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EDITORIAL

Un momento, por favor

A veces me detengo e intento recordar qué pensaba o qué cosas hice durante los cinco minutos que antecedieron a esa de-
tencién. En general, no logro recordar, o lo hago en forma muy confusa, como si ese tiempo transcurrido no hubiera pasado,
o nada de lo hecho o reflexionado en esos cinco minutos importaran.

Quizis el tiempo sea el inico que nos ofrece a todos los seres humanos las mismas oportunidades, porque cada uno de
nosotros tiene los mismos segundos, minutos y horas que nuestro vecino.

El secreto para mi es, una o dos veces por dia, detener la mente y el cuerpo y hacer un recorrido de las horas previas a ese
descanso. Acciones, sensaciones y sentimientos pasados por alto se revelan al instante, caras y expresiones de personas ané-
nimas que pasaron inadvertidas, conversaciones aprovechadas o desaprovechadas: veo aténito una pelicula de mi propia
vida no vivida.

La humanidad, desde siempre, ha estado preocupada por cémo aprovechar el tiempo, batir récords de tiempo, imaginar el
tunel del tiempo para volver al pasado, disefiar la mdquina del tiempo que nos lleve al futuro; desear muchas veces, en mo-
mentos de médxima felicidad, que el tiempo se detenga o, simplemente, que los tiempos sombrios nunca lleguen.

Es muy enriquecedor explorar infinidad de pequefias y grandes historias de personas que hicieron del tiempo algo valioso.
Seres humanos que aprendieron, ensefiaron, crearon, ayudaron y asi transformaron el tiempo en hechos concretos que me-
joraron el mundo donde vivimos.

Nellie Bly, una periodista americana dedicada al periodismo de investigacién en Pensilvania, cuando se publicé la famosa
novela de Julio Verne, La vuelta al mundo en ochenta dias, quiso comprobar si era posible hacer ese viaje en menos tiempo y
con muy poco equipaje lo logré en 72 dias, 6 horas y 11 minutos.

Grace Hopper, antes de llegar a ser almirante, fue un genio de la informatica y tuvo una destacada participacién decodi-
ficando mensajes enemigos durante la Segunda Guerra Mundial. Cuando era muy nifia, antes de convertirse en genio, no
tuvo reparos en utilizar mucho tiempo de su dia para desarmar un reloj despertador y entender su funcionamiento antes
que jugar y divertirse con sus pequefias amigas.

Serd que el tiempo son solo acontecimientos pasajeros. Para Isaac Newton, el tiempo permanecia inmutable siempre y en
todo lugar, nunca se aceleraba ni frenaba. Al contrario, mucho tiempo después, Albert Einstein descubrié que el tiempo es
relativo, y que es mds lento si un objeto se mueve riapidamente.

Treinta y siete segundos pasaron desde que el vigia vio el iceberg hasta que el Titanic se estrell6 contra él.

Reflexionar sobre el tiempo me lleva a compartir con ustedes la responsabilidad de que entendamos y abordemos las difi-
cultades que este tiempo moderno nos propone, haciéndonos cargo y aceptando que los duefios de las horas, minutos y se-
gundos que pasan somos nosotros mismos.

Nelly Bly desafié una verdad novelada acerca del tiempo y puso en marcha un proyecto de vida que solo duro 72 dias, 6
horas y 11 minutos. Imaginen ese viaje alrededor del mundo en 1889, no solo consiguié hacerlo en menos de ochenta dias,
sino que se dio el gusto de desviarse hacia la ciudad de Amiens, Francia, donde el mismisimo Julio Verne y su mujer la es-
peraban para conocerla.

Fue una aventura, o quizés un desafio infantil, de una mujer que no habia perdido nunca el tiempo hasta ese entonces. Eli-
zabeth Jane Cochran, este era su verdadero nombre, usé su tiempo en algo mdas que dar la vuelta al mundo en menos de
ochenta dias, fue pionera del periodismo encubierto y con su articulo “Diez dias en un manicomio”, publicado después de
internarse deliberadamente en un asilo de ancianos y constatar personalmente los abusos e injusticias que alli se producian,
logré impulsar reformas estructurales con grandes inversiones destinadas a humanizar el tratamiento de los enfermos men-
tales. También utilizé parte de su tiempo en combatir las condiciones laborales extremas de las mujeres en las fabricas y ba-
tall6 sin descanso por el destino de los bebés no deseados.

Grace Hopper, la reina del soffware, cambi6 para siempre el mundo de la informadtica. Antes de esto, y después del ata-
que a Pearl Harbor que empujé a Estados Unidos a la Segunda Guerra Mundial, Grace, sin pensarlo un segundo, dejé la
universidad y a su marido para alistarse en la marina donde junto a otros grandes cientificos de la época crearon la prime-
ra computadora americana, la Harvard Mark 1. Esto fue el inicio de una carrera creativa y académica inigualable, acumulé
cuarenta doctorados honoris causa a lo largo de su extensa vida. Luego de su muerte, en 1992, el presidente Barack Obama
le otorgd el titulo “Medalla presidencial de la libertad”.

Dos historias de vida, quizds para muchos de ustedes desconocidas, dos mujeres que en sus épocas desafiaron el tiempo,
vivieron valientemente, se expresaron, aportaron ideales sin relato, le dieron valor a la vida vivida.
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Dos historias que pueden representar miles de otras historias anénimas donde el tiempo nunca fue una excusa para no ha-
cer. Para estos seres humanos diferentes, el presente es infinito, el tiempo no es nunca un obsticulo y sus vidas nunca tienen
final, supieron perdurar en la memoria colectiva.

Bly y Hopper nos ofrecen con sus vidas un espacio para una intensa reflexién, nos provocan y nos estimulan, nos hacen
ver que el tiempo, como sostenia Maurice Halbwachs, no transcurre, sino que dura o subsiste. En su monumental obra, La
memoria colectiva, publicada luego de su asesinato por el régimen nazi en un campo de concentracién, Halbwachs dice: “En
el circulo de nuestros padres, vemos la huella que dejaron nuestros abuelos. Nuestros padres avanzaban por delante de no-
sotros y nos guiaban hacia el futuro. Llega un momento en que se detienen y nosotros les adelantamos. Entonces, tenemos
que volvernos hacia ellos y nos parece que ahora han vuelto al pasado, y se confunden en las sombras de antes.”

Durar, permanecer, persistir en la conciencia colectiva a través de los hechos y pensamientos desintegra y transforma el
tiempo en algo abstracto, lo hace extremadamente lento y llega a inmovilizarlo.

Seguramente en treinta y siete segundos el capitdn del Titanic no podria haber cambiado el rumbo de la historia del nau-
fragio mds famoso, pero estoy absolutamente convencido que todos los dias tenemos veinticuatro horas para cambiar, no
solo el destino de la humanidad, sino, lo que es mas importante, el destino de nuestra propia existencia.

Dr. Fernando Barclay
Editor en Jefe
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Hallazgos radiograficos y complicaciones
en cirugia de solo sutura para luxacién
acromioclavicular

Guido Fierro Porto,"? Juan Carlos Gonzilez Gémez,">
Mercedes Elena Salas Damiani,’ Juan David Lacouture Suarez*
Cirugia de Hombro y Codo, Fundacién Santa Fe de Bogotd, Colombia
?Universidad de los Andes, Bogotd, Colombia
*Médica rural, Cirugfa de Hombro y Codo, Bogotd, Colombia

*Entrenamiento avanzado en Cirugia de Hombro y Codo, Bogotd, Colombia

Estimado Comité Editorial
Me dirijo a ustedes para realizar un comentario sobre el
trabajo “Resultados imagenoldgicos y funcionales en pa-
cientes con luxacién acromioclavicular manejados con téc-
nica de estabilidad bidimensional con suspersuturas” de
los autores Dr. Hernando Canal, Dr. Goshi Andrés Hur-
tado Lépez, Dra. Andrea Paola Garzén Cepeda, Dra.
Jenny Alexandra Forero y la Dra. Sofia Mufioz Medina,
publicado en el pasado nimero de la Revista Artroscopia.

En el seguimiento de las reconstrucciones de ligamen-
to coracoclavicular anatémica se han reportado diferentes
complicaciones, Kennedy et al.! consignan en sus segui-
mientos radiogréficos en doce meses los siguientes desen-
laces: pérdida de reduccién acromioclavicular (75%), au-
mento del intervalo coracoclavicular (50%), aumento de
tamafio de los tdineles (71%), complicacién del material o
fractura (6%) y osteolisis del extremo distal de la clavicu-
la (63%). Estos valores en seguimiento radiografico posto-
peratorio son altos, pero de igual forma son comparables
con valores reportados en la literatura en el seguimien-
to de otras técnicas quirdrgicas para manejo de luxacién
acromioclavicular, como los descriptos por Tashjian et al.,?
Lim et al.,® Coletti et al.* y Maynou et al.®

Respecto del estudio mencionado, hacemos hincapié en
los desenlaces reportados en el seguimiento a seis meses,
en el que no se registra la presencia de osteolisis y si esta
presenta relacién con fracturas o pérdida de reduccién de
la fijacién realizada. El grupo de ortopedistas de Hom-
bro y Codo de la Fundacién Santa Fe de Bogota (Colom-
bia), en resultados preliminares del seguimiento de treinta
y tres pacientes entre 2015 y 2021 a los cuales se les realizé
manejo quirtrgico con técnica de estabilidad bidimensio-

Los autores declaran no tener conflictos de intereses.
Mercedes Elena Salas Damiani
guidofierromd@gmail.com

Recibido: Mayo de 2021. Aceptado: Mayo de 2021.
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Figura 1: Flecha: se sefiala osteolisis en posicion de tdneles y supersuturas.

nal con supersuturas, como la descripta en el articulo ci-
tado, ha encontrado como hallazgo frecuente la presencia
de osteolisis (fig. 1) no hay una relacién clara con la mani-
festacion de fracturas secundarias o alteracién en los des-
enlaces clinicos, al igual que lo reportado por Kennedy et
al.,! sin embargo, es importante resaltar la alta frecuencia
de osteolisis secundaria a esta técnica y ain es motivo de
estudios posteriores su relacion con malos desenlaces cli-
nicos.

De igual forma, en la técnica quirtrgica descripta, el
paso de suturas infracoracoideas sin vision directa de las
mismas (lo cual serfa posible realizando la técnica asistida
por artroscopia) debe efectuarse de forma cuidadosa, te-
niendo en cuenta el riesgo asociado de lesién neurolégica
por la cercania de las estructuras neurolégicas.

Por lo anterior, consideramos importante resaltar, por la
experiencia en nuestros resultados preliminares, el segui-
miento de desenlaces radiogréficos como osteolisis y como
parte clave del procedimiento, el paso de las suturas infra-
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coracoideas para disminuir el riesgo de lesiones asociadas.

Para futuros reportes de series de caso con esta técnica
de solo sutura, recomendamos hacer énfasis en el reporte
del porcentaje de osteolisis en los pacientes. Cabe la duda

razonable sobre los pacientes que no completaron el segui-
miento (14.2%) (3/21) si presentaron o no complicaciones
como la sefialada arriba y si esta se relaciona con desenla-
ces inferiores a los reportados.
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El uso local de vancomicina en injerto autélogo
para reconstruccién de ligamento cruzado anterior.
«Reduce la tasa de artritis séptica?
Comparacién en dos grupos: uso local de profilaxis
CON Vancomicina Versus sin uso

Emilio David Hernéndez, Daniela Medina, Lisette Tosini, Juan Francisco
Villalba, Daniel Enrique Gutiérrez, Cristian Bennett
Traumatologfa del Comahue, Neuquén, Argentina

RESUMEN

Introduccion: el objetivo del trabajo es evaluar y comparar de manera retrospectiva la tasa de artritis séptica (AS) postquirtrgicas
en reconstruccion de LCA entre dos grupos de estudio: A, sin el uso local de vancomicina en el injerto autélogo de isquiotibiales,
versus grupo B, con profilaxis antibiética local.

Materiales y métodos: se trabajaron dos grupos compuestos por 683 pacientes en total, con diagnéstico primario de ruptura de
LCA. Grupo A, operados entre 2016 y 2017, en los que no se utilizé profilaxis antibiética del autoinjerto; y el grupo B, intervenidos
entre 2018 y 2019, donde se sumergio el autoinjerto de isquiotibiales en 500 mg de vancomicina en 100 ml de solucion fisiolégica
como profilaxis local. En ambos grupos se llevé a cabo el protocolo usual pre, intra y postquirlrgico.

Resultados: se analiz6 la relacién entre presencia de infeccion y las diferentes variables estudiadas, se observé que el uso local
de vancomicina en el injerto autélogo de isquiotibiales esté asociado a menor infeccién (p <0.05). La edad, el sexo y el sanatorio
donde se realiza la cirugia no condicionan necesariamente la presencia de infeccién (p >0.05).

Conclusién: presentamos este trabajo como prueba en nuestro medio del claro beneficio que se obtuvo, ya que los pacientes
que fueron sometidos a la profilaxis local de vancomicina del autoinjerto mostraron una disminucién notable de artritis séptica.
Tipo de estudio: Articulo Original — Descriptivo-transversal.

Nivel de evidencia: Il
Palabras Claves: Reconstruccion LCA; Artritis Séptica; Profilaxis Antibiética Local; Vancomicina.

ABSTRACT

Introduction: the aim of the study is to evaluate and retrospectively compare the rate of postoperative septic arthritis (SA) in ACL
reconstruction, between two study groups: A without local use of vancomycin in autologous hamstring graft versus group B with
local antibiotic prophylaxis

Materials and methods: two groups composed of 683 patients in total, with a primary diagnosis of ACL rupture, were studied.
Group A, operated on in 2016 and 2017, in which antibiotic prophylaxis of the autograft was not used; and the second group
B, between 2018 and 2019, where the hamstring autograft was submerged in 500 mg of vancomycin in 100 ml of physiological
solution as local prophylaxis. Preoperative intravenous antibiotic prophylaxis was carried out in both groups as the usual protocol.
Results: it was obtained as a result that in group A, the two years that they worked without “pre-soaking” of antibiotics in the
autograft and the relationship between the presence of infection and the different variables studied was analyzed, where they found
that the use Local vancomycin in the autologous hamstring graft is associated with a minor infection (p <0.05). However, age, sex
and the sanatorium where the surgery is performed do not necessarily determine the presence of infection (p >0.05)

Conclusion: we present this work as proof in our environment of the clear benefit that we obtained, since the patients who
underwent local prophylaxis of vancomycin of the autograft, showed a notable decrease in septic arthritis.

Type of study: Original Article - Descriptive-cross-sectional.

Key words: ACL Reconstruction; Septic Arthritis; Local Antibiotic Prophylaxis; Vancomycin.

INTRODUCCION

que afecta principalmente a personas activas de cualquier

edad, pero es mds frecuente en jévenes deportistas.*®

El ligamento cruzado anterior (LCA) es uno de los es-
tabilizadores primarios de la rodilla; su ruptura provo-
ca una inestabilidad residual y, como se ha comprobado,
un alto indice de osteoartritis a mediano y largo plazo.”®
Existen multiples causas que pueden producir esta lesién

Los autores declaran no tener conflictos de intereses.
Emilio David Herndndez
emiliodhernandez@gmail.com

Recibido: Julio de 2020. Aceptado: Julio de 2020.

La reconstruccién del LCA es una de las practicas mds
frecuentes realizadas por un cirujano de rodilla artroscé-
pico, si bien es una cirugia con alto indice de buenos re-
sultados no estd exenta de complicaciones, entre las mds
temidas se encuentra la artritis séptica.”®

El objetivo de este trabajo es evaluar la tasa de artritis
séptica (AS) postquirtrgica en reconstruccién de LCA,
comparando dos grupos de estudio: A, sin el uso local de
vancomicina en el injerto autélogo de isquiotibiales, ver-
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sus grupo B, con profilaxis antibidtica local.

MATERIALESY METODOS

Se realiz6 una busqueda bibliogrifica y se llevé a cabo un
trabajo acerca de las infecciones postquirdrgicas en re-
construccién de LCA y sus consecuencias, con un foco
principal sobre la AS y con el objetivo de implementar
en el equipo de trabajo nuevas medidas para disminuir la
tasa de infecciones postquirdrgicas al menor porcentaje
posible. Fueron en total cuatro afios de estudio, de 2016
a 2019.

Se hizo emparejamiento de datos igualando las carac-
teristicas de los pacientes para quitar la mayor cantidad
de diferencias posibles que pudieran alterar el resultado.
Una vez seleccionadas las personas a estudiar, se crea-
ron y evaluaron 683 pacientes en total. Se obtuvieron dos
grupos de estudio: el grupo A donde no se utilizaba van-
comicina local en el injerto como profilaxis, y el grupo B,
donde si se habia implementado. Los pacientes presenta-
ban diagnéstico primario de ruptura de LCA confirmado
por historia clinica, maniobras semiolégicas en consulto-
rio y resonancia magnética (RM), en las imédgenes se ob-
servaba la ausencia de continuidad del ligamento en dis-
tintos cortes y secuencias.

Los criterios de inclusién, exclusién y detalles estadisti-
cos utilizados fueron los siguientes:

Variables sociodemograficas (Tabla 1)

TABLA 1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Variables Datos

Sexo Femenino (F)

Masculino (M)
Edad al diagnéstico
(agrupadas en cinco
grupos etarios)

1. 13 a 20 anos.

2. 21 a 30 anos.
3. 31 a 40 anos.

4. 41 a 50 afos.

5. 51 afos en
adelante.

Centro Quirurgico
Funsal S.A.

Clinica de Imagenes
S.A.

Uso de vancomicina profilactica Si

No

Clinicas

Infeccién en sitio quirdrgico Si
No

Tipo de estudio y disefio: descriptivo — transversal.

Universo o poblacién objetivo: pacientes de la provin-
cia de Neuquén con ruptura de ligamento cruzado ante-
rior de rodilla consultantes de las clinicas antes mencio-
nadas.

Unidad de anilisis, criterios de inclusién y exclusién

Criterios de inclusién:

*  Ruptura primaria de LCA.

* Ausencia de cirugias previas en la rodilla inter-
venida.

*  No haber tenido infecciones previas.

*  Reconstrucciones con autoinjerto de tendones is-
quiotibiales.

Criterios de exclusién:

* Historias clinicas incompletas.

+  Cirugfa previa o infeccién en rodilla a operar.

*  Re-ruptura de pléstica ligamentaria.

*  Reconstruccién con aloinjerto o técnica hueso-
tendén-hueso (H-T-H).

Unidad de analisis: historias clinicas de pacientes que
realizaron su diagnosis y tratamiento con diagndstico pri-
mario de ruptura de LCA confirmado por la menciona-
da historia, maniobras semioldgicas en consultorio y re-
sonancia magnética (RM), en nuestro centro de la ciudad
de Neuquén, provincia de Neuquén, durante el periodo
2015 a 2019.

Instrumento de recoleccion de datos: formulario de
elaboracién propia.

Fuente de datos secundaria: revisién de historia clini-
ca de las pacientes.

Analisis estadistico de los datos: se realizé con el pro-

T™M

grama Excel® versién 2016, Epi Info™ versién 7.1.2.6 y
el paquete estadistico informatico SPSS (Statistical Pac-
kage for the Social Sciences).

Analisis univariado: para las variables cuantitativas se
calcula media y desvio estindar y para las cualitativas,
proporciones.

Analisis bivariado: se utilizé6 Anova para medias y test
exacto de Fisher para variables cualitativas dicotémicas.
El test exacto de Fisher para hallar independencia entre
grupos se asumié a un valor de p <5% estadisticamente
significativo.

El Grupo A incluye desde enero de 2016 hasta no-
viembre de 2017, un total de veintitrés meses sucesivos.
El grupo B, los doce meses de 2018 hasta septiembre de
2019 es decir, un total de veintitiin meses consecutivos. En
este grupo se sumergié el autoinjerto de isquiotibiales en
solucién de vancomicina segin técnica: 500 mg de vanco-
micina diluido en 100 ml de solucién fisiolégica estéril.’
Cabe aclarar que todos los pacientes fueron intervenidos
por el mismo equipo quirtrgico en dos centros diferentes,
en ambos grupos se respetd el mismo protocolo.
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Figura 1: A) Se observa el injerto de Rl y ST sumergido en solucion estéril con
contienen los tendones en la gasa hasta su posteriorizado.

TECNICA QUIRURGICA

En todos los pacientes se establecié como regla la pro-
filaxis antibiética EV con cefalotina 2 g en la induccién
anestésica, al menos treinta minutos antes de la incisién
en piel, en el caso de que el paciente refirié alergia a la ce-
falotina se administré clindamicina 600 mg. De ser nece-
sario, se rasurd la zona de incisién en piel para el posterior
retiro de los tendones, la asepsia y antisepsia del miem-
bro y los cuidados dentro de quiréfano segin el segun-
do consenso de Philadelphia.’’ Todos los pacientes fue-
ron sometidos a la cirugia en dectbito dorsal con ambas
piernas en flexién de 90°, bajo bloqueo anestésico raqui-
deo, con soporte para muslo del miembro a ser operado y
proteccién de partes nobles. En todos los pacientes se rea-
liz6 la reconstruccién del LCA mediante la técnica ana-
témica con doble portal artroscépico, anteromedial y an-
terolateral, se ingresé a la articulacién y se exploraron los
compartimentos donde se llevé a cabo, en caso de haber
sido necesario, el tiempo meniscal u osteocondral. Poste-
riormente, se efectud la incisién longitudinal medial a la
tuberosidad anterior de la tibia sobre la pata de ganso (pes
anserinus), localizacién y extraccién de tendones isquioti-
biales (semitendinoso y recto interno) segtn técnica.!™ 2
Un miembro del equipo quirdrgico ejecuté el trabajo de
limpieza de ambos tendones y del resto muscular que pu-
diera haber quedado, la medicién de la longitud y el dii-
metro, el posterior trenzado para poder izarlos, mientras
el cirujano principal realizaba el tdinel femoral por por-
tal anteromedial y tunel tibial. En este tiempo el tendén
era sumergido durante 15-20 minutos en una dilucién de
vancomicina 500 mg en 100 ml de solucién fisiolégica

vancomicina. B) Se colocan los tendones en gasa embebida en la solucion. C) Se

(ﬁg- 1).13,14

Una vez finalizado el trabajo 6seo de tuneles, se recons-
truy6 el LCA mediante tendones cuddruples por fijacion
en fémur con botén cortical ajustable y en tibia con torni-
llo de interferencia, preferentemente biodegradable (en el
caso de no tener a disposicién se realiza con tornillo de ti-
tanio, dependiendo de la autorizacién de la cobertura mé-
dica de cada paciente). Finalmente, se comprobé la esta-
bilidad del neoligamento, lavé la herida, se cerrd y curé
herida quirtrgica.’”

El paciente se retiré de quiréfano con venda eldstica en
miembro operado, pasé a sala de recuperacién anestésica
y luego a su habitacién, donde fue visitado por el ciruja-
no, quien prescribié medicacién postquirirgica (analgé-
sica y antibidtica, tres dosis postoperatorias) e indicacio-
nes. Todos los pacientes fueron dados de alta del centro
quirdrgico ambulatorio una vez pasada la anestesia raqui-
dea, el paciente pudo caminar y realizé diuresis sin difi-
cultad. Se retiraron con muletas y bipedestacion sin carga
sobre pierna intervenida. Fueron evaluados por consulto-
rio externo a las veinticuatro horas para el primer control
postquirdrgico y luego a los siete dias. Iniciaron kinesio-
terapia a las cuarenta y ocho horas de la cirugia, la que se
ajusté segun sintomas y dolor. Se realizé al final del se-
guimiento una evaluacién con el test de Lysholm a todos
los pacientes y una encuesta respecto al retorno deportivo
y escala de dolor andloga.

RESULTADOS

En el presente trabajo se revisaron 683 historias clinicas
de pacientes con reconstruccién de LCA donde a algunos
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se les realizé “pre-soaking” del injerto y a otros no (depen-
diendo del grupo). La media de edad fue de treinta y un
afios (DE 9.2) y 81% de los pacientes intervenidos fueron
de sexo masculino. Se recopilaron pacientes de dos cli-
nicas diferentes, el 72% de las intervenciones se realiza-
ron en la Clinica Funsal S.A. Las caracteristicas genera-
les de la poblacién se pueden observar en la Tabla 2. Con
respecto a la edad de los pacientes incluidos en el estudio,
se observé mayor frecuencia de reconstruccién de LCA
en personas entre veinte a cuarenta afios, concentrando el
70% de los casos (fig. 2).

Se recopilaron historias clinicas durante cuatro afios en
los diferentes sanatorios incluidos en el trabajo, durante
el periodo estudiado se han incrementado las reconstruc-
ciones de LCA con el paso de los afios, fue mds frecuente
esta intervencion en 2018 (fig. 3).

En la Tabla 3 se analiza la relacién entre presencia de
infeccién y las diferentes variables estudiadas, se observé
que el uso local de vancomicina en el injerto autélogo de
isquiotibiales estd asociado a menor infeccién (p <0.05).
Sin embargo, la edad, el sexo y el sanatorio donde se rea-
liza la cirugia no condicionan necesariamente la presencia

de infeccién (p >0.05).

DISCUSION

Se evaluaron en total 683 pacientes con reconstruccién
de ligamento cruzado anterior de rodilla con diagnésti-
co primario como inclusién para el trabajo; de la suma
general de complicaciones, el 81% correspondieron a va-
rones y el resto a mujeres (19%). El promedio de tiem-
po quirdrgico total fue de 55 + 10 minutos, la manifes-
tacién de la artritis séptica en los pacientes fue alrededor
de los diez dias, todos los pacientes con infeccién articu-
lar postquirtrgica fueron sometidos a foiletze con inter-
nacién hasta obtener resultado de cultivo y antibiograma,
mientras cumplian antibioticoterapia endovenosa, en un
solo paciente fueron necesarias multiples zoilettes, dicho
caso corresponde con el que se aislé el germen enterococ-
cus faecalis.

En todos los pacientes se pudo preservar el ligamento re-
construido, los controles ambulatorios fueron posterio-
res al alta sanatorial a las veinticuatro horas y la primera
semana cada cuarenta y ocho horas, la semana siguien-
te cada tres dias y posteriormente una vez en la semana
durante el primer mes. Cabe mencionar que los pacien-
tes con infeccién asociada a su cirugia no modificaron al
afio el score con respecto a los pacientes que no presenta-
ron artritis séptica. En todos los casos, la infeccién fue re-
suelta y el manejo se llevé a cabo con el servicio de infec-
tologia, ademds se realizaron durante los primeros treinta
dias controles con laboratorios y pardmetros inflamato-
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Figura 2: pacientes con reconstruccion de LCA segun edad. Periodo 2015 a
2019 (n = 683). Esquema comparativo de cirugia segun edad.
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Figura 3: Frecuencia de pacientes con reconstruccion de LCA segun afio de ci-
rugia en el periodo 2015 a 2019, (n = 683). Esquema comparativo segun el afio.

TABLA 2. CARACTERISTICAS DE PACIENTES CON RECONSTRUCCION DE LCA
DURANTE EL PERIODO 2015A 2019 (N = 683)

Variable Frecuencia Porcentaje
Sexo

Masculino 553 81.00%
Femenino 130 19.00%
Sanatorio

CMIC 1 0.20%
FUNSAL 492 72.00%
Imagenes 190 27.80%
Infectados 9 1.30%
Uso de vancomicina 338 49.50%

rios. El total de los pacientes que presentaron infeccién
postoperatoria tuvieron posteriormente una favorable re-
solucién de su cuadro séptico.

