratarse de los prime-
ros casos operados por el cirujano, por lo que los resulta-
dos podrian estar sesgados tanto por el tamafio muestral
como por la curva de aprendizaje.

CONCLUSION

La cirugia artroscépica de Latarjet es un procedimien-
to que en nuestra serie ha mostrado tener buenos resulta-
dos funcionales, logrando una posicién éptima del injer-
to y permitiendo diagnosticar y tratar lesiones asociadas,
sin mayores complicaciones y con una baja tasa de fallo y
conversion.
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Sutura Meniscal Artroscépica con Técnica Fuera
Dentro. Evaluacién de Resultados Funcionales

Eduardo Abalo, Juan Pablo Previgliano, Andrés Mallea
C.E.M.I.C (Centro de Educaciéon Médica e Investigaciones Clinicas). C.A.B.A., Buenos Aires

RESUMEN

Introduccion: El propdsito de este trabajo fue evaluar retrospectivamente los resultados funcionales de una serie de pacientes
con lesiones meniscales, tratados mediante la sutura artroscépica del menisco con técnica fuera dentro y describir la técnica
quirdrgica.

Material y métodos: Se analizaron retrospectivamente 49 suturas meniscales artroscépicas de rodilla. Cuarenta fueron
aisladas y 9 asociadas a rupturas del LCA. Treinta y dos fueron hombres y 17 mujeres, con una edad promedio de 24 afos (12-
40), y con un seguimiento promedio de 58 meses. Treinta y seis pacientes fueron tratados solo con técnica fuera dentro y en
13 pacientes se utilizd una técnica hibrida combinando una sutura fuera dentro con dispositivos todo dentro. Se realizé una
evaluacion clinica con el escore de Lysholm y con el International Knee Documentation Committee (IKDC), en el pre operatorio
y en el dltimo control.

Resultados: Se observo una ruptura de la reparacion en 7 pacientes (15%), 6 traumaticas durante una actividad deportiva,

y una espontanea. Las lesiones del menisco interno y las rupturas en asa de balde presentaron un mayor indice de falla, sin
que esta diferencia sea significativa. No se observaron diferencias clinicas al comparar el grupo de pacientes con técnica fuera
dentro y en aquellos que se realizd una técnica hibrida.

Conclusion: La cirugia de preservaciéon meniscal con la técnica fuera-dentro nos permitié obtener resultados funcionales
favorables en casos seleccionados.

Tipo de estudio: Serie de casos
Nivel de evidencia: IV
Palabras Claves: Rodlilla; Sutura Meniscal; Artroscopia; Fuera Dentro

ABSTRACT

Introduction: The purpose of this study was to retrospectively evaluate the functional results of a series of patients with meniscal
lesions treated by arthroscopic meniscal suture with the outside in technique and describe the surgical technique.

Material and Methods: 49 arthroscopic meniscal knee sutures were retrospectively analyzed. Forty were isolated and 9
associated with ACL ruptures. Thirty-two were men and 17 women with an average age of 24 years (12-40), and with an average
follow-up of 58 months. Thirty-six patients were treated only with outside in technique and in 13 patients a hybrid technique was
used combining a suture outside inside with devices all inside. A clinical evaluation was performed with the Lysholm score and the
International Knee Documentation Committee (IKDC) in the preoperative and in the last control.

Results: A re-rupture is observed in 7 patients (15%), 6 traumatic during a sport activity, and a spontaneous one. Medial meniscus

and bucket handle repairs have a major failure rate, without significant difference. No clinical differences were observed when
comparing the group of patients with outside in technique and in those who performed a hybrid technique.
Conclusion: Meniscal preservation surgery with the outside in technique allows us to obtain favorable functional results in

selected cases.

Type of study: Case series
Level of evidence: IV

Key words: Knee Joint; Meniscal Repair; Arthroscopy; Outside In

INTRODUCCION

Las lesiones meniscales, aisladas o asociadas a la patolo-
gia del ligamento cruzado anterior (LCA), constituyen
un motivo de consulta frecuente para el cirujano artrosco-
pista. Ambos meniscos cumplen un importante rol en la
transmisién de cargas, en la absorcién de impacto y en la
estabilidad articular de la rodilla. El conocimiento de la
anatomia, la biologia y la biomecanica meniscal es funda-
mental para comprender y establecer un plan adecuado de
tratamiento de dicha patologia.

Aunque en la actualidad la meniscectomia total o par-
cial continta siendo el tratamiento mds frecuente para

este tipo de lesiones, diversas publicaciones han demos-
trado que la reseccién meniscal en pacientes jévenes pre-
dispone a alteraciones tempranas del cartilago articular.’”
La preservacién del menisco permite restaurar la distri-
bucién de cargas y disminuir los riesgos de lesiones de-
generativas de la rodilla a largo plazo, es por esto que la
reparacién artroscépica del menisco ha crecido de forma
exponencial en los ultimos tiempos.®

Distintos autores han reportado buenos resultados de las
suturas meniscales a mediano y a largo plazo.*™* Aunque,
las indicaciones precisas para realizar una reparacién me-
niscal contindan siendo controvertidas y las mismas se han
extendido en los tdltimos afios, la mayoria de los autores
coinciden en que la indicacién ideal es un paciente joven
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Se han descripto en la literatura distintas técnicas de
reparacién meniscal, que incluyen la sutura fuera den-
tro, la sutura dentro fuera, las reparaciones todo dentro
con diversos dispositivos mecdnicos, y la combinacién
de alguna de las mismas. Si bien ninguna de las técnicas
mencionadas es considerada de eleccién para todas las si-
tuaciones, la sutura adentro-afuera ha sido reportada his-
téricamente por distintos autores como el gold standard
con resultados favorables.”** Sin embargo, dicha técnica
se asocia con un mayor riesgo de lesiones neurovasculares
y complicaciones. La técnica fuera dentro descripta por
Wiarren para reducir los riesgos de dichas lesiones, es uti-
lizada principalmente para lesiones del cuerpo y del cuer-
no anterior del menisco.”” En los tltimos tiempos, el de-
sarrollo de dispositivos de sutura meniscal todo adentro
ha facilitado la técnica de reparacién acortando el tiem-
po quirtrgico, disminuyendo el riesgo de lesiones neuro-
vasculares sin necesidad de incisiones accesorias, siendo
principalmente ttiles para las rupturas del cuerno poste-
rior del menisco.!*

El objetivo de este trabajo fue evaluar retrospectivamen-
te los resultados funcionales de una serie de pacientes con
lesiones meniscales tratados mediante la sutura del mismo
con técnica fuera dentro y con dispositivos todo adentro.

MATERIALYMETODOS

Desde enero del 2008 a enero del 2014, se realizaron en
nuestra institucién 1123 artroscopias de rodilla, de las
cuales en 49 pacientes se realizé una técnica de sutura
meniscal artroscépica (4.3%). Cuarenta fueron lesiones
aisladas y 9 asociadas a rupturas del ligamento cruzado
anterior. Treinta y dos pacientes fueron del sexo mascu-
lino y 17 femenino, con una edad promedio de 24 afios
(13-40). El seguimiento minimo fue de 24 meses, con un
promedio de 58 meses (24-96). Treinta y seis pacientes
fueron tratados solo con técnica artroscépica fuera den-
tro, y en trece casos se utilizé una técnica hibrida con dis-
positivos mecdnicos todo dentro para el cuerno posterior.
En 21 casos se realizé la reparacién del menisco interno y
en 28 del menisco externo. Los criterios de inclusién fue-
ron: pacientes jévenes activos con lesién meniscal agudas
en zona roja-roja, blanca-roja, constatada por RNM y de
forma intraoperatoria, teniendo en cuenta la localizacién
y morfologia de la lesién.

En todos los casos se realizé una artroscopia diagnds-
tica inicial bajo anestesia local y neuroleptoanalgesia. La
decisién de reparar el menisco fue tomada intraoperato-
riamente en base a la sintomatologia previa, el sitio de la
ruptura y la calidad del menisco. Los criterios de inclu-
sién para la sutura meniscal fueron la edad del paciente
(menores de 40 afios), la ausencia de cambios degenerati-

vos del menisco y la localizacién de la ruptura en la peri-
feria (zona roja-blanca). Ocho pacientes presentaron una
lesién en asa de balde (5 del menisco interno y 3 del ex-
terno), en veintisiete casos se observé una lesién vertical-
longitudinal (15 del menisco interno y 12 del externo), 12
una lesion horizontal (2 del interno y 10 del externo), y
dos rupturas radiales del menisco externo. Para las lesio-
nes en cuerno anterior y zona media se realizé una sutu-
ra fuera dentro con agujas para suturas meniscales y po-
lydioxanone monofilamento N°1 (PDS), y en trece casos
se utilizaron dispositivos todo dentro para la reparacion
del cuerno posterior. En seis pacientes se utilizé el siste-
ma RapidLoc (Mitek, Products, Westwood, MA), y en
siete se utilizé el sistema Meniscal Cinch (Arthrex). Du-
rante el post operatorio se indicé carga protegida con mu-
letas durante las primeras 2 semanas e inmovilizacién con
férula en extension de rodilla durante 4 semanas. En las
primeras 6 semanas se limité la flexién articular a 90 gra-
dos, y en la semana 16 se autorizé a los pacientes a reto-
mar la actividad deportiva previa. En los pacientes que
presentaban lesién del LCA se realizé la sutura del me-
nisco y la plastica del ligamento en el mismo tiempo qui-
rdrgico con su protocolo de tratamiento.

Técnica Quirurgica

La sutura meniscal con técnica fuera-dentro puede ser
utilizada para la mayoria de tipos de lesiones meniscales,
pero es particularmente util para las lesiones del cuerno
anterior y del cuerpo de ambos meniscos. Warren fue de
los primeros autores en promover esta técnica para redu-
cir riesgos de lesiones del nervio peroneo en reparaciones
del menisco externo, ya que el sitio de entrada de la aguja
puede ser controlado por el cirujano.’

Se utilizan dos agujas canuladas introducidas desde
afuera de la rodilla a través de la interlinea articular atra-
vesando el sitio de ruptura. Las lesiones localizadas en el
cuerno posterior son mds dificiles de realizar con esta téc-
nica debido a la dificultad de orientar la aguja y la sutu-
ra en forma perpendicular a la lesién meniscal. Una vez
realizado el examen artroscépico inicial e identificado el
tipo de lesién meniscal, se debe debridar con shaver (fig.
1) o con una raspa la zona entre la lesién meniscal y el te-
jido sinovial para estimular el sangrado y la respuesta fi-
brobldstica local. Para realizar esta técnica de afuera ha-
cia adentro es necesario contar con una aguja espinal N°
18, o preferentemente con un sistema de sutura menis-
cal que consiste en un juego de agujas canuladas con dis-
tintas orientaciones, y un alambre canulado que se utili-
za para recuperar la sutura (Meniscus Mender II; Smith
and Nephew, Andover, MA). La posicién de la rodilla va
a depender de que menisco se vaya a reparar. Para reali-
zar la sutura del menisco externo con esta técnica se debe
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colocar la rodilla en 90° de flexién en posicién de cuatro,
por delante del tendén del biceps. Para el menisco inter-
no la posicién varia, en la zona media-posterior se colo-
ca en 10° a 20° de flexién, y en la regién media-anterior
en 50° a 60° de flexién. Una vez identificado el sitio de la
lesién y visualizando la misma por el portal contralate-
ral, una aguja es colocada desde afuera hacia adentro de
la rodilla atravesando la unién menisco capsular y el si-
tio de la ruptura meniscal. Por transiluminacién se pue-
de ubicar la interlinea articular y facilitar la ubicacién del
punto de acceso a nivel de la ruptura (fig. 2). Una segun-
da aguja se pasa de la misma forma con orientacién verti-
cal u horizontal con respecto a la primera, dependiendo el
tipo de punto que se desee utilizar (fig. 3). A través de una
de las agujas canuladas se introduce el hilo de sutura (N°
1 polydioxanone (PDS) suture Ethicon, Somerville, NJ),
y a través de la segunda aguja se introduce el alambre lazo
(fig. 4). Se enhebra a través del bucle del alambre la agu-
ja que contiene la sutura, pudiendo utilizarse en este paso
una pinza grasper o un gancho palpador para ayudar a in-
troducir el hilo en el lazo. Posteriormente se retiran las
agujas recuperando la sutura fuera de la articulacién, se
realiza un nudo deslizante desde afuera y se lo introduce
a través del tejido subcutineo mediante una pequefia inci-
si6n en la piel, para finalmente atarlo sobre la capsula ar-
ticular (figs. 5y 6).