Nuestro trabajo muestra en datos comprobados la dis-
minucién radical de infeccién postquirirgica en el gru-
po de estudio B donde se aplicé la vancomicina local en el
injerto aut6logo. La incidencia de AS posreconstrucciéon
de LCA es baja, menor al 1%." Aunque no existe un es-
tindar definido, la mayor prevalencia de ruptura de liga-
mento cruzado anterior se da en pacientes jovenes activos
y en pricticas deportivas, seguin el trabajo realizado por
Sanders T.L. y cols.” No obstante, un escenario de in-
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TABLA 3. FACTORES ASOCIADOS A INFECCION EN PACIENTES CON RECONSTRUCCION DE LCA DURANTE EL PERIODO 2015 A 2019

Con infeccién

Media de edad (DE) 31(9.2)
Sexo

Masculino 8 (88.9%
Femenino 1(11.1%)
Sanatorio*

FUNSAL 8 (88.9%)
Imagenes 1(11.1%)
Uso de vancomicina

Si 1(11.1%)
No 8 (88,9%)

feccién provoca un cuadro en muchos casos mas que des-
alentador, no solo para el paciente y su entorno, quien se
ve afectado hasta en sus actividades cotidianas, sino tam-
bién para el cirujano. Sin embargo, la respuesta terapéu-
tica que generalmente presentan los pacientes es buena,
aunque se trate de un cuadro con potencial riesgo de la
articulacién. Existen protocolos para la resolucion de una
infeccién de tipo séptica en la rodilla posterior a una re-
construccién ligamentaria, lo que permite tener una ri-
pida accién cuando se sospecha de esta. Hantes y cols.
llevaron a cabo un estudio donde reproducen un proto-
colo estandarizado para el manejo de infecciones, en el
que afirman que en su serie de casos fue infrecuente la AS
postquirtrgica, pero en un gran porcentaje responden ra-
pidamente a una foilette artroscépica mis desbridamien-
to y en el caso de que los pacientes presenten reinfeccio-
nes creen conveniente la eliminacién del neoinjerto con la
posterior reconstruccién.’®

Dentro de los recursos basicos que disponemos desde la
preparacién del paciente, como el cuidado intraoperatorio
y el postquirdrgico, hoy contamos, ademds, con un pro-
cedimiento que muestra una inclinacién favorable en la
evolucién de los pacientes, que es el uso de la vancomici-
na local como profilaxis del autoinjerto. Un reciente tra-
bajo de Schuster P. & cols. que abarca desde 2004 a 2019,
con un total de 105% reconstrucciones primarias de LCA,
dividieron el total de pacientes en Grupo 1 y Grupo 2,
y evidenciaron en este ultimo un total de 2294 pacien-
tes con profilaxis del injerto versus el Grupo 1 con 8222
en donde no realizaron esta prictica, el resultado fue de
35 casos con artritis séptica para el primer grupo con una
tasa de 0.4%, mientras que en el grupo 2 no se presenta-
ron casos de infeccién de tipo séptica; por lo que conclu-
yeron que el uso de vancomicina redujo drésticamente la
complicacion en estudio.”

Por otra parte, el tiempo quirdrgico y la experiencia del
cirujano revelan un rol muy importante a la hora de dis-
minuir los riesgos de infeccién, asi como el manejo de la
complicacién postquirurgica. El diagnéstico precoz de

Sin infeccién p

31 (11.3) 0.92
544 (80.8%) 0.46
129 (19.2%)

484 (71.9%) 0.23
189 (28.1%)

337 (50.07) 0.02
336 (49.9%) 50.454

la infeccién y el tratamiento agresivo son determinantes
para una buena evolucién del cuadro, la artrocentesis para
la obtencién del liquido intraarticular y su posterior ana-
lisis fisicoquimico, el cultivo-antibiograma y el labora-
torio con marcadores inflamatorios, acompafiado con la
clinica del paciente, son de vital relevancia, tal como des-
criben en su estudio Mishra P. y cols.?® Sin embargo, no
existe prueba suficiente que avale la idea de que la inci-
dencia de AS es mayor en reconstrucciones por tendones
isquiotibiales que por reparacién con la técnica hueso-
tendén-hueso, ya que en ambas técnicas se ha reporta-
do un desarrollo objetivo, subjetivo y funcional similar,
como mencionan Schuster P., Schlumberger y cols.?

Hay autores que consideran determinante la eleccién
del injerto a utilizar y la experiencia que posea el ciru-
jano para desarrollarla, y que son necesarios mds ensayos
controlados aleatorios de alta calidad, con criterios de in-
clusién estrictamente especificados antes de llegar a una
conclusién confiable para descartar una u otra técnica y
sus beneficios.?*** Multiples estudios muestran los resul-
tados favorables del uso de profilaxis local de autoinjer-
tos, no obstante, surgen preguntas en cuanto a si la van-
comicina produce algtn efecto que altere la propiedad en
los tendones, la dosis que debe ser usada en dilucién y si
existe la posibilidad de que genere una resistencia anti-
bidtica en los pacientes. En una reciente publicacién, Jac-
quet y cols. desarrollaron un estudio comparativo de la
biomecdnica y resistencia en autoinjertos de tendones is-
quiotibiales sumergidos en vancomicina contra otro gru-
po donde no se utilizé la profilaxis local, los resultados en
ambos grupos fueron similares y no se hallaron cambios
en cuanto a las propiedades biomecdnicas de los tendo-
nes.? Schittler K.F. y cols. presentaron otro estudio don-
de utilizaron sesenta y tres tendones flexores profundos
porcinos estériles y los contaminaron con Staphylococcus
epidermidis, posteriormente envolvieron los tendones en
gasas con distintas dosis de vancomicina y por diferente
cantidad de minutos, obtuvieron como resultado un cre-
cimiento bacteriano en los tendones que sumergieron en
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menos de 5 mg de antibidtico por menos de diez minutos,
pero en los tendones en los que se expuso desde 5 a 10 mg
de vancomicina por mds de diez minutos no se hallé de-
sarrollo de microorganismos, por lo que concluyeron, se-
gun su experiencia, fue que el uso efectivo de 5 mg/ml de
vancomicina fue durante veinte minutos. No se han re-
portado hasta el momento casos de resistencia sistémica
provocada por este uso.?® En su articulo sobre este tema,
M. Phegan y cols. refieren que el uso de la vancomicina
para realizar este procedimiento es menos citotoxica que
el uso de otros antibidticos, y que se necesitan niveles su-
periores a 125 mg/ml antes de la toxicidad osteobldstica,
lo que permite trabajar dentro de un marco seguro en di-

lucién.?”

CONCLUSION

Existe una fuerte inclinacién por los autores antes nom-
brados por el empleo de la vancomicina como método de
prevencién de futuras infecciones postoperatorias relacio-
nadas con cirugia de LCA, mostrando resultados favo-
rables para su uso. Presentamos este trabajo como prue-
ba en nuestro medio del claro beneficio que obtuvimos,
los pacientes que fueron sometidos a la profilaxis local de
vancomicina del autoinjerto con una disminucién notable
de artritis séptica.
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RESUMEN

Introduccién: el sindrome de friccién femoroacetabular (SFFA) es frecuentemente diagnosticado en atletas que participan en
deportes con subitos cambios de direccion como futbol, basquet, tenis y en otras actividades con rangos suprafisioldgicos de
movimiento, como el ballet o yoga. El objetivo del presente estudio es evaluar el retorno al deporte de los pacientes a los que se
les realiz6 una artroscopia de cadera como tratamiento del SFFA.

Materiales y métodos: se incluyeron pacientes que realizaban deportes antes de la cirugia y que fueron tratados mediante una
artroscopia de cadera por diagnostico de SFFA, con un seguimiento minimo de dos afios. Todos fueron evaluados mediante una
encuesta escrita acerca del deporte que realizaban, el tiempo de retorno a la practica, en qué nivel competitivo la llevaban a cabo
y la satisfaccién con la cirugia. Se evaluaron los scores mediante Harris Hip Score modificado (MHHS) y la escala de Tegner antes
y después de la cirugia.

Resultados: se evaluaron ciento cuatro artroscopias de cadera, con seguimiento promedio de 29.4 meses (rango 24 — 46), en
cuarenta y cinco (43.3%) muijeres y cincuenta y nueve (56.7%) hombres. Observamos que noventa y seis (92.3%) pacientes
fueron capaces de retornar a su actividad deportiva con una media de 4.7 meses (rango 2-9). Ocho (7.7 %) pacientes no pudieron
retornar al deporte luego de la cirugia. Del total de la muestra, el 95.2% refirid estar conforme con la cirugia. Las puntuaciones
del mMHHS mostraron un incremento estadisticamente significativo (69.2 + 4.8 versus 87.5 + 4.4; p <0.05). No hubo diferencias
estadisticamente significativas con los puntajes observados en la escala de actividad de Tegner (6.6 + 0.9 versus 6.3 + 1; p >0.05).
Discusién: previamente se ha documentado en la literatura que la mayoria de los pacientes que realizan actividad deportiva
recreacional, y que fueron sometidos a una artroscopia de cadera por presentar SFFA, pueden retornar a su actividad deportiva
previa y presentan un alto indice de satisfaccion postoperatoria. Nuestros resultados se condicen con la bibliografia.

Conclusion: el tratamiento artroscépico del SFFA, en pacientes que realizan deportes de forma recreacional, brinda una tasa
elevada (>90%) de satisfaccion, de retorno a la practica y a un nivel similar al que presentaban antes de la cirugia.

Palabras Claves: Friccion Femoroacetabular; Artroscopia de Cadera; Retorno Deportivo; Satisfaccion.

ABSTRACT

Introduction: the aim of this study was to assess return to sport of patients after hip arthroscopy for treatment of femoroacetabular
impingement syndrome (FAI).

Materials and Methods: patients with sports activity prior to surgery and who underwent hip arthroscopy due to FAI syndrome,
with minimum follow-up of two years were included. All patients had to complete a written survey about type of sports they
performed, sports return, competition level and satisfaction with surgery. Modified Harris Hip Score (mHHS) was assessed, and
level of sport activity was registered, according to Tegner’s Activity Scale.

Results: one hundred and four hip arthroscopies were available for full analysis with minimum follow-up of 29.4 (24 — 46) months.
We observed ninety-six (92.3%) patients were able to return to same prior sports activity at a mean of 4.7 (range 2 — 9) months.
Eight (7.7%) patients were unable to return to sports after surgery. 95.2% reported agreement with hip surgery. mHHS score
showed an statistically significant increase after surgery (69.2 + 4.8 versus 87.5 + 4.4; p <0.05). There was no significant difference
in Tegner's Activity Scale.

Discussion: several authors sustain that patients with recreational sports activity who underwent hip arthroscopy for FAl syndrome,
achieve excellent outcomes, and able to return to their prior level of competition with a high rate of satisfaction. Our results are
similar, according with literature.

Conclusion: FAI treatment with arthroscopy achieves high rates of satisfaction and sports return, with similar competition level
before surgery.

Key words: Femoroacetabular Impingement Syndrome; Hip Arthroscopy; Athletes; Return to Sports.
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la cadera y limitacién funcional secundaria al sindrome
de friccién femoroacetabular (SFFA)." 2 Dicho sindro-
me es un proceso principalmente causado por la presen-
cia de deformidades dseas en el fémur proximal, el acetd-
bulo, o en ambos, generando un contacto anormal entre
estas estructuras durante los movimientos extremos de
la cadera.>* Es frecuentemente diagnosticado en atletas
que participan en deportes que requieren cambios sibi-
tos de direccién, causando rotaciones excesivas en la ca-
dera, como sucede en el basquet, futbol y rugby.> ¢ Tam-
bién se observa en aquellas en las que se implementa una
excesiva flexién, aduccién y rotacién de la cadera como
en el hockey (arqueros). Por ultimo, podemos encontrar-
lo en aquellas actividades en las cuales se realizan rangos
de movimiento suprafisiolégicos como los que se hacen en
la danza.”

El tratamiento artroscépico de la friccién femoroaceta-
bular es una opcién que permite tratar las lesiones intra-
articulares, como las del labrum y del cartilago, de for-
ma minimamente invasiva, también las alteraciones éseas
concomitantes.® Los objetivos de la cirugia son reducir el
dolor de la cadera, mejorar la funcién, retornar a la activi-
dad deportiva y desacelerar los cambios degenerativos con
respecto a la articulacién de la cadera. "%

La posibilidad de que un deportista pueda o no retornar
a su actividad al nivel que desarrollaba previamente es de
particular importancia en este grupo de pacientes, por lo
que el cumplimiento de las expectativas con respecto al
retorno al deporte es un tépico vigorosamente consultado
ante la evaluacién de realizar, o no, la cirugia.?

El objetivo del presente estudio es evaluar los resultados
funcionales, satisfaccién postoperatoria y el retorno al de-
porte de los pacientes a los que se les realizé una artrosco-
pia de cadera como tratamiento del sindrome de friccién
femoroacetabular.

MATERIALES YMETODOS

Disefio del estudio
Se realizé un estudio retrospectivo y descriptivo en el
que se incluyeron pacientes adultos (mayores a dieciocho
afios) operados entre octubre de 2013 y agosto de 2017,
que realizaban deporte previo a la cirugia y que habian
sido tratados mediante una artroscopia de cadera por sin-
drome de friccién femoroacetabular luego de realizar un
periodo de tres meses de fisiokinesioterapia sin mejoria
de los sintomas, y que hubieran cumplido un seguimien-
to minimo de dos afios. Se excluyeron aquellos pacientes
con luxaciones o cirugias previas de cadera y los casos de
artroscopia bilateral.

Se definié6 SFFA cuando el paciente presentaba dolor a
nivel de la cadera, asociado a la presencia de Pincer, de-

Figura 1: Reparos anatémicos para abordaje de cadera izquierda mediante
artroscopia: trocanter mayor (troc >), espina iliaca anterosuperior (EIAl). Se
destacan el portal medio-anterior (MA) y el portal anterolateral (AL) utilizados
en este estudio.

terminada por un dngulo centro-borde >40° y/o CAM,
que se determiné cuando el dngulo alfa reflejaba valores
mayores a 50°.13

Las mediciones fueron realizadas mediante radiografias
de ambas caderas con proyeccién anteroposterior y perfil
de Dunn. Ademds, se documentd la presencia de lesiones
a nivel del labrum acetabular a través de resonancia mag-

nética (RM).

Técnica quirdrgica
Todas las cirugfas fueron realizadas por el autor senior
(T.V.) de este estudio.

Los pacientes fueron colocados en dectbito dorsal utili-
zando mesa de traccién y poste central. Todos los indivi-
duos fueron abordados mediante los portales anterolateral
y medio-anterior™ (fig. 1).

En primer lugar, se realizé una capsulotomia interportal
y una inspeccién de rutina del compartimento central en
busca de posibles lesiones de labrum, cartilago acetabular,
cartilago de la cabeza femoral o del ligamento redondo.

Inicialmente, el tratamiento de los desgarros del labrum
degenerativos y periféricos (estables) fue mediante desbri-
damiento, radiofrecuencia y shaver, mientras que las le-
siones inestables fueron reparadas con el uso de anclajes.”®
Esto se modificé en el tiempo, ya que luego de adquirir
mayor experiencia, y de la aparicion de distintos reportes
en la literatura,'® se priorizé, de ser posible, la reparacién
de todas las lesiones labrales.

En cuanto a los defectos condrales, fueron categorizados
segun la clasificacién de Outerbridge.'” Las lesiones tipo
1 fueron desbridadas con radiofrecuencia o shaver; las le-
siones tipo 2 y 3 fueron tratadas mediante desbridamien-
to con una cureta y microfracturas. Las lesiones tipo 4 se

trataron con microfracturas.’> 18

En los pacientes en los
cuales se observé sobrecobertura acetabular (Pincer), se
realizé una acetabuloplastia controlada mediante visua-

lizacién directa, y en los casos con dificultad para obte-
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ner una buena visién de la ceja acetabular, se utilizé ra-
dioscopia.' 20

Después de finalizar el trabajo en el compartimen-
to central, la traccién fue liberada para poder evaluar la
unién del cuello femoral. Esto fue facilitado por una am-
pliacién de la capsulotomia previa. En los casos de lesién
tipo CAM, se realizé una osteocondroplastia femoral con
shaver y burr, controlindola mediante radioscopia. La
adecuada reseccién ésea se verificé con un examen dind-
mico (moviendo la cadera a 90° de flexién y con 30 a 40°
de rotacién interna para observar la presencia de algin
tipo de choque residual).?*?!

Luego de la cirugia, se indicé descarga del miembro
operado por tres semanas en los pacientes con microfrac-
turas, y en aquellos que no presentaban estas condicio-
nes se les aconsejé cargaran el miembro operado de for-
ma progresiva y segin tolerancia del dolor. Después de
la tercera semana (a partir de la segunda en los casos que
no se practicé microfracturas) todos los pacientes comen-
zaron a realizar un protocolo de rehabilitacién con kine-
siologia que consistia en una primera etapa de recupera-
cién del rango de movilidad de la cadera, y luego en una
segunda etapa realizar ejercicios de fortalecimiento mus-
cular de abdomen, oblicuos, gliteos, piso pélvico, cuadri-
ceps e isquiotibiales.??

Evaluacién y seguimiento

Todos los pacientes fueron evaluados mediante una en-
cuesta sobre el deporte que realizaban y en qué nivel
competitivo lo llevaban a cabo (recreativo o profesional).®
También se registr6 si pudieron retornar a su actividad
deportiva luego de la artroscopia de cadera. En estos ca-
sos, se valoré como percibieron el nivel competitivo de su
retorno y se los clasific en tres grupos: Mejor, Igual o
Peor. Ademis la encuesta se completé con dos pregun-
tas de satisfaccién, las que evaluaban si estaban confor-
mes con los resultados de la cirugia y si se la volverian a
realizar.’ Toda esta informacion fue recopilada a los vein-
ticuatro meses del procedimiento.

El andlisis objetivo de la funcién se llevé a cabo me-
diante la escala Harris Hip Score modificada (mHHS)?
y para medir el nivel de competitividad, segin el depor-
te que realizaban, se utiliz6 la escala de Tegner. Ambos
scores fueron evaluados por el primer autor del estudio al
momento del dltimo control.

Cualquier resultado que le permitié al paciente volver al
mismo nivel competitivo anterior a la lesién sin dolor, se
consideré un resultado exitoso. Por otro lado, cualquier
paciente con dolor en la cadera que le impidié retornar a
su actividad deportiva o que hubiera requerido interven-
cién quirdrgica adicional en su cadera, o no, se consideré
como resultado pobre.

TABLA 1. SE MUESTRAN LOS VALORES ABSOLUTOS, PORCENTAJES Y DESVIO
ESTANDAR DE LOS INDIVIDUOS INCLUIDOS EN EL ANALISIS.

n, DE Porcentajes (%)
Sexo
Masculino 59 56.7
Femenino 45 43.4
Edad 31.1 £ 6.6 -
Labrum
Reparacién 79 75.9
Reseccion 25 241
Deformidades o6seas
Pincer 51 49
CAM 94 90
Mixto 89 85.5
Outerbridge
0 4 39.4
1 27 25.9
2 31 29.9
3 2 1.9
4 3 2.9
DE: Desvio estandar.

Analisis estadistico

Los resultados se presentan como media + desvio estdn-
dar, o mediana y rango para las variables numéricas y por-
centajes para las categdricas. Se compararon los valores
preoperatorios y postoperatorios del mHHS y de la esca-
la de Tegner utilizando el test t de Student. Se conside-
16 como una diferencia estadisticamente significa un valor
de p <0.05. Todos los datos fueron analizados mediante el
uso del soffware GraphPad Prism® 8.0 (LaJoya, CA, EE.
uu.).

RESULTADOS

Datos demograficos
Se excluyeron treinta y siete pacientes; ocho fueron artros-
copias bilaterales simultineas, nueve fueron revisiones y
veinte se perdieron antes de completar el seguimiento mi-
nimo. La muestra finalmente quedé conformada por cien-
to cuatro artroscopias de cadera en ciento cuatro pacien-
tes. Cuarenta y cinco (43.3%) fueron mujeres y cincuenta
y nueve (56.7%), hombres. La edad y el seguimiento pro-
medio de la muestra fue de 31.1 + 6.6 afios (rango 17 - 47)
y 29.4 meses (rango 24 — 46), respectivamente. Todos los
pacientes presentaron lesién en labrum; fue reparado en
setenta y nueve de los casos (75.9%) y en veinticinco oca-
siones (24.1%) se realizé reseccion parcial y termocontrac-
cion.

El resto de los demds datos de la muestra se pueden ob-
servar en la Tabla 1.
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Retorno al deporte

De los ciento cuatro pacientes incluidos en el estudio,
ciento dos (98%) practicaban deportes en forma recrea-
cional. Solo dos pacientes realizaban una préctica profe-
sional: un varén de veintisiete afios que jugaba rugby y
una mujer de treinta afios que hacia danza.

El deporte que se observé con mayor frecuencia fue el
futbol, practicado por cuarenta y tres pacientes (41.3%),
seguido de los maratonistas, luego, actividades en gim-
nasios, rugby, patinaje, artes marciales, voley, tenis, es-
qui y danza (Tabla 2).

Después de la cirugia, noventa y seis (92.3%) pacientes
fueron capaces de retornar a la actividad deportiva que
realizaban previamente en una media de 4.7 meses (ran-
go2-9).

Al analizar el nivel deportivo de los que retornaron,
ochenta y nueve (92.7%) pudieron igualar el nivel de-
portivo previo y siete (7.3%), a pesar de poder volver a su
actividad deportiva habitual, lo hicieron a un nivel mds
bajo. Por otro lado, ocho (7.7%) individuos no pudie-
ron retornar al deporte luego de la cirugia. Uno de ellos
requirié un segundo procedimiento (reemplazo total de
cadera) a los ocho meses luego de la cirugia, y presenta-
ba signos evidentes de enfermedad articular degenerati-
va severa en la cadera por lo que se le aconsejé dejar el
deporte. Los siete restantes fueron individuos que per-
sistian con dolor cuya intensidad les impedia realizar ac-
tividad deportiva al momento del dltimo control.

Cuatro pacientes (50%) que no pudieron retomar su
actividad presentaban lesiones condrales grado 4 en ace-
tabulo. Al realizar el andlisis entre lesion Outerbridge
grado 4 y el no retorno al deporte, se observé una aso-
ciacién estadisticamente significativa (p <0.05).

Con respecto al grado de satisfaccién del procedimien-
to, noventa y nueve (95.2%) pacientes refirieron estar
conformes con la cirugia y que se la volverian a realizar
en caso de ser necesario.

Las puntuaciones del mHHS mostraron un incremen-
to estadisticamente significativo al comparar las medias
previas a la cirugia con las del ultimo control (69.2 + 4.8
versus 87.5 £ 4.4; p <0.05) (fig. 2).

Respecto a la escala de Tegner, no se observaron di-
ferencias estadisticamente significativas al comparar las
medias antes y después del procedimiento (6.6 = 0.9 ver-
sus 6.3 = 1; p >0.05).

Documentamos tres (2.88%) complicaciones postope-
ratorias: la neuropraxia del nervio pudendo se presen-
t6 en dos pacientes (1.92%), en ellos su recuperacion fue
completa en un promedio de tres semanas (rango 2 — 4)
luego de la cirugia. El paciente restante present6 una dl-
cera en cara anterior del tobillo, la que se resolvié a las
cuatro semanas con tratamiento médico. Ambas com-

TABLA 2. DISTRIBUCION ABSOLUTA Y PORCENTUAL DE LOS DEPORTES QUE
REALIZABAN LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

Deporte n Porcentaje (%)
Futbol 43 41.3
Maratén 27 25.9
Gimnasio 12 11.6
Tenis 9 8.7
Patinaje 3 29
Rugby 3 29
Danza 2 1.9
Véley 2 1.9
Artes marciales 2 1.9
Esqui 1 1
A p<0,01
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Figura 2: A) Se pueden observar los valores individuales y su dispersion en
torno a la media antes y después de la cirugia

plicaciones fueron producto de la traccién.

DISCUSION

El hallazgo mas importante de este estudio fue que mas
del 90% de los pacientes que realizaban actividad depor-
tiva recreacional y que fueron sometidos a una artrosco-
pia de cadera por presentar SFFA, pudieron retornar a su
actividad deportiva previa, con un nivel similar al que te-
nian antes de operarse y con una tasa elevada de satisfac-
cién postoperatoria (95%).

Buenos resultados del tratamiento artroscépico del sin-
drome de friccién femoroacetabular (SFFA) han sido
descriptos anteriormente. Byrd y Jones,! en una serie de
doscientos pacientes, evaluaron los resultados del trata-
miento artroscépico del SFFA y las lesiones asociadas
en atletas de diferentes deportes y en diversos niveles de
competencia. Hubo 100% de seguimiento con una dura-
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TABLA 3. VALORES DE LA ESCALA DE MHHS EN REPORTES PREVIOS DE LA LITERATURA Y LOS OBSERVADOS EN ESTE ANALISIS

Series n Media Seguimiento mHHS mHHS valor-p
(meses) preoperatorio postoperatorio

Nho (2011)% 47 27 68.6 + 12.8 88.5+17.7 p = 0.02

Byrd (2011)! 200 19 72 96 <0.01

Perets (2018)* 66 67.8 66.8 + 16.3 87.0+14.8 <0.01

Nuestra serie 104 29.4 69.2 +4.8 87.5+4.4 <0.01

cién media de diecinueve meses; reportaron una mejoria
significativa de los scores funcionales y el 90% de los pa-
cientes volvieron al nivel previo de competencia. Nho y
cols.** también publicaron sus resultados en un grupo he-
terogéneo de atletas; reportaron una mejoria significativa
en las puntuaciones, con una tasa de retorno a la activi-
dad deportiva del 83% durante un periodo de seguimien-
to de dos afios.

El mHHS se increment6 significativamente después de
la operacién y dicha mejoria se mantuvo durante los vein-
tinueve meses de seguimiento, con valores similares a los
reportados en la literatura en distintos estudios que se
pueden observar en Tabla 3.

Los resultados a largo plazo también han sido reporta-
dos previamente en una muestra heterogénea de quince
atletas con un seguimiento de diez afios:* el 87% fue ca-
paz de volver a su deporte con normalidad. Sin embargo,
un tercio de los pacientes fueron sometidos a una artro-
plastia total de cadera durante su evolucién a largo plazo.
En nuestra serie, de ciento cuatro artroscopias de cade-
ra con un seguimiento de treinta y ocho meses promedio,
solo una requirié la conversién a una artroplastia de ca-
dera. Atribuimos este nimero bajo a la correcta seleccién
del paciente y al corto periodo de seguimiento en compa-
racién.

Teniendo en cuenta que algunos atletas, al momento de
la cirugia, pueden presentar lesiones en el cartilago pro-
ducto del SFFA, es de vital importancia su correcta clasi-
ficacién y tratamiento ya que dichas lesiones parecen es-
tar asociadas con los resultados clinicos negativos después
de la artroscopia de cadera.”” Por lo tanto, es importante
considerar la influencia negativa de las lesiones del car-
tilago articular en el retorno al deporte.”® Sin embargo,
las lesiones osteocondrales se pueden tratar con éxito con
microfracturas, logrando tasas relativamente altas de re-
torno, al menos en el corto plazo.?*3°

En nuestro anilisis, de los pacientes que no pudieron re-
tornar al deporte, cuatro (50%) presentaban lesiones tipo
4 a nivel del cartilago (uno de ellos requirié un reemplazo
total de cadera posteriormente a corto plazo).

Algunos estudios sugieren que el retorno deportivo no
siempre se asocia en forma proporcional con la satisfac-
cién y la recuperacién de la capacidad previa, ya que a ve-

ces un alto grado de satisfaccién puede acarrear un sesgo
de sobrestimacién en el nivel que se obtiene en deportis-
tas recreativos.* En el presente estudio encontramos una
tasa de satisfaccién elevada, similar a la del retorno de-
portivo (95.2% y 92.3%, respectivamente).

Observamos lesiones a nivel del labrum en la totali-
dad de las caderas operadas. Se realizé reseccién parcial
y desbridamiento en veinticinco (24.1%) caderas y repa-
racién en setenta y nueve (75.9%). Debemos mencionar
que la mayoria de las resecciones del labrum se realiza-
ron en los primeros afios debido a la curva de aprendizaje,
por lo que el tratamiento de los desgarros y reparaciones
era mds restringido en aquel entonces. A excepcién de los
porcentajes de osteotomias y reparaciones realizadas del
labrum, que en otras series son cercanas al 100%, los ha-
llazgos quirtrgicos fueron similares a los de distintos re-
portes publicados anteriormente.’ 2

Dentro de las limitaciones del presente estudio se en-
cuentran las propias de su metodologia retrospectiva, el
uso de encuestas no validadas y la marcada heterogenei-
dad de la muestra, ya que se trataron individuos de dife-
rente sexo, con distintas actividades deportivas y nivel de
realizacién. Como fortalezas, encontramos que todos los
pacientes fueron operados por el mismo cirujano, con una
media de seguimiento de veintinueve meses y un nime-
ro de pacientes adecuado para realizar un analisis estadis-
tico apropiado. Segtn nuestro conocimiento, existe esca-
sa bibliografia nacional al respecto. Por otra parte, debido
a que estos pacientes fueron operados en un lapso prolon-
gado, algunos de los tratamientos y la comprensién de la
patologia del SFFA han evolucionado.

CONCLUSION

Consideramos que la artroscopia de cadera es un método
eficaz para el tratamiento del SFFA en pacientes que rea-
lizan deportes de forma recreacional. Brinda una tasa ele-
vada de satisfaccién y de retorno al deporte a un nivel si-
milar al que presentaban antes de la cirugia.

Es importante mencionar que la vuelta al deporte no
debe ser utilizada como un resultado aislado para evaluar
el éxito de la cirugia de cadera, ya que es subjetivo y pue-
de ser influenciado por los cirujanos.
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Arthroscopic repair of small and medium-sized
rotator cuff tears. Technique and results

Bernardo Barcellos Terra,! Benno Ejnisman,? Paulo Santoro Belangero,” Tannous Jorge
Sassine,' Gaudio Germano Souza Sena,' Joelmar Cesar de Almeida’
!Centro de Medicina Esportiva, Hospital Santa Casa de Misecérdia de Vitéria, Espirito Santo, Brasil
2CETE - Centro de Traumatologia do Esporte, Universidade Federal de Sdo Paulo, Sao Paulo, Brasil

RESUMEN

Introduccién: este estudio describe la técnica y los resultados de la reparacion artroscépica en desgarros del manguito rotador
de pequefio y mediano tamaro en un hospital filantrépico vinculado a una institucion educativa.

Materiales y métodos: evaluamos cincuenta y siete pacientes que fueron sometidos a cirugia artroscépica para tratar desgarros
completos del manguito rotador (<3 cm) desde enero a diciembre de 2014 (edad media: 54.7), con seguimiento de al menos dos
afnos (tiempo medio de seguimiento: 147 semanas).

Resultados: los casos evaluados con la UCLA Shoulder Rating Scale después de al menos dos afios de seguimiento se
clasificaron como deficientes en el 1.8% de los casos, como regular en el 15.8%, buenos en el 52.6% y excelentes en el 29.8%.
Las puntuaciones promedio de UCLA preoperatorias y postoperatorias fueron de 12.4 y 31.7, respectivamente. Los valores
medios de dolor evaluados por la escala visual analégica (EVA) también mejoraron significativamente, de 8.6 a 1.9.

Para los pacientes mayores de cincuenta y cinco afios, la edad se asocié positivamente (r = 0.577) con una mayor diferencia en la
puntuacion EVA entre las evaluaciones preoperatorias y postoperatorias; en otras palabras, los pacientes mayores experimentaron
menos dolor después de al menos dos afios de seguimiento.

Conclusioén: la reparacion artroscopica arrojé buenos y excelentes resultados en el 82.4% de los casos con al menos dos afos
de seguimiento, especialmente en pacientes del grupo de cincuenta y cinco afos o mas. La técnica descripta demostrd ser eficaz
para tratar este tipo de desgarros, asi como una buena opcién de bajo costo.

Palabras Claves: Manguito Rotador; Hombro; Artroscopia

ABSTRACT

Introduction: this study describes the technique and results of arthroscopic repair of small and medium-sized rotator cuff tears in
a philanthropic hospital linked to an educational institution.

Materials and methods: we assessed fifty-seven patients who underwent arthroscopic surgery to treat complete rotator cuff
tears (<3 cm) from January to December 2014 (mean age: 54.7) and were followed for at least two years (mean follow-up time: 147
weeks).

Cases evaluated with the UCLA Shoulder Rating Scale after at least two years of follow-up were classified as poor in 1.8% of
cases, 15.8% as fair, 52.6% as good, and 29.8% as excellent. Average preoperative and postoperative UCLA scores were 12.4
and 31.7, respectively. Mean values for pain assessed by the Visual Analog Scale (VAS) also improved significantly, from 8.6 to 1.9.
Results: for patients over age fifty-five, age was positively associated (r = 0.577) with a greater difference in VAS score between
preoperative and postoperative evaluations; in other words, older patients experienced less pain after at least two years of follow-
up.

Conclusion: arthroscopic repair yielded good and excellent results in 82.4% of cases with at least two years of follow-up, especially
for patients in the 55+ age group. The technique described proved effective for treating these types of tears, as well as a good low-
cost option.

Key words: Rotator Cuff; Shoulder; Arthroscopy

INTRODUCTION

Rotator cuff injuries are common in orthopedic prac-
tices, and frequently cause shoulder pain, morbidity,
and lost workdays. The prevalence of this injury ranges
from 5% to 33%, and tends to be higher in the elderly
population, reaching around 45% in patients aged over
age 65 and 80% in people over 80."°

The rotator cuft not only provides stability, but is also
very important for the mobility of the glenohumeral
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joint. Treatment of injuries to this structure depends
on several factors, ranging from alterations in activities
to surgical treatment. Arthroscopic repair has been
shown to be effective, providing high levels of satisfac-
tion, pain relief, and improved function, with success
rates that vary from 70 to 95%.>

The literature describes a wide variety of repair tech-
niques and surgical outcomes for these injuries. Many
of these techniques are very costly and can be difficult
to reproduce and externally validate. This study des-
cribes the technique and reports results of arthrosco-
pic repair of small and medium-sized rotator cuff tears
in a philanthropic hospital linked to a teaching insti-
tution.
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Figure 1: Magnetic resonance image (sagittal view) showing a tear in the su-
praspinatus tendon.

Figure 2: Magnetic resonance image (coronal view) showing a tear in the su-
praspinatus tendon.

MATERIALS AND METHODS

After obtaining approval from the institutional re-
view board (registered at Plataforma Brasil under pro-
cess number 69485417.1.0000.5065), we searched the
hospital's patient record system for cases in which pa-
tients underwent surgery to treat rotator cuff tears bet-
ween January and December 2014 and identified a total
of 340 patients.

After analyzing these cases and applying the inclusion
and exclusion criteria, we evaluated fifty-seven cases in
which patients underwent arthroscopic repair of small
and medium-sized (<3 cm) complete rotator cufl tears
and were followed for at least two years.

Inclusion criteria were patients with small and me-
dium-sized (<3 cm) complete tears of the rotator cuff.
Exclusion criteria were previous or subsequent labral le-
sions, moderate or advanced glenohumeral arthrosis, or
refusal to participate in the study or sign an informed
consent agreement. Injuries to the superior labrum or
the long head of the biceps tendon (fibrillation, partial
or longitudinal tears, strains, subluxations, positive se-
miological maneuvers for the biceps) were treated with
tenotomy or tenodesis.

Tear size was defined via preoperative magnetic re-

Figure 3: Intra-operative photo of a tear in the supraspinatus tendon and anterior
portion of the infraspinatus tendon.

sonance imaging (MRI) and/or during surgery with a
measuring probe; when both were available, surgical
measurements took precedence over MRI data (figs. 1,
2, and 3). Tears were classified according to Cofield et
al. as small (<1 cm), medium (1-3 cm), large (3-5 cm),
or massive (>5 cm)."’

'The evaluations were performed prior to surgery and
during postoperative follow-up. We considered the last
evaluation to be at least two years after the surgical pro-
cedure. The patients were assessed prior to surgery and
again after at least two years (104 weeks) of follow-up.
Evaluation included clinical examination of the shoul-
der with assessment of mobility, strength, and forward
flexion of the shoulder.

Mean patient age was 54.7 years (range: 36-71).
Twenty-one patients (36.84%) were male and thirty-six
(63.16%) were female. The right shoulder was more fre-
quently affected (n = 44, 77.19%). Mean follow-up time
was 147 weeks (range: 124-172).

Three parameters were used for pre- and postoperati-
ve evaluation:

1. Forward flexion, namely the angle of active anterior
elevation of the shoulder, in degrees.

2. 'The UCLA Shoulder Rating Scale.

3. 'The Visual Analog Scale for pain assessment (VAS).

The UCLA Shoulder Rating Scale was originally des-
cribed by Amstutz et al. in 1981 and later modified
in 1986 by Ellman et al." The modified UCLA sca-

le is comprised of five items that total 35 points: pain
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TABLE 1. SCORES FOR PATIENTS

Number of Mean

patients
Forward flexion pre-op 57 118.6
Forward post-op 56 166.5
UCLA pre-op 57 12.4
UCLA post-op 57 31.6
VAS pre-op 56 8.6
VAS post-op 56 1.9

Standard devia- Minimum Maximum
tion

35.7 60 180

23.9 90 180

4.3 6 30

3.3 21 35

1.8 2 10

2.2 0 8

Scores for patients evaluated according to forward flexion, UCLA shoulder score, and vas pain scale before and after surgery.

(10 points), function (10 points), range of active forward
flexion (5 points), manual force testing of forward
flexion (5 points), and patient satisfaction (5 points);
34-35 points is considered excellent, 28-33 good, 21-27
fair, and 0-20 poor.

The Visual Analog Scale (VAS) was used as a subjec-
tive evaluation of pain. This scale consists of a straight
line with points from 0 to 10 associated with colors for
easy understanding; O expresses absence of pain and 10
the worst pain possible, and scores 0—2 indicate mild
pain, 3—7 moderate pain, and 8-10 very severe pain.

Surgical technique

Our technique is similar to that described by Savoie.?
Patients received general anesthesia and an interscale-
ne brachial plexus block, and were positioned in lateral
decubitus with the arm to be operated at 30° abduction,
15° elevation, and with longitudinal traction of 4-5 Kg
(fig. 4).

First, the standard posterior portal was created (2 cm
medial and inferior to the posterolateral edge of the
acromion). Then a 14G Jelco catheter was used to crea-
te the anterior portal in the rotator interval (at the mi-
dpoint between the anterolateral edge of the acromion
and the coracoid process). Lateral portals were also
created (along with other accessory portals, if necessary)
(fig. 5).

Next, the glenohumeral joint was assessed. Tenotomy
of the long head of the biceps tendon was performed
when this structure exhibited signs of degeneration.
Subsequently, bursectomy was performed in the suba-
cromial space to better visualize the tear through the
lateral portal and repair the cuff. At this time, the tear
was measured with an arthroscopic ruler (in millime-
ters) prior to debridement and preparation of the foot-
print. The tear was classified according to the Cofield et
al. classification; tear pattern, mobility, and reducibility
of the injury to the footprint were also assessed.

PEEK suture anchors were used (Sinfix, Sintegra Sur-
gical, Brazil) and double-loaded with high resistance
sutures. The suture configurations on the tendon were

Figure 4: Patient positioned in lateral decubitus, with the limb to be operated
under traction.

placed according to the tear morphology. An average of
1.5 anchors (range: 1-3) were used to treat tears mea-
suring 1.4 cm on average (range: 0.5-3 cm). We used
the single-row positioning technique, with a minimum
gap of 1 cm between and a 45-60° angle (the “deadman
angle”). After placing the anchors, the camera was mo-
ved to the lateral portal, and through the standard pos-
terior, posteromedial, or Neviaser portals a penetrator
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il
Figure 5: Portals used during arthroscopy. Note the posteromedial portal (black),
Neviaser portal (white), and standard posterior portal (gray).

Figure 6: intraoperative image of the final aspect of the repair of the supraspi-
natus and infraspinatus tendon injury.

grabber was used to pass the sutures to the tear and sli-
ding knots were placed (fig. 6).

We did not routinely perform acromioplasty or resec-
tion of the distal clavicula, except in cases with a lar-
ge subacromial spur or problems involving the acromio-
clavicular joint. Injuries to the superior labrum or the
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Graphic 1: Age distribution (frequency).

long head of the biceps tendon (fibrillation, partial or
longitudinal tears, strains, subluxations, positive semio-
logical maneuvers for the biceps) were treated with te-
notomy or tenodesis. Tenodesis was performed supra-
pectorally with arthroscopy using an anchor and the
lasso-loop technique.

After the procedure, the operated shoulder was im-
mobilized with a thoraco-brachial splint for six wee-
ks, with active and passive mobilization of elbow, wrist,
and hand joints followed by pendulum exercises of the
shoulder starting in the third week post-surgery. Af-
ter the sixth week, passive and active progressive mo-
vements of the shoulder began. Patients returned to
strengthening exercises, stretching, and resumption of
activities twelve to sixteen weeks after the procedure.

SPSS version 20 software was used for statistical
analysis of the data, at a significance level of p <0.05.

RESULTS

Fifty-seven patients who underwent arthroscopic repair
of the rotator cuff were included in the study. Mean pa-
tient age was 54.7 years (36-71), with bimodal distribu-
tion of age frequency in two groups: one up to 55 years
and another older than 55 years (graph. 1).

Thirty-one tenotomies and ten tenodesis were perfor-
med. In the tenotomy group, Popeye sign was observed
in thirteen patients (42%), and only two cases (20%) in
the tenodesis group.

The pre- and postoperative data were tabulated (Table
1) and distributions compared with the Wilcoxon test
revealed a significant difference (p <0.05) between the
distributions of pre- and postoperative data for the three
types of assessments used (forward flexion, UCLA, and
VAS). These results remained when each age group was
analyzed separately (graph. 2).

Data symmetry was assessed using the Kolmogorov-
Smirnov test, which indicated normal distribution only
for the variables “forward flexion,” “UCLA pre-op,”
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TABLE 2. CORRELATION BETWEEN AGE UP TO 55 YEARS AND CHANGE IN
FORWARD FLEXION, UCLA SHOULDER SCALE SCORE, AND VAS PAIN SCALE

Age Flexion UCLA VAS
(years) score score score
Age 1 0.048 -0.156 -0.044
(years)
Flexion 1 0.522** 0.174
score
UCLA 1 0.623**
score
VAS 1
score

**1% Significance.

TABLE 3. CORRELATION BETWEEN OVER FIFTY-FIVE YEARS AGE GROUP AND
CHANGE IN FORWARD FLEXION, UCLA, AND VAS SCORES

Age Flexion UCLA VAS
(years) score score score
Age 1 0.113 0.284 0.577*
(years)
Flexion 1 0.605** 0.157
score
UCLA 1 0.466**
score
VAS 1
score
**1% Significance.

and “follow-up” (p >0.05). Consequently, the pre- and
postoperative variables were compared using the non-
parametric Wilcoxon test, which revealed a significant
difference between the distributions of pre- and posto-
perative data (p=<0.05) for the three types of assessments
(forward flexion, UCLA, and VAS).

According to the modified UCLA Shoulder Rating
Scale, 34-35 points is considered excellent, 28-33 good,
21-27 fair, and 0-20 poor. Of the fifty-seven patients
in our sample, 96% had a preoperative UCLA score be-
low 20. When evaluated again using the same scale af-
ter surgery and recovery (during follow-up of at least
two years), 1.8% of cases were classified as poor, 15.8%
as fair, 52.6% as good, and 29.8% as excellent (graph. 3).
'The groups were not statistically compared before and
after surgery because of the low occurrences in some
of the groups, but the differences are shown in graphic
3. Similarly, patients assessed with the VAS pain scale
showed an improvement before and after the procedure,
from 8.6 to 1.9, respectively.

Since age distribution was bimodal (see graphic 1),
comparisons were made between the two age groups
(<55 years and 55+). When the age groups versus fo-
llow-up were compared using Student's parametric t-
test, the data was found to be distributed normally; in
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Graphic 2: Boxplot representing cases assessed using forward flexion, the UCLA
Shoulder Scale, and the VAS scale: the black line in each box represents the
median, outer bars represent minimum and maximum values, and points be-
yond the line represent outliers.

Graphic 3: Frequency distribution for UCLA Shoulder Rating Scale functional
assessment scores before and at least two years after surgery.

other words, there was no significant difference between
the age groups and follow-up and the various evalua-
tions can be compared with the age groups, without the
follow-up variable skewing the study. To study possible
associations between age and the various assessments,
the variations between pre- and postoperative values for
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Graphic 4: Correlation between change in EVA pain score and patient age (in
years) for the 55+ age group.

each group were calculated and correlation determined
using Pearson's correlation coefficient.

For the <55 age group, no significant association was
found between age and the various evaluations, whether
flexion, UCLA, or VAS. A significant association was
found between flexion and UCLA (positive) and UCLA
and VAS (Table 2).

On the other hand, for the 55+ age group, a modera-
tely positive association (r = 0.577) was found between
age and change in VAS score, indicating that greater
age was associated with the difference between pre- and
post-surgery scores (in other words, greater age indica-
ted less pain during the postoperative period). Associa-
tions were also identified between flexion and UCLA
and between UCLA and VAS (Table 3).

When change in VAS score was compared with the
55+ age group, a linear equation for adjustment of chan-
ge in VAS score as a function of age (in years) was
found: Y = -10.8 + 0.29.X, where Y represents the chan-
ge in VAS score and X age in years. The equation sta-
tes that for this age group (55+), for each difference in
years of age, the pain score varies 0.29 on a scale of 0 to
10. Since VAS variation increases with age (i.e., the di-
flerence between pre- and postoperative is greater), for
each additional year of age the patient feels less pain af-
ter the procedure, at a rate of 0.29 points for each year
(graph. 4). The coeflicient of explanation for this equa-
tion is R2 = 33.3% (in other words, the decrease in pain
at this rate of 0.29 per year occurs in 33.3% of patients).

DISCUSSION

'The literature corroborates our good results in the short
and medium term for patients who undergo arthrosco-
pic repair of rotator cuff tears.® Tauro reported good and
excellent results (by UCLA score) in 92% of fifty-three

patients operated. ' Gartsman reported good and ex-

cellent outcomes in 84% of 50 patients operated and fo-
llowed for at least thirteen months, with mean UCLA
Shoulder Rating score rising from 12.8 to 31.7 in the
postoperative period.> ' * Burkhart et al., in an ar-
throscopic repair series, found good and excellent re-
sults in 95% of cases (based on UCLA score) with fo-
llow-up of 3.5 years.”

Several factors can affect healing of the repair and
subsequent surgical outcome. For example, bone quality
decreases with age and may compromise fixation of the
anchor and, in turn, the tendon suture. In the literature,
tear size has been described as affecting healing of the
repaired rotator cuff tendon, with poorer results for lar-
ger injuries. Fatty infiltration, muscle atrophy, and re-
traction of the muscle-tendon unit are also associated
with poorer results. In our sample (median age: 55) an-
chors did not come loose in any patient.

'The literature emphasizes that good results are still pos-
sible even in cases where the tendon ruptures again. In
patients with confirmed rerupture, Dodson et al. found
no changes in the arc of movement or in scores on the
ASES, Simple Shoulder Test, or VAS in 7.9 years com-
pared with a follow-up of 3.2 years; they found a sta-
tistically significant decrease in forward flexion stren-
gth and lateral rotation of 45% and 42%, respectively, in
7.9 years.” These authors demonstrated that ultrasound
in follow-up found a statistically significant increase in
tear size in all patients. They concluded that patients with
these defects can remain asymptomatic for a long period,
but muscle strength is lost in elevation and external ro-
tation movements.” They attributed this low symptoma-
tology to several factors including subacromial decom-
pression during the surgical procedure, physical therapy
rehabilitation protocol, and the balanced forces of the in-
tact subscapular and infraspinatus tendons, described by
Burkhart as a suspension bridge.® ' In our sample we
did not use imaging of the tear as a control due to limi-
ted resources; we do not believe that this imaging would
have changed our procedure, except in cases of suspected
rerupture with poor results.

In our sample we found good and excellent results in
82.4% of the patients operated with at least two years of
follow-up, with mean UCLA score of 31.7. These fin-
dings are comparable with results from other studies
on arthroscopic repair of rotator cuff injuries with short
and intermediate follow-up. Although we did not assess
the integrity of the repair using imaging, functional le-
vel and postoperative pain were significantly better af-
ter surgery.

We believe that the better outcomes in the popula-
tion over age fifty-five result from lower demand on the
arms, and perhaps fewer work-related injuries.

ARTHROSCOPIC REPAIR OF SMALL AND MEDIUM-SIZED ROTATOR CUFF TEARS. TECHNIQUE AND RESULTS

123

Bernardo Barcellos Terra, Benno Ejnisman, Paulo Santoro Belangero, Tannous Jorge Sassine, Gaudio Germano Souza Sena, Joelmar Cesar de Almeida



ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 2 118-125 | 2021

ARTICULO ORIGINAL

According to Boileau, approximately 90% of rota-
tor cuff injuries are associated with injuries to the long
head of the biceps tendon, including histological chan-
ges.’®2! We believe that the biceps is a considerable sou-
rce of pain and its function is not fully understood in
shoulder biomechanics. In our study we conducted thir-
ty-one tenotomies and ten tenodesis, with only 42% and
10% of these patients expressing associated complaints
or showing Popeye sign.

Miyazaki et al. evaluated arthroscopic rotator cuff re-
pairs in patients up to fifty years of age with at least
twenty-four months of follow-up, and found excellent
and good results in 92% of this sample.* In another stu-
dy with patients over sixty-five years of age, these same
authors found good and excellent results in 96% of ca-
ses, showing that advanced age did not affect postopera-
tive clinical outcome.* ?> 2 Veado et al. studied patients
in the same age group and found good and excellent re-
sults in 89% of cases.?* In our sample, we observed a
significant association between age and better scores,
which translated into better results in the 55+ age group.

Many techniques are described in the literature for
rotator cuff repair, including the double row, transos-

seous-equivalent, and suture bridge techniques. Becau-
se of financial limitations, in our institution we use a
single-row technique which is simple, reproducible, and
economical and has proven effective for treating small
and medium-sized rotator cuff tears.

Our study has limitations, such as short follow-up time
(two years), retrospective nature, and use of scores that
cannot correlate factors associated with poor results.? 28
As for follow-up, we intend to continue this research to
observe outcomes over a longer period and perhaps use
imaging of the tear as a control. Strong points of the
study are a relatively large sample compared with other
similar studies, and use of a low-cost technique, prima-
rily for institutions with limited resources.

CONCLUSION

Arthroscopic repair yielded good and excellent results
in 82.4% of cases with a minimum follow-up time of
two years, mainly in the 55+ age group.

This technique proved effective in treating these types
of tears and is a good low-cost option for these injuries.
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Quistes y pseudoquistes de rodilla. Clasificaciéon
y algoritmo diagndstico y terapéutico

Juan Francisco Villalba, Cristian Bennett, Cristian Daher,
Eduardo Meichtr, Daniel Enrique Gutiérrez
Traumatologfa del Comahue, Neuquén, Argentina

RESUMEN

Introduccion: la aparicion de la resonancia magnética y su evolucion en la calidad de las imagenes ha guiado el diagnéstico
de patologias poco habituales. El objetivo de este trabajo fue evaluar imagenes quisticas y pseudoquisticas en una serie de
resonancias magnéticas de pacientes atendidos en nuestro centro, clasificandolas y analizando su frecuencia de aparicion y el
desarrollo y aplicacion de un algoritmo diagnéstico y terapéutico.

Materiales y métodos: fueron evaluadas las historias clinicas y resonancias magnéticas de 1808 pacientes cuyo motivo de
consulta fue gonalgia de diversa etiologia. Se aplicaron criterios de inclusion y exclusion. Se valoré la presencia de imagenes
quisticas y pseudoquisticas, y se registrd la localizacion, frecuencia, el tratamiento aplicado y su recidiva. Fueron incluidos en este
trabajo quinientos treinta hombres y trescientas once mujeres, con edades comprendidas entre once a ochenta y cuatro afios
(con un promedio de cuarenta y uno). Se obtuvieron ochocientas noventa y cuatro rodillas de un total de ochocientos cuarenta y
un pacientes, donde se observaron 1128 imagenes compatibles con quistes o pseudoquistes.

Resultados: en ciento tres pacientes observamos dos o méas imagenes. Diecisiete pacientes requirieron tratamiento quirtrgico
por via artroscopica; de estos, catorce fueron quistes asociados a lesién meniscal y tres, gangliones de la vaina del ligamento
cruzado anterior. Un quiste de la insercion de la pata de ganso y dos colecciones prerrotulianas se resolvieron de manera abierta.
No registramos ninguna recidiva.

Conclusién: los quistes y pseudoquistes de rodilla son patologias habituales, consideramos importante el correcto andlisis clinico
imagenoldgico para evitar errores de apreciacion y tratamiento. La RM es la principal herramienta de estudio para patologias de
rodilla, permite evaluar imagenes de dificil observacion por otro método y posibilita asi un diagnéstico mas certero. Consideramos
fundamental estar familiarizado con la anatomia especifica, conocer su ubicacién, entender la relacién con estructuras adyacentes
y comprender el andlisis de las caracteristicas y patrones de las diferentes lesiones observadas en la RM para poder establecer
un diagnéstico correcto.

Tipo de estudio: Articulo original

Nivel de evidencia: IV

Palabras Claves: Rodlilla; Quiste; Pseudoquiste.

ABSTRACT

Introduction: the appearance of magnetic resonance imaging and its evolution in the quality of the images, has led to the
diagnosis of unusual pathologies. The objective of this work is to evaluate cystic and pseudocystic images in a series of magnetic
resonance imaging of patients treated at our center, classifying and analyzing their frequency of appearance and the development
and application of a diagnostic and therapeutic algorithm.

Materials and methods: the clinical histories and magnetic resonances of 1808 patients whose reason for consultation was knee
paint of different etiology were retrospectively evaluated. Inclusion and exclusion criteria were applied. The presence of cystic
and pseudocystic images was assessed, location, frequency, applied treatment and recurrence were recorded. 530 men and 311
women were included in this study, aged between 11 and 84 years (with an average of 41 years).

Results: 894 knees were obtained from a total of 841 patients, where 1128 images compatible with cysts or pseudocysts were
observed. In 103 patients we observed two or more images. Seventeen patients required arthroscopic surgical treatment, of
these, fourteen were cysts associated with meniscal injury and three were ganglions of the anterior cruciate ligament sheath. One
hamstring cyst and two pre-patellar collections were openly resolved. We did not record any recurrence.

Conclusion: knee cysts and pseudocysts are common pathologies, we consider the correct clinical imaging analysis important to
avoid errors of appreciation and treatment. MRI is the main study tool for knee pathologies, allowing the evaluation of images that
are difficult to observe by another method, thus enabling a more accurate diagnosis. We consider it essential to be familiar with
the specific anatomy, know its location, understand the relationship with adjacent structures, and understand the analysis of the
characteristics and patterns of the different lesions observed on MRI in order to establish a correct diagnosis.

Level of evidence: |V

Key words: Knee; Cyst; Pseudocyst.

INTRODUCCION en los cuales hacia alusion a esto y a su tratamiento.! Pero

fue en 1973 cuando Lauterbur comenzé a introducir la re-

Los quistes sinoviales son patologias estudiadas durante sonancia magnética (RM) como método de estudio para
muchos afios. Baker, en 1877, public6 una serie de casos  diversas patologias.?

El incremento en la utilizacién de la RIM ha conduci-
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Grafico 1. Algoritmo diagnéstico y terapéutico

intradseas, han hecho entender las dolencias en la articu-
lacién antiguamente poco comprendidas.® ¢

La RM ha demostrado ser el método de eleccion para
el diagnéstico de patologias de rodilla. Las imdgenes des-

criptas como quistes y pseudoquistes,” ®

€n su mayoria,
presentan sefial de intensidad similar al agua al utilizar
las distintas secuencias. Se visualizan hiperintensas en las
secuencias ponderadas en T2, DP FAT-SAT y Stir ¢ hi-
pointensas en T1. La administracién del contraste endo-
venoso paramagnético (gadolinio) ayudaria a evidenciar el
realce patoldégico y a diferenciar la naturaleza de su conte-
nido.> 1

Los quistes se originan por una herniacién de la sinovial
a través de la cdpsula articular, con liquido sinovial en su
interior. Se encuentran en comunicacién con la articula-
cién, exhiben una membrana bien delimitada e histolégi-
camente estin formados internamente por células sinovia-
les. Por otra parte, los pseudoquistes son lesiones similares
a las anteriores, pero que se diferencian tanto en su ori-
gen como histolégicamente. Derivan de tejido fibroso de
ligamentos o tendones y pueden tener un origen trauma-

tico. Sus paredes estdn revestidas de tejido conectivo y fi-

bras coldgenas, no representan un verdadero revestimien-
to sinovial, y pueden contar con un epitelio discontinuo de
células pseudosinoviales, lo que dificulta su diferenciacién
anatomopatoldégica. Pueden estar en comunicacién con la
articulacién y varian su tamafio con el tiempo, y son mas
sintomdticas cuanto mayor es su volumen. Ambos tipos de
lesiones pueden ser de caracteristicas uni o polilobuladas,
con contenido liquido viscoso o gelatinoso, lo que en oca-
siones facilita su puncién aspirativa como método diag-
néstico y terapéutico. ™3

Es importante conocer los antecedentes patoldgicos,
traumdticos y quirdrgicos del paciente, determinar si se
trata de una lesién palpable, definir la estructura anaté-
mica involucrada, su localizacién, su relacién con el teji-
do 6seo y muscular adyacente y la comunicacién vasculo-

1415 Esto evita realizar diagnésticos

nerviosa que presente.
equivocados, subestimar algunas imdgenes que pueden ser
de naturaleza maligna y la indicacién de cirugias innece-
sarias.!® 1’

El objetivo de este trabajo fue evaluar imdgenes quisti-
cas y pseudoquisticas en una serie de resonancias magnéti-

cas de pacientes atendidos en nuestro centro, clasificindo-
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Figura 1: Imagenes de RM en secuencia T2. A) Quiste de Baker. B) Ganglion tibioperoneo posterior. C) Ganglion LCP. D) Quiste cuerno anterior menisco externo.
E) Quiste cuerno posterior menisco interno. F) Quiste intradseo tibial. G) Ganglién en zona proximal masa muscular extensores del pie. H) Quiste LCA y LCP. I-J)
Hemangioma con contraste EV y sin este.

las y analizando su frecuencia de aparicién y el desarrollo
y aplicacion de un algoritmo diagnéstico y terapéutico.