Los pacientes fueron evaluados clinicamente en el
preoperatorio y en el postoperatorio alejado de acuerdo al
escore de Lysholm' y con la escala del Comité de Do-
cumentacién Internacional de la Rodilla (IKDC) en el
ultimo control®. Se calcularon estadisticas descriptivas
para cada grupo en relacién a la técnica utilizada (me-
canica todo dentro vs. fuera-dentro) y al menisco involu-
crado (externo vs. interno). Para las variables dicotémi-
cas (SI/NO) como es el caso del nimero de re-rupturas
y fallas, se calcularon las frecuencias relativas expresadas
como porcentajes del total de grupo, mientras que, para el
caso de variables numéricas, como los scores clinicos de
Lysholm y IKDC, se calcularon los valores medios + sus
respectivos desvios estdndar.

Para evaluar los resultados funcionales se calcularon
deltas para los scores clinicos, calculados como la diferen-
cia en unidades del score entre el valor observado pos vs.
pre operatorio. Las diferencias entre grupos para el por-
centaje observado de fallas fueron evaluadas con un test
no paramétrico de chi-cuadrado (chi2) a un nivel de sig-
nificancia del 5% (P<0,05).

RESULTADOS

Del total de la serie un paciente se perdié en el segui-
miento por lo que analizamos 48 casos. Se observo una

Figura 1: Paciente de 20 afios, rodilla izquierda. Vision artroscopica por portal ante-
rolateral de una ruptura del menisco interno. Debridamiento con shaver de la lesion.

Figura 2: Por transiluminacion se puede facilitar ubicacion de la interlinea articular
y del punto de acceso a nivel de la ruptura meniscal.

Figura 3: Vision artroscopica del menisco interno en una rodilla izquierda, se obser-
va el pasaje de dos agujas de sutura meniscal con orientacion vertical.

SUTURA MENISCAL ARTROSCOPICA CON TECNICA FUERA DENTRO. EVALUACION DE RESULTADOS FUNCIONALES 59

Eduardo Abalo, Juan Pablo Previgliano, Andrés Mallea



ARTROSCOPIA | VOL. 27, N° 2: 57-63 | 2020

ARTICULO ORIGINAL

re-ruptura de la reparacién en 7 pacientes (15%), 6 trau-
madticas durante una actividad deportiva, y una espon-
tinea. Cinco fallas fueron suturas del menisco interno
(25%), y dos del menisco externo (7%). En treinta y cin-
co pacientes se realizé una sutura meniscal con la técnica
afuera-dentro con agujas meniscales y en trece pacientes
se utiliz6 una técnica hibrida combinando agujas menis-
cales con dispositivos mecdnicos todo adentro. Cuando
analizamos el porcentaje de fallas de acuerdo a la técni-
ca observamos 2 fallas con la sutura mecédnica (15%), y
5 fallas con la sutura fuera dentro (14%). Esta diferen-
cia no alcanza ser estadisticamente significativa con un
valor probabilidad (p) 0,479. Cuando analizamos las fa-
llas respecto al menisco involucrado, observamos 2 fallas
del menisco externo (7%) de las 27 y 5 del menisco inter-
no de las 21 (23%). Estos valores tampoco alcanzan sig-
nificancia estadistica con un chi 2 de 2,5 y una probabili-
dad de 0.11, necesitindose una n mayor para determinar
si esta diferencia es significante. Cuatro pacientes de los
nueve asociados a una pldstica del ligamento cruzado an-
terior presentaron una re-ruptura de la sutura meniscal
(todos del menisco interno). El tiempo promedio trans-
currido entre la sutura meniscal y la falla fue de 11 meses
(4-21 meses). Segtn el patrén de ruptura previo a la re-
paracién, de las 7 fallas, cuatro fueron en lesiones en asa
de balde (3 del interno y una del externo) y 3 en rupturas
verticales (2 del menisco interno y una del externo). No
observamos fallas de la reparacién en pacientes con rup-
turas horizontales. En aquellos pacientes en los cuales se
utilizaron dispositivos todo dentro, los dos fracasos fue-
ron en rupturas en asa de balde, una del menisco interno
y una del externo. Como tratamiento realizado en las re-
rupturas meniscales, en seis pacientes se realizé la resec-
cién del menisco suturado previamente, y en uno se reali-
z6 una nueva sutura del mismo con resultado favorable a
los 14 meses de seguimiento. No observamos diferencias
en los resultados funcionales ni en las fallas al comparar
los pacientes con suturas fuera dentro con aquellos en los
cuales se utilizaron dispositivos todo dentro.

En la evaluacién clinica se observé que el score de Lys-
holm pre-operatorio fue en promedio de 51,65% con un
desvi6 standard (DSTD) de 5,6 y en el pop tuvieron una
media de 89,8 DSDT de 11,2. Cuando uno estudia la va-
riable delta, se observa que en promedio aumentaron 38
puntos, DSTD 12. Cuando analizamos la variable del-
ta, en relacién al tipo de lesién los pacientes que tuvie-
ron la sutura del menisco externo mejoraron en promedio
5 puntos més que los que una sutura del menisco interno.
En cuanto los resultados segtin la escala del IKDC, en el
ultimo control, 40 presentaron una rodilla tipo A, 7 pa-
cientes tipo B y en 1 caso se registr6 un resultado tipo C.
No se observaron diferencias clinicas ni de complicacio-

Figura 4: A través de una de las agujas canuladas se introduce el hilo de sutura
PDS nro 1y a través de la segunda aguja se introduce el alambre lazo, enhebrando
a través del bucle del alambre la aguja que contiene la sutura.

Figura 5: Al retirar las agujas se recuperan las suturas fuera de la articulacion,
se realiza un nudo deslizante desde afuera y se lo introduce a través del tejido
subcutaneo mediante una pequefa incision en la piel, para finalmente atarlo sobre
la capsula articular.

Figura 6: Vision artroscopica intraarticular luego del tensado de los puntos fuera dentro.
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nes entre las dos técnicas quirtrgicas de reparacién em-
pleadas.

El retorno al deporte posterior a la cirugia fue a los 6
meses post operatorio promedio (rango de 4 a 9 meses).

DISCUSION

La importancia de reparacién meniscal y las consecuen-
cias a largo plazo de una meniscectomia estin bien docu-
mentadas en la literatura.'” En 1948, Fairbank describié
los cambios radiolégicos producidos en 107 pacientes des-
pués a de una meniscectomia seguidas a largo plazo, ob-
servando signos de degeneracién articular.? Baratz y cols.
demostraron que al realizar una meniscectomia aumen-
tan las fuerzas de contacto respecto a la cantidad de teji-
do resecado, estableciendo que al resecar 1/3 de la parte
circunferencial interna del menisco, las fuerzas de con-
tacto aumentan un 65%, y al realizar una meniscectomia
total, las fuerzas de contacto pueden incrementarse entre
un 40% a un 700%.°

Si bien se ha demostrado que la conservacion del menis-
co mejora los resultados funcionales a largo plazo y dis-
minuye los riesgos de lesiones degenerativas articulares,
no todas las rupturas meniscales son factibles de reparar.
De acuerdo a su vascularizacién, el fibrocartilago menis-
cal se divide en zona roja-roja, roja blanca y blanca blan-
ca, siendo la zona roja-roja la que recibe la mayor vascu-
larizacién a través de la arteria geniculada medial.” La
ruptura del tercio periférico del menisco, al ser en zona
vascular, tiene mayor potencial de cicatrizacién, y asimis-
mo las rupturas complejas pueden tener menor vasculari-
zacién y menor potencial de cicatrizacién. Si bien la ci-
rugia de conservacién meniscal es técnicamente accesible
y permite obtener resultados satisfactorios, la decisién de
reparar el menisco o realizar una reseccién del mismo de-
pende de una adecuada seleccién del paciente. Lesiones
centrales en zona avascular, pacientes mayores, rupturas
degenerativas o con tejido meniscal de mala calidad, son
indicativos de realizar una meniscectomia parcial.® De-
bemos considerar diferentes variables al momento de in-
dicar la reparacion del menisco, como la edad del pacien-
te, la actividad, la alineacién del miembro, la estabilidad
articular, la antigiiedad, el tamafio, la configuracién de la
lesién, y principalmente la localizacién de la misma. Se-
gun distintos autores, las rupturas verticales tienen me-
jor prondstico que las rupturas completas radiales y las
rupturas en asa de balde crénicas. Osti y cols. publica-
ron mejores resultados después de la reparacién de lesio-
nes longitudinales del menisco externo en atletas, com-
pardndolas con las rupturas complejas o en asa de balde
reparadas.?! En nuestra serie, si bien no encontramos di-
ferencia significativa en indice de falla o escores funcio-

nales al comparar los distintos tipos de lesiones menisca-
les, las lesiones en asa de balde presentaron un indice de
falla mayor.

A partir de estas evidencias y con el desarrollo de las di-
ferentes técnicas artroscopicas, se han producido numero-
sos avances en distintas técnicas de reparacién meniscal
desde que en 1969 Ikeuchi realizé la primera por via ar-
toscopica. En 1989 se publicé uno de los primeros estu-
dios biomecénicos en donde se compara la fortaleza de la
sutura vertical con la sutura horizontal. Los autores llega-
ron a la conclusién que la sutura vertical tiene mayor for-
taleza y menor indice de falla. Similares resultados obtu-
vieron Asik y col. comparando suturas verticales con las
horizontales.

Actualmente se han descripto distintas técnicas de re-
paracién meniscal, como la sutura fuera dentro, den-
tro fuera, todo dentro, y la combinacién de alguna de las
mismas. Las suturas fuera-dentro o dentro-fuera permi-
ten estabilizar los tercios medio y anterior de ambos me-
niscos y pueden realizarse con un instrumental sencillo.
Por su parte, la sutura del cuerno posterior puede abor-
darse mediante una artrotomia posterior (posterointerna
o posteroexterna), sin embargo, los riesgos de lesién neu-
rovascular y el aumento de la morbilidad postoperatoria
desalientan la generalizacién de esta técnica. Las técnicas
todo adentro que utilizan dispositivos mecdnicos biode-
gradables facilitan la reparacién del cuerno posterior del
menisco, estdn asociados con menor tiempo de operacion
y menor riesgo de lesiones asociadas, sin embargo, pue-
den aumentar los costos del procedimiento y no siempre
se encuentran disponibles en la sala operatoria.