MATERIALES YMETODOS

Se evaluaron retrospectivamente las historias clinicas y re-
sonancias magnéticas de 1808 pacientes cuyo motivo de
consulta fue gonalgia de diversa etiologia en el periodo
comprendido entre enero y diciembre de 2019. Se inspec-
cion6 la presencia de imédgenes quisticas y pseudoquisticas,
se registrd la frecuencia y su ubicacién, y se las clasific te-
niendo en cuenta su localizacién. Se valoré la necesidad de
realizar otro método de estudio complementario para lle-
gar a su diagndstico de certeza. Se registr6 a los pacientes
que requirieron tratamiento quirdrgico y su recidiva.

Se consideraron como criterios de inclusién a todos los
pacientes atendidos en nuestro centro sin limite de edad,
que hubieran realizado la RM en nuestra institucion, ha-
ber hallado en la RM al menos una imagen hiperinten-
sa en secuencia T2 que corresponda con la definicién de
quiste o pseudoquiste, sea sintomdtico o no y haber teni-
do un seguimiento por un integrante del staff médico. Se
excluyeron aquellos pacientes con antecedentes de cirugia
previa, que se sometieron a estudios fuera de la institucién
y/o siguieron su tratamiento con un médico ajeno a la cli-
nica.

Se obtuvieron 2034 RM ya que en doscientos veintiséis
pacientes se habian realizado de manera bilateral. Se in-
cluyeron quinientos treinta hombres y trescientas once
mujeres, las edades comprendidas fueron entre once a
ochenta y cuatro afios (con un promedio de cuarenta y un

afios).

Se utilizé un algoritmo diagnéstico y terapéutico desa-
rrollado por nuestro equipo y aplicado en nuestro centro
(graf. 1).

El algoritmo utilizado inicia desde dolor de rodilla y
puede ser especifico o no. Luego de un correcto examen
fisico se realizan, como primer estudio, radiografias de
frente, perfil, axial de rétula y la incidencia de Rosenberg
del surco intercondileo.

Se utilizé ecégrafo Voluson 730 GE con transductores
lineales de alta frecuencia con algoritmo MSK y con eva-
luacién del modo doppler color en aquellas lesiones pal-
pables o visibles, evaluando su probable naturaleza vascu-
lar. En las positivas, se llevé a cabo la RM con contraste
paramagnético endovenoso; en aquellas negativas se ob-
vié su aplicacién, evitando exponer al paciente a un posi-
ble riesgo.

Se utilizé resonador magnético GE de alto campo (1.5
Tesla) para secuencias ponderadas en T2 y T1 y DP con
Fat-Sat y sin esta, en los planos sagital, coronal y axial y,
eventualmente, evaluacién tras la administracién del con-
traste endovenosos paramagnético en secuencia T1 con
saturacién de la grasa y sin saturacién. Las imédgenes fue-
ron evaluadas por dos médicos especialistas en imagen
musculoesquelética y un médico especialista en ortopedia
y traumatologia y artroscopia de rodilla.

Como primer plan de tratamiento se indicé fisiokine-
sioterapia, buscando disminuir el dolor y la inflamacién,
y se intentd recuperar el rango de movilidad completo. En
quistes palpables se colocé taping y se realiz6 drenaje ma-
nual. En lesiones visibles que no presentaban buena evolu-
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TABLA 1. CLASIFICACION DE LAS IMAGENES QUISTICAS Y PSEUDOQUISTICAS POR SU LOCALIZACION

Interarticular Extraarticular
Gangliones

LCA (2.9%)

Gangliones en relacion con
Tendones, ligamentos, musculos, capsula

Interéseo
Quiste
Periostales (1.4%) Subarticulares (10.7%)

articular, bursa y nervios (6.2%)

LCP (6.2%)
Grasa de Hoffa (1.6%)"

Anterior

Tendones, ligamentos, musculos, capsula

Periostales (1.4%) Subarticulares (10.7 %)

articular, bursa y nervios (6.2%)

Quistes sinoviales Anterior
Posterior
Quiste de Baker (60.6%) Medial
Quiste tibioperoneo (5.2%)
Medial
Lateral

Quistes meniscales
Menisco interno (2.2%)
Cuerno anterior (0.4%)
Cuerno posterior (1.8%)
Menisco externo (3%)
Cuerno anterior (2.6%)
Cuerno posterior (0.4%)
Total de imagenes: 1128

cién, se llevé a cabo puncién, drenaje y andlisis anatomo-
patolégico.

En lesiones en las cuales no se llegé a un diagndstico
de certeza en primera instancia, se realizé ateneo médico
multidisciplinario con equipo de artroscopia, diagnéstico
por imagen y cirugia vascular (fig. 1)

En aquellos pacientes que no presentaron mejoria o re-
cidiva luego del tratamiento inicial se realizé tratamien-
to quirtrgico.

RESULTADOS

Luego de la aplicacién de los criterios de inclusién y exclu-
sién, en ochocientos cuarenta y un pacientes, con un to-
tal de ochocientas noventa y cuatro rodillas incluidas (lo
que representa el 43.95% del total de la muestra), se obser-
varon 1129 imdgenes compatibles con quistes o pseudo-
quistes. En ciento tres pacientes (12.2%) observamos dos
o mds imagenes.

En trece pacientes se realizé ecografia con la evaluacién
del modo doppler color; resulté positivo en un solo caso,
llevandolo al préximo paso del algoritmo, en este caso se
utiliz6 contraste endovenoso paramagnético, lo que per-
miti6 hacer el diagnéstico de hemangioma intraarticular.

Se clasificaron las imagenes obtenidas de acuerdo con su
localizacién en intraarticulares, extraarticulares e intrad-
seas, se puede observar la siguiente frecuencia en la Ta-
bla 1.

Las imégenes intraarticulares (81.8% n = 923) represen-
tan la mayor incidencia hallada en nuestra serie. El quiste

TABLA 2. LOCALIZACION Y FRECUENCIA DE IMAGENES EXTRAARTICULARES

Extraarticulares
Anteriores  Prerrotuliana (4) Mediales Pata de ganso (9)
Tendon Ligamento
rotuliano (1) lateral interno (3)
Vasto interno (1)

Posteriores Popliteo (28) Laterales Ligamento lateral
externo (4)
Gemelo interno Extensor de
(11) y externo (3) dedos (1)
Cépsula Peroneo lateral
posterior (1) largo (1)

Hemangioma (1)

de Baker es el de mayor frecuencia con el 60.6% (n = 684),
en su mayoria asintomdtico y sin necesidad de tratamien-
to invasivo para ningudn caso, ya fuera puncién o quirdrgi-
co. Los gangliones de LCA, LCP y de la grasa de Hoffa
se observaron en el 10.7% (n = 121), su principal sintoma-
tologia fue dolor anterior a la hiperextensién o posterior al
ponerse en cuclillas, dependiendo de su localizacién. Los
quistes meniscales fueron el 5.2% (n = 59) de los casos, y
los que mayor sintomatologia ocasionaron, en nueve pa-
cientes se necesité tratamiento quirdrgico.

Se observaron sesenta y ocho imégenes extraarticulares
localizadas en las zonas anterior, posterior, medial y late-
ral de la rodilla en relacién con las diferentes estructuras
enunciadas en la Tabla 2.

Los hallazgos intradseos correspondieron a ciento trein-
ta y siete imagenes. Estas se encuentran dentro del hueso
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Figura 2: A) RM en corte sagital T2. Ganglion pre LCA. B) Vista artroscopica del ganglion. C) Vista artroscdpica luego de su reseccion.

o en contacto estrecho con su cortical. La distribucién de
nuestra serie se evidencia en la Tabla 3.

Del total de las imédgenes encontradas solo veinte pacien-
tes (1.75%) no respondieron al procedimiento conservador
y necesitaron tratamiento quirdrgico. En diecisiete pa-
cientes se realizé tratamiento artroscépico. El quiste me-
niscal asociado a su lesién fue el mds frecuente, presente
en nueve pacientes con quiste de cuerno posterior menisco
interno, y cinco localizados en el cuerno anterior del me-
nisco externo. En tres pacientes con ganglién de la vaina
del ligamento cruzado anterior se realizé el mismo trata-
miento. Por otra parte, se resolvieron de manera no artros-
c6pica un quiste pata de ganso que fue tratado inicialmen-
te por puncién, y presenté una recidiva, y dos colecciones
prerrotulianas, también tratadas previamente por pun-
cién. Independientemente del tratamiento quirdrgico uti-
lizado, en ningun caso observamos recidivas (fig. 2y 3).

DISCUSION

El uso de la RM se ha incrementado notablemente como
herramienta diagndstica en la prictica diaria. Los hallaz-
gos de imdgenes quisticas y pseudoquisticas en la rodilla
son algo frecuente. Conocer su naturaleza ayuda a enten-
der su origen y cémo tratarlas. Estas son en su mayoria

TABLA 3. LOCALIZACION Y FRECUENCIA DE IMAGENES INTRAOSFAS

Intradseas

Subarticulares Tibia (98)

Fémur (14)

Supracondileo
interno (13)
Supracondileo
externo (2)
Diafisis femoral
posterior (1)

Rétula (8)
Peroné (1)

Periostales

asintomdticas, y en muchos de los casos no requieren tra-
tamiento. En general, cuando se trata de patologias in-
traarticulares, de presentar sintomatologia se manifiestan
con dolor inespecifico, bloqueos e hidrartrosis. Si se en-
cuentran localizadas extraarticularmente, el dolor o mo-
lestia suele ser mds especifico y localizado, y se puede de-
terminar con mayor exactitud la zona en conflicto. En
cuanto a las lesiones intradseas, de manifestarse clinica-
mente suelen hacerlo con un dolor sordo, poco caracteris-
tico y con pocas implicancias en la mecdnica articular.
Consideramos fundamentales los métodos por imédgenes
para comprender y diagnosticar las patologias de la rodi-
lla. Alves y cols. describen un exhaustivo analisis de la ro-
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o

Figura 3: A-B) Vista clinica de quiste en pata de ganso. C-D-E) RM secuencia T2 cortes sagital, coronal y axial donde se evidencia tumoracion. F) Puncion de quiste

con contenido gelatinoso. G) Pieza postcirugia abierta por recidiva.

dilla via ecografica, considerindola un método portitil,
de bajo costo, dindmico, que se puede realizar de mane-
ra comparativa con la rodilla contralateral y permite eva-
luar los diferentes fluidos de la rodilla y realizar puncio-
nes guiadas.’®

Shikhare y cols., del mismo modo que Stein y cols., con-
sideraron en sus trabajos a la RM como método de estudio
mds preciso para patologias de rodilla. E]l uso del contras-
te paramagnético ayuda a diferenciar lesiones sélidas de
quisticas o pseudoquisticas y a la opcién de la biopsia en
caso de sospecha de malignidad. Entienden que es funda-
mental conocer la anatomia de la rodilla para establecer un
diagnéstico de certeza.’™

La evaluacién de imdgenes quisticas en RM y su rela-
cién con artrosis de rodilla suele observarse con frecuen-
cia. Hayashi y cols. observaron una prevalencia del 9% en
pacientes con artrosis asintomdtica y un 33% en aquellos
que presentaban sintomas. No hubo mayor asociacién en-
tre ninguno de los quistes analizados y el grado de artrosis
radiografica presentado.”

El quiste de Baker es el mds frecuente en la rodilla. Lo-
calizado en el hueco popliteo, deriva de la distensién de
la bursa del gemelo interno o del semimembranoso. De
sintomatologia variable, puede ser asintomitico o generar
molestias y requerir tratamiento quirdrgico. Zhou y cols.,

asi como Han y cols., realizaron revisiones sistemdticas y
metanalisis de su tratamiento artroscépico, ambos coin-
ciden en ser esta la técnica de eleccién para su tratamien-
to con baja tasa de complicaciones y de recidivas.?*2! Este
quiste también puede presentarse como una complicacién,
y es importante su correcta clasificacion, asi como lo pro-
ponen Verbner y cols. en su trabajo sobre quistes infec-
tados con el objetivo de mejorar el enfoque terapéutico.?
Por otra parte, Gigante y cols. reportaron un caso de quis-
te complicado bilateral en un paciente inmunodeprimido
con tratamiento quirdrgico de manera abierta, con buen
resultado.?

Los quistes meniscales son asociados con mayor frecuen-
cia a lesiones horizontales. Estos pueden ocasionar sinto-
mas por si mismos o simplemente ser parte de la patologia
meniscal que los ocasioné. Hulet y cols. informaron so-
bre ciento cinco pacientes con quistes del menisco exter-
no tratados con meniscectomia parcial artroscépica en los
cuales obtuvieron buenos a excelentes resultados en el 85%
de los casos a cinco afios de seguimiento.?* Nishino y cols.
observaron la incidencia de quistes meniscales después de
la reparacién meniscal artroscépica en un 1.7 a 40%, de-
pendiendo del método quirtrgico. Las lesiones del menis-
co interno y el uso de un dispositivo todo-adentro se vie-
ron como factores de riesgo para la formacién de quistes.®
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En cuanto a los gangliones intraarticulares asociados a
ligamento cruzado son patologias poco frecuentes. Ge-
neralmente asintomdticos, aunque en oportunidades se
pueden presentar con dolencias en los extremos de ran-
go de movilidad articular. Mao y cols. presentaron trein-
tay un pacientes con diagnéstico de ganglién de LCA, de
los cuales once necesitaron tratamiento quirtrgico.!’ Por
otra parte, Tie y cols. expusieron su serie, pero en LCP, de
once pacientes sintomadticos resueltos de manera artroscé-
pica.?* Ambos trabajos realzan la importancia de la RM
con método de estudio y de la artroscopia con herramienta
principal para su tratamiento.

En algunas circunstancias la cirugia abierta es el trata-
miento de eleccién. Gulati y cols. presentaron una serie de
nueve pacientes con quiste tibioperoneo recidivado. Deci-
dieron realizar fibulectomia proximal, logrando un buen
resultado clinico, sin recidivas, no observaron complica-
ciones tales con inestabilidad de rodilla y alteraciones ner-
viosas.?’

A pesar del tratamiento conservador en la mayoria de
las imagenes encontradas, en algunas de ellas es necesa-
ria su resolucién quirdrgica, preferentemente artroscopica.
Krudwig y cols., durante un periodo de quince afios, reali-
zaron cerca de ocho mil artroscopias de rodilla en las cua-
les observaron a ochenta y cinco pacientes con diagndsti-
co de ganglién intraarticular, setenta y seis de ellos fueron
hallazgos incidentales, tratados con reseccién artroscopi-
ca, sin observar recidivas.?

En el afo 2003, Muscolo y cols. publicaron una serie de
veinticinco pacientes con patologia tumoral, tratados en

forma artroscépica, los cuales inicialmente habian sido
interpretados con un diagndstico erréneo de traumatis-
mo deportivo, lo que generé un procedimiento quirdrgi-
co equivocado y en ocasiones la extensién del tumor. Con-
sideran fundamental un correcto estudio del paciente, asi
como entender y conocer la naturaleza de la lesién encon-
trada.?”

CONCLUSION

Los quistes y pseudoquistes de rodilla constituyen una pa-
tologia habitual, y la localizacién intraarticular es la mds
frecuente de estas, en su mayoria asintomadticas. Consi-
deramos util nuestro algoritmo diagnéstico y terapéu-
tico para evitar errores de apreciacion y tratamiento. La
RM es la principal herramienta de estudio para patolo-
gias de rodilla, y permite evaluar imdgenes de dificil ob-
servacién por otro método, posibilitando asi un diagndésti-
co mis certero. La ecografia con la utilizacién de su modo
doppler color es muy importante ya que nos habilita a en-
tender y evaluar el territorio vascular y los contenidos 1i-
quidos; es un estudio dindmico, comparativo y de gran
utilidad para realizar punciones guiadas.

Consideramos fundamental estar familiarizado con la
anatomia especifica, conocer su ubicacién, comprender la
relacién con estructuras adyacentes y entender el andlisis
de las caracteristicas y patrones de las diferentes lesiones
observadas en la RM para poder establecer un diagndsti-

CO correcto.
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SLAP en pacientes no deportistas.
Resultados funcionales con un minimo de
dos afios de seguimiento y factores de riesgo
para retorno a las actividades

Juan Martin Patifio
Hospital Militar Central “Cirujano Mayor Dr. Cosme Argerich”, C.A.B.A., Argentina
Instituto Dupuytren C.A.B.A. Argentina

RESUMEN

Introduccién: el objetivo de este trabajo es reportar y analizar los resultados con un minimo de dos afios de seguimiento en
pacientes no deportistas tratados por lesion SLAP. Secundariamente, analizar las variables: tipo se lesion, score ASES y
antecedente de trauma y su relacién con el retorno a las actividades habituales.

Materiales y métodos: se evaluaron veintinueve pacientes tratados por lesiones de SLAP con seguimiento minimo de veinticuatro
meses, operados por dolor, sin inestabilidad evidente, 82.76% fueron hombres. La edad promedio fue 36.82 afios. Se evalud la
funcion en el preoperatorio y en el Ultimo seguimiento con el score de ASES, movilidad y retorno a las actividades previas. Se
analizaron los resultados y los factores de riesgo para impedir este retorno.

Resultados: catorce pacientes (48.28%) asociaron un trauma. Fueron ocho (27.59%) SLAP tipo |, diecisiete (58.62%) tipo Il y
cuatro pacientes (13.79) tipo V. Retornaron a su actividad previa veintiuno de ellos (72.41%). Se repararon las lesiones SLAP tipo
Il'y Vy se realizd desbridamiento en aquellas tipo |. Se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa entre los valores pre
y postoperatorios con mejoria de la movilidad en flexién anterior de 163.96 a 173.4°, rotacién interna de 58.27 a 71.72°, rotacién
externa de 61.55 a 76.89° (p <0.05) y en el score ASES preoperatorio 56.51 a 90.24 (p <0.05). No asi en el subgrupo que no
retorné a su actividad previa. La complejidad de la lesion SLAP influyd negativamente en dicho retorno.

Conclusién: los resultados con la reparacién o desbridamiento artroscépico son funcionales, con alta tasa de retorno a la
actividad previa. Los peores resultados se relacionaron a las lesiones SLAP de mayor severidad.

Palabras Claves: SLAP; Artroscopia de Hombro; Reparacién del Labrum; Biceps Proximal; Labrum

ABSTRACT

Introduction: the objective of this work will be to report and analyze the results with a minimum of two years of follow-up in non-
athlete patients treated for SLAP lesion and to analyze the following variables: type of SLAP, ASES score and history of trauma with
the return to normal activities.

Materials and methods: twenty-nine patients treated for SLAP lesions with a minimum follow-up of twenty-four months, operated
due to pain, without evident instability were evaluated, 82.76% were male. The average age was 36.82. The function was evaluated
in the preoperative period, and in the last follow-up with the ASES score and mobility. The results and risk factors for not returning
to their previous activity were analyzed as well.

Results: fourteen patients (48.28%) had associated trauma. There were eight (27.59%) SLAPS type I, seventeen (58.62) type Il and
four (13.79) type V. Twenty-one (72.4%) patients returned to their previous activity. SLAP type Il and V were repaired and type | were
debrided.

A statistically significant difference was obtained between the preoperative and final evaluation of anterior flexion (163.96 to 173.4°),
internal rotation (58.27 to 71.72°), external rotation (61.55 to 76.89°) (p <0.05) and ASES score (56.51 to 90.24) (o <0.05). Instead,
this does not occur in the subgroup that did not return to its previous activities. The complexity of the SLAP lesion influenced this
return.

Conclusions: the results of SLAP lesion arthroscopic reconstruction are functional with a high rate of return to the patient previous
activity. The worst results are related to greater slap severity.

Key words: SLAP; Shoulder Arthroscopy; Labrum Repair; Proximal Biceps; Labrum
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INTRODUCCION

Las lesiones del labrum superior en sentido anteroposte-
rior (SLAP, por su significado en inglés) son causa de do-
lor e incapacidad del hombro. Inicialmente fueron des-
criptas por Andrews en 1985 y clasificadas por Snyder en

1990, % luego Maffet® amplié dicha clasificacién suman-
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do los tipos V al VII, Morgan y Burkhart,* en 1998, sub-
dividieron en anterior, posterior y combinado las SLAP
II y Powell y cols.,” en 2004, sumaron los tipos VIII al
X. Estas lesiones son el resultado de traumas por com-
presién, traccién o actividades repetitivas sobre la cabeza.

El tratamiento inicial sugerido se basa en la rehabilita-
cién con elongacién, antiinflamatorios y cambios de ac-
tividad. Cuando esto no resulta, se impone el tratamien-
to mediante cirugia artroscépica. Los procedimientos a
realizar son discutidos segun el tipo de lesién y lesiones
asociadas. Los reportes y experiencia se han focalizado
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principalmente en el deportista de alta competencia con
actividad de lanzamiento en el contexto de inestabilidad
glenohumeral. Es escasa la informacién y evidencia sobre
las indicaciones y tratamiento en poblacién no deportis-
ta de élite, sin antecedente de luxaciones o inestabilidad.
El tratamiento y sus resultados continda siendo contro-
versial.®

El objetivo de este estudio es reportar resultados con
un minimo de dos afios de seguimiento y su andlisis en
una serie de pacientes no deportistas tratados por lesién
SLAP. Secundariamente, analizar la relacién entre varia-
bles como tipo se lesién, el resultado final segin el score de
ASES y antecedente de trauma con el retorno a las activi-
dades habituales de los pacientes.

MATERIALESYMETODOS

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica Insti-
tucional. Se llevé a cabo una investigacién retrospectiva,
descriptiva y analitica de pacientes tratados en forma ar-
troscépica por lesién de SLAP. Fueron incluidos: casos en
los que se realizé el tratamiento de SLAP como procedi-
miento principal entre 2012 y 2017, con dolor y sin signos
ni antecedentes de inestabilidad (luxaciones y subluxacio-
nes) y con un seguimiento minimo de veinticuatro meses.
Fueron excluidos pacientes con SLAP asociada a roturas
del manguito rotador que debieron ser reparadas, lesiones
del labrum con inestabilidad clinica o antecedentes de lu-
xaciones, y pacientes con cirugia de hombro previas. To-
dos los casos fueron operados por el mismo cirujano. El
grupo de estudio quedé conformado por veintinueve pa-
cientes de los cuales veinticuatro (82.76%) eran de sexo
masculino. El promedio de edad fue de 36.82 afios.

En todos los casos se usé anestesia general con bloqueo
para manejo del dolor postoperatorio. La cirugia fue rea-
lizada con paciente en decubito lateral bajo traccién, con
técnica a tres portales y un cuarto portal accesorio segin
necesidad (Wilmington). Los procedimientos emplea-
dos fueron desbridamiento en los casos tipo I y repara-
cién con anclajes en los tipos II y V. Se usaron tres an-
clajes en los casos tipo V, dos en tres de los casos tipo 11
y uno en catorce restantes tipo 11. Todos los anclajes fue-
ron de 3 mm de Peek, doble sutura. Luego se inmovilizé
con cabestrillo y se iniciaron movimientos segin la repa-
racién realizada.

La indicacién de cirugia fue por dolor con impedimento
de realizar tareas habituales para el paciente con al menos
tres meses de tratamiento médico y rehabilitacién sin re-
misién de los sintomas.

Se utilizé la clasificacién de Snyder modificada por Ma-
ftet>? y el score de la American Shoulder and Elbow Sur-
geons (ASES) para hombro, se midié la movilidad activa

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Concepto Valor

Edad media en afos (RIC) 36.82 (30-44)
Sexo. n (%) 29 (100)
Hombres 24 (82.76)
Mujeres 5(17.24)
Seguimiento promedio en meses (RIC) 38.75 (27-48)
Origen de la lesion en cantidad (%) 29 (100)
Traumatico 14 (48.28)

No traumatico 15 (51.72)
Distribucion del tipo de lesién en canti- 29 (100)

dad (%)

Lesion tipo | 8 (27.59)
Lesion tipo I 17 (58.62)
Lesion tipo V 4 (13.79)

RIC: Rango intercuartil.

del hombro afectado: flexion anterior con la espalda apo-
yada en la pared, rotacién externa con el brazo en abduc-
cién de 90°, rotacién interna con el brazo en la misma po-
sicién. Todas las mediciones y scores se consignaron en el
pre y postoperatorio. Ademds, se le pregunté al pacien-
te si retomd la actividad considerada por ellos habitual,
con opciones “si” 0 “no”. Se consignaron las lesiones aso-
ciadas, si los pacientes reconocian un evento traumdtico
con el inicio de los sintomas y el diagnédstico con el que se
llegé a la cirugia. Se analizaron las variables antes men-
cionadas buscando (si hubo) diferencias entre los valores
pre y postoperatorios en el grupo general y en el subgrupo
que refirié no volver al mismo tipo de actividad (Tabla 1).

Anailisis estadistico

Las variables continuas se reportan como medias, des-
vio estaindar (DE) y medianas y rangos intercuartilicos
(RIC), mientras que las categéricas como frecuencias ab-
solutas y porcentajes. Se realizé un andlisis previo y pos-
terior a la intervencién, haciendo hincapié en el grado de
flexidn, la rotacién interna, rotacién externa y la diferen-
cia en el score ASES.

Para evaluar las diferencias presentadas en las varia-
bles ante la intervencion, se utilizé el test no paramétri-
co Kruskal-Wallis. Para analizar la diferencia en el score
ASES, se utilizé el t-test.

Se estimé un modelo de regresion logistica con el ob-
jetivo de predecir la vuelta a la actividad por parte de los
pacientes. Se evalué la linealidad de las variables conti-
nuas con el /og odds del evento. Se utilizé un método pros-
pectivo para la seleccién de variables del modelo. Se ana-
liz6 el retorno a la actividad considerada habitual para los
pacientes en funcién de la edad, el género, la asociacién
a un trauma con inicio de los sintomas, la diferencia de
ASES, y el tipo de SLAP. Ademas, se tomé como méto-
do de corte un modelo con un Area Bajo la Curva ROC
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del 70% y se realizé el test de Hosmer-Lemeshow.

Se utiliz6 el software STATA® version 14 para la reali-
zacion de todos los cdlculos estadisticos y la realizacién
del modelo.

RESULTADOS

El grupo de estudio fue de veintinueve pacientes de los
cuales veinticuatro (82.76%) fueron de sexo masculino. El
promedio de edad fue de 36.82 afios (RIC 30-44) con un
DE de 8.98 afios, y una mediana de 35. El seguimien-
to promedio fue de 38.75 meses (RIC 27-48) con un DE
de 13.17 meses y una mediana de 37 (ver Tabla 1). Fueron
ocho (27.59%) SLAP tipo I, diecisiete (58.62%) tipo II y
cuatro lesiones SLAP (13.79%) tipo V.

Del total de los pacientes, catorce (48.28%) asociaron los
sintomas con un evento traumdtico y los quince pacien-
tes restantes, no; de aquellos que identificaron un trau-
ma, tres pacientes (21.43%) tuvieron una lesién tipo I,
diez (71.43%) una tipo I y uno (7.14%) una tipo V. De los
pacientes que no tuvieron un episodio traumadtico, cinco
(33.33%) presentaron una lesién tipo I, siete (46.67%) una
tipo II y tres (20%) una tipo V. En veinte casos, se llegé
a la cirugia con diagnéstico de imédgenes de resonancia
magnética compatibles con SLAP.

Veintitn (72.4%) pacientes retornaron a su actividad
previa, seis (75%) de ellos eran tipo I, catorce (82.35%),
tipo II y uno (25%), SLAP V (fig. 1).

Los rangos de movimiento prequirdrgicos fueron: pro-
medio de flexién 163.96° (RIC 160°-170°, DE 12.34°,
mediana 160°), rotacién interna 58.27° (RIC 40°-80°, DE
21.6°, mediana 65°) y la rotacién externa 61.55° (RIC 40°-

80°, DE 21.92° y mediana 60°).

En cuanto a los rangos de movilidad finales fueron:
flexién 173.4° (RIC 170°-180°, DE 8.87°, mediana 180°)
(p <0.05), rotacién interna 71.72° (RIC 60°-85°) con una
DE de 14.22° y una mediana de 70° (p <0.05) y la ro-
tacién externa de 76.89° (RIC 70°-90°) con una DE de
13.58° y una mediana de 80° (fig. 2).

Se obtuvo una diferencia estadisticamente significati-

va entre los valores de flexién, rotacién externa e interna
previos y posteriores a la cirugfa (p <0.05) (Tabla 2).

El promedio del score ASES previo a la intervencion fue
de 56.51 (RIC 42°-67°, DE 17.01, mediana 58), y el pro-
medio del score ASES final fue de 90.24 (RIC 90°-100°,
DE 12.79, mediana 95). Se obtuvo una diferencia esta-
disticamente significativa entre los valores del score ASES

Figura 1: A) RM corte coronal, imagen compatible con SLAP (marca blanca).
B) SLAP tipo V en vision posterior. C) Imagen posterior posreparacion. D, E 'y F)
Movilidad en evaluacion final.

Figura 2: A'y B) RM cortes coronales y sagital mostrando lesién SLAP tipo II. C y D) Marcacion del portal Wilmington para colocacion del anclaje posterior. E, F y G)
Vision posterior de la colocacion de anclajes en este caso anterior y posterior.
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TABLA 2. COMPARACION DE VARIABLES PRE Y POSTOPERATORIAS

Variable Preintervencién + DEP
Flexion? 163.96 + 12.34
Rotacion externa? 61.55 + 21.92
Rotacion interna? 58.27 + 21.60

Score ASES? 56.51 + 17.01

a) En grados. b) Desvio estandar. c) Significancia estadistica con p <0.05.

TABLA 3. COMPARACION DE VARIABLES PRE Y POSTRATAMIENTO EN CASOS QUE NO VOLVIERON A LA ACTIVIDAD

Variable Preintervencion + DEP
Flexién? 153.12 + 13.34
Rotacion externa? 48.75 + 18.85
Rotacién interna? 45 + 21.38

Score ASES? 50.12 + 19.56

a) En grados. b) Desvio estandar.

previos y posteriores a la intervencién (p <0.05). Sin em-
bargo, del anilisis de aquellos pacientes en los que no
hubo una vuelta a la actividad, pudo observarse que no
se produjo una mejora estadisticamente significativa en la
flexién (p = 0.1748), rotacién interna (p = 0.2715) y rota-
cién externa (p = 0.2206) posterior a la intervencién. A su
vez, la diferencia entre el score ASES pre y postinterven-
cién tampoco presenta una mejora estadisticamente sig-
nificativa (p = 0.2270) (Tabla 3).

El modelo de regresién logistica solo presenté signifi-
cancia estadistica de la relacién entre la vuelta a la acti-
vidad y el tipo de lesién para un valor de p de 0.1. Como
consecuencia del modelo, se espera que el odds ratio del
evento (vuelta a su actividad previa) disminuya un 57%,
aproximadamente, por cada aumento del tipo (serie-
dad) de lesion, independientemente del efecto de la edad,
el sexo, la existencia de trauma y la diferencia en el sco-
re ASES. El Area Bajo la Curva ROC present6 un valor
de 80.36% y el test de Hosmer-Lemeshow no registré di-
ferencias estadisticamente significativas entre los valores

observados y los esperados por el modelo (Tabla 4).

Complicaciones

No se registraron complicaciones generales como infec-
ciones. Hubo dos operaciones posteriores debido a rotu-
ras del manguito rotador.

DISCUSION

En la presente serie se lograron resultados satisfactorios
en el 72.4% de los pacientes con retorno a sus activida-
des habituales y con mejorias significativas en el rango de
movilidad y el score de ASES respecto del preoperatorio.
Existe evidencia y publicaciones que analizan principal-
mente a deportistas de alto rendimiento como lanzadores,
pero hay escasa informacién en relacién a resultados de
SLAP en poblacién que realiza trabajos manuales y sin

Postintervencién +/- DEP Valor p
173.44 + 8.87 0.0026¢
76.89 + 13.58 0.0151¢
71.72 £ 14.22 0.0137¢
90.24 +12.79 0.0000°
Postintervencion + DEP Valor P
165 + 10.35 0.1748
68.12 =+ 12.79 0.2206
62.5 + 14.39 0.2715
73.87 £ 12.94 0.227

TABLA 4. RESULTADOS DE LA REGRESION LOGISTICA ASOCIADA A LA VUELTA
A LAACTIVIDAD POSTRATAMIENTO

Variable Odds ratio Valor P
Edad 0.9138 0.260
Sexo 4.0790 0.357
Trauma 3.5502 0.362
Diferencia Score ASES 1.1236 0.136
Tipo de lesion 0.4301 0.0772

a) Significancia estadistica con p <0.1.

la presién de la alta competencia. En los ultimos afios se
han publicado revisiones y andlisis de tendencia de trata-
miento en diferentes regiones geogrificas pero pocas se-
ries clinicas o estudios con alto nivel de evidencia.”?

Varios autores han encontrado peores resultados en sus
series en relacién con la reparacién del SLAP tipo I, su-
giriendo mejores resultados con la tenodesis del biceps
como tratamiento de la lesién SLAP, focalizando su ani-
lisis en la edad de los pacientes y el retorno a su actividad
habitual.

Provencher y cols.? estudiaron una poblacién no depor-
tista, pero con actividad y exigencias de esfuerzo sobre la
cabeza como el personal militar. Evaluaron 179 pacientes
con SLAP tipo II, obtuvieron un incremento significativo
del score de ASES, y otros, en un promedio de 2.5 afios de
seguimiento, sin embargo, reconocen un indice de falla de
36.8 % (sesenta y seis pacientes) identificando como ries-
go de falla a los pacientes mayores de treinta y seis afios.
Cabe destacar que consideraron fallas a los pacientes con
scores bajos con un alto el indice de reoperaciones. Por sus
malos resultados en pacientes mayores de treinta y cinco
afios este estudio suele citarse como justificacién de la in-
dicacién de realizar tenodesis del biceps para el tratamien-
to de la lesién SLAP. En dicho estudio, al igual que en el
presente, no encontraron relacién entre los pacientes que
identificaron un evento de trauma inicial con el éxito o fa-
1la del tratamiento.
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Boileau y cols.”® compararon reparacién artroscépica de
la lesién SLAP con tenodesis del biceps y observaron sa-
tisfaccion en un 40% de los pacientes con reparaciones,
solo un 20% volvié a su nivel de actividad previo, mientras
que en el grupo de tenodesis, se registré un 93% de satis-
faccién y 87% de retorno al nivel previo.

En la presente serie se consideré que retornaron a la ac-
tividad veintitn (72.4%) pacientes, manteniéndose el ni-
vel de retorno en el grupo de reparacién en las SLAP tipo
II. A diferencia del estudio de Boileau, consideramos alta
la tasa de retorno con reparaciones, aunque del andlisis de
los ocho (27.6%) pacientes que no retornaron a su labor
habitual, se encontraron varios trabajadores de esfuerzos
con actividad repetida por encima de la cabeza. Mas alld
de esa actividad especifica, pudieron desarrollar el resto de
las tareas comunes de la vida diaria.

Para aquellos casos en los que la actividad resultaba cau-
sante del dolor referido por cada uno, se observaron lesio-
nes SLAP de mayor severidad. Estos porcentajes obtuvie-
ron rangos similares a otras series.” ' Del anilisis de los
pacientes que no retornaron a realizar las mismas tareas,
en cuanto a intensidad y esfuerzos, cabe destacar que en
ninguin caso el tratamiento fue realizado en el marco de
accidente laboral (ART). No resulta clara la incidencia, en
el retorno a las actividades consideradas habituales, de fac-
tores psicosociales ni relaciones laborales de dependencia,
asi como cercania con periodo de retiro laboral, a pesar de
no haber incluido casos de accidentes de trabajo. Del and-
lisis estadistico de este grupo en particular, a diferencia de
la serie en general, surge que los valores de movilidad y
score no fueron incrementados en forma significativa en la
evaluacién final.

Puede considerarse una ventaja el hecho de que la pobla-
cién evaluada no corresponda a actividades de riesgo y las
indicaciones no se encuentren en el contexto de inestabili-
dad y luxaciones traumiticas. En los casos en que identifi-
caron un episodio de trauma, esa variable no se relacioné
en forma significativa con la vuelta a las tareas. Es dificul-
tosa la comparacion con series en las que, por ejemplo, se
evalda el nivel deportivo en alta competencia de lanzado-
res en béisbol en los que la reparacién en SLAP tipo II no

11,12 3 diferencia de lo

parece tener los mejores resultados,
esperable en la poblacién general. E] menor indice de re-
torno se obtuvo en las lesiones mds importantes, tipo V, en
las que se debi6 realizar una mayor reparacién.

Por otro lado, Alpert y cols., en una serie reciente sobre
cincuenta y tres pacientes entre quince y cuarenta afios, en
las que compararon retorno a su actividades y resultados,
no encontraron diferencias significativas entre reparacién
de la lesién SLAP y tenodesis del biceps.'®

En cuanto a la técnica de reparacién y portales, parece
haber consenso con el uso de la técnica realizada en esta

serie.'» > En cambio, existe controversia en cuanto a cuian-
do reparar o realizar tenotomia y tenodesis del biceps.

Las indicaciones de reparacién del SLAP II varian en la
literatura. Segin una revisién sistematica de Kibler y Scia-
cia de veintiséis articulos, en el 54% no reportaban indi-
caciones de reparacién. Los restantes estudios analizados
muestran indicaciones de reparacién en alteraciones ana-
témicas con desgarros del biceps y del labrum, o movili-
dad del labrum excesiva.'

Otro enfoque para las indicaciones de reparacién es la
edad, ya que en pacientes mayores de treinta y cinco o
cuarenta afios se recomienda tenotomia o tenodesis.”” Ek
y cols.’® evaluaron en forma retrospectiva a treinta y cinco
pacientes, con un retorno al nivel previo de actividad de-
portiva del 76% en el grupo de tenodesis, y del 60% en el
grupo de las reparaciones artroscépicas de la lesion SLAP,
teniendo en cuenta que sus indicaciones de reparacion
fueron en pacientes menores de treinta y cinco afios y teji-
do labral saludable en la cirugia. Otros autores observaron
similares indices de reoperaciones en las técnicas de teno-
desis y reparacion.”®

En el presente estudio, no encontramos indicacién de te-
nodesis en relacion al estado y estabilidad del tendén del
biceps aun en las lesiones extendidas hacia anterior, las
cuales fueron reparadas.

Consideramos en indice de complicaciones bajo. Al mo-
mento del seguimiento final, dos casos tuvieron una se-
gunda operacién por lesiones del manguito. Los mismos
tenian lesiones parciales pequefas articulares para las cua-
les no se consideré la reparacién.

En cuanto a la reparacién del SLAP tipo V, no encontra-
mos reportes en relacién con pacientes en contexto clinico,
sin inestabilidad glenohumeral aparente. En casos con esa
combinacién (SLAP-Bankart) de lesién y clinica de ines-
tabilidad, existe cierta controversia sobre si reparar toda la
lesién, o solo el labrum anterior. Feng y cols., en una revi-
si6n sistemdtica con metandlisis sobre siete estudios y qui-
nientos veinte pacientes, encontraron mejores resultados
en scores funcionales, dolor, movilidad y menores tasas de
reluxaciones asociando la reparacién de Bankart a la repa-
racién de la lesion SLAP. En series comparativas publi-
cadas en nuestro medio, en una serie de SLAP tipo V en
la que compararon un grupo con reparacién del labrum y
biceps con otro solo reparacién del labrum no encontraron
diferencias.?’

Se reconocen como limitaciones las relacionadas a un es-
tudio retrospectivo, el tamafio de la muestra y el andlisis
de diferentes tipos de SLAP, pero como fortalezas la espe-
cial atencién en una poblacién con caracteristicas poco re-
portadas en la literatura, ademds de la evaluacién con un
minimo seguimiento de dos afios y empleo de similar téc-
nica e implantes.
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CONCLUSION

Las lesiones SLAP pueden ser causa de dolor e incapaci-

dad en poblacién no deportista. Los resultados con el tra-

tamiento artroscépico son previsibles y funcionales, con

expectativa de retorno a la actividad previa. Segin nuestro

estudio, los peores resultados se relacionan con mayor se-

veridad de la lesién.
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Reconstrucciéon todo-adentro en lesiones
aisladas del ligamento cruzado posterior.
'Técnica quirdrgica y resultados clinicos

Sebastidan Malier, Daniel Slullitel

Rosario, Santa Fe, Argentina

RESUMEN

Introduccioén: el objetivo principal de este trabajo es describir nuestra técnica de retroconstruccion simple banda todo-adentro
para las lesiones aisladas del ligamento cruzado posterior (LCP) y evaluar los resultados clinicos y funcionales que se obtuvieron
de una serie de pacientes a los dos afios de seguimiento.

Materiales y métodos: la muestra estad compuesta por catorce pacientes a los que se les practicd una reconstruccion del LCP
simple banda (SB) con técnica retrograda todo-adentro. Fueron evaluados de forma retrospectiva, en el pre y postoperatorios se
utilizaron las escalas de Lysholm, Tegner y formulario IKDC, la estabilidad anteroposterior fue evaluada con el dispositivo KT-1000.
Resultados: el resultado del Lysholm preoperatorio fue en promedio 56.4. Se obtuvo una mejoria global significativa, con una
puntuacién al final del seguimiento de 90.5 (p = 0.00). El puntaje medio de Tegner mejord significativamente de 2.21 a 6.34 (p = 0.00),
mientras que la puntuaciéon media del IKDC pasé de 47.31 en el preoperatorio a 81.5. El 85.7% de los pacientes evaluados reportaron
una rodilla normal o casi normal luego de la cirugia. La evaluacion utilizando el KT-1000 fue en promedio de 3.8 mm.

Conclusion: la técnica todo-adentro descripta para las lesiones aisladas del LCP es un procedimiento reproducible, con buenos
resultados clinicos y funcionales. La guia anatomica tibial y el sistema FlipCutter® nos brindan una mayor seguridad al realizar el
orificio tibial sin necesidad de utilizar control radioscépico.

Tipo de estudio: Serie de casos

Nivel de evidencia: IV

Palabras Claves: Lesion Aislada del LCP; Reconstruccion Todo-Adentro; Técnica Quirdrgica; Resultados Clinicos.

ABSTRACT

Introduction: the main objective of this work is to describe our all-inside single-bundle retro-construction technique for isolated
posterior cruciate ligament injuries and to evaluate the clinical and functional results that were obtained in a series of patients at two
years of follow-up.

Materials and methods: fourteen patients who underwent a single-bundle (SB) PCL reconstruction with all-inside retrograde
technique were evaluated retrospectively; the Lysholm, Tegner and IKDC score were used in the pre and postoperative period, the
anteroposterior stability was with the KT-1000 device.

Results: the preoperative Lysholm result was on average 56.4. A significant overall improvement was obtained, with a score at the
end of follow-up of 90.5 (p = 0.00). Tegner's mean score improved significantly from 2.21 to 6.34 (p = 0.00). The mean IKDC score
improved from 47.31 in the preoperative period to 81.5. 85.7% of the evaluated patients reported a normal or nearly normal knee
after surgery. The evaluation using the KT-1000 was on average 3.8 mm.

Conclusion: the all-inside technique described for the PCL injuries is a reproducible process, with good clinical and functional
results. The tibial anatomical guide and the FlipCutter® system give us greater security when making the tibial hole without the
need to use radioscopic control.

Study type: Case series

Level of evidence: |V

Key words: Isolated PCL Injuries; All-Inside Reconstruction; Surgical Technique; Clinical Results.

INTRODUCCION

El tratamiento de la lesién del ligamento cruzado pos-
terior (LCP) es controversial y en parte se debe a su baja
incidencia, la que representa el 3% de las lesiones liga-
mentarias de la rodilla.? A su vez, el compromiso aisla-
do del LCP también es poco frecuente. Su porcentaje va-
ria entre un 3 y un 30% del total de las lesiones del LCP,
dependiendo de la poblacién de pacientes.®*

En cuanto a las opciones terapéuticas, existe un gru-

Los autores declaran no tener conflictos de intereses.
Sebastidn Malier
sebamalier@hotmail.com

Recibido: Diciembre de 2020. Aceptado: Diciembre de 2020.

po de pacientes que responde satisfactoriamente al trata-
miento conservador, sin embargo estudios recientes han
demostrado una estabilidad mds satisfactoria y consis-
tente en el grupo de tratamiento reconstructivo.® Por lo
general, existe consenso en que las lesiones agudas y ais-
ladas del LCP grados I y II se tratan de forma conserva-
dora,® mientras que las lesiones aisladas grado III y las
lesiones combinadas frecuentemente conducen a limita-
ciones funcionales y artrosis precoz si no se un realiza
tratamiento quirdrgico.”®

Atn no es inequivoca cudl es la técnica ideal para la
reconstruccién del LCP. Se han publicado técnicas In-
lay o transtibiales,” 1° reconstruccién en forma de simple

banda (SB) o doble banda (DB),!** y técnicas de mane-
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Figura 1: Guia tibial anatémica y FlipCutter®.

ra convencional anterégrada o retrograda. La técnica de
retroconstruccién todo-adentro, que es la que fue llevada
a cabo en la presente serie, fue disefiada para el LCA por
Puddu' y perfeccionada por Lubowitz'® ' hace ya mds
de diez afios. Con el tiempo comenzé a utilizarse para la
reconstruccién del LCP y ha ido ganando adeptos en los
ultimos afios.?** En nuestra practica habitual utilizamos
esta técnica para la reparacién del LCP.

El objetivo principal de este trabajo es describir nuestra
técnica de retroconstruccién simple banda todo-adentro
y evaluar los resultados clinicos y funcionales que se ob-
tuvieron en una serie de pacientes a los dos afios de se-
guimiento. Nuestra hipétesis es que con esta técnica po-
demos obtener resultados clinicos satisfactorios con una
baja tasa de complicaciones.

MATERIALES YMETODOS

Disefio del estudio y poblacién de pacientes
Fueron estudiados de forma retrospectiva cuarenta y
tres pacientes intervenidos entre abril de 2013 y julio de
2018, a los que se les realizé una reconstruccién de LCP
simple banda (SB) con técnica retrograda todo-adentro.
Los criterios de inclusién fueron lesiones grado II aisla-
das sintomadticas que no habian respondido al tratamien-
to conservador luego de seis meses, y lesiones grado III,
pacientes activos y operados con la misma técnica qui-
rirgica SB todo-adentro. Aquellos que presentaron le-

siones multiligamentarias, trastornos vasculares, frac-
turas articulares alrededor de la rodilla, pacientes a los
cuales se les realizé otra técnica quirdrgica y aquellos a
los cuales no se les pudo efectuar una correcta evalua-
cién postoperatoria fueron excluidos. Todos los pacientes
fueron informados acerca del procedimiento y firmaron
un consentimiento informado. El protocolo del estudio
fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Cli-
nica local.

Evaluacién

Todos los pacientes fueron evaluados previo a la cirugia
con radiografias y resonancia magnética (RM), y en los
casos de traumas de alta energia se solicité angio RM
para descartar una lesién vascular asociada. La evalua-
cién fue realizada por el mismo equipo quirtrgico en el
pre y postoperatorios con las escalas de Lysholm, Tegner
y formulario IKDC (International Knee Documentation
Committee). La estabilidad anteroposterior fue evalua-
da con el dispositivo KT-1000.> Todas las intervencio-
nes fueron llevadas a cabo por el mismo cirujano. El se-
guimiento minimo fue de dos afios postoperatorio.

Analisis estadistico
Las variables continuas se presentan como media * des-
viacién estindar. La concordancia interobservador se
analizé utilizando el coeficiente de correlacién intracla-
se. En esos casos, se calculé un intervalo de confianza
del 95%. Las puntuaciones funcionales se compararon en
el mismo grupo, utilizando el t-Test de Student para da-
tos apareados.

El anilisis estadistico fue realizado con el paque-
te SPSS 19 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, EE. UU.). La

significacién estadistica se establecié en 0.05.

TECNICA QUIRURGICA

El concepto principal de esta técnica es la utilizacién de
una guia tibial anatémica para LCP (Arco de Constant,
Arthrex®) y una gufa de brocado retrogrado (FlipCutter®,
Arthrex®) que nos permite realizar un orificio tibial de
manera retrograda en un solo tiempo y a su vez proteger
las estructuras vasculares (fig. 1).

Posicion del paciente
El paciente es posicionado en decibito supino sobre la
mesa operatoria. La rodilla es colocada en flexiéon de 90°
sostenida con una prensa soporta muslo y la rodilla con-
tralateral descansa en leve abduccién y flexién sobre una
pernera acolchada.

Se utiliza manguito neumdtico hemostatico en la raiz del
muslo y se insufla una vez armados los campos quirirgi-
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Figura 3: Guia anatémica posicionada en la tibia.

cos y conectados todos los instrumentales. De esta manera
disminuye el tiempo de isquemia.

Eleccién del injerto

El objetivo es obtener un injerto que logre representar la
anatomia normal del LCP, el que tiene una longitud pro-
medio intraarticular de 38 mm y un ancho de 13 mm,
aproximadamente. Por esta razén utilizamos injerto de
Banco de Tejido Cadavérico fresco congelado de tendén
tibial anterior o Aquiles (aloinjerto) que nos garantiza un
espesor adecuado obteniendo un injerto entre 8 y 8.5 cm
de largo, con un didmetro de 10 u 11 mm. El injerto se co-
loca en el /ogp ajustable y se dobla sobre si mismo. Luego
suturamos los dos cabos distales juntos, con un hilo de alta
resistencia realizando puntos tipo Krackow de 2.5 cm de
largo. Dichos hilos de sutura sirven para traccionar y po-
der pasar el injerto dentro del tinel femoral (fig. 2 ).

Sistema de fijacién
En tibia: sistema de fijacién cortical con /ogp ajustable de

izado superior.
En fémur: tornillo interferencial de titanio o biodegra-

dable.

Técnica artroscépica

Primero evaluamos todas las estructuras articulares a tra-
vés de los portales clisicos anteromedial (AM) y ante-
rolateral (AL) con 6ptica de 30°. Luego efectuamos una
exhaustiva limpieza del intercéndilo con shaver y radio-
frecuencia. Una vez alcanzada una correcta visualizacion,
realizamos el portal posteromedial (PM) por transilumi-
nacién y con visién directa. Luego se coloca una cinula de
trabajo de 8.25 mm de didmetro por 9 cm de longitud a
través de la cual se puede intercambiar el instrumental y
nos permitird visualizar de forma correcta la insercién ti-
bial del LCP (footprinz). En casos de roturas agudas, el re-
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manente de LCP debe ser utilizado como guia anatémica.

Continuamos con la realizacién del orificio tibial. Para
esto colocamos la guia tibial anatémica (Guia Constant,
Arthrex®) por el portal anteromedial (AM) (fig. 3). Me-
diante una incisién en la piel de 5 mm sobre la cara ante-
rointerna de la tibia, se posiciona el centrador de la guia de
LCP y se mide el largo tibial. Esa medida se marca en el
FlipCutter®, esto nos permite saber el instante preciso en
que estd por atravesar la cortical articular de la tibia, y en
ese momento realizamos una maniobra con la guia para
desplazar hacia atrds la cdpsula y proteger las estructuras
vasculares (figs. 4 y 5). Una vez que el FlipCutter® sale
a la articulacién se despliega la punta de corte y, hacien-

do avanzar el motor en sentido de las agujas del reloj, co-
menzamos a progresar de forma retrograda, labrando asi
el tanel tibial. La longitud del tinel tibial depende del an-
cho de la tibia, siempre dejamos un minimo de 10 mm de

Figura 4: A) medicién del ancho de la tibia. B) marca en el FlipCutter® del
ancho de la tibia.

puente Gseo hasta alcanzar la cortical anterior de la tibial
para poder colocar el sistema de fijacién; a modo de ejem-
plo, si nuestra tibia mide 50 mm, realizaremos un fresado
de 40 mm.

Luego de labrado el tunel tibial y sin ascender nueva-
mente recolocamos la hoja de corte del FlipCutter® para
que de esta manera se convierta nuevamente en una guia
uniforme y se pueda retirar. Ya terminado, pasamos una
sutura rigida (FiberStick®, Arthrex®) por el centrador de
la guia tibial, el cual se recupera por el portal AM (fig.
6). Esta sutura de transporte servird para pasar el neoli-
gamento.

A continuacién, realizamos el ttinel en el céndilo femo-
ral medial, reconstruyendo la banda anterolateral de for-
ma anterégrada, por el portal AL o por un portal acceso-
rio, con un didmetro de 10 u 11 mm.

El pasaje y fijacién del neoligamento se realiza de la si-
guiente manera: las suturas de transporte que se dejaron
pasadas a través del tunel tibial y femoral se recuperan al
mismo tiempo por el portal AM, con esto se evita el en-
trecruzamiento de los hilos y la interposicion de tejidos
blandos.

Primero efectuamos el transporte del extremo tibial del
neoligamento para que entre en el orificio tibial y el bo-
tén salga por la cortical tibial y quede parcialmente fijo
(fig. 7).

En segundo término, transportamos el extremo femo-
ral del neoligamento dentro del tunel femoral hasta la
marca que se realizé en el injerto. La fijacién se realiza
primero a nivel femoral con un tornillo interferencial 2
mm menor que el didmetro del tinel, y luego se proce-
de con la fijacién final a nivel tibial realizando traccién
de los hilos ajustables del botén con la rodilla en 70° de
flexién y cajén anterior, asi se obtiene la tension final de
plastia (figs. 8y 9).

Figura 5: A) Marca en el FlipCutter® del momento en que sale de la articulacion. B) Introduccion del FlipCutter® en la articulacion.
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Figura 6: Pasaje de Fiberstick®.

Figura 7: Pasaje del aloinjerto por portal AM.

Postoperatorio

Luego de la intervencién quirtrgica no se coloca ningin
tipo de drenaje y los pacientes permanecen inmoviliza-
dos con férula en extensién y un soporte posterior durante
veintitn dias para evitar la traslacién posterior de la tibia y
asi proteger y relajar la plastia.

Ejercicios de movilidad y control de edema inician a par-
tir de las cuarenta y ocho horas del postoperatorio. La fle-
xi6n se limita a 90° en las tres primeras semanas y luego se
aumenta segun tolerancia al mismo tiempo que comienza
carga parcial con muletas.

No se permiten ejercicios de isquiosurales contra resis-
tencia por un lapso de seis semanas; bicicleta estitica se
autoriza a partir de la octava semana. La actividad de
bajo impacto se permite de forma progresiva a partir de
las doce semanas después de la cirugia. El retorno labo-

TABLA 1. DATOS DEMOGRAFICOS

Género

Masculino 12 85.7
Femenino 2 14.3
Lado

Derecho 57.1
Izquierdo 6 42.9
Lesiones asociadas

Lesiéon de menisco interno 5 35.7
Lesién de menisco externo 2 14.3
Lesion ambos meniscos 1 7.1
Condromalacia 2 14.3
Sin lesiones 4 28.6

N: ndmero de pacientes.

ral para tareas livianas se habilita a partir del cuarto mes
del postoperatorio y el retorno a los deportes aproximada-
mente entre los nueve y doce meses posteriores a la ciru-
gia, siempre que cumpla con los criterios de alta deportiva.