El indice de falla de la reparacién meniscal puede va-
riar entre 0-25% de acuerdo a la evidencia actual en la li-
teratura.®*121315 [a cicatrizacién de la reparacién va a de-
pender de varios factores como el tamafio de la lesién, la
localizacién de la misma, el tiempo transcurrido hasta la
cirugfa, el protocolo de rehabilitacién y de la técnica qui-
rdrgica.

La técnica dentro-fuera continda siendo considerada por
muchos autores como el gold standard, pero la misma se
asocia con un riesgo aumentado de lesiones neurovascu-
lares y morbilidad postoperatoria.” Diversos autores han
reportado resultados clinicos de las reparaciones menis-
cales utilizando dicha técnica. Steenbrugge y col. repor-
taron que el 85% de sus pacientes mostraron excelentes o
buenos resultados a los 13 afios de seguimiento prome-
dio.? Horibe y cols. evaluaron 120 pacientes y obtuvie-
ron un 94% de buenos resultados clinicos y un 73% de ci-
catrizacién completa en un control artroscépico alejado.?*
En una revisién sistemdtica reciente, los autores compa-
raron una serie de pacientes con sutura dentro-fuera con
otro grupo con sutura todo adentro, y no identificaron un
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beneficio claro de una técnica sobre la otra en términos de
cicatrizacién o complicaciones.’

La técnica fuera dentro se asocia con menor indice de
complicaciones neurovasculares que la dentro-fuera. Dis-
tintos estudios han reportado buenos resultados con este
método. Keyhani evalué prospectivamente 66 pacientes
con esta técnica y observo un 91% de buenos resultados
clinicos a los dos afios de seguimiento sin presentar com-
plicaciones.?* Similares resultados obtuvieron otros auto-
res con un 88% de buenos resultados en 41 pacientes eva-
luados sin complicaciones neurovasculares.”® Majewski y
cols. reportaron una falla del 24% de los pacientes eva-
luados con esta técnica,?® mientras que Mariani y col. es-
tudiaron 22 reparaciones meniscales con reconstruccion
de LCA concomitante con un 80% de resultados favora-
bles.?” La técnica de sutura meniscal fuera-dentro estd in-
dicada principalmente para lesiones del cuerpo y del cuer-
no anterior del menisco. Es una técnica de bajo costo, sin
necesidad de grandes incisiones accesorias y su utilizacién
puede ser decidida de manera intraoperatoria con un ins-
trumental sencillo. La dificultad para lograr una orien-
tacién perpendicular y los riesgos de provocar una lesién
neurovascular hace que no sea de eleccién para las repa-
raciones del cuerno posterior meniscal. En nuestra serie
observamos resultados favorables con esta técnica, con un
indice de re-ruptura del 15%.

La técnica todo adentro con dispositivos es de eleccién
para algunos autores. Dicha técnica disminuye el tiempo
quirdrgico, permite un mejor acceso al cuerno posterior
de ambos meniscos sin necesidad de abordajes externos.
Sin embargo, en publicaciones anteriores se los asocia con
mayores complicaciones como rupturas del implante o
dafios condrales.?® El desarrollo de estos dispositivos de
sutura ha evolucionado en los ultimos tiempos. Las ulti-
mas generaciones de implantes proveen una fortaleza si-
milar a un punto vertical de sutura, y permiten que solo el
hilo de sutura quede en contacto con la superficie del me-
nisco, sin producir ningin dafio en la superficie condral
en comparacién con las generaciones de implantes pre-
vias. Varias publicaciones reportaron buenos indices de
cicatrizacién con el uso de distintos dispositivos all-insi-
de. Hass observo una tasa de éxito del 86% en una serie
de casos que se realizaron reparaciones meniscales con el
dispositivo Fast Fix (Smith & Nephew, Andover, MA).%
Quinby y cols. reportaron un 90% de éxito utilizando el

sistema RapidLoc (DePuy Mitek Inc., Raynham, MA,
EE.UU.) aunque otros autores observaron un indice de
falla del 35% utilizando el mismo sistema.*® En otra pu-
blicacién reciente se comparé tres sistemas distintos de
dispositivos todo adentro en 265 pacientes, y los autores
encontraron resultados clinicos similares.3!

En nuestra serie utilizamos dispositivos mecdnicos todo
adentro en trece pacientes, con una falla del 15%, sin ob-
servar diferencias en resultados funcionales o fallas al
compararlo con las suturas fuera dentro.

En la literatura, las reparaciones meniscales conco-
mitantes con una reconstruccién del ligamento cruza-
do anterior reportan mejores resultados al compararlas
con las reparaciones meniscales aisladas. Distintos auto-
res han sugerido que el sangrado proveniente de los tu-
neles éseos favorece biolégicamente la cicatrizacién me-
niscal.®* En un estudio prospectivo se observé un 91% de
éxito en pacientes con reconstrucciones del simultaneas
del LCA y un 80% en reparaciones de lesiones aisladas a
los 2 afos de seguimiento.?® En nuestra serie no observa-
mos diferencias funcionales ni en el indice de fallas entre
los pacientes con reconstrucciones del LCA simultinea a
la sutura meniscal con aquellos pacientes con reparacio-
nes meniscales aisladas. Consideramos como debilidades
de nuestro estudio el cardcter retrospectivo del mismo, el
escaso nimero de pacientes y la utilizacién de diferentes
dispositivos de sutura mecdnica.

CONCLUSION

La reseccién meniscal en pacientes jévenes predispone a
alteraciones tempranas del cartilago articular. En los ulti-
mos tiempos se han desarrollado distintas técnicas de re-
paracién artroscépica para intentar preservar el menisco y
limitar estos cambios degenerativos a largo plazo. Basado
en distintos estudios y en los resultados obtenidos, consi-
deramos que la reparacién artroscépica con la técnica fue-
ra-dentro utilizando agujas presenta adecuados indices de
cicatrizacién meniscal similar a otras técnicas, con me-
nor costo y menos morbilidad, reservando el uso de siste-
mas todo-dentro para la reparacion del cuerno posterior
del menisco.

Agradecimiento: a la Direccion de Docencia e Investi-
gacién del CEMIC.
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Desbridamiento Artroscépico de Osteomielitis de
Rodilla por Fusobacterium Nucleatum en Nifo de 4
Afos. Reporte de Caso con 8 Anos de Seguimiento
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RESUMEN

La infeccion osteoarticular por microorganismos anaerobios es infrecuente, siendo la infeccién por fusobacterium nucleatum en

nifios muy rara.

Se presenta el caso de un varén de 4 afios que consulta por dolor, limitacién funcional, y signos inflamatorios locales en la
rodilla derecha de 1 mes de evolucion, con ausencia de fiebre y sin antecedente traumatico previo. Las pruebas de imagen
objetivan una lesién litica en condilo femoral externo con una coleccién en el espacio articular.

Con el diagndstico de Osteomielitis en condilo femoral externo y artritis séptica de rodilla, se realizaron dos artroscopias
consecutivas para desbridamiento articular y curetaje de la lesiéon. Se instauré terapia antibiética intravenosa empirica y
posteriormente especifica tras el aislamiento de fusobacterium nucleatum. Fue necesario la identificacion microbiolégica
mediante PCR universal 16S r ARN, ante la negatividad repetida de los cultivos.

Tras 8 afios de seguimiento el nifio no presenta signos de infeccién local, las imagenes radiolégicas del defecto osteocondral
han mejorado y a la exploracién muestra una correcta movilidad realizando una vida normal, incluso actividad deportiva.

Tipo de Trabajo: Reporte de Caso
Nivel Evidencia: V

Palabras Clave: Osteomielitis de Rodilla; Artritis Séptica; Fusobacterium Nucleatum; Desbridamiento Artroscépico

ABSTRACT

Osteoarticular infection by anaerobic microorganisms is infrequent in children, specially caused by Fusobacterium Nucleatum.
A 4-year-old male patient that consults for pain, functional limitation and local inflammatory signs on the right knee, without fever

for a 1-month, and no history of trauma.

The radiological images showed a lytic lesion in the external femoral condyle with a collection in the joint space. After the
diagnosis of Osteomyelitis in external femoral condyle and septic arthritis of the knee, two consecutive arthroscopies were carried

out for joint debridement and curettage of the lesion.

Previously the isolation of fusobacterium nucleatum an empirical intravenous antibiotic therapy was instituted. Microbiological
identification by 16S rRNA universal PCR was necessary in view of the repeated negativity of the cultures.

Once the diagnosis is carried out, a more specific antibiotic treatment could be administered. After 8 years of follow-up, the child
showed no signs of local infection, the radiological images of the osteochondral defect had improved. On physical examination
the child presented a correct mobility leading a normal life and even doing sport.

Type of Study: Case report
Level of Evidence: V

Keywords: Osteomyelitis of the Knee; Septic Arthritis; Fusobacterium Nucleatum; Arthroscopic Debridement

INTRODUCCION

La osteomielitis (OM) es la inflamacién del hueso cau-
sada por una infeccién bacteriana o fingica, y con menor
frecuencia por pardsitos o micobacterias. La incidencia
exacta es desconocida, si bien en las series descritas apro-
ximadamente el 50% de los casos ocurren en los primeros
5 afios de vida.! En el caso de las infecciones por microor-
ganismos anaerobios la prevalencia es inferior al 1%, sien-
do el fusobacterium nucleatum el mis frecuente.’” Di-
cho microorganismo forma parte de la flora habitual de la
mucosa oral, vaginal e intestinal.

Manuel Jiménez Ortiz
manolo6271@yahoo.es
Recibido: Marzo de 2020. Aceptado: Mayo de 2020.

La OM se produce tras una bacteriemia que hace llegar
el agente infeccioso hasta la metdfisis de los huesos largos
que estin muy vascularizadas. En la metafisis, donde la
circulacién es lenta, se produce la replicacién e inflama-
cién local, viajando a través de tineles vasculares transe-
pififisarios, adhiriéndose a la matriz cartilaginosa y pu-
diendo afectar el espacio articular.

El diagndstico se basa en la sospecha clinica precoz,
pruebas de laboratorio y técnicas de imagen. Debe inten-
tarse obtener un diagndstico microbioldgico, que solo se
alcanza en el 50-80% de los casos. En casos de sospechar
la infeccién de un germen anaerobio las nuevas técnicas
de Reaccién en Cadena de la Polimerasa (PCR) pueden
aumentar la rentabilidad diagndstica.®

El tratamiento quirtrgico estd indicado en los casos de
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OM que desarrollan un absceso intradseo.!

En este trabajo, presentamos un caso de OM subagu-
da del céndilo femoral externo por fusobacterium nuclea-
tum, complicada con una artritis séptica de rodilla de-
recha, con resolucién satisfactoria tras desbridamiento
articular con curetaje de la lesién 6sea de forma exclusiva-
mente artroscépica y terapia antibiética especifica.

PRESENTACION DE CASO

Paciente nifio de 4 afios que acude al servicio de urgencias
por dolor e impotencia funcional en rodilla derecha de 1
mes de evolucidn, sin fiebre ni antecedente traumadtico.

Al examen fisico se identifica rodilla con signos infla-
matorios locales, limitacién dolorosa de la movilidad tan-
to activa como pasiva y cojera evidente.

Las pruebas analiticas presentaron un recuento leucoci-
tario de 15.300/mm3, PCR: 19,13 mg/dl. El estudio del
liquido sinovial preoperatorio mostré: leucocitos 23.600/
mm3 (Segmentados 95%, linfocitos 5%); glucosa 7mg/dl;
proteinas 5,8g/dl como principales hallazgos. La serolo-
gia infecciosa para Brucella, Borrelia, el mantoux y el cul-
tivo para micobacterias resulté negativo.

La radiografia de rodilla evidenci6 una lesién 6sea litica
de aspecto redondeado en condilo femoral externo junto
a un aumento de partes blandas y derrame articular (fig.
1A). La tomografia axial computarizada (TAC) objetivé
una lesién de 15x13x12 mm en el céndilo femoral exter-
no que contactaba con las partes blandas adyacentes a tra-
vés de pequefios canales sugestivos de cloacas, y que en la
region posterolateral mostré una coleccién/absceso 9x10
mm en el contexto de una posible osteomielitis subagu-
da (fig. 1B). En la resonancia nuclear magnética (RNM)
que aporta al ingreso, se observa lesién litica osteocon-
dral epifisaria en céndilo femoral externo con cavidad de
mds de 1 cm y edema perilesional sugerente de osteomie-
litis aguda sin descartar origen tumoral (condroblastoma)
(fig. 1C).

Ante la sospecha de osteomielitis c6ndilo femoral ex-
terno y artritis séptica de rodilla derecha, se indicé tra-
tamiento quirdrgico. Se realizaron 2 procedimientos ar-
troscépicos: el primero, incluyé lavado-desbridamiento,
curetaje del foco, y toma de muestras para estudio mi-
crobiolégico y anatomopatolégico y un segundo dos dias
después para revisién y nuevo lavado. La artroscopia con-
firmé la lesién osteocondral con un defecto 6seo cavitado
de miés de 1,5 cm de profundidad y pérdida del cartilago
articular (fig. 2A, 2B, 2C).

El estudio anatomopatoldgico informé signos de artri-
tis y osteomielitis aguda. El gram y los cultivos del liqui-
do sinovial junto a los de la biopsia sea resultaron nega-
tivos. Se decidi6é completar el estudio microbiolégico de

Figura 1: A) Rx rodilla derecha frente a la izquierda y lateral a la derecha. Flechas
indicando la lesién litica y asterisco mostrando derrame articular en fondo de saco
sub cuadricipital. B) Imagen coronal de TAC con lesion litica en condilo femoral
externo a la izquierda y proyeccion axial a la derecha que muestra comunicacion
articular con aumento de partes blandas (detalle flechas). C) Imagen coronal RNM
a izquierda y derecha que muestra hiperintensidad por mayor captacion en cavidad
acompafiado de edema perilesional.

la biopsia 6sea mediante la técnica PCR universal 16S r
ARN que identificé resultado positivo a fusobacterium
nucleatum.

Como parte del tratamiento postoperatorio la rodilla fue
inmovilizada durante 72 horas, iniciando posteriormen-
te ejercicios suaves segun tolerancia y demorando el trata-
miento fisioterdpico hasta los 10 dias de la intervencién.

La antibioterapia empirica inicial intravenosa consis-
ti6 en cloxacilina, cefotaxima y claritromicina durante 10
dias, siendo la evolucién clinica mds lenta de lo esperado.
Tras el resultado positivo a fusobacterium nucleatum, se
cambié el tratamiento intravenoso a amoxicilina clavuli-
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Figura 2: A) Primera vision artroscopica del cartilago articular del condilo femoral
externo severamente dafiado. B) Vision tras desbridamiento artroscdpico y curetaje

del defecto cavitario 6seo en condilo femoral externo. C) Vision en profundidad del
foco de osteomielitis tras desbridamiento.

nico 80 mg/kg/dia y metronidazol 30 mg/kg/dia durante
3 semanas continuando con idéntica pauta via oral duran-
te 3 semanas mds.

Tras la modificacién antibidtica el paciente mejoré des-
de el punto de vista clinico y analitico, disminuyendo los
reactantes de fase aguda (VSG: 94 mm y per: 19,13 mg/
dl al ingreso y VSG; 36mm y per: 0,59 mg/dl al alta). En
RNM postquirtirgica al mes, no se objetivan colecciones
ni abscesos.

Después de 8 afios de seguimiento, el paciente se en-
cuentra asintomdtico, realizando vida normal, incluso de-
portiva. En la exploracién fisica destaca como secuelas:
dismetria del miembro inferior lesionado con 12 mm mds
largo y pérdida de ultimos grados flexién, sin repercu-
sion funcional (fig. 3). Las imdgenes de control evolutivo
del TAC y RNM demuestran una mejoria de los defec-
tos 6seo y cartilaginoso en céndilo femoral externo (figs.

4y5).

DISCUSION

La osteomielitis y artritis séptica por gérmenes anaero-
bios es infrecuente, siendo la infeccién por fusobacterium
nucleatum en pacientes inmunocompetentes extremada-
mente rara.>® La osteomielitis anaerébica puede ser asin-
tomadtica y su prevalencia se desconoce debido a las difi-
cultades técnicas que pueden retrasar el diagndstico.”®

Nuestro caso coincide con otros autores en un curso
evolutivo clinico sordo e insidioso, asi como en la ausen-
cia de antecedente traumadtico o infeccién orofaringea.6,9
Los estudios radiolégicos repetidos iniciales resultaron
negativos y fueron los hallazgos de una RNM ambula-
toria solicitada por su pediatra lo que determiné que acu-
diera al servicio de urgencias.

Como métodos de tratamiento, la literatura reco-
ge artrocentesis, artroscopia y artrotomia. En los ca-
sos con infecciones por fusobacterium, las artrocente-
sis no fueron efectivas y se precisaron de la realizacién
de varias artroscopias para irrigacién y desbridamien-
to y cuando la evolucién fue mala la artrotomia.”!® El
andlisis bibliogrdfico demostré que los procedimientos
precisaron de su repeticién ante la evolucién desfavora-
ble en la mayoria de los casos, incluyendo el que utilizé
de inicio la artrotomia.

La edad del paciente y la localizacién de la lesién fue
determinante para decantarnos por el desbridamiento ar-
troscépico. Consideramos que a las habituales ventajas
diagnésticas hay que sumar la menor agresividad quirdr-
gica en comparacién a la habitual artrotomia, y algo muy
importante en este caso fue conseguir una mejor visua-
lizacién de la lesién y un curetaje mds limitado y efecti-
vo. Otros autores prefieren la artrotomia para el desbrida-
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Figura 3: Fotos comparativas de ambos miembros inferiores. A) Dismetria de 12
mm del miembro inferior derecho lesionado a la izquierda. B) Limitacion flexion a
115° a la derecha.

Figura 4: Control evolutivo por iméagenes a los 4 afios de seguimiento. A) Radiogra-
fia frente a la izquierda y perfil a la derecha con aplanamiento de la lesién en con-
dilo femoral externo (detalle de la flecha). B) Imagen coronal de TAC a la izquierda
y axial a la derecha con disminucién del tamario del defecto dseo. C) Imagen RNM
coronal a la izquierda y sagital, apreciandose cambios en condilo femoral externo
con aplanamiento y remodelado. A pesar de todo persiste defecto condral.

wfﬂ:m-,.,,-.\u'%__,

Figura 5: Control evolutivo por imagenes a los 8 afios de seguimiento. A) Rx frente
ala izquierda y perfil a la derecha persiste imagen lesion osteocondral con signos
remodelado. B) Corte coronal de RNM a la izquierda y sagital a la derecha, mos-
trando mejoria en el defecto cavitario 6seo y disminuyendo el tamafio de la lesion
condral respecto a controles previos, con superficie condilar aplanada.

miento e incluso perforaciones de la lesién producida por
este microorganismo.’

También al igual que otros trabajos el resultado con la
antibioterapia inicial resulté menos efectivo de lo espe-
rado, obligdndonos a cambios en el tratamiento, hasta la
identificacién del germen causal, fusobacterium nuclea-
tum.®’ La literatura confirma la dificultad para el diag-
néstico microbioldgico, por el coste y la falta de estan-
darizacién de los métodos de forma rutinaria en todos
los laboratorios, recomendando que si los cultivos no lo-
gran revelar un organismo causal y la terapia antibidti-
ca empirica parece ineficaz, la atencién debe centrarse
en los microorganismos raros, como las bacterias anae-
robias.® En estos casos, es importante tener en cuen-
ta el uso de técnicas moleculares como la PCR univer-
sal 16 Sr ARN.

Si bien los hallazgos nos llevaron en principio a contem-
plar la necesidad de utilizar alguna de las terapias bio-
légicas o de reparacién-regeneracién cartilaginosa que
existen en el mercado, la evolucién satisfactoria desde el
punto de vista radiolégico y fundamentalmente, el hecho
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de que el paciente se encuentre asintomdtico, junto a la
negativa de los padres nos han llevado a no realizar di-
chas técnicas.!?13

CONCLUSIONES

La artroscopia constituye un procedimiento valido en el
tratamiento de la osteomielitis y artritis séptica de rodi-
lla en la infancia, consiguiendo una rdpida recuperacién

con buenos resultados funcionales por la menor agresivi-
dad quirudrgica.

En casos de osteomielitis y artritis séptica de rodilla con
cultivos microbiolégicos negativos, donde la evolucién sea
anormalmente térpida a pesar de un adecuado tratamien-
to antibiético empirico, se debe sospechar la infeccién por
gérmenes anaerobios y se debe solicitar una Reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR) de una biopsia 6sea para
su aislamiento.
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REPORTE DE CASO

RESUMEN

Se presenta un caso de presentacion inusual de hemangioma arteriovenoso trombosado de rodilla, en un paciente de sexo
masculino de 54 afios de edad quien consulta por dolor en cara anterior e interlinea interna de rodilla izquierda, y episodios de
pseudobloqueos. Sin antecedente traumatico previo.

Debido a la lesion meniscal interna y la sospecha diagnéstica de tumor de partes blandas de rodilla, se indicé el tratamiento
quirdrgico combinado, artroscopia para la resolucién de la lesién meniscal interna y, por otro abordaje, biopsia escicional con

remocion del tumor de partes blandas.

El estudio anatomopatolégico confirmd el diagnéstico de hemangioma arteriovenoso trombosado.

Tipo de estudio: Reporte de caso
Nivel de evidencia: V

Palabras Claves: Hemangioma; Tumor Partes Blandas; Rodilla

ABSTRACT

We present an unusual case of thrombosed arteriovenous hemangioma of the knee. A 54-year-old male patient, with pain about
de left knee, with previous blocking episodes, without prior traumatic history.
Due to the internal meniscus lesion and diagnostic suspicion of soft tissue tumor of the knee. Surgical treatment was considered,

both, arthroscopy and mini open surgery.

Surgical treatment was performed, arthroscopy and biopsy with removal of the soft tissue tumor. Histopathological findings
confirmed the diagnosis of thrombosed arteriovenous hemangioma.

Type of study: Case report
Level of evidence: V
Keywords: Hemangioma; Soft Tissue Tumors; Knee

INTRODUCCION

Los hemangiomas son tumores benignos que se presen-
tan con baja incidencia. Representan menos del 1% de los
tumores dseos, siendo ain menos frecuente los originados
en piel, tejido celular subcutineo y tejido sinovial.'® Hay
escasos reportes en la bibliografia actual.

Los sintomas son inespecificos y se comportan como una
enfermedad de curso lento, siendo el diagnéstico tardio y
confirmédndose con el resultado de la anatomia patolégica.*®

Reportamos un caso de presentacion inusual de heman-
gioma arteriovenoso trombosado de rodilla, en un pa-
ciente de sexo masculino de 54 afios de edad quien con-
sulta por dolor de cara anterior e interlinea interna de
rodilla izquierda, y episodios de pseudobloqueos sin an-
tecedente traumadtico previo.