RESULTADOS

Datos demograficos

Del total de los cuarenta y tres pacientes intervenidos de
reconstruccién de LCP, nuestro grupo de estudio quedé
conformado por catorce pacientes que cumplian los crite-
rios de inclusién. Doce pacientes eran masculinos y dos,
femeninos, con promedio de edad al momento de la ci-
rugia de treinta y seis afios (17-52). Ocho lesiones de ro-
dilla derecha y seis de rodilla izquierda. Las lesiones aso-
ciadas que presentaron los pacientes y que no reunieron
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Figura 8: Fijacion femoral con tornillo biodegradable.

Figura 9: Fijacion a nivel tibial con 70° de flexion y cajon anterior.

criterios de exclusién fueron lesiones meniscales, condro-
malacia femorotibial GIII y edema del LCA. En esta serie
no se realizaron suturas meniscales ni injertos osteocon-
drales. En cuanto al mecanismo lesional: en siete pacien-
tes fue por accidentes de transito de baja energia (50%), en
cinco, por accidentes laborales (35.7%) y dos pacientes su-
frieron traumas deportivos (14.3%) (graf. 1).

Fueron excluidos veintiséis pacientes con lesiones multi-
ligamentarias dentro de los cuales uno tenia a su vez lesién

TABLA 2. ESCALA DE LYSHOLM

Pre 14 56.40 13.90
Post 14 90.50 6.19
Valor p 0.00

Pre: preoperatorio. Post: postoperatorio. D.S.. desvio estdndar.

mecanjsmo lesional

Deportivo,14%
—

Acc,
Transito,49%

Acc. /\\

Laboral, 37%

GRAFICO 1. MECANISMO LESIONAL. ACC.: ACCIDENTE.

vascular (lesién de la intima de la poplitea), un paciente en
el que se utilizé otro sistema de fijacién tibial y dos a los
que no se les pudo realizar un correcto seguimiento. No
encontramos en esta serie fracturas alrededor de la rodilla.
Los datos demogrificos se pueden observar en la Tabla 1.

Escala de Lysholm
El resultado preoperatorio fue, en promedio, 56.4. Se ob-
tuvo una mejoria global significativa, con una puntua-
cién al final del seguimiento de 90.5 = 6.19 (p = 0.00). E1
92.9% de los pacientes presentaron resultados buenos y
excelentes (Tabla 2).

RECONSTRUCCION TODO-ADENTRO EN LESIONES AISLADAS DEL LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR. TECNICA QUIRURGICA Y RESULTADOS

CLiNICOS
Sebastian Malier, Daniel Slullitel

145



ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 2 140-148 | 2021

ARTICULO ORIGINAL

Escala de Tegner
La puntuacién media de Tegner mejoré significativamen-
te de 2.21 (SD 1.33) 2 6.34 (SD 1.45) (p = 0.00) (Tabla 3).

Evaluacion IKDC

La puntuacién media del IKDC mejoro de 47.31 + 12.18
en el preoperatorio a 81.5 + 13.12 a los dos afios de segui-
miento. Un 85.7% de los pacientes evaluados reportaron
una rodilla normal o casi normal luego de la cirugia (Ta-

bla 4).

Estabilidad de rodilla

La evaluacién utilizando el KT-1000 a 90° de flexién fue
en promedio de 3.8 mm con un rango de 2 a 6.4 mm.
Cuando comparamos el desplazamiento lado a lado con
la rodilla contralateral el valor fue de 1.86 mm en pro-
medio.

Complicaciones
Del total de la serie evaluada solo hubo una complicacién:
una artritis séptica por Serratia. Luego de la evaluacién
por el servicio de infectologia, se realizé una zoilette ar-
troscépica. La paciente tuvo una buena evolucién sin ne-
cesidad de remocién del implante ni del injerto. En esta
paciente en particular se modificé el protocolo de rehabi-
litacién y fue quien presentd el resultado mds bajo en las
escalas de valoracion.

No hubo complicaciones vasculares ni en el rango de
movilidad.

DISCUSION

Los alcances de la presente serie de pacientes, con lesién
aislada de LCP tratados mediante técnica de retrocons-
truccién todo-adentro simple banda, fueron buenos resul-
tados clinicos funcionales, similares a los publicados en la
literatura.?> 20

En una revisién sistemdtica realizada por Kim YM et
al.,” evaluaron diez estudios de plastia transtibiales de
simple banda para desgarros aislados del LCP donde en-
contraron una laxitud media postoperatoria que varié de
1.96 mm a 5.90 mm, el rango de valores medios de Lys-
holm fue de 81 a 100 puntos, el IKDC se clasificé como
“normal” o “casi normal” en el 75% de los pacientes y la
puntuacién media de actividad de Tegner varié de 4.7 a
6.3 puntos.

En el presente estudio no hubo complicaciones vascula-
res. Si bien la incidencia publicada de lesiones vasculares
es baja,® existe la preocupacién y un potencial riesgo im-
portante de que se produzcan lesiones del paquete vascu-
lar al realizar el tanel tibial. Este riesgo se relaciona con
varios factores: la complejidad de la anatomia,* la utiliza-

TABLA 3. ESCALA DE TEGNER

Grupo Observaciones Media D.S.
Pre 14 2.21 1.33
Post 14 6.34 1.45
Valor p 0.00

Pre: preoperatorio. Post: postoperatorio. D.S.: desvio estandar.

TABLA 4. FORMULARIO IKDC

Grupo Observaciones Media D.S.
Pre 14 47.31 12.18
Post 14 81.5 13.12
Valor p 0.00

Pre: preoperatorio. Post: postoperatorio. D.S.: desvio estandar.

cién de brocas anterégradas®®

y la migracién de la aguja
guia que se utiliza para el pasaje de esta broca.*

Como mencionamos anteriormente, consideramos que
este riesgo de lesién disminuye al utilizar las guias anaté-
micas y el sistema FlipCutter® para realizar el tunel tibial
de manera retrograda.

A pesar de que todavia es controversial el uso de radios-

4 en nuestras

copia en la realizacién del tanel de tibia,’
manos, con la técnica descripta, no tuvimos la necesidad
de utilizar radioscopia intraoperatoria para determinar
cuindo es el momento exacto en el que estamos atrave-
sando la cortical articular tibial.

En nuestra técnica, es preferible la utilizacién de aloin-
jerto. Esto nos da una mayor seguridad del didmetro y
longitud de la plastia del LCP. Numerosos trabajos mues-
tran evidencia a favor y en contra de los aloinjertos, pero
resulta interesante una revisién sistemdtica que compara
los resultados clinicos y funcionales de la reconstruccién
del LCP con aloinjerto y autoinjerto,* donde no se iden-
tificaron diferencias apreciables entre ambos. Otro estu-
dio concluye que la reconstruccién del LCP da como re-
sultado una mejoria funcional y de la estabilidad articular
independientemente de la fuente del injerto.* En estu-
dios actuales no hay diferencia significativa entre los re-
sultados funcionales postoperatorios de pacientes tratados
con autoinjerto versus aloinjerto.

Finalmente consideran que la toma de decisiones basada
en la literatura actual tiene un alto riesgo de sesgo poten-
cial. En un editorial realizado por Richard Kyle Martin y
Bruce A. Levy en la revista Arthroscopy del 2019,% conclu-
yen que la mejor evidencia disponible en 2018 no ha podi-
do mostrar ninguna diferencia clinica o funcional elocuen-
tes entre el autoinjerto y el aloinjerto para la reconstruccién
del LCP. A diferencia de lo que sucede con la reconstruc-
cién primaria del LCA, donde el grupo MOON (Red de

resultados ortopédicos multicéntricos) mostré tasas de fa-
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lla significativamente mds altas en pacientes de dieciocho
a veinticinco afios sometidos a reconstruccién de aloinjer-
to y en la reconstruccién de revisién del LCA, y los da-
tos del MARS (Estudio de revisién de LCA multicéntri-
co) han mostrado tasas de fracaso notablemente mayores
con aloinjerto versus autoinjerto, hasta la fecha, las revi-
siones sistemdticas no han podido mostrar ninguna dife-
rencia en autoinjerto versus aloinjerto para la reconstruc-
cién de PCL.

Como muchos autores han publicado, 2383

con la téc-
nica todo-adentro no se rompe la cortical anterior de la ti-
bia, de esta manera se preserva stock dseo, lo cual conside-
ramos es muy beneficioso en el caso de tener que efectuar
una revisién. También disminuye el dolor y el hematoma.
Ademis, permite utilizar un sistema de fijacién cortical a
nivel tibial.

Dado que se realiza un tunel de espesor parcial en lugar
de uno de espesor total, una de las desventajas descriptas
es que si el injerto es muy largo no se podrd realizar su co-
rrecto tensado. En la serie evaluada no tuvimos esta com-
plicacién.

Un punto crucial en la realizacién de las técnicas trans-
tibiales es el denominado “dngulo de la muerte”. Aunque
nosotros realizamos el pasaje del injerto a través del por-
tal AM y no hemos tenido mayores dificultades, Attique
Vasdev et al.* publicaron una modificacién en el pasaje a
través del portal PM. De esta forma, se disminuye el ries-
go de lesion del injerto en este punto, ya que acceden en
forma directa al tinel femoral y tibial.

En cuanto a las complicaciones publicadas en la biblio-
grafia,”! las mds comunes son las lesiones vasculonervio-
sas, osteonecrosis, pérdida de la movilidad, laxitud resi-
dual y pérdida de la estabilidad. En nuestra serie no se
present6 ninguna complicacién en relacién con la técni-
ca quirdrgica, solo hubo una infeccién que respondi6 sa-
tisfactoriamente.

Como ya anticipdramos, las técnicas de retroconstruc-
cién son cada vez mds empleadas para la plastia del LCP.
En una encuesta realizada por Schumaier A. et al. a 663
cirujanos ortopedistas miembros de la American Ortho-
paedic Society for Sports Medicine el 16% de los ciruja-
nos de mayor experiencia y el 39% de los de menor ex-
periencia utilizan las técnicas todo-adentro. A su vez, en
esta encuesta, se concluye que las técnicas transtibiales
SB con aloinjerto de Aquiles e inmovilizador en exten-
sién son las mds utilizadas, y que las reconstrucciones to-
do-adentro, el aloinjerto de Aquiles y las inmovilizacio-
nes dindmicas se estin popularizando.*

Una de las debilidades que tiene este estudio es que no
cuenta con un grupo control. Otra limitacién es el tiempo
de seguimiento y la poca casuistica. Esto tltimo se debe
al bajo porcentaje de lesiones aisladas del LCP. Los pun-
tos fuertes, sin embargo, son la homogeneidad basada del
patrén lesional y la técnica estandarizada.

Futuros proyectos estin dirigidos hacia la conformacién
de estudios en los cuales sea posible disponer de un grupo
control y aumentar el tamafio de la muestra.

CONCLUSION

La reconstruccién del LCP es una cirugia altamente de-
mandante, el conocimiento de la anatomia, el desarrollo
de los nuevos instrumentales y aumentar nuestra curva de
aprendizaje nos permite realizar procedimientos anatd-
micos para restituir la funcionalidad de la rodilla.

La técnica todo-adentro descripta para las lesiones ais-
ladas del LCP es un procedimiento reproducible, con
buenos resultados clinicos y funcionales. La guia anaté-
mica tibial y el sistema FlipCutter® nos brindan una ma-
yor seguridad al realizar el orificio tibial sin la necesidad
de utilizar control radioscépico.
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Revisién de ligamento cruzado anterior aislado o
asociado a plastica extraarticular lateral. Estudio
comparativo de treinta y seis casos

Juan Pablo Zicaro, Carlos Yacuzzi, Matias Costa Paz
Hospital Italiano de Buenos Aires, C.A.B.A., Argentina

RESUMEN

Introduccién: el objetivo primario de nuestro trabajo es analizar los resultados funcionales y retorno deportivo de una serie de
pacientes operados de revisién de LCA aislado y aquellos en quien se asocié una plastica extraarticular lateral (PEAL). Como
objetivo secundario analizamos la tasa de re-ruptura en ambos grupos.

Materiales y métodos: cohorte retrospectiva con recoleccion de datos prospectivo. Se evaluaron pacientes consecutivos
operados de revision de LCA aislado entre 2014 y 2015 (Grupo 1), y en quienes se asoci6 una plastica extraarticular lateral (PEAL)
entre 2015 y 2016 (Grupo 2). Fueron estudiados a través de un examen clinico, escalas subjetivas de Lysholm, IKDC, evaluacién
artrométrica con KT-1000, retorno deportivo y una resonancia magnética (RM) al afio. Analizamos la tasa de re-ruptura.
Resultados: treinta y seis pacientes, dieciocho en cada grupo con un seguimiento promedio de cincuenta y tres meses (rango 37-
73). Para la PEAL se realiz6 una tenodesis extraarticular lateral con fascia lata en trece casos y una reconstruccién con aloinjerto en
cinco casos. La mediana de edad fue de 30.5 (RIC 27-36 afios) en el Grupo 1y 26.5 (RIC 24-33 afos) en el Grupo 2. La mediana
de la escala de Lysholm pre y postoperatoria fue 65 (RIC 61-72) y 91 (RIC 87-98) en el Grupo 1,y 72 (RIC 53-75) y 90 (RIC 79-95)
en el Grupo 2 (p 0.1). La mediana de la escala de IKDC pre y postoperatoria fue 55 (RIC 45-65) y 80 (RIC 75-94) en el Grupo 1,y 56
(RIC 48-67) y 76 (RIC 68-84) en el Grupo 2 (p 0.11). Dieciséis (89%) pacientes en cada grupo retornaron al deporte. La tasa de re-
ruptura fue 17% (n = 3) para el Grupo 1y 5.5% (n = 1) para el Grupo 2 (p >0.6) en un promedio de veinticuatro meses.
Conclusién: los resultados clinicos y de retorno al deporte han demostrado ser satisfactorios ambos grupos. Si bien la tasa de re-
ruptura fue tres veces menor en el Grupo 2, esta diferencia no fue significativa. Se requiere mayor nimero de pacientes y tiempo
para establecer una conclusion.

Tipo de estudio: Cohorte retrospectiva

Nivel de evidencia: IlI

Palabras Claves: Ligamento Cruzado Anterior; Revision; Ligamento Anterolateral; Tenodesis Extraarticular Lateral; Plastica
Extraarticular Lateral.

ABSTRACT

Introduction: the aim of this study is to compare the clinical outcomes and return to sports of a consecutive series of patients
treated for revision ACL with and without a lateral extra-articular reconstruction. The secondary objective was to analyze the failure
rate in both groups.

Materials and methods: we retrospectively evaluated a series of patients treated for isolated revision ACL between 2014 and
2015 (Group 1) and revision ACL associated with a lateral extra-articular plasty from 2015 to 2016 (Group 2). All patients were
evaluated with clinical examination, subjective scales of Lysholm and IKDC, return to sports, arthrometric KT-1000 evaluation,
magnetic resonance (MR) at one-year follow-up and failure rate.

Results: thirty-six patients were evaluated, eighteen in each Group with a mean follow-up of fifty-three months (range 37-73). For
the LEAR, in thirteen cases we performed a lateral tenodesis with ilio-tibial band and in five cases a reconstruction using allograft.
The median age was 30.5 (IQR 27-36 years) for Group 1 and 26.5 (IQR 24-33 years) for Group 2. The median pre and postoperative
Lysholm score was 65 (IQR 61-72) and 91 (IQR 87-98) in Group 1, and 72 (IQR 53-75) and 90 (IQR 79-95) in Group 2 (p 0.1). The
median pre and postoperative IKDC score was 55 (IQR 45-65) and 80 (IQR 74-94) in Group 1, and 56 (IQR 48-67) and 76 (IQR 68-
84) in Group 2 (p 0.11). Sixteen (89%) patients return to sports in each Group. The failure rate was 17% (n = 3) for Group 1 and
5.5% (n = 1) for Group 2 (p >0.6) at a mean of twenty-four months.

Conclusion: clinical outcomes and return to sports were similar for both groups. Even though the failure rate was three times less
in Group 2, this difference was not statistically significant. Greater number of patients and more follow-up is necessary to establish
any conclusion.

Type of study: Retrospective cohort

Level of evidence: Ill

Key words: Anterior Cruciate Ligament; Revision; Anterolateral Ligament; Lateral Extra-Articular Tenodesis; Lateral Extra-Articular
Plasty.
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Diferentes factores, como una mayor incidencia de me-
niscectomias, la edad del paciente, el tipo de deporte que
practica, o el grado de inestabilidad rotacional residual?
luego de una revision de LCA podrian ser factores de
riesgo para esta mayor tasa de re-ruptura.

Estudios biomecdnicos y clinicos han demostrado que
la adicién de una pléstica extraarticular lateral (PEAL) a
la pléstica del LCA podria restaurar una biomecanica si-
milar a una rodilla intacta ya sea para la estabilidad an-
terior como para la rotacional,® ademds de una disminu-
cién en el indice de re-ruptura tanto en cirugia primaria
como de revisién.*”’

Actualmente contintia habiendo una gran controversia
respecto a la indicacién de esta técnica quirdrgica. Aun-
que, si bien son multiples los factores que se toman en
cuenta al momento de indicarla, la gran mayoria de los
autores la recomiendan en el contexto de una cirugia de
revisiéon de LCA.>8%?

El objetivo primario de nuestro trabajo es analizar los
resultados funcionales y el retorno al deporte de dos gru-
pos de pacientes operados de revisién de LCA, compa-
rando un grupo con este procedimiento Unico con otro
al que se le asocié una PEAL. El objetivo secundario es
analizar la tasa de re-ruptura de ambos grupos.

MATERIALESY METODOS

Cohorte retrospectiva con recoleccién prospectiva de da-
tos. Durante 2014 y 2016 se realizé un seguimiento sis-
TABLA 1. RESUMEN DE INJERTO UTILIZADO EN AMBAS SERIES

Revision n (%)
Tiempo primario — Revision

<1 afio 2 (11%)

1 -2 afos 3 (17%)
>2 afos 13 (72%)
Injerto LCA primaria

ST-RI

H-T-H 11 (61%)
Sintético* 7 (39%)
Injerto LCA Revision

H-T-H 9 (50%)
ST-RI 5 (28%)
Aloinjerto 4 (22%)
Injerto PEAL

Banda iliotibial

Aloinjerto

Menisco 10 (55%)*
Cartilago 3 (17%)**

Complicaciones -

temdtico de pacientes operados de revisién de LCA. En-
tre marzo de 2014 y marzo de 2015 se realizaron cirugias
de revisién de LCA aislada (Grupo 1). Desde abril de
2015 se agregé sistemdticamente a la cirugia de revisién
una PEAL (Grupo 2). Todos los pacientes mayores de
dieciocho afios operados de revisién de LCA entre 2014
y 2016 fueron incluidos.

Se excluyeron pacientes con reconstrucciones multi-
ligamentarias asociadas a la revisién del LCA (n = 2),
mis de una revisién del LCA (n = 3) y aquellos con
procedimientos complementarios como una osteotomia
valguizante (n = 2) y un trasplante meniscal concomi-
tante (n = 1).

El tiempo entre la cirugia primaria y de revision fue es-
tratificado dentro del primer afio, entre el primer y se-
gundo afio y luego de los dos afios de la cirugia primaria.
El injerto utilizado para la cirugia primaria y de revisién
de LCA y los procedimientos asociados se detallan en la
Tabla 1.

Todos fueron evaluados preoperatoriamente, a los doce
meses de la cirugia, y al dltimo seguimiento. Se reali-
z6 un examen fisico y otro con artrémetro KT-1000. La
evaluacién artrométrica se comparé con la rodilla con-
tralateral, se excluyeron aquellos con lesién previa de la
rodilla contralateral. Se consideré una diferencia menor
a 3 mm como “éptima”, entre 3-5 mm como “regular” y
mayor a 5 mm, “insuficiente”.

Se analizé el tiempo de retorno al deporte y el nivel al-
canzado. Para la evaluacién subjetiva se utilizaron las es-

Revisiéon + PEAL n (%)

3 (17%)
4 (22%)
11 (61%)

14 (78%)
3 (17%)
1 (5%)

14 (78%)
2 (11%)
2 (11%)

13 (72%)

5 (28%)

11 (61%)*
2 (11%)™**
-1 (5%)***

PEAL: pldstica extraarticular lateral. LCA: ligamento cruzado anterior. ST-RI: semitendinoso — recto interno. H-T-H: hueso-tenddn-hueso. *Procedimiento realizado

en otro centro. **Meniscectomia parcial. ***Condroplastia. ****Mosaicoplastia.
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Figura 1: A) Injerto de banco para la reconstruccion del ligamento anterolateral. B) Fijacion femoral posterior y proximal al epicondilo. C) Se pasa luego por debajo
del ligamento lateral externo y se fija con un arpén en el punto entre el peroné y el tubérculo de Gerdy con la rodilla entre 0 y 30° de flexion.

calas de Lysholm y el Knee Form del International Knee
Documentation Committee (IKDC).

Se realiz6 radiografia (Rx) para estudiar el componen-
te degenerativo de la articulacion utilizando la escala de
Kellgren-Lawrence y resonancia magnética (RM) al afio
para evaluar la intensidad de la sefial del injerto del LCA
y se lo clasific6 en 3 grados:!?

*  Grado 1: homogéneo.
*  Grado 2: heterogéneo.
* Grado 3: ausente.

Se analiz6 la tasa de falla en ambos grupos y si esta fue
traumdtica o atraumdtica. Consideramos falla al paciente
con inestabilidad recurrente que requiera una nueva ci-
rugia. Se registraron las complicaciones en ambos gru-

pos.

Cirugia de revisién del LCA
El injerto utilizado y los procedimientos asociados se re-
sumen en la Tabla 1.

Todas las cirugias de revisién se realizaron en un solo
tiempo quirdrgico. Se utilizé técnica transportal en to-
dos los casos. En aquellos en que el tinel femoral se en-
contraba en el sitio anatémico, se emple6 el mismo tinel.
Cuando el tunel de la cirugia primaria no se encontra-
ba en el lugar anatémico se realizé un nuevo tinel. En
caso de posible confluencia a nivel articular, se utilizé
una técnica fuera-dentro.

Técnica quirurgica para PEAL

En trece pacientes se realizé una tenodesis lateral con
banda iliotibial (técnica de Lemaire modificada). A tra-
vés de un abordaje de 5 cm lateral al epicéndilo lateral,
se efectud una reseccién de 1 cm de ancho de banda ilio-
tibial a 1 cm del borde posterior del tendén, preservan-
do la insercién distal. Se realiz6 un tunel de 7 mm poste-

rior y proximal al epicéndilo lateral con una inclinacién
de 30" hacia anterior y 30° hacia proximal. Este paso se
hizo observando el tinel femoral del LCA directamen-
te con el artroscopio para asegurarse evitar la confluencia
de los tuneles. Se pasé el injerto por debajo del ligamento
lateral externo (LLE) y se lo fij6é con un tornillo biocom-
pésito con la rodilla a 30° y con rotacién neutra (fig. 1).

En cinco pacientes se realizé una reconstruccién ana-
témica del ligamento anterolateral (R-LAL) de manera
percutdnea con injerto de banco. A través de un abordaje
de 2 cm en la tibia se colocé un arpén de 5 mm de titanio
entre el tubérculo de Gerdy y el peroné y se fij6 el injerto
de banco para la insercién distal del LAL. Luego, a tra-
vés de un abordaje lateral al epicéndilo femoral de 3 cm,
se efectud un tinel de 7 mm, posterior y proximal al epi-
céndilo lateral con una inclinacién de 30° hacia anterior
y 30° hacia proximal, también bajo visién artroscépica.
Se pasé el injerto de manera percutinea y se fij6 en fémur
con un tornillo biocompésito con la rodilla entre 0 y 30°,
con rotacién neutra (fig. 2)

La técnica fue determinada para cada paciente segin el
criterio del cirujano a cargo.

Rehabilitacién postoperatoria

Todos los pacientes cursaron el mismo plan de rehabili-
tacién: las primeras cuatro semanas inmovilizacién con
férula y muletas para deambular permitiendo carga par-
cial, asociado a ejercicios de movilidad pasiva e isométri-
cos hasta completar rango de movilidad. Entrenamiento
aerébico sin impacto los primeros cuatro meses, segui-
do de movimientos con impacto lineal y fortalecimien-
to hasta el séptimo mes. Luego se comenzé con ejerci-
cios dindmicos multiplanares. Entre el octavo y décimo
mes se inicié entrenamiento especifico para el deporte
que practicara cada paciente.
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Figura 2: Tenodesis extraarticular lateral utilizando banda iliotibial. A) Se emplea una banda de 1 cm de ancho conservando 0.5 a 1 cm posterior. B) Se pasa por
debajo del ligamento lateral externo y se fija posterior y proximal al epicndilo con la rodilla entre 0 y 30° de flexion.

TABLA 2. RETORNO AL DEPORTE Y EVALUACION OBJETIVA DE LOS PACIENTES

Grupo 1 Grupo 2
1 afio Ultimo seguimiento 1 afio Ultimo seguimiento
Test de salto >90% 55% *93% 57% *88%
Retorno al deporte n (%) 8 (44%) 16 (89%) 7 (38%) 16 (89%)
KT-1000 (dif. lado-a-lado) 83% <3 mm 75% <3 mm
17% 3-5 mm 25% 3-5 mm

*El porcentaje representa al 100% de los que retomaron actividad deportiva a su mismo nivel.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentan como media
y desvio estindar o mediana e intervalo intercuartil de
acuerdo con la distribucién observada. Se presentan las
variables categéricas como proporciones y se calculan los
intervalos de confianza del 95% para cada uno de los es-
timadores.

Para la comparacién de datos continuos entre dos gru-
pos se empleé la prueba de Mann-Withney-Wilcoxon
por su distribucién. El andlisis de datos categdricos se
realizé con la prueba de chi-cuadrado. Se consideré es-
tadisticamente significativo un valor p inferior a 0.05. Se
utilizé el software Stata® versién 13.

RESULTADOS

Dieciocho pacientes fueron evaluados en cada gru-
po con un seguimiento general promedio de cincuenta
y tres meses (rango 37-73). Todos hombres en el Grupo
1 con una mediana de edad de 30.5 (RIC 27-36 afios) y
un seguimiento promedio de sesenta y seis meses (rango
61-63) y diecisiete hombres en el Grupo 2 con con una

mediana de edad de 26.5 (RIC 24-33 afios) y un segui-
miento promedio de cuarenta y dos meses (rango 37-50).

Evaluacién clinica

En la prueba artrométrica con K'T-1000 realizada al afio
de la cirugia, obtuvimos un resultado éptimo en 83% de
los pacientes del Grupo 1y 75% del Grupo 2; en los res-
tantes obtuvimos un resultado regular. Al afio, en la eva-
luacién de salto monopodalico, 55% de los pacientes del
Grupo 1y 57% del Grupo 2 tuvieron un resultado entre
90 y 100% respecto a la contralateral. Al dltimo segui-
miento, todos los pacientes que retomaron actividad de-
portiva presentaban una evaluacién de salto entre 90 y
100% en ambos grupos (Tabla 2).

Retorno al deporte y evaluacién subjetiva

El tipo de actividad deportiva de cada grupo se resume
en la Tabla 3. En la evaluacién al afio de operados, 44%
(n =8) en el Grupo 1y 38% (n =7) en el Grupo 2 ha-
bian logrado retomar el deporte que practicaban previa-
mente. Al Gltimo seguimiento, 89% (n = 16) de pacien-
tes en cada grupo retomaron la actividad deportiva en un
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Figura 3. A) Resonancia magnética al afio postoperatorio de revision de LCA. B y C) RM de revision de LCA mas pléstica extraarticular lateral. Notese el neoliga-

mento homogéneo y continuo en ambos pacientes.

TABLA 3.TIPO DE DEPORTE QUE PRACTICAN LOS PACIENTES EN CADA GRUPO  TABLA 4. RESULTADO DE ESCALAS SUBJETIVAS AL ULTIMO SEGUIMIENTO

Deporte Grupo 1 (n) Grupo 2 (n)
Futbol 12* 13*

Rugby 1 1

Tenis 2 1

Voley - 1

Funcional / entrenamiento 3 2

*Dos pacientes de cada grupo no retomaron actividad deportiva.

tiempo promedio de 12.8 meses (DS 3.6) en el Grupo 1,
y 12.6 meses (DS 4.1) en el Grupo 2 (p 0.93).

Cuatro pacientes (dos en cada Grupo) no retomaron su
actividad deportiva previa. Un paciente del Grupo 1 fue
reoperado por persistir con sintomas de inestabilidad tres
afios luego de la cirugia de revisién. Los restantes tres
continuaron con actividad de bajo impacto sin retomar
ejercicios de pivot; los tres refirieron que no retornaron
por eleccion propia. El injerto en estos cuatro pacientes
fue: un H-T-H autélogo y un isquiotibial autélogo en el
Grupo 1; y un H-T-H autélogo y un tibial anterior de
banco en el Grupo 2.

Los resultados de las escalas funcionales de Lysholm
¢ IKDC pre y postoperatorios se resumen en la Tabla 4.

Evaluacién radioldgica

En la evaluacién radiogrifica de ambos grupos no se ob-
servaron cambios degenerativos. En la RM, al cumplir
un afio de la cirugia, 66% del Grupo 1 (Fig. 3A), y 61%
del Grupo 2 (Figs. 3B y 3C) presentaban una intensidad
homogénea (grado 1) del neoligamento.

Tasa de falla

Tres pacientes del Grupo 1 (17%) a los cincuenta vy siete,
treinta y uno, y veintiin meses y un paciente del Grupo 2
(5.5%) a los veinticuatro meses sufrieron una re-ruptura

y fueron reoperados (p 0.6).

Grupo 1 Grupo 2
Pre Post Pre Post p
Lysholm* 65 91 72 90 0.10
(61-72) (87-98) (53-75) (79-95)
IKDC* 55 80 56 (48- 76 0.11
(45-65) (75-94) 67) (68-84)

*Valores expresados en mediana (rango intercuartil). IKDC: International Knee
Documentation Committee.

De los tres que fallaron en el Grupo 1, dos habian sido
operados con H-T-H autdlogo y uno con tibial ante-
rior de banco. Dos retomaron su actividad deportiva a
los once meses (rugby) y dieciséis (futbol) y la re-ruptu-
ra fue a los cincuenta y siete y treinta y un meses, respec-
tivamente. La resonancia de estos pacientes al afio pre-
sentaba un injerto homogéneo. El tercer paciente nunca
retomo su actividad deportiva debido a una mala rehabi-
litacién, su RM, al afio, se presentaba heterogénea.

El paciente que fall6 del Grupo 2 fue operado con in-
jerto de isquiotibiales aut6logo para el LCA y una técni-
ca de reconstruccién anatémica del LAL con injerto de
banco. La RM al afio presentaba un injerto homogéneo.
Retomé su actividad deportiva a los doce meses (futbol)
y la re-ruptura fue a los veinticuatro meses.

En los tres pacientes que retomaron actividad deporti-
va, la re-ruptura fue traumitica.

Complicaciones
No observamos complicaciones en el postoperatorio de
ningun paciente de ningin grupo.

DISCUSION

Presentamos dos técnicas quirdrgicas para una PEAL en
el contexto de una revisién de LCA y analizamos nues-
tros resultados comparativos con una serie previa, sin
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PEAL, con un seguimiento promedio de 4.4 afios. El re-
torno al deporte y las evaluaciones subjetivas fueron si-
milares en ambos grupos. Si bien el indice de re-ruptu-
ra fue tres veces menor en pacientes con PEAL, esto no
fue estadisticamente significativo, probablemente debido
al bajo nimero de pacientes.

La PEAL continta siendo tema de gran controversia
en la literatura.’ A través de diferentes estudios biome-
cdnicos se ha demostrado que la lesién de las estructuras
anterolaterales conduce a un mayor grado de inestabili-
dad.™ Guenther y cols.* demostraron que afiadiendo una
tenodesis extraarticular a la reconstruccién intraarticular
del LCA se podria restaurar una cinemadtica comparable
ala de una rodilla sin lesién, mejorando la que se obtiene
con una reconstruccién Unicamente articular del LCA.
Por otro lado, Novaretti y cols.,'”? en un trabajo reciente,
demostraron que una R-LAL no solo no produce mayor
constriccién al compartimento lateral, sino que disminu-
ye la carga sobre el LCA, siendo un factor de proteccién.

Si bien en la actualidad la mayoria de los especialistas
considera que un pivor grado 3 y una revisién de LCA
son una buena indicacién para realizar una PEAL,* no
existe consenso claro respecto a cudndo indicarla.’*

Desde 2015, adicionamos en la gran mayoria de las re-
visiones del LCA una PEAL con el objetivo de dismi-
nuir nuestra tasa de re-ruptura. Actualmente para indi-
car una PEAL utilizamos una guia con cinco criterios
mayores y nueve criterios menores (Tabla 5), todos ba-
sados en el mayor riesgo de una re-ruptura. Si el pacien-
te sumara 10 puntos, se deberia asociar una PEAL a la
plastica articular.

La cirugia de revisién del LCA presenta un indice de
falla tres a cinco veces mayor que en cirugia primaria.’
Ausencia parcial o completa de los meniscos, un aumen-
to en la traslacién anterior y persistencia en la rotacién
interna serfan los principales factores de riesgo. Diversos
autores refieren haber reducido el nimero de re-ruptu-
ras asociando una PEAL, tanto en cirugia primaria del
LCA*7 como en revisién del LCA.>6 16

Porter y cols."® presentaron una serie de treinta y ocho
revisiones de LCA en la que al final del procedimien-
to (posterior a la fijacion del injerto), en aquellos con un
pivor grado 2 o 3 evaluado bajo navegacién computada,
se adicioné una tenodesis extraarticular (Lemaire); todos
los pacientes recobraron un pivot negativo. En un estu-
dio similar publicado por Porter y cols.,” pero en cirugia
primaria del LCA, los pacientes con pivor positivo lue-
go de la fijacién articular fueron randomizados para rea-
lizar, 0 no, una PEAL, y obtuvieron un descenso signifi-
cativo del indice de re-ruptura.

En nuestra serie la tasa de re-ruptura fue tres veces me-
nor con una PEAL, lo que condice con los resultados

TABLA 5. GUIA PARA LA PEAL DISENADA POR EL HIBA

Criterios menores
1 punto cada uno

Criterios mayores
2 puntos cada uno

(excepto®)

Pivot grado 3 Hiperlaxitud / recurvatum
<10°

Deportes de contacto KT-1000: diferencia lado a
lado 28 mm

Atleta competitivo o de Inestabilidad >6 meses
“élite”

Edad: <25 afios Inestabilidad de la rodilla
contralateral
Meniscectomia interna

y/o lesion de la raiz del
menisco externo

IMC: >30

Fractura de Segond

Caida del platillo tibial <10°
Traslacion anterior severa

de la tibia

Revision del LCA* (5
puntos)

*El criterio mayor “revision de LCA” suma 5 puntos. LCA: ligamento cruzado
anterior. IMC: indice de masa corporal. HIBA: Hospital Italiano de Buenos Aires.

publicados por dichos autores. En una serie comparativa
de revisién con tenodesis extraarticular lateral y sin esta,
Lee y cols."” no encontraron diferencias en los resultados
clinicos, pero si mayor indice de retorno al mismo nivel
deportivo en aquellos pacientes a los que se les realizé la
tenodesis lateral.

Se han descripto buenos resultados con todas las técni-

cas quirdrgicas para PEAL: técnica over-the-top,* 518

a
través de un tnico tinel femoral fuera-dentro,'® tenode-
sis extraarticular de Lemaire' " o modificada por Coker-
Arnold.® 2% No hay un consenso claro en cuanto a la in-
dicacién de una tenodesis o una reconstruccién anatémica
del ligamento anterolateral utilizando injerto. Estudios
comparativos recientes han reportado resultados simila-
res en trabajos biomecdnicos cadavéricos,* clinicos* y por
resonancia magnética.”® Nuestra serie cuenta con ambas
técnicas y, si bien no fue el objetivo primario de nuestro
trabajo, al igual que lo reportado en la literatura, no en-
contramos diferencias en cuanto a estabilidad, complica-
ciones, ni retorno al deporte.

Respecto de este ultimo punto, en la evaluacién al afio
en nuestra serie el retorno fue cercano al 40% en ambos
grupos, similar al 49% descrito por Lefevre y cols.” en
una cohorte prospectiva de cincuenta y cinco revisiones
de LCA, también evaluados al afio. Al examinar nueva-
mente a los pacientes con mds de cuatro afios promedio
de seguimiento, observamos que cerca del 90%, en am-
bos grupos, retom¢ la actividad deportiva en un prome-
dio de tiempo cercano a los trece meses. Estos resulta-
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dos se asemejan a los reportados por Botto,?* Zanovello'®
y Mirouse,* quienes describen un retorno al deporte en-
tre 90 y 100% con un seguimiento promedio de 2.3, 2.5y
4.6 afios, respectivamente. De todas maneras, 12% (n = 4)
de los que retomaron la actividad deportiva no lo hicieron
al mismo nivel que antes, manteniendo dnicamente acti-
vidad sin impacto.

Limitaciones

La principal limitacién se da por el escaso nimero de pa-
cientes evaluados y que los grupos no fueron randomiza-
dos, ademis de la heterogeneidad de la serie en cuanto a
técnica quirdrgica y eleccién de implantes. Esta limita-
cién es propia de la baja frecuencia de este tipo de ciru-
gias.

Fortalezas
La recoleccién prospectiva de los datos y un seguimien-

to mayor a cuatro afilos nos permitié una correcta y com-
pleta evaluacién de estos, sin pérdidas en el seguimiento.

CONCLUSION

Los resultados clinicos y retorno al deporte resultaron
satisfactorios en los dos grupos de revision del LCA.
El grupo con PEAL asociada mostré tres veces menor
tasa de re-ruptura que el grupo aislado luego de cua-
tro afios de seguimiento promedio. Aun asi, la serie es
pequefia para establecer conclusiones. Consideramos la
PEAL como un procedimiento seguro que aporta esta-
bilidad rotacional para, potencialmente, lograr disminuir
la tasa de falla en pacientes con mayor riesgo. Se requie-
re un mayor nimero de pacientes y continuar con el se-
guimiento para determinar la utilidad, o no, de adicionar
una PEAL a una revisién de LCA, particularmente res-
pecto al indice de re-ruptura.

BIBLIOGRAFIA

1. Grassi A; Kim C; Marcheggiani Muccioli GM; Zaffagnini S;
Amendola A. What is the mid-term failure rate of revision ACL
reconstruction? A systematic review. Clin Orthop Relat Res, 2017,
475(10): 2484-99.

2. Leys T; Salmon L; Waller A; Linklater J; Pinczewski L. Clinical
results and risk factors for reinjury 15 years after anterior cruciate
ligament reconstruction: a prospective study of hamstring and
patellar tendon grafts. 4m J Sports Med, 2012; 40(3): 595-605.

3. Guenther D; Irarrizaval S; Bell KM; Rahnemai-Azar AA; Fu FH;
Debski RE; et al. The Role of extra-articular tenodesis in combined
ACL and anterolateral capsular injury. J Bone Joint Surg Am, 2017,
99(19): 1654-60.

4. Sonnery-Cottet B; Vieira TD; Ouanezar H. Anterolateral ligament
of the knee: diagnosis, indications, technique, outcomes. Arzhroscopy,
2019; 35(2): 302-3.

5. Musahl V; Getgood A; Neyret P; Claes S; Burnham JM; Batailler
C; et al. Contributions of the anterolateral complex and the
anterolateral ligament to rotatory knee stability in the setting of
ACL Injury: a roundtable discussion. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc,2017; 25(4): 997-1008.

6. Redler A; Iorio R; Monaco E; Puglia F; Wolf MR; Mazza D; et al.
Revision anterior cruciate ligament reconstruction with hamstrings
and extra-articular tenodesis: a mid- to long-term clinical and
radiological study. Arthroscopy, 2018; 34(12): 3204-13.

7. Porter M; Shadbolt B. Modified iliotibial band tenodesis is
indicated to correct intraoperative residual pivot shift after anterior
cruciate ligament reconstruction using an autologous hamstring
tendon graft: a prospective randomized controlled trial. Am J
Sports Med, 2020; 48(5): 1069-77. Disponible en: http://dx.do.
0rg/10.1177/0363546520910148.

8. Cerciello S; Batailler C; Darwich N; Neyret P. Extra-Articular
tenodesis in combination with anterior cruciate ligament
reconstruction: an overview. Clin Sports Med, 2018; 37(1): 87-100.

9. Weber AE; Zuke W; Mayer EN; Forsythe B; Getgood A; Verma
NN; et al. Lateral augmentation procedures in anterior cruciate
ligament reconstruction: anatomic, biomechanical, imaging, and
clinical evidence. 4m J Sports Med, 2019; 47(3): 740-52.

10. Costa Paz M. Evaluacién de la reconstruccién del ligamento cruzado
anterior con resonancia magnética. Rev Asoc Arg Ortop y Traumatol,
1995; 60(4): 299-307.

11. Carr JB; Yildirim B; Richter DL; Etier BE; Diduch DR; Anderson
MW; et al. Primary anterolateral ligament rupture in patients
requiring revision anterior cruciate ligament reconstruction: a
retrospective magnetic resonance imaging review. Orthop | Sports

Med, 2017, Jul; 5(7 suppl6): 2325967117500318.

12. Novaretti JV; Arner JW; Chan CK; Polamalu S; Harner CD;
Debski RE; et al. Does lateral extra-articular tenodesis of the knee
affect anterior cruciate ligament graft in situ forces and tibiofemoral
contact pressures?® Arthroscopy, 2020; Vol. 36, Issue 5: 1365-73.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.arthro.2020.01.051.

13. Porter MD; Shadbolt B; Pomroy S. The augmentation of revision
anterior cruciate ligament reconstruction with modified iliotibial
band tenodesis to correct the pivot shift: a computer navigation
study. dm ] Sports Med, 2018; 46(4): 839-45.

14. Buda R; Ruffilli A; Di Caprio F; Ferruzzi A; Faldini C; Cavallo
M; et al. Allograft salvage procedure in multiple-revision anterior
cruciate ligament reconstruction. Am J Sports Med, 2013; 41(2): 402—
10.

15. Zaffagnini S; Bonanzinga T; Grassi A; Marcheggiani Muccioli
GM; Musiani C; Raggi F; et al. Combined ACL reconstruction and
closing-wedge HTO for varus angulated ACL-deficient knees. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc, 2013; 21(4): 934-41.

16. Ferretti A; Conteduca F; Monaco E; De Carli A; D’Arrigo C.
Revision anterior cruciate ligament reconstruction with doubled
semitendinosus and gracilis tendons and lateral extra-articular
reconstruction. J Bone Joint Surg Am,2006; 88(11): 2373-9.

17. Lee DW; Kim JG; Kim HT; Cho SI. Evaluation of anterolateral
ligament healing after anatomic anterior cruciate ligament
reconstruction. Am J Sports Med, 2020; 48(5): 1078-87. Disponible
en: http://dx.doi.org/10.1177/0363546520908805.

18. Zanovello J; Rosso F; Bistolfi A; Rossi R; Castoldi F. Combined
intra- and extra-articular technique in revision anterior cruciate
ligament reconstruction. Joints, 2017; 5(3): 156-63.

19. Lefevre N; Klouche S; Mirouse G; Herman S; Gerometta A; Bohu
Y. Return to sport after primary and revision anterior cruciate
ligament reconstruction: a prospective comparative study of 552
patients from the FAST cohort. Am J Sports Med, 2017; 45(1): 34—
41.

20. Alessio-Mazzola M; Formica M; Russo A; Sanguineti F; Capello
AG; Lovisolo S; et al. Outcome after combined lateral extra-articular
tenodesis and anterior cruciate ligament revision in professional
soccer players. ] Knee Surg, 2019; 32(9): 906-10.

21. Delaloye J-R; Hartog C; Blatter S; Schlippi M; Miiller D; Denzler
D; et al. Anterolateral ligament reconstruction and modified
Lemaire lateral extra-articular tenodesis improve knee stability after
anterior cruciate ligament reconstruction: a biomechanical study.
Arthroscapy, 2020; 36(7): 1942-50. Disponible en: http://dx.doi.
org/10.1016/j.arthro.2020.03.027.

REVISION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR AISLADO O ASOCIADO A PLASTICA EXTRAARTICULAR LATERAL. ESTUDIO COMPARATIVO DE

TREINTAY SEIS CASOS
Juan Pablo Zicaro, Carlos Yacuzzi, Matias Costa Paz

155



ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 2 149-156 | 2021

ARTICULO ORIGINAL

22.

23.

Ra HJ; Kim J-H; Lee D-H. Comparative clinical outcomes
of anterolateral ligament reconstruction versus lateral extra-
articular tenodesis in combination with anterior cruciate ligament
reconstruction: systematic review and meta-analysis. Arch Orthop
Trauma Surg, 2020; 140(7): 923-31. Disponible en: http://dx.doi.
0rg/10.1007/500402-020-03393-8.

Lobo CFT; Helito PVP; Bordalo-Rodrigues M; Helito CP.
Computed tomography (CT), X-ray, and MRI evaluation of
two anterolateral knee reconstruction techniques: lateral extra-
articular tenodesis (LET) and the anterolateral ligament (ALL)

24.

25.

reconstruction. Skeletal Radiol, 2020; 49(7): 1037-49.

Botto G; Solessio J; Nogueira M; Alonso CL; Garate F. Revisién de
LCA con aumentacién extraarticular de Lemaire en deportistas de
contacto con alta exigencia Reporte preliminar de casos y descripcion
de técnica quirtrgica. Artroscopia, 2016; 23(2): 70-6.

Mirouse G; Rousseau R; Casabianca L; Ettori MA; Granger B;
Pascal-Moussellard H; et al. Return to sports and functional results
after revision anterior cruciate ligament reconstruction by fascia lata

autograft. Orthop Traumatol Surg Res, 2016; 102(7): 863-6.

REVISION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR AISLADO O ASOCIADO A PLASTICA EXTRAARTICULAR LATERAL. ESTUDIO COMPARATIVO DE

TREINTAY SEIS CASOS
Juan Pablo Zicaro, Carlos Yacuzzi, Matias Costa Paz

156



ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 2 157-164 | 2021

Re-revisién del ligamento cruzado anterior con
autoinjerto de tendén cuadricipital asociado a
reconstruccién del ligamento anterolateral con

aloinjerto e InternalBrace™

Horacio F. Rivarola Etcheto, Marcos Durin Alvarez,
Cristian Collazo, Marcos Palanconi
Hospital Universitario Austral, Buenos Aires, Argentina
Hospital Universitario Fundacién Favaloro, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Las cirugias de revision de plastica del ligamento cruzado anterior (LCA) son cada vez mas frecuentes debido a la creciente
demanda y a la ruptura de las cirugias primarias. Ademas, el desarrollo y aprendizaje de nuevas técnicas quirirgicas permiten
al paciente cursar un periodo postoperatorio mas breve, reincorporandose precozmente a sus actividades deportivas habituales
0 a nuevas modalidades. Las cirugias de revision del LCA son siempre un desafio para el cirujano y su equipo, ya sea por la
técnica demandante como por las opciones de injertos a elegir, o por las expectativas del paciente y del propio equipo médico,
con fines de restaurar la estabilidad y funcionalidad articular con buenos resultados clinicos. En la literatura médica actual,
existen muchas configuraciones disponibles para realizar una revision del LCA, desde combinaciones entre tipos y origenes de
los injertos (autélogos, aloinjertos, sintéticos; isquiotibiales, rotuliano, cuadricipital; ipsilateral, contralateral) a gestos quirlrgicos
(reconstrucciones, aumentaciones, refuerzos; extra o intraarticulares).

El presente trabajo es un reporte de caso de una re-revisién del LCA con injerto autélogo ipsilateral de tendén cuadricipital de
espesor completo con taco 6seo, sutura meniscal interna y externa, sumado a la aumentacion extraarticular con reconstruccién del
LAL, con empleo de aloinjerto de tenddn tibial anterior reforzado con un InternalBrace™ sintético a través de técnica mini invasiva
por dos incisiones, haciendo hincapié en los detalles técnicos y posibles complicaciones asociados a dicho procedimiento.

Palabras Claves: Re-revisién del Ligamento Cruzado Anterior (LCA); Ligamento Anterolateral (LAL); Aumentacion/Refuerzo
Extraarticular; InternalBrace™

ABSTRACT

Anterior cruciate ligament (ACL) revision surgeries are becoming more frequent due to the increasing demand and rupture
of primary surgeries. In addition to this, the development and learning of new surgical techniques allow the patient to
complete a shorter postoperative period, returning their usual sports activities or new sports modalities early. ACL revision
surgeries are always a challenge for the surgeon and his team, whether due to the demanding technique, the graft options
to choose from, or the expectations of the patient and the medical team itself, to restore joint stability and functionality with
good clinical results. In the current medical literature, there are many configurations available to perform an ACL revision,
from combinations of graft types and origins (autologous, allograft, synthetic; hamstring, patellar, quadriceps; ipsilateral,
contralateral) to surgical techniques options (reconstructions, augmentations, reinforcements; extra or intra-articular).

The present study is a case report of a re-revision of the ACL with autologous ipsilateral full thickness quadriceps tendon graft
with bone block, internal and external meniscal suture, added to the extra-articular augmentation with ALL reconstruction
using tendon allograft tibialis anterior reinforced with a synthetic InternalBrace™ through a mini-invasive technique with two
incisions, emphasizing the technical details and possible complications associated with this procedure.

Key words: Re-revision Anterior Cruciate Ligament (ACL); Antero Lateral Ligament (ALL); Extra-articular Augmentation;
InternalBrace™
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INTRODUCCION

La frecuencia de revisiones de pldsticas del ligamen-
to cruzado anterior (LCA) ha aumentado considerable-
mente en los dltimos afios, debido a un incremento en las
cirugias primarias y a las rupturas de estas, e incluso ya
hay series publicadas de “ruptura de revisiones”. Diversas
son las causas que pueden llevar al fracaso de una recons-
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truccién y/o revision del LCA y a la re-ruptura ligamen-
taria, entre ellas las relacionadas con los errores técnicos
(procedimiento, ubicacién y orientacién de tuneles), trau-
miticas, bioldgicas (laxitud, enfermedades del coldgeno),
naturaleza del injerto utilizado (autélogo, aloinjerto, sin-
téticos), omisién de inestabilidades asociadas al momento
del diagnéstico inicial, hiperlaxitud, etc.!

La literatura disponible demuestra que, teniendo en
cuenta que el objetivo principal es restaurar la estabilidad
articular, los resultados de una revisién o de una re-revi-
sién del LCA son inferiores a los de una pldstica prima-
ria, y que los logros de la utilizacién de aloinjertos fren-
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te a injertos aut6logos también son inferiores, lo que en la
actualidad refuerza la indicacién de algin tipo de aumen-
tacién/refuerzo extraarticular y de priorizar el uso de in-
jertos autélogos para intentar disminuir las posibilidades
de una nueva falla.

El concepto de inestabilidad rotacional asociada a lesién
del LCA lleva muchas décadas desde su primera descrip-
cién, pero los primeros resultados satisfactorios de au-
mentacién extraarticular fueron descriptos por Lemaire
en 1967. El autor describié un procedimiento mediante la
utilizacién de un colgajo autélogo de fascia lata para me-
jorar la estabilidad rotacional en rodillas con insuficien-
cia crénica del LCA. Sin embargo, no hay consenso so-
bre cémo cuantificar el déficit de estabilidad rotacional
en lesiones asociadas del LCA; tampoco en cudndo aso-
ciar una técnica extracapsular a la pldstica del LCA. La
inestabilidad rotacional, en muchos casos, no es satisfac-
toriamente tratada mediante la reconstruccién aislada del
LCA. Se considera fundamentado asociar la reconstruc-
cién del ligamento anterolateral (LAL), o refuerzos ex-
traarticulares, en pacientes jévenes activos aun en ciru-
gias primarias.?

Basado en todo lo expuesto, el desarrollo de dispositi-
vos sintéticos como alternativa al reemplazo o refuerzo
de los injertos biolGgicos para reconstrucciones ligamen-
tarias data de 1980, con potenciales ventajas como la au-
sencia de morbilidad asociada al sitio donante, el retorno
precoz a la actividad deportiva®® y principalmente su fun-
cién estructural.®”’

Una opcién prometedora puede ser reforzar el injer-
to débil de tejido blando con una cinta de sutura de alta
resistencia para reducir las fuerzas excesivas en el injer-
to que resultarian en un alargamiento irreversible duran-
te las fases de curacién y remodelacién. Este método se ha
utilizado en informes de casos de reparacién del ligamen-
to cruzado anterior (LCA),? asi como en la reparacién de
los ligamentos mediales de la rodilla con resultados fa-
vorables.” Analizando las complicaciones de la utilizacién
de algunos de estos materiales, se reporta en la literatura
un indice de re-ruptura a diez afios del 27.8%. Las publi-
caciones respecto de esta alternativa quirdrgica brindan
informacién controversial, y en la literatura no se observa
evidencia suficiente ain que avale este sistema como al-
ternativa en reconstruccién del LCA a largo plazo.® Han
sido descriptas multiples complicaciones asociadas a los
dispositivos: fallas mecdnicas, inestabilidad recurrente,
reaccién sinovial a cuerpo extrafio, derrames articulares
a repeticién y, ultimamente, reportes de artrosis precoz.*

El “InternalBrace™” es una cinta de cadena larga de po-
lietileno, multibanda, que auxilia en la reparacién de li-
gamentos. Es una adicién indolora a cualquier repara-
cién o aumentacién de ligamentos y los protege durante

Figura 1: Rx rodilla derecha frente y perfil.

el periodo crucial de curacién y remodelacién; por lo tan-
to, permite una movilizacién inmediata que muchas ve-
ces no es posible en la reconstruccién con injertos en for-
ma aislada.

Esta publicacién tiene como propésito reportar un caso
de una re-revisién del LCA al que se le habia asociado
una plistica tipo Lemaire, con injerto autélogo ipsilate-
ral de tendén cuadricipital de espesor completo con taco
6seo, sutura meniscal interna y externa, sumado a la au-
mentacién extraarticular con reconstruccién del LAL,
utilizando aloinjerto de tendén tibial anterior reforzado
con un InternalBrace™ sintético a través de técnica mini
invasiva por dos incisiones; se hace hincapié en los deta-
lles técnicos y posible complicaciones asociados a dicho
procedimiento.

REPORTE DE CASO

Paciente de veintiin afos que realiza con frecuencia fit-
bol y rugby como actividades deportivas recreativas, con
antecedente de reconstruccién primaria del LCA de ro-
dilla derecha con injerto autélogo hueso-tendén-hueso
(H-T-H) rotuliano ipsilateral de cinco afios de evolucién
(2015), revision del LCA con injerto autélogo semiten-
dinoso-recto interno (ST-RI) ipsilateral mds aumenta-
cién extraarticular tipo Lemaire de 2.5 afios de evolucién
(2017), quien consulta en nuestro servicio de artroscopia
de rodilla por gonalgia aguda e inestabilidad de la misma
rodilla derecha, secundaria a evento traumdtico con me-
canismo de rotacién de miembro inferior con pie fijo su-
mado a valgo forzado en prictica deportiva (futbol).

Al examen fisico se evidenciaba rodilla derecha con re-
curvatum (paciente hiperlaxo), tumefacta, con moderado
derrame articular y presencia de choque patelofemoral,
limitacién del rango de movilidad por dolor, maniobras
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de Lachman (+++/+++) y Pivot shift (+++/+++, explosivo),
signos meniscales internos y externos, translacién y rota-
cién interna tibial. Se solicité un par radiogrifico de esa
rodilla, en la que se evidenciaron tdneles femorales y ti-
biales realizados con técnica anatémica (transportal me-
dial) con satisfactoria ubicacién y orientacién, sin aumen-
to de tamafio significativo (didmetro y longitud) (fig. 1).
Se evalué especificamente la pendiente o slope tibial, sin
encontrarla aumentada. Debido a esto no se consideré ne-
cesario complementar estudios de imdgenes preoperato-
rios con tomografia computada (TAC).

A continuacién, se solicit6 RM, donde se observaron,
como datos positivos, la solucién de continuidad comple-
ta de fibras del neoLCA de injerto autélogo de ST-RI de
la revision, lesién en tercio posterior de menisco medial,
lesién en insercién posterior de menisco lateral y disrup-
cién ligamentaria-capsular en sector anterolateral de ro-
dilla con edema de partes blandas (figs. 2 y 3).