PRESENTACION DE CASO

Paciente de sexo masculino de 54 afios de edad quien rea-
liza una consulta por dolor de cara anterior, en interli-

Horacio F. Rivarola Etcheto
horaciorivarola@hotmail.com

Recibido: Marzo de 2020. Aceptado: Mayo de 2020.

nea interna de rodilla izquierda, y episodios de pseudo-
bloqueos articulares, sin antecedente traumético previo.
Refiere masa palpable mévil en cara antero externa de ro-
dilla izquierda.

Al examen fisico, presentaba una rodilla estable, sin de-
rrame articular, dolor de cara anterior y tumor de partes
blandas localizado en la cara antero lateral, superficial, de
aspecto extraarticular, dolorosa a la palpacién y compre-
si6n del mismo, y una prueba de Mc Murray positiva para
el menisco interno.

La radiografia de rodilla no evidencia ningun tipo de le-
sion dsea asociada (fig. 1). En la resonancia magnética, se
observa lesién oblicua del cuerno posterior del menisco
interno (fig. 2).

Debido a la sospecha diagnéstica de tumor de par-
tes blandas de rodilla, se indicé el tratamiento quirdrgi-
co combinado, artroscopia para la resolucién de la pato-
logia meniscal y cirugia abierta con técnica mini invasiva
que incluya la exéresis y estudio histopatolégico de la pie-
za, para obtener alivio de la sintomatologia y diagnésti-
co de certeza.

Se realizé primero tratamiento artroscépico de la rodi-
lla izquierda a través de los portales antero medial y ante-
ro lateral. Se constaté indemnidad ligamentaria y del car-
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Figura 1: Rx rodilla izquierda Frente y Perfil. Sin lesiones 6seas.

Figura 2: RMN de rodilla izquierda. Corte coronal y sagital. Lesion compleja del
menisco interno.

Figura 3: Rodilla izquierda. Vision artroscopica. Lesion compleja del menisco interno.

tilago articular de la rodilla, se evalué la lesién meniscal
interna que comprometia al tercio medio y posterior de
patrén complejo, con colgajo inestable, no suturable (fig.
3), y se realizé meniscectomia parcial del fragmento ines-
table en el tercio posterior del menisco interno, se realizé

luego sellado con radiofrecuencia, logrando un buen ba-
lance meniscal con tejido remanente estable (fig. 4).

Luego por mini abordaje se realizé la biopsia escisional
de la tumoracién de partes blandas, realizando la exéresis
de toda la pieza con pediculo incluido (fig. 5), envidndose
la pieza para su estudio anatomo patolégico.

El informe histopatolégico confirmé el diagnéstico, he-
mangioma arterio-venoso trombosado de rodilla, H-E
100X (fig. 6).

En el postoperatorio se indicé carga y movilidad com-
pleta. Al mes el paciente deambulaba sin dolor, con rango
de movilidad completa.

Actualmente, a un afio de la resolucién quirtrgica, el
paciente se encuentra con un rango de movilidad comple-
to, rodilla fria, seca y estable, ausencia de dolor, sin reci-
diva local del tumor de partes blandas, y con un retorno
completo a la actividad fisica.

DISCUSION

Los hemangiomas son tumores benignos poco frecuen-
tes. Resultan de la formacién de vasos sanguineos ané-
malos.® Es comun en nifios y adultos jévenes. Dentro de
la localizacién articular la rodilla es el sitio mds frecuen-
te de aparicién, seguida por el codo y el tobillo. Clinica-
mente se caracterizan por presentar dolor, limitacién del
rango de movilidad, derrame articular hemitico, episo-
dios de bloqueo o pseudobloqueo articular o masa palpa-
ble.” En menos del 5% de los pacientes se puede presentar
con reaccién o destruccién cortical, osteoporosis, cierre
temprano de la fisis y discrepancia de longitud de miem-
bros inferiores, o simular una artropatia hemofilica.?

Macroscépicamente los hemangiomas se pueden clasifi-
car como nodulares o vesiculares, los mismos pueden en-
contrarse de manera difusa o localizados. Desde el punto
histolégico se clasifican como cavernosos, aproximada-
mente el 50% de los casos, capilar el 25% y arteriovenosos
o mixtos el 25% restante.1 Este dltimo tipo fue el encon-
trado en nuestro paciente. La localizacién puede ser in-
traarticular o sinovial, intermedio o yuxtaarticular, segin
su localizacién dentro de la cdpsula articular, fuera de la
misma o intermedio segun tenga relacién directa con la
capsula.®

Resulta dificil el diagnéstico preciso con estudios com-
plementarios. Las radiografias simples, la ecografia y la
tomografia axial computada tienen limitaciones para
arribar al diagndstico preciso. Se destaca la utilizacién de
la resonancia magnética nuclear para detectar la masa tu-
moral, el grado de lesién y definir la localizacién de la
misma en relacién con los tejidos que la rodean, los cuales
pueden ser anteriores (preligamentarios), centrales (yux-
taligamentarios) o posteriores (postligamentarios), como
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Figura 4: Rodilla izquierda. Visién artroscopica. Meniscectomia parcial interna, buen balance meniscal, menisco remanente con buen tejido y estable.
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Figura 5: A) Rodilla |qu|erda Mini abordaje para realizar biopsia escicional del tumor de partes blandas. B) Imagen macroscdpica. Pieza tumoral completa con su pediculo
luego de su extirpacion.

vl . . s . .
lo describe la clasificacién de tumores intraarticulares de

rodilla.”

El tratamiento artroscépico o a cielo abierto depende-
rd de las caracteristicas y localizacién de la lesién. Se debe
garantizar la extraccién total de la lesion realizando una
tumorectomia y sinovectomia amplias para evitar recidi-
vas. La técnica artroscépica se realiza en hemangiomas
sinoviales intraarticulares y localizados, puede utilizarse

. como prueba diagnéstica complementaria a los estudios
de imdgenes. Las recurrencias son infrecuentes y general-
mente ocurren cuando la exéresis de la lesién es incom-
pleta.®

En el caso de nuestro paciente debido al tamaiio, loca-
lizacién y la afectacién de estructuras vecinas era invia-
ble el plantear el abordaje artroscépico, por tal motivo se

realizé la cirugia abierta, logrando la extirpacién comple-
Figura 6: Imagen histologica. HE 100X. Arteria cuya luz se halla completamente & de la lesi6n.

ocupada por un trombo organizado con algunos canales revestidos por endotelio.
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CONCLUSION

El hemangioma arteriovenoso trombosado de rodilla es
una patologia muy poco frecuente, de diagnéstico com-
plejo que puede hallarse de manera intraarticular, extra-
articular o combinada. El tratamiento de preferencia es

la extirpacién artroscépica o a cielo abierto, segin las ca-
racteristicas de presentacién, asociada a una sinovectomia
amplia para obtener un resultado satisfactorio con menor
morbilidad, mejor rango de movilidad, y retorno precoz a
las actividades de la vida diaria.
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Defecto Dorsal de Rétula. Reporte de un Caso
Tratado Quirdrgicamente y Revisién de la Literatura

de los Ultimos 20 Afios
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REPORTE DE CASO

RESUMEN

El defecto dorsal de rotula (DDR) es una lesiéon poco frecuente, de causa desconocida, pero bien documentada en la literatura.
Los trabajos publicados al respecto son principalmente reporte de casos debido a su baja incidencia, y la mayoria tratados de
forma conservadora con éxito. Presentamos un caso de una mujer de 29 afios con un DDR asociado a un cuadro de sinovitis

inespecifica de rodilla, tratada de forma quirirgica. Describimos los hallazgos artroscépicos e histologicos, asi como una

revision de la literatura mas reciente.

Tipo de Estudio: Reporte de Caso y Actualizacion
Nivel de Evidencia: V

Palabras clave: Defecto; Dorsal; Rétula; Rodilla

ABSTRACT

The dorsal defect of the patella (DDP) is an uncommon lesion, of unknown cause, but well documented in literature. Published
articles in this regard are mainly case reports due to its low incidence, and most of them treated conservatively with success.
We report a case of a 29-year-old woman with a DDR associated with a non-specific synovitis of the knee, treated surgically. We
describe the arthroscopic and histologic findings, as well as a review of the most recent literature.

Study design: Case report
Level of evidence: V
Keywords: Dorsal; Defect; Patella; Knee

INTRODUCCION

El defecto dorsal de rétula (DDR) es una lesién osteoliti-
ca, benigna, ubicada generalmente en el dngulo superoe-
xterno de la rétula y con una incidencia reportada entre el
0,3 y el 1%. Debido a que la mayoria de las veces es asin-
tomatica, el 75% de los casos se presenta como un hallaz-
go radiogrifico como una lesién radiolicida redondea-
da con un margen esclerdtico periférico, en RM se puede
observar una lesién hiperintensa focalizada. Es un hallaz-
go bilateral en el 25-30% de los casos.'”

Su etiologia ain es desconocida, aunque varios autores
la definen como un defecto de osificacién e incluso la re-
lacionan con las rétulas bi o multi-partitas; otras teorias
la relacionan con un drea avascular de la rétula y la trac-
cién del vasto lateral.®7

Los trabajos publicados al respecto son principalmente
reporte de casos debido a su baja incidencia, y la mayoria
tratados de forma conservadora. Tres articulos publicados
presentan casos tratados quirdrgicamente,”” donde puede
observarse su imagen macroscépica e histolégica.

Presentamos un caso de una paciente de 29 afios con un
DDR asociado a un cuadro de sinovitis refractario al tra-
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tamiento conservador. El objetivo de este trabajo es des-
cribir el caso clinico, las imdgenes intraoperatorias y la
anatomia patoldgica, asi como analizar la literatura mds
reciente sobre esta patologia.

CASO CLINICO

Una mujer de 29 afios de edad, jugadora de jockey y sin

antecedentes de relevancia, consulta por gonalgia y episo-

Figura 1: Radiografias focalizadas de rodilla derecha donde se evidencia una ima-
gen radiolGcida bien definida en el angulo superoexterno de la rétula sin otras
lesiones dseas asociadas.
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Figura 2: A, C y D) RM de rodilla sin contraste, donde se observa en la rétula una imagen heterogénea con edema dseo asociado y sin solucion de continuidad aparente
en el cartilago adyacente, ademas, imagenes caracteristicas de sinovitis. B) Corte axial de TC donde se evidencia una imagen litica bien definida con borde escleroso (RM:

resonancia magnética; TC: tomografia computada).

dios de tumefaccion de 6 meses de evolucién, sin un ante-
cedente traumdtico claro. Los sintomas mejoraban, pero
no desaparecian con el reposo y al examen fisico la rodilla
presentaba hidrartrosis leve, sin inestabilidad ni dolor en
interlineas articulares.

Se solicitaron estudios de imdgenes y en las radiografias
focalizadas se evidencié una imagen radiolicida bien de-
finida en el dngulo superoexterno de la rétula sin otras le-
siones oseas asociadas (fig. 1). En la RM (fig. 2) la ima-
gen presenta caracteristicas heterogéneas con edema 6seo
asociado y sin solucién de continuidad aparente en el car-
tilago adyacente; en el resto de las secuencias se observan
imégenes caracteristicas de sinovitis. En la TC (fig. 2) se
observé una imagen litica bien definida con borde escle-
roso y en el centellograma una hipercaptacién difusa en
toda la rodilla compatible con sinovitis.

Con el diagnéstico presuntivo de un cuadro de sinovi-
tis inespecifica asociada a un hallazgo de un DDR, se in-
dic6 en primera instancia un tratamiento no quirdrgico
con una infiltracién intraarticular con corticoide y fisio-

Figura 3: Iméagenes intraoperatorias donde se evidencia una hipertrofia sinovial que
se extiende a toda la articulacion (b) y a nivel del cartilago de la rétula una perfo-
racion circular de 4mm de didmetro aproximadamente (a) que permite la introduc-
cion del palpador (c). A través de una miniartrotomia (d) se realizé una biopsia 6sea.
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Figura 4: Preparado histologico de la lesion de la rétula con tincion H&E en la que se observa hueso trabecular y tejido fibroconectivo sin atipia ni proceso inflamatorio
agudo (H&E: hematoxilina-eosina).

terapia.

Debido a la mala respuesta al tratamiento conservador
luego de 3 meses, se decidié realizar tratamiento quirur-
gico. En la evaluacién artroscopia se evidencié una hiper-
trofia sinovial que se extendia a toda la articulacién (fig.
3b) y a nivel del cartilago de la rétula una perforacién cir-
cular de 4mm de didmetro aproximadamente (fig. 3a). Se
realizé una sinovectomia amplia artroscépica y a nivel del
DDR se realizé una biopsia ésea a través de una miniar-
trotomia (fig. 3d).

La figura 4 muestra el preparado histolégico con tincién
H&E en la que se observa hueso trabecular y tejido fi-
broconectivo sin atipia ni proceso inflamatorio agudo. La
biopsia de sinovial arrojo una sinovitis inespecifica.

La paciente evolucioné de forma favorable, a los 6 meses
postoperatorios retomé su actividad deportiva sin nuevos
episodios de hidrartrosis ni dolor.

DISCUSION

Reportamos un caso de una paciente con un defecto
DDR tratado de forma quirargica debido a su asociacién

con otra patologia, en este caso, una sinovitis inespecifi-
ca. Se realizé sinovectomia amplia y toma de muestras,
presentamos fotos intraoperatorias y de la anatomia pa-
tologica.

La literatura existente sobre el tema no es escasa, sin
embargo, solo existen 6 publicaciones en los tltimos 20
afios (trabajos indexados y en inglés). Como vemos en la
Tabla 1, todos son reportes de un solo caso y uno de ellos
tratado de forma quirdrgica debido a su asociacién a una
fractura.

Entre los diagnésticos diferenciales podemos nombrar
al ganglién intradseo, absceso de brodie, defecto fibro-
so cortical o condromalacia; sin embargo, los principa-
les diagnédsticos diferenciales a considerar son la osteo-
condritis disecante (OCD) y el condroblastoma.® Estos,
al igual que el DDR se presentan mds frecuentemente en
la segunda década de vida. La principal diferencia con
la OCD es el fragmento éseo que esta presenta (afecta
el cartilago articular y el hueso subcondral) y su varia-
ble forma y ubicacién dentro de la rétula. Por otro lado,
el condroblastoma es el segundo tumor benigno mis fre-
cuente de la rétula luego del tumor de células gigantes
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TABLA 1: ARTICULOS PUBLICADOS ENTRE 1999 Y 2019.

Ano  Autor Revista n Edad Tratamiento
2001 Mellado® Eur Radiol 1 17 Conservador
2002 Locher® ArchO.T.Surg. 1 13 Conservador
2004 Huang' J Chin Med Asoc 1 - Conservador
2010 Villas Musculosksurg 1 13

2016 Gerrie?® OJSM 1 15 Infiltracién
2016 Kwee'™ Skel Radiol 1 16 Conservador

(16% de todos los tumores de rétula). Su principal sin-
toma es el dolor y radiograficamente es similar al DDR
(lesién osteolitica redondeada o lobulada con un halo es-
clerético bien definido de hueso reactivo). En la TC se
puede observar una lesién osteolitica con septos, mérge-
nes esclerdticos y calcificaciones. La RM es de utilidad
para demostrar el tipico patrén cartilaginoso y el edema
perilesional éseo y de partes blandas, hallazgo distintivo
de esta patologia.>!*

Debido a su etiologia benigna y su curso generalmen-
te asintomitico, el tratamiento indicado para el DDR es

inicialmente incruento!®!

y dirigido a tratar las patolo-
gias asociadas. El tratamiento quirdrgico estd indicado
en aquellos casos en los cuales los sintomas persisten o el
diagnéstico es indeterminado.”

Sueyoshi y col.8 publicaron en el afio 1993 dos casos de
14 y 35 afios de edad y describieron los hallazgos artros-
cépicos e histolégicos. Intraoperatoriamente hallaron, en
ambos casos, perforaciones del cartilago en el drea del de-
fecto donde podian introducir el palpador; hallazgo simi-
lar a nuestro caso como se puede observar en la figura 3c.
Realizaron curetaje y relleno con injerto sumado a una li-
beracién del retindculo bilateral en un caso y en el otro
realizaron una artroscopia y biopsia para definir el diag-
néstico. Ambos casos evolucionaron de forma favorable.
Por su parte, Gamble publicé en 1986 un caso de un pa-
ciente deportista con un DDR sintomitico.” La paciente
de 13 afios fue tratada con una biopsia excisional, cureta-
je y relleno con injerto autélogo de cresta iliaca, su evo-
lucién clinica fue favorable y en el control radiogrifico a
los 8 meses la lesién ya no se observaba. Por ultimo, van
Holsbeeck y col.” presentaron 6 casos, 3 de los cuales fue-
ron tratados de forma quirtrgica debido a la persisten-

Biopsia excisional, curetaje e injerto

Comentario

Asociado a rotula multipartita
Bilateral

Asociado a Displasia PF

Asociado a Fractura

Unilateral

Bilateral y Asociado a edema 6seo

cia de sintomas a pesar del tratamiento conservador. En
dos casos realizaron una biopsia excisional abierta y en un
caso asociado a una rétula multipartita se realizé la resec-
cién del nucleo de osificacién accesorio.

El examen histopatolégico del material, coloreado con
H&E, evidencia tejido dseo trabecular maduro, asociado
a tejido fibroconectivo laxo (fig. 4). No se observo atipia,
necrosis, ni proceso inflamatorio. Dado la inespecificidad
la de la lesién, se la categorizé como una lesién benigna
no especifica. Similares hallazgos han sido reportados y
en otros casos presentan ademds tejido necrético,”” dicha
presencia no influiria en el diagndstico final.

Cabe destacar también, el trabajo de David Figueroa®y
col. publicado en el 2009 en la revista Argentina de Ar-
troscopia. Un reporte de dos casos y una revisién de la li-
teratura, ambos tratados de forma sintomaitica con bue-
na respuesta.

CONCLUSION

El DDR es generalmente asintomdtico y un hallazgo in-
cidental, sin embargo, no debe ser pasado por alto ante la
presencia de dolor o patologias asociadas. Tipicamente se
trata de una lesién litica redondeada en el dngulo supero-
lateral de la rétula. A pesar de que se observa claramen-
te en las radiografias, la RM y la TC aportan datos de
importancia sobre la integridad del hueso y del cartilago
subyacente, como asi también la presencia de patologias
asociadas. Es importante tener en mente los diagndsticos
diferenciales como el condroblastoma o la osteocondritis
disecante y que el tratamiento quirdrgico sélo estd indica-
do en casos de duda diagndstica o ante la falta de respues-
ta al tratamiento conservador.
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Cirugia de Revision de Reconstruccién de Ligamento
Cruzado Anterior en 2 Tiempos Quirdrgicos:
Indicaciones, Descripcién de Técnica Quirturgica y
Andlisis de la Literatura
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RESUMEN

La cirugia de revisién del ligamento cruzado anterior (LCA) plantea una serie de dificultades especificas. Estas incluyen la

falta de masa 6sea para permitir la fijacion efectiva de la reconstruccion, morbilidad de la zona del donante cuando se utiliza
autoinjerto 6seo para llenar los tuneles, etc. Para abordar algunos de estos problemas, describimos una técnica de revisién de
2 etapas que utiliza aloinjerto 6seo para el llenado del tunel y el autoinjerto de tendén rotuliano (HTH) para la reconstruccién del
LCA. Ademas, la intervencién incluye una fase extraarticular en la que el ligamento anterolateral se refuerza con una tenodesis

para aumentar la estabilidad rotacional de la rodilla, mejorando asi las posibilidades de éxito.

Tipo de Trabajo: Técnica Quirlrgica
Nivel Evidencia: V
Palabras clave: Revision LCA,; Injerto; Tuneles; 2 Tiempos

ABSTRACT

Anterior cruciate ligament (ACL) revision surgery poses a number of specific difficulties. These include the lack of bone mass

to enable effective fixation of the reconstruction, morbidity of the donor area when bone autograft is used to fill the tunnels .To
address all these problems, we describe a 2-stage revision technique that uses bone allograft for tunnel filling and patellar tendon
autograft (BTB) for ligament reconstruction. In addition, the intervention includes an extra-articular phase in which the anterolateral
ligament is reinforced to increase the rotational stability of the knee, thus improving the prognosis of operation.

Type of Study: Surgical Technique.
Level of Evidence: V
Key Words: Revision ACL; Graft; Tunnel; 2 Stage

INTRODUCCION

La cirugia de revisién del Ligamento cruzado anterior
(LCA) es una cirugia compleja, especialmente en los ca-
sos de déficit del stock 6seo. Las dificultades aparecen
cuando la orientacién y el ensanchamiento de los tineles
previos interfieren en la correcta colocacién y posiciona-
miento de los nuevos tineles.!

La técnica quirdrgica consiste en la realizacién de los
nuevos tineles en forma divergente sin comprometer la
posicién anatémica del nuevo ligamento ni la fijacion del
mismo.>?

La revisién en un tiempo muchas veces es posible, pero
a veces es necesario diferir el procedimiento y hacerlo en
dos tiempos quirtrgicos, el primero para rellenar los td-
neles con injerto éseo y el segundo para la colocacién del
injerto de ligamento una vez recuperado la cantidad y ca-
lidad de la masa 6sea del hueso receptor.

La cirugia en dos tiempos quirtrgicos tiene algunas
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desventajas. Los pacientes requieren mds tiempo para su
recuperacién definitiva y la demora en la reconstruccién
estd asociada a mayor incidencia de artrosis y lesiones me-
niscales.*

Por eso la cirugia en dos tiempos estd reservada nica-
mente en los casos en que las condiciones previas obligan
a una posicién sub éptima de los tineles, de la fijacién o
en los escenarios desfavorables para la respuesta biol6gica
de incorporacién del neoligamento.*

La técnica que utilizamos consiste en un primer tiem-
po de relleno de los tuneles con aloinjerto éseo molido y
la realizacién de una tenodesis extraarticular tipo Lemai-
re modificada para control rotacional, y en un segundo
tiempo la realizacién de la pléstica intraarticular defini-
tiva 6 meses después de la confirmacién de la incorpora-
cién de los injertos Gseos en los tineles.

DESCRIPCION DE CASO

Paciente del sexo masculino 28 afios de edad con antece-
dente de cirugia de LCA hace 2 afios con injerto de STRI
y una fijacién interferencial. Present6 varios episodios de

CIRUGIA DE REVISION DE RECONSTRUCCION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN 2 TIEMPOS QUIRURGICOS: INDICACIONES, DESCRIPCION 78

DE TECNICA QUIRURGICA Y ANALISIS DE LA LITERATURA
Claudio Mingo Saluzzi



ARTROSCOPIA | VOL. 27, N° 2: 78-87 | 2020

NOTA TECNICA

inestabilidad, el dltimo hace 35 dias, consultando por
inestabilidad clinica, dolor e impotencia funcional.

Al examen fisico presento, prueba de Lachman positi-
va, maniobra de cajén anterior positivo y test del pivote
positivo intenso 3X. Ausencia de otras lesiones ligamen-
tarias mediales laterales o posteriores evidenciables en el
examen fisico inicial. Se solicitaron radiografias simples
en posicién de frente, perfil y axial que mostraron la au-
sencia de elementos de fijacién metdlicos y un ensancha-
miento de ambos tuneles femoral y tibial (fig. 1).

La Resonancia Magnética Nuclear (RMN) evidencio
la ruptura del neoligamento de LCA, imégenes hiperin-
tensas en T2 en los tineles con agrandamientos de los
mismos (fig. 2).

Dado el ensanchamiento observado de los tuneles se
solicita una TAC con medicién de los mismos (fig. 3).

Luego de evaluar el caso y las posibilidades quirargicas,
se llegé a la conclusién que la posicién de los tineles y su
tamafio comprometian la posicién y fijacién de la nueva
plastica ligamentaria, decidiéndose realizar la revisién en
2 tiempos quirtrgicos.

Técnica Quirdrgica
Primer tiempo lavado articular y relleno de los taneles.

El paciente se posiciona en decubito dorsal con mangui-
to hemostitico en la raiz del muslo, un soporte lateral y
un realce en la parte distal de la camilla, que permite que
el paciente se mantenga en posicién ain anestesiado y sin
ayuda externa en 90 y 120 grados de flexién de la rodi-
lla (fig. 4).

Se realiza anestesia espinal y se repiten nuevamente las
maniobras clinicas bajo anestesia a fin de confirmar la
inestabilidad anterior y descartar otras agregadas.

Se realizan los portales artroscdpicos cldsicos medial y
lateral para el lavado y desbridamiento articular, ponien-
do especial énfasis en el tratamiento de las lesiones con-
drales y meniscales, realizando en este caso meniscoplas-
tia medial, condroplastia y sinovectomia parcial. Con
instrumental motorizado y manual se realiza el debrida-
miento y limpieza de los tineles sacando todo tejido fi-
broso y materiales de fijacién previo (fig. 5).

Con el uso de portales accesorios y modificando el dn-
gulo de flexién de la rodilla logramos llegar a la méxi-
ma visualizacién y limpieza de los tineles. Se busca ob-
tener un lecho 6seo esponjoso y sangrante para facilitar la
incorporacion del injerto, agrandando los mismos 1 mm.
No se utilizé electro bisturi bajo agua ni radiofrecuencia
para evitar la necrosis térmica.

Para el relleno de los tineles se utilizé aloinjerto molido
cortico esponjoso pequefio, evitando asi la morbilidad de
la zona dadora del autoinjerto.

El injerto se lava y se desgrasa en solucién fisiolégica

Figura 1: Rx preoperatorias donde se observa el ensanchamiento y posicion de los
tneles de la primera cirugia de reconstruccion.

con antibiético (vancomicina) para disminuir su viscosi-
dad y mejorar su compactacién. Para introducirlo en la
articulacién y rellenar el tinel femoral, se utilizé el set de
injerto osteocondral de diferentes medidas y jeringas de
plistico estéril de 3 y 5 mm. donde se decapité la punta y
se rellend con el injerto molido bien compactado. Luego
por portales habituales o accesorios ligeramente amplia-
dos y/o pequefias artrotomias se introdujeron en el tinel
femoral (fig. 6).

Para la compactacion se utilizé el instrumental del set
osteocondral y los medidores de impingement del instru-
mental de la caja de LCA de diferentes didmetros.”™

Este procedimiento se realizé lavando repetidamente la
articulacién. El injerto debe ser introducido estando bien
compacto en las jeringas, y debe ser impactado fuerte-
mente para evitar que se pierda en la articulacién.

Para relleno del tunel tibial se realizé una pequefia in-
cisién en la cara anterior de la tibia, localizando el tinel
y realizando la limpieza y extraccién del material de fija-
cién previo y de las partes blandas. En la tibia el relleno es
mis simple, se realizé de distal a proximal con una cureta
colocada en la salida articular del tunel tibial, obliteran-
do la articulacién para mejorar la compactacién y evitar el
pasaje a la misma.

Finalizado el procedimiento intraarticular, se realizo
una tenodesis extraarticular tipo Lemaire modificada.
Realizandé una incisién oblicua desde el epicéndilo la-
teral hasta el tubérculo de Gerdy, de aproximadamente
4 cm, se extrae una lonja de fascia lata de 1 cm de ancho,
siguiendo las fibras de la misma y dejando 5 mm a pos-
terior para facilitar el cierre. Se deja insertada a distal en
el tubérculo de Gerdy, y se pasa por debajo del Ligamen-
to lateral Externo (LLE) y el tendén del popliteo, luego
se libera la cortical externa del fémur 1 cm por encima y
posterior del epicéndilo lateral y se coloca un arpén doble

CIRUGIA DE REVISION DE RECONSTRUCCION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN 2 TIEMPOS QUIRURGICOS: INDICACIONES, DESCRIPCION 79

DE TECNICA QUIRURGICA Y ANALISIS DE LA LITERATURA
Claudio Mingo Saluzzi



ARTROSCOPIA | VOL. 27, N° 2: 78-87 | 2020

NOTA TECNICA

ko right

i

Rt

Figura 2: RMN preoperatoria donde se visualizan material de fijacion y sefial hiperintensa en los tuneles.

sutura de 5.5 mm, y se fija en 45 grados de flexién y rota-
cién neutra, suturando el excedente sobre si mismo en di-
reccién al tubéreulo de Gerdy (fig. 7).

Protocolo entre el primer y segundo tiempo

Se inmoviliza y protege la rodilla con una férula en ex-
tensién por 2 semanas. Se permite la carga leve o par-
cial durante estas dos primeras semanas. Segun toleran-
cia, estimulamos los ejercicios de movilidad a partir de la
segunda semana, tratando de recuperar el arco de movi-
lidad articular. Se retira todo apoyo externo a partir de la
tercera semana. Permitiendo la realizacién de actividades
suaves sin pivoteo a partir del 2 mes (bicicleta, muscula-
cidn, actividades en el agua).

A partir de la 4to mes se evalda al paciente para valo-
rar si estd en condiciones del segundo tiempo operatorio.

Los criterios desde el punto de vista clinico son movi-
lidad completa, sin dolor en actividades de la vida diaria,
sin derrame articular y trofismo muscular en desarrollo.
En ese momento se solicitaron radiografias simples para
evaluar la incorporacién ésea (fig. 8).

Las mismas mostraron un relleno de los mismos, mo-
teado por las caracteristicas del injerto implantado, pero
con una densidad similar al hueso circundante. El estu-
dio para la toma de decisién final se completa con una to-
mografia computada donde se evalué también el relleno
oseo (fig. 9).

Con los requisitos clinicos completos, y una RX y TAC
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Figura 3: Medicion preoperatoria en TAC. Ensanchamiento de los tineles femorales
y tibiales en el plano frontal y sagital.

Figura 5: Extraccion de material de los tineles.

Figura 6: Injerto e instrumental para relleno de tlneles.

con densidad ésea satisfactoria se tomé la decisién del se-
gundo tiempo operatorio.

Segundo tiempo operatorio: Plistica intraarticular

La posicién y anestesia fue similar al primer tiempo ope-
ratorio. Se inspecciono la cara medial del céndilo lateral
por portales medial y lateral, y se evalué el estado éseo del
tdnel previamente desbridado y rellenado encontrindolo
satisfactorio (fig. 10).

Al estar disponible se utilizé como injerto el tendén ro-
tuliano autélogo. Los tacos 6seos se prepararon de 25 mm
de largo y 9 mm de didmetro en fémur y tibia. En el lado
femoral se realizé un orificio de 2 mm en la parte proxi-
mal a 1 cm del extremo y 3 orificios en la parte distal ti-
bial. En el proximal se colocé un dispositivo de fijacién
cortical ajustable y en el distal 3 suturas fuertes de poliés-
ter trenzado para la traccién final. El injerto mds las sutu-
ras del botén de fijacién proximal deben pasar lo mds jus-
to posible por el medidor de didmetro de 10 mm (fig. 11).

Se ubicé la posicién anatémica mds isométrica del punto
de insercién femoral anatémico conocida como posicién
I.D.E.A.L. (marca registrada) con la rodilla en 120 gra-
dos de flexién y con una guia femoral del didmetro pla-
neado de 10 mm.’

Colocamos el alambre guia, y empezando con fresas de
7 mm de didmetro se va perforando y dilatando el nue-
vo tunel hasta el didmetro planificado de 10 mm (fig. 12).

El tinel tibial se realizé con la guia que nos permite ele-
gir, basados en la anatomia artroscépica, el lugar donde
va a salir nuestro alambre, tratando que el origen del mis-
mo en la tibia sea lo mas distal posible y en otro dngulo
que el tanel previo. Se tomé como referencia anteropos-
terior para la salida intraarticular el borde posterior del
cuerno anterior del menisco externo y entre las espinas ti-
biales como referencia medio lateral. Se perforo el tanel
de manera creciente hasta 9 mm, y luego se utiliza el me-
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Figura 7: Tenodesis extraarticular de Lemaire modificada.

didor de impingememt de 10 mm como dilatador, reali-
zando un control endoscépico seco del estado del tunel ti-
bial al finalizar (fig. 13).

Se pasa una sutura tractora a través del tdnel femoral y
tibial, que va a llevar la sutura tractora del botén a la par-
te lateral del fémur. El botén pasa por el tanel tibial lue-
go intraarticular y se fija a la cortical femoral lateral com-
probando la correcta fijacién del mismo mediante fuerte
traccién y con visién directa en el tunel. Las suturas pre-
viamente marcadas que van a traccionar el injerto se re-
cuperan por el portal medial e introducimos el injerto en
el tanel tibial y a través de la articulacién en el tinel fe-
moral. Una vez pasado el injerto manteniendo tensiona-
do el injerto desde distal se realizan movimientos de fle-

Figura 8: Rx postoperatoria.

X0 extensién para ajustar el sistema de friccién del sistema
de fijacion e igualar la tension del ajuste y se re tensiona
el botén femoral. La fijacién tibial se realiza con la rodi-
lla en 10 grados de flexién con un tornillo interferencia de
10 mm de PEEK. Retencionamos a proximal nuevamen-
te traccionado desde el lado femoral todo el injerto una
vez finalizado la fijacién en la tibia (fig. 14).

Colocamos una férula en extensién para confort del pa-
ciente comenzando el apoyo y permitiendo la recupera-
cién funcional ganado rango de movimiento a partir de
las 48 hs en forma suave y progresiva.

Retiramos toda proteccién entre la primera y segunda
semana.

Estimulamos los Ejercicios de propiocepcién y equili-
brio en forma inmediata, utilizando un protocolo de re-
habilitacién estandarizado, no acelerado, con alta para
actividades con pivoteo mds intensas a partir del noveno
mes, y luego de cumplir con las pruebas funcionales es-
pecificas.

DISCUSION

Esta técnica estd reservada para casos complejos con pér-
dida de hueso importante, ya que incluye 2 procedimien-
tos quirdrgicos con sus riesgos asociados y un mayor pe-
riodo de inactividad. Sin embargo, en casos selectos, esta
técnica evita la morbilidad en zona dadora de injerto éseo
utilizando aloinjerto molido, genera un aumento del capi-
tal seo para la osteointegracién de la nueva pldstica, ase-
gura una fijacién adecuada y aporta mejor estabilidad ro-
tacional (Tabla 1).

Luego de un interrogatorio donde se confirma el episo-
dio clinico de inestabilidad referido por el paciente se rea-
liza el examen fisico para confirmar la inestabilidad sien-
do la prueba de Lachman la mds sensible y la prueba del
pivote la mds especifica, especialmente bajo anestesia.'*"?

Otras pruebas se realizan siempre en estos casos com-
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Figura 9: TAC post operatoria donde se ve el relleno de los tuneles.
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hels
Figura 10: Vision artroscopica de cara medial condilo lateral para realizar nuevo
tinel.

Figura 12: Preparacion del nuevo tinel femoral.

plejos y recurrentes para descartar otras lesiones ligamen-
tarias asociadas con insuficiencia de otros estabilizado-
res secundarios. Las radiografias simples en frente perfil
y axial son rutinarias, y sirven para ver la presencia de los
tineles previos y la ubicacién de los materiales de fijacién,
siendo la posicién de frente la mejor para evaluar el tinel
femoral y el perfil para el tinel tibial.'%*

Otras posiciones radiograficas como la posicién de Ros-
emberg, radiografias con apoyo mono podilico o de todo
el miembro no son rutinarias, pero pueden ser de utilidad
para casos especiales.

Luego de las radiografias solicitamos una RMN que nos
permite ver la posicién de los tineles y una estimacién del
ensanchamiento de los mismos y las lesiones agregadas

meniscales y ligamentarias.!>16

Figura 13: Vision endoscopica del nuevo tdnel tibial.

W

La TAC es el patrén de oro para la medicién de los ta-

Figura 14: Control RX

neles, y es vital en la toma de decisiones en 1 o 2 tiem-
pos. 1719

No hay un consenso acerca de cudl es el valor limite de
corte para la decisién, pero algunos autores recomiendan
la cirugia diferida en 2 tiempos cuando la medicién de los
taneles es mayor de 10 a 15 mm.!2202!

Otros autores toman como referencia tineles mayores
de 16 mm.* Dada la dispersién de valores estd claro que
son valores subjetivos y dependen de la experiencia del ci-
rujano, del injerto disponible y de los métodos de fijacién
a utilizar.

La ostedlisis de los tuneles, el ensanchamiento y ex-
pansién de los mismos, tiene una etiologia desconocida,
pero se cree que factores mecdnicos y biolégicos son los
responsables de este proceso de lisis 6sea.

A pesar que la movilidad del injerto por una fijacién sus-
pensoria es la teoria mecédnica predominante, otros facto-
res pueden contribuir como: la compresién de tejido blan-
do en hueso debilitado, posicién no anatémica que resulte
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TABLA 1: VENTAJAS Y LIMITACIONES DE LA TECNICA

Ventajas

e Se pueden orientar los nuevos tlneles sin restric-
ciones.

¢ No hay riesgo de zona dadora del injerto éseo.

e El sustrato 6seo para la recepcion del injerto es
bueno y sin morbilidad

e Eluso de injerto de tenddn rotuliano autélogo
permite disponer de un tendén fuerte y con aporte
6seo.

e Se incrementa la estabilidad rotacional con la
tenodesis extraarticular en el primer tiempo.

e Lafijacidn cortical ajustable especifica para injerto
de tendon rotuliano asegura la capacidad de
fijar cualquier injerto autélogo o alégeno y evitar
fijaciones interferenciales en la zona previamente
rellenada.

Limitaciones

¢ Dos procedimientos quirdrgicos con mayor riesgo
y costo.

e Mayor tiempo de recuperacion por la espera en
relleno de tlneles.

e Mayor costo econémico del injerto 6seo y proble-
mas de disponibilidad.

e Riesgo de transmisiéon de enfermedades.

e Mayor exposicion a radiaciones (2 TAC).

en fuerzas no fisiolégicas, rehabilitacién acelerada y stress
shielding.?%

Causas biolégicas incluyen: interferencia de liquido si-
novial en el tinel, edema del injerto y citoquinas inflama-
torias.?>? La aparicién de multiples formas de lisis avala
la teoria multifactorial.

Con respecto a la eleccion del injerto para el relleno de
los tuneles, nosotros utilizamos aloinjerto molido corti-
co esponjoso compactado. Las diferentes posibilidades y
sus caracteristicas se resumen en la tabla 2. La bibliogra-
fia no es categorica al respecto y se deben hacer evalua-
ciones individuales, pero una reciente revisién sistemdtica
mostraria que el uso de aloinjerto 6seo en vez de autoin-
jerto estaria relacionado a una mayor tasa de falla en es-
tos pacientes.?

El uso de la tenodesis extraarticular en el primer tiem-
po operatorio, ayuda a una estabilizacién rotacional lue-
go de la primera etapa quirdrgica protegiendo la rodilla.
No hay un consenso claro en la literatura de cudl es la in-
dicacién mds adecuada para este procedimiento, ni que
técnica es mejor para incrementar la estabilidad rotacio-
nal en este tipo de pacientes. Tampoco la posicién de ten-
sién. Tratamos de no sobre constrefiir el compartimento
lateral fijando la pléstica en 45 grados de flexién en rota-
cién neutra.

TABLA 2: OPCIONES DE INJERTO EN REVISION DE LCA

INJERTO OSEO BENEFICIO CONTRA
Cresta lliaca Estructural Morbilidad
autélogo disponible

volumen
Platillo tibial Local misma Dificil técnicamente
autologo incision cantidad limitada
Autélogo Gerdy Local Cantidad limitada
Injerto molido No morbilidad Solo
compactado sitio dador osteoconductivo
alogénico costo
Espigas 6sea No morbilidad Disponibilidad costo
aloinjerto sitio dador

versatil

Para el intervalo entre los 2 tiempos quirdrgicos, noso-
tros tomamos el valor arbitrario de 4 meses, que es cuan-
do pedimos radiografias y una nueva TAC. La aparicién
de los tineles delimitados con bordes esclerosos pero re-
llenos con injerto de densidad similar al hueso circun-
dante lo tomamos como signo de incorporacién. En di-
ferentes estudios los tiempos entre el primer tiempo y el
segundo varian entre 3 y 8 meses, variacién que estd rela-
cionada con el uso de diferentes tipos de injertos éseos y
métodos de evaluacién de la incorporacién.”

La eleccién del injerto para la pléstica ligamentaria es
importante, pero depende de muchos factores. El ciruja-
no tiene que estar familiarizado con diferentes tipos de
injertos y métodos de fijacién. También con el uso de di-
ferentes técnicas de acceso al punto femoral elegido.

La bibliografia muestra que el indice de re ruptura es
2.78 veces mayor con el uso de aloinjerto, por lo que no es
nuestra primera eleccién.?®?’ Si estd disponible el injerto
de tenddn rotuliano autdlogo lo preferimos. Nos permi-
te disponer de un injerto fuerte y con aporte de hueso en
el tanel. Si no estd disponible, evaluamos que otras po-
sibilidades de injerto de la misma rodilla estd disponible
(STRI - cuadricipital), y evaluamos sus ventajas y des-
ventajas en funcién de la tercera opcidn que es el aloinjer-
to de tendén Rotuliano.

Escapa al objetivo de esta presentacién el andlisis mds
detallado de los diferentes injertos posibles y sus cualida-
des, pero siempre hacemos una evaluacién personalizada
y la decisién es la que consideramos mds adecuada para
cada paciente.

Reservamos el aloinjerto en casos que no hubiera dispo-
nible injerto autélogo en la misma rodilla o en algunos pa-
cientes mayores de 40 afos, donde nuestra experiencia
nos muestra que son un grupo etario que ya sea por razo-
nes laborales, bioldgicas o motivacionales, les cuesta mu-
cho mds recuperar la funcionalidad y el trofismo muscu-
lar. No utilizamos injerto de rodilla contralateral.

La fijacién que utilizamos siempre es cortical y ajusta-
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ble, para que la fortaleza en la misma este en la cortical
que habitualmente estd menos comprometida, y la unién
hueso receptor e injerto sea lo mds justa posible. La uti-
lizacién de un botén ajustable de fijacién cortical espe-
cifico para la fijacién de un tendén de tendén rotuliano
con injerto éseo en los extremos, es de gran utilidad para
cumplir este objetivo. A pesar que la imagen radiografi-
ca y tomografia muestra buena densidad 6sea, tratamos
de evitar la fijacién interferencial en la zona de relleno
de injerto. No hay estudios de nuestro conocimiento que
confirmen la fortaleza y propiedades biomecdnicas de ese
hueso esponjoso injertado para una fijacién interferencial
de apertura.

Este trabajo describe la técnica y es a propésito de un
caso en particular. Nuestra serie actual es muy pequeia, 3
casos realizados con esta técnica y en evolucién. Hay po-
cos estudios referidos exclusivamente a los resultados de
la revisién en 2 tiempos. Son pocos casos y con diferentes
técnicas de relleno, de eleccién de injerto y métodos de fi-
jacién por lo que hace muy dificil sacar conclusiones.

Franceschi evalué 30 pacientes en los cuales se retiré
el implante y se rellend el tinel en el primer tiempo con
autoinjerto de la metafisis tibial, y se realizé el segundo
tiempo luego de un minimo de 3 meses y después de que
estudios tomogrificos confirmaran el relleno de los tine-
les. Realizaron una técnica transtibial con injerto STRI
autélogo.

A 5 afios postoperatorio el 86.7% tenian extensién com-
pleta, 90% una diferencia menor de 5 grados en la flexién
comparado con la contralateral, 66.7 % retornaron al ni-
vel deportivo pre injuria y un aumento significativo en el

score de Lyshom.*

Thomas reporta los resultados de 49 casos donde se reti-
16 el material de fijacién y se rellené con injerto los tune-
les en el primer tiempo, seguido por una plastica de LCA
con varios injertos y diferentes métodos de fijacion. Este
grupo se comparé con cirugias de revisién de 1 tiempo.

El grupo de revisién en dos tiempos tenia muchos mds
pacientes con patologia condral y meniscal que el grupo
en 1 tiempo.

A los 6 afios hubo una mejoria en el score IKDC, pero
mayor en el grupo de revisién en 1 tiempo, sin embargo,
las mediciones objetivas de laxitud no mostraban diferen-
cias significativas.®!

CONCLUSION

La cirugia de revisién en 2 tiempos quirtrgicos tiene un
prondstico mis reservado que la cirugia primaria.

Una planificacién cuidadosa, técnica quirdrgica meticu-
losa, rehabilitacién paciente especifica y expectativas rea-
listas, mejoran las posibilidades de buenos resultados en
estos desafiantes pacientes.

Estos deben entender que el tiempo de su vuelta al de-
porte es mayor en las cirugias de revisién y va a depender
de su habilidad de recuperar fuerza simétrica comparada
con la contralateral y de completar las pruebas especificas
de rendimiento.

Debemos asegurarnos que el paciente entiende esto,
para evitar la sensacién de fracaso si la vuelta al deporte
no se logra a pesar de obtener una rodilla estable y mejo-
rar su calidad de vida.
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