A partir de este momento, decidida la conducta quirdr-
gica, se indicé iniciar rehabilitacién preoperatoria funcio-
nal y desinflamatoria con fisiokinesiologia por aproxima-
damente tres semanas. Se planificé realizar re-revisién
del LCA con injerto autdélogo de tendén cuadricipital de
espesor completo con taco Gseo ipsilateral, decisién in-
traoperatoria de suturas meniscales o meniscoplastia, su-
mada a una reconstruccién anatémica del LAL utilizan-
do aloinjerto de tendén tibial anterior reforzado con un
InternalBrace™ a través de técnica mini invasiva por dos
incisiones, ya descripta en nuestras publicaciones previas.>

En el momento quirtrgico se practicé la semidtica bajo
anestesia en el quiréfano, con el paciente en decubito dor-
sal. Se exploraron la traslacién rotacional y la ausencia de
lesiones ligamentarias asociadas aplicando un protoco-
lo de maniobras cldsicas: Lachman +++, Pivot shift +++,
Dial test, Slocum test. E1l miembro a ser operado se pre-
paré sin soportamuslo de tal manera que permitiera una
movilidad entre 0 y 120°. Se practicé isquemia preventi-

| | o Ty
W \ ?

va aplicando manguito neumadtico en muslo. Se realizaron
un primer tiempo artroscépico y un segundo tiempo ex-
traarticular.

Tiempo artroscépico
Antes de iniciar este tiempo se realiza la toma del injerto
autSlogo cuadricipital de espesor completo con taco éseo
ipsilateral segin técnica original descripta y a través de una
mini incisién cutdnea longitudinal suprapatelar de 2 cm.
Llegando al plano tendinoso, se efectian dos incisiones
paralelas longitudinales centrales en este, y se obtiene una
lonja de aproximadamente 8 cm de longitud por 10 mm
de ancho, con espesor completo del tendén cuadricipital
y con taco éseo de polo superior rotuliano de 15 mm de
longitud por 10 mm de ancho, trapezoidal, con exactitud
y precisién preservandose stock éseo rotuliano (fig. 4).

Luego se procede al cierre con sutura reabsorbible del
tend6n cuadricipital, tejido celular subcutdneo y piel. Se
prepard y se reservé el injerto adecuadamente.

A través de los portales cldsicos (anterolateral y antero-
medial) se explor6 la articulacién, procurando identificar
lesiones asociadas. En concordancia con estudio previo
de RM se corrobord la rotura completa de las fibras del
neoLCA de injerto autélogo ST-RI

I ;l' P .:I [ ’ i

de la primera revi-
| f K-

Figura 2: RM corte sagital. Lesion completa de plastica de revision del LCA,
presencia de tornillo tibial.

\ A\ TN

Figura 3: RM. Corte sagital. Lesion de ambos meniscos en su tercio posterior, traslacion anterior de la tibia mas evidente en el compartimento lateral.
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Figura 4: Injerto de tenddn cuadricipital de espesor completo y con taco dseo
de 20 mm.

sién, la lesién longitudinal en zona roja-blanca de cuerno
posterior de menisco medial, la lesién insercional poste-
rior de menisco lateral y moderada sinovitis.

Se efectud inicialmente la sutura meniscal interna con
dos puntos verticales, y luego la sutura de la desinsercién
posterior del menisco lateral, ambas con técnica fuera-
dentro (outside-inside), logrando una correcta reduccién y
estabilidad de ambos meniscos.

A continuacién, la reconstruccién del LCA fue practi-
cada con técnica transportal medial (anatémica), permi-
tiendo cubrir mejor la huella femoral. Se realizé el tinel
femoral usando parte del tinel preexistente, comenzando
con una mecha de 8 mm, ubicindolo minimamente m4s
posterior y proximal; luego se utilizé mecha de 9 mm, y a
continuacién dilatador de 9-10 mm. A nivel tibial, se em-
pleé el mismo tdnel preexistente en su totalidad, traba-
jandolo con mecha de 8 mm en un principio, y luego con
la de 9 mm, concluyéndolo al igual que el tinel femoral
con dilatador de 9-10 mm para compactar bien el hueso
esponjoso. Se introdujo el nuevo injerto autélogo cuadri-
cipital segin técnica conocida, y nueva fijacién con dos
tornillos biocompuestos (Biocomposite-Arthrex® origi-
nal) de 8x23 mm y 9x23 mm, se constaté buena isome-
tria y tension (fig. 5).

Tiempo extraarticular

Para reconstruir al LAL es menester contar con un injer-
to cuya longitud minima sea de 70 mm.? Se utilizé aloin-
jerto de tendén de tibial anterior de 6 mm de didmetro,
con refuerzo sintético tipo InternalBrace'™ (fig. 6).

Se identificaron en la piel los puntos anatémicos de re-
ferencia. El punto de fijacién proximal (femoral) es inme-
diatamente posterior y proximal al epicéndilo femoral la-
teral, se dirige de manera oblicua distalmente y anterior
hacia el extremo proximal de la tibia, donde se inserta a
mitad de distancia entre el tubérculo de Gerdy y la cabe-
za del peroné 11 mm distalmente a la interlinea articu-

Figura 5: Vision artroscopica. A) Sutura meniscal interna con dos puntos verti-
cales. B) Sutura meniscal externa con dos puntos verticales. C) Tiinel femoral.
D) Plastica de re-revision con autoinjerto cuadricipital.

A

Figura 6: Aloinjerto e InternalBrace'™ montados en SwiveLock (Arthrex®).

lar, la que fue identificada por medio de una aguja hipo-
dérmica. Su longitud es aproximadamente de 40.3 mm
(x 6.2 mm); sus puntos de insercién se alejan a 90° de fle-
xién y se aproximan en extensiéon completa. Se describen
“expansiones” hacia el menisco lateral.?

La fijacién del aloinjerto de tendén de tibial anterior
mids el InternalBrace'™ fue efectuada mediante dos tor-
nillos para biotenodesis (SwiveLock BioComposite, Ar-
threx®). Para la fijacién femoral se practicé una incisién
longitudinal de 1.5 cm de longitud sobre el epicéndilo la-
teral. Se implanté una clavija guia roscada de 2.4 mm in-
mediatamente posterior y proximal con respecto a la in-
sercién del ligamento lateral externo (LLE). Luego se
realizé una tunelizacién de 20-22 mm de profundidad,
con mecha canulada de 4.5 mm y se fij6 uno de los extre-
mos del aloinjerto mds el InternalBrace™ con un torni-
llo. A nivel tibial se hizo una incisién longitudinal tam-
bién de 1.5 cm a nivel del punto de insercién descripto, se
implanté una clavija guia roscada de 2.4 mm y se prac-
ticé una tunelizacion de 20-22 mm de profundidad con
mecha canulada de 4.5 mm. Acto seguido, se deslizé el
aloinjerto de tibial anterior mas el InternalBrace™ por de-
bajo de la cintilla iliotibial, los cuales fueron fijados con
otro tornillo manteniendo la rodilla en 30° de flexién, con
el pie en posicién neutra (fig. 7). Se evalué la tensién fi-
nal del conjunto y su comportamiento en flexo-extension.
Luego se procedi6 a la sintesis de partes blandas. Se eva-
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Figura 7: A) Fijacion a nivel proximal y posterior del epicondilo lateral. B) Se lo pasa por debajo de la fascia lata, y se realiza el hoyo tibial entre el tubérculo de
Gerdy y la cabeza del peroné. C) Se realiza el pasaje del injerto y del InternalBrace™ en el punto tibial, traccionando desde medial. D) Fijacion tibial del ligamento
anterolateral e InternalBrace™ con SwiveLock en 30° de flexion y pie en rotacion neutra.

lué la estabilidad intraoperatoria, Lachman, Pivot, con
rango de movilidad completo.

Cumplié con un protocolo de rehabilitacién, ejercicios
isométricos y de movilidad gradual, seguido de fortaleci-
miento muscular. El trote se autorizé al cuarto mes, en-
trenamiento progresivo al sexto mes y el retorno deporti-
vo a los diez meses.

Con un seguimiento de dos afios postoperatorios, el pa-
ciente presenta una rodilla fria, seca, estable, Lachman
negativo y Pivot shift negativo, sin laxitudes periféricas,
con buen trofismo muscular y con rango de movilidad
completo. Actualmente practica deportes de pivot. El sco-
re de Tegner es 7, con una escala de Lysholm de 95 pun-
tos.

DISCUSION

Las cirugias de revisién del LCA son cada vez mds fre-
cuentes debido al aumento de cirugias reconstructivas en
general. Estos procedimientos constituyen un verdadero
desafio para el cirujano, no solo por cuestiones técnicas,
sino también por las expectativas del paciente. El correc-
to diagnéstico de la inestabilidad recurrente y la evalua-
cién de las causas que generaron dicha inestabilidad cons-
tituyen la base de la planificacion quirdrgica. El éxito del
procedimiento dependerd directamente de que esta plani-
ficacién preoperatoria sea apropiada.

Como causas de fallas mds frecuentes, en primer lu-
gar estd la técnica quirdrgica,’® en especial la ubicacién
y orientacion de los tuneles, principalmente el femoral.
En segundo término las causas de origen traumiticas, y
en tercer lugar las causas biolégicas.’® ™ De cualquier ma-
nera, es importante aclarar que la mayoria de las veces las
causas de fracaso en las cirugias reconstructivas del LCA,
y su consecuente inestabilidad recurrente que lleva a la
necesidad de realizar una revisién, tienen origenes mul-

Figura 8: Rx postoperatoria de rodilla derecha. Rétula, tineles e implantes de
fijacion en buen estado.

tifactoriales.!

Nissen K. y cols. realizaron un estudio basado en el re-
gistro danés donde evaluaron el indice de re-rupturas en
cirugias de revision del LCA con la utilizacién de aloin-
jertos. En el estudio observacional, el indice de re-revi-
sién fue 2.2 veces mds alto en aloinjertos comparado con
injertos autélogos, teniendo en cuenta que se analizaron
mismos grupos etarios. El uso de aloinjertos fue asocia-
do con mayor laxitud residual a un afio de seguimiento;
sin embargo, los resultados clinicos subjetivos y la fun-
cién de la rodilla no fueron inferiores en los pacientes en
quienes se habia utilizado aloinjerto. Concluyen que los
resultados de su trabajo indican que el injerto autélogo es
mds seguro como injerto de eleccién en cirugia de revi-

sién del LCA.»2
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Actualmente, hay una fuerte tendencia mundial a uti-
lizar el injerto cuadricipital en cirugias primarias del
LCA.B-1* Sus ventajas son: minima morbilidad de zona
dadora, cosmética y que se puede utilizar con una gran
versatilidad de métodos de fijacién.”

En un estudio recientemente publicado, Diermeier T,
Tisherman R., Hughes J. y cols. comentan que los injer-
tos de tenddn del cuddriceps se han vuelto mds populares
en los ultimos afios debido a las deficiencias con otras op-
ciones de injerto, ademds que empleando la técnica apro-
piada se puede obtener un injerto que tiene mayor re-
sistencia a la traccién y es mds largo, mds ancho y tiene
aproximadamente un 50% mds de masa que un tendén
H-T-H. Se ha demostrado que un tendén cuadricipital de
espesor completo con taco 6seo sin el retindculo soporta
una carga equivalente al H-T-H ante el fracaso. Se ha en-
contrado que el espesor promedio del tendén cuadricipi-
tal es casi el doble del espesor del H-T-H (8.4 = 1.5 versus
4.3 £ 0.8 mm), y que el drea de la seccién transversal tam-
bién es dos veces mds grande que para un injerto H-T-H
comparable (91.2 + 10.9 versus 48.4 + 8.1 mm?). Aun en
una comparacién de tendén cuadricipital con taco éseo
y otro sin taco dseo, no revel6 diferencias en los resulta-
dos clinicos, la estabilidad subjetiva o las tasas de fracaso;
pero si los injertos con bloque 6seo adicional pueden pro-
porcionar una consolidacién mds rdpida en el tinel. Re-
fiere que el tendén cuadricipital con taco éseo también se
puede usar en casos de revisién, donde H-T-H se empleé
previamente y los tineles existentes son demasiado gran-
des para el autoinjerto de isquiotibiales. Ademis, la fuer-
za del cuddriceps postoperatorio, registrada como por-
centaje de la fuerza contralateral, no mostré diferencia
significativa con las tomas de injerto de espesor completo
o espesor parcial del tendén cuadricipital.’®

En nuestro caso reportado, tratindose de un pacien-
te joven, deportista, hiperlaxo, con antecedentes de dos
reconstrucciones fallidas, la primera con injerto H-T-H
autdlogo y la segunda ST-RI autélogo mds aumentacion
tipo Lemaire, se opté realizar la re-revisién con injer-
to autdlogo ipsilateral de tendén cuadricipital de espesor
completo con taco Gseo, por presentar mejores resultados
clinicos y funcionales descriptos en la literatura en com-
paracién con aloinjertos, injertos sintéticos o aun hibri-
dos, y también con la finalidad de preservar otros poten-
ciales sitios donantes en la rodilla contralateral, mas atn
tratdindose de un paciente joven y en plena actividad de-
portiva.

Por su antecedente de cirugia primaria con injerto H-
T-H autélogo ipsilateral, la rétula podria presentar de-
bilidad ésea residual en polo inferior, debido a esto fui-
mos exactos, precisos y delicados en obtener el taco 6seo
de polo superior de la rétula junto al injerto cuadricipi-

tal con espesor completo, preservando el médximo stock
6seo posible sin comprometer la resistencia ésea. Segin
Freddie H. Fu y cols., la incidencia de fracturas rotulia-
nas en toma de injerto autélogo de tendén cuadricipital
con taco 6seo fue de 3.5% intraoperatoriamente y 8.8%
a los dos afios. Afirma que se necesita un cuidadoso ma-
nejo del tendén del cuddriceps y conocimiento de la ana-
tomia rotuliana para cosechar con seguridad el taco 6seo
del polo superior de la rétula.”

El paciente presentaba una gran inestabilidad rotacional
cuantificada con Pivor shift grado 3 asociado a recurva-
tum, sin alteracién de la pendiente o slope tibial, por lo que
el refuerzo extraarticular era mandatorio y fundamen-
tal en su planificacién. Ya se habia realizado en la revi-
sién una cirugia con técnica de Lemaire modificada, con
autoinjerto de fascia lata. La decision fue entonces efec-
tuar una aumentacién extraarticular, con la reconstruc-
cién anatémica del ligamento anterolateral (LAL). Para
esto, optamos por aloinjerto de tenddn tibial anterior de-
bido a su longitud, e igual que la decisién del injerto para
el LCA, con el propésito de preservar los sitios donantes
de injertos autélogos en la rodilla contralateral. Debido a
su naturaleza alogénica y a su didmetro de 6 mm, decidi-
mos agregar un refuerzo con InternalBrace™, aumentan-
do su resistencia a las fuerzas de traccién y evitando asi el
alargamiento en las etapas de su incorporacion.

Actualmente muchos cirujanos estin asociando una te-
nodesis lateral modificada a la reconstruccién del LCA
para mejorar la estabilidad rotacional en pacientes selec-
cionados. El procedimiento combinado se considera una
opcidn util para ciertos casos, ya que diferentes estudios
han demostrado que con técnicas extracapsulares que re-
fuercen la estabilidad rotacional, en casos de revisién del
LCA, se logra mejorar el resultado funcional.? Autores
como Marcacci y cols., Dejour et al., y Valada y cols., son
experimentados en este tipo de procedimiento y demues-
tran buenos resultados en sus series de trabajos cientifi-
cos. También consideran que la técnica de aumentacién
extraarticular descripta por nosotros ofrece como ventaja
principal la reproduccién fiable de la anatomia del LAL
con invasién reducida, con tiempo quirdrgico adicional
breve y con técnica quirdrgica accesible a equipo quirir-
gico entrenado.

Yoo y cols. presentaron un trabajo en el cual evaluaron
ciento ochenta y tres pacientes estudiados con resonancia
magnética, donde cuantificaban la localizacién de la le-
sién anterolateral (proximal-femoral, tercio medio y dis-
tal-tibial) en los que habian realizado reconstrucciones
del LCA usando aloinjerto con técnica transtibial modi-
ficada. Efectuaron un second look a todos los pacientes a
los dos afios postoperatorios y evaluaron la tension del in-
jerto; concluyeron que aquellos pacientes que presentaban
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la lesién combinada del LCA y LAL mostraron una ten-
sién mds pobre del injerto cuando se realizé el second look
artroscépico.'®

Geeslin, Chahla y LaPrade presentaron un trabajo ro-
bético comparando el LAL y la reconstruccién de Le-
maire modificada con la rodilla intacta. Concluyeron que
luego de la reconstruccién aislada del LCA con deficien-
cia de LAL y fibras de Kaplan se evidenci6 una laxitud
residual, con una traslacién anterior de 2 mm y rotacién
tibial interna de 4° comparando con la rodilla intacta. En
cambio, en los casos de combinacién con reconstruccién
de LAL, o tenodesis extraarticular tipo Lemaire modifi-
cada, ambos resultaron en una reduccién significativa de
la traslacién y la rotacién interna tibial hasta menor que
en la rodilla intacta (sobreconstriccién). Se observé una
reduccién significativamente mayor en la laxitud con la
rotacién interna y las pruebas de cambio de pivote con el
procedimiento Lemaire modificado, que con la recons-
truccién del LAL en comparacién con el estado intacto.
Combinado con la reconstruccién del LCA, ambos pro-
cedimientos extraarticulares restauraron la traslacién ti-
bial anterior a valores no significativamente diferentes del
estado intacto, con la mayoria de los escenarios de prueba
(generalmente dentro de 1 mm)."

El InternalBrace™ es un sufure tape de una cadena larga
de polietileno, multibanda, con biocompatibilidad intra-
articular.?® Sus primeras utilizaciones fueron en tobillo,
en la reparacién y aumentacién de los ligamentos latera-

les?h 22

y luego, dado los buenos resultados, fue usado en
la reparacién y aumentacién de los ligamentos colaterales
de la rodilla.®® Sus principales indicaciones en la actua-
lidad son: reinserciones de LCA,?* autoinjertos menores
a 8 mm, utilizacién de aloinjertos, cirugias de revision,
reconstrucciones del ligamento cruzado posterior (LCP),
reconstrucciones extraarticulares, pacientes hiperlaxos, o
atletas de élite.?

Especificamente con la utilizacién de aloinjertos irra-
diados, algunas publicaciones internacionales demostra-
ron alta tasa de falla en pacientes jévenes, con revascu-
larizacién e incorporacién del injerto mds lenta que en
injertos aut6logos.?® Path Smith y cols. describen las ven-
tajas de asociar en estos casos el InternalBrace™ ya que
minimiza la elongacién, presenta menos riesgos de re-

ruptura, fortalece la pldstica y protege en el periodo de
vascularizacién y remodelacion.

El InternalBrace™ presenta las siguientes ventajas: ten-
sién independiente a la del injerto, proteccién durante el
periodo de ligamentizacién, permite una rehabilitacién
precoz, su tamafio es de 3 mm, es flexible, presenta técni-
ca reproducible y es biocompatible. Como desventajas se
observan la posibilidad de sobreconstreiiir la articulacién
y la falla por estrés.?’

Monaco y cols. publicaron su utilizacién en la recons-
truccién aguda del LCA y aumentacién del ligamento
anterolateral con InternalBrace™. Refieren que la aumen-
tacién anterolateral con InternalBrace™ protege el injerto
durante su maduracién y permite una rehabilitacién pre-
coz.8

No hemos encontrado en la literatura la utilizacién
combinada de aloinjerto e InternalBrace™ en la recons-
truccién anatémica del ligamento anterolateral.

CONCLUSION

Las cirugias de re-revisién representan un desatio incluso
para el cirujano experimentado, mds atn en pacientes j6-
venes, activos y deportistas con altas expectativas.

No existe consenso en cémo tratar estos pacientes, pero
los lineamientos tienden a orientar por el uso de autoin-
jertos (si es posible) para la reconstruccion articular, com-
binado con un refuerzo extraarticular para intentar dis-
minuir el indice de re-ruptura.

Siguiendo esa linea, en nuestro caso creemos que el in-
jerto autélogo de tendén cuadricipital es una excelente
opcién para las revisiones del LCA, aun si previamente
se utilizé el injerto rotuliano. Es importante evaluar cada
caso en particular ya que inevitablemente la incidencia
de fractura patelar es un riesgo que debe ser considerado.
Para el tratamiento de la inestabilidad anterolateral reci-
divada, la reconstruccién del LAL con la combinacién de
aloinjerto e InternalBrace™ es una opcién para no abor-
dar el miembro contralateral y proteger su incorporacién
con el InternalBrace'™.
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Fractura de espina tibial y lesién en asa
de balde de menisco interno

Horacio F. Rivarola Etcheto, Cristian Collazo Blanchod, Marcos Meninato,
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RESUMEN

Introduccién: las fracturas de la espina tibial son entidades con una baja incidencia, pero frecuentemente asociadas a lesiones
concomitantes. La RM es el estudio considerado patrén de oro para estudiarlas y descartarlas.

Presentacion del caso: se presenta un caso de fractura de espina tibial desplazada y lesién en asa de balde concomitante. El
tratamiento artroscopico de la lesién consistié en la fijaciéon de la fractura de espina tibial con dos pines biodegradables y sutura
meniscal interna con tres sistemas todo-adentro Meniscal Cinch® y dos puntos verticales fuera-dentro con FiberWire 2.0°.
Conclusioén: el paciente tuvo una excelente evolucion clinica, sin presentar complicaciones inherentes a la lesién inicial ni al
tratamiento implementado, con un retorno a sus actividades deportivas al mismo nivel previo a la lesion.

Tipo de estudio: Reporte de caso

Palabras clave: Fractura Espina Tibial; Lesiones Asociadas; Lesiones Concomitantes; Menisco.

ABSTRACT

Introduction: tibial eminence fractures are uncommon injuries but are frequently associated to concomitant injuries. MRI is
considered the Gold Standard; it allows a detailed evaluation of any soft tissue involvement with the injury.

Case presentation: an unusual presentation case is reported: a displaced tibial spine fracture and a bucket handle medial
meniscus injury. Arthroscopic reduction and fixation were performed, using two bioabsorbable pins for the tibial spine fixation; and
three all-inside and two vertical outside-in sutures were needed for the medial meniscus repair.

Conclusion: the patient presented excellent clinical outcomes, without presenting inherent complications due to primary injury nor

realized treatment, achieving sport activity levels prior to injury.
Type of study: Case report

Key words: Tibial Eminence Fracture; Associated Lesions; Concomitant Injuries; Meniscal Lesions.

INTRODUCCION

Las fracturas avulsivas de espina tibial son relativamen-
te infrecuentes: la incidencia descripta es de tres cada
cien mil personas por afio. Son mds cominmente vistas
en nifios dado que el LCA tracciona de la espina tibial
inmadura causando una lesién por avulsién en lugar de
una lesién en el LCA, como se presenta habitualmente
en adultos.!

Este tipo de lesiones son ficiles de diagnosticar a par-
tir de radiografias simples convencionales y hallazgos
clinicos que incluyen dolor, limitacion de su extensién,
hemartrosis, e inestabilidad anterior de la rodilla.?

Hay que tener presente que pueden ocurrir lesiones
concomitantes, las mds descriptas son distensién de li-
gamentos colaterales, lesiones meniscales, del cartila-
go, lesién del dngulo posteroexterno y del LCP, y hay
evidencia que sugiere que las lesiones asociadas son
mids usuales en adultos: las fracturas de la espina tibial
en esta poblacién son menos frecuentes y generalmente

Los autores declaran no tener conflictos de intereses.
Horacio Rivarola Etcheto
horaciorivarola@hotmail.com

Recibido: Diciembre de 2020. Aceptado: Febrero de 2021.

vinculadas a traumatismos de mayor energia, aumentan-
do la incidencia de estas lesiones asociadas.?

El objetivo de esta presentacién consiste en analizar las
caracteristicas clinicas y terapéuticas de un caso de ob-
servacién excepcional: fractura de espina tibial grado 3
(Meyers—Mc Keever)3 asociada a lesién en asa de balde
del menisco interno.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de dieciséis afios consulta por dolor de rodilla
derecha y bloqueo articular luego de mecanismo trau-
matico, pie fijo, valgo y rotacién jugando al rugby. Al
examen fisico la rodilla presenta tumefaccién local, con
choque rotuliano +/+++, y manifiesta molestias frente a
las maniobras semioldgicas, bostezo interno doloroso,
con defensa ante la maniobra de Lachman, con limita-
cién de la movilidad por bloqueo articular y dolor en in-
terlinea interna.

Se solicité Rx, donde se constaté fractura de espina ti-
bial grado 3 (fig. 1), ademds, una tomografia axial com-
putada (fig. 2), aportando un patrén conminuto del frag-
mento y RM, donde se evidencid, ademds de la fractura
de espina tibial, una lesién en asa de balde del menisco
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Figura 1: Radiografia de rodilla derecha frente y perfil. Notese el déficit de ex-
tension en el frente y la fractura avulsién de espina tibial en ambas proyec-
ciones.

Figura 2: Tomografia axial computada de rodilla derecha. Imagenes coronales que
muestran la fractura de espina tibial.

interno (fig. 3).

Se indicé tratamiento quirdrgico artroscépico de la le-
sién, planificando la sintesis de la fractura avulsién de la
espina tibial y la sutura meniscal.

TECNICA QUIRURGICA

Se realizaron los portales habituales de rodilla: antero-
medial y anterolateral, se evidenci6 lesién en asa de bal-
de del menisco interno, luxada hacia intercéndilo aso-
ciada a fractura grado 3 de espina tibial (fig. 4).

Se realizé la reduccién del asa y luego se efectué la su-
tura meniscal interna con tres Meniscal Cinch® (Ar-
threx, Naples, FL, EE. UU.) en tercio posterior y dos
puntos fuera-dentro, verticales con FiberWire 2.0® (Ar-
threx, Naples, FL, EE. UU.) logrando una reduccién y
estabilidad satisfactorias (fig. 5)

Luego se efectué un tercer portal transtendén rotu-
liano, y se realizé la reduccién y fijacién de la fractu-
ra de espina tibial con dos pines biodegradables Smart-
Nail CONMED® de 1.5 mm de didmetro por 25 mm

g

Figura 3: Resonancia magnética. A-B) Cortes coronales: distension del liga-
mento colateral medial, lesién en asa de balde del menisco interno, fractura
avulsion de espina tibial, “bone bruise” en compartimento lateral. C-D) Cortes
sagitales: avulsion de espina tibial grado 3 y tercio posterior del menisco inter-
no flipeado hacia anterior.

Figura 4: Vision artroscdpica de rodilla derecha. Fractura de espina tibial y asa
de balde del menisco interno.

de longitud (fig. 6).

El seguimiento postoperatorio comenzé con inmovi-
lizacién de la rodilla por cuatro semanas con una férula
inguinomaleolar, se permitieron ejercicios isométricos y
de movilidad pasiva asistida 0-40" hasta la sexta sema-
na, luego 0-90° hasta la octava semana. Al tercer mes se
solicité RM de control en la que se verificé reduccion
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Figura 7: Resonancia de control. Cortes coronales, reduccion anatémica y consolidacion de la fractura de espina tibial. Menisco interno normoposicionado y de
buena sefal.

anatémica y consolidacién de la fractura de espina ti- z6 el trote, y al sexto mes la reinsercién deportiva habi-

bial; menisco interno normoposicionado y de buena se-  tual y progresiva.

fial (figs. 7y 8). Al afio postoperatorio presenta una rodilla fria, seca,
Al cuarto mes se logré movilidad completa y se autori-  estable, Lachman y Pivor negativos, con rango de mo-
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Figura 8: A) Corte sagital, LCA de buena sefial, reduccion de la fractura, material de fijacion en espina tibial. B-C) Cortes sagital y axial. Menisco interno normopo-

sicionado, cambios de sefial vinculados a sutura meniscal.

vilidad 0-125°. En los scores funcionales: Lysholm, 97
puntos y Tegner, 7. Se solicité Rx de control en la que se
evidenci6 consolidacién de la fractura (fig. 9).

DISCUSION

La incidencia de las fracturas por avulsién de la espina
tibial en la poblacién pediitrica es de tres cada cien mil
personas por afio, y representan entre el 2 al 5% de las
lesiones de la rodilla. Esta lesién en adultos es mayor de
lo que antes se estimaba, ya que estdn asociadas a trau-
matismos de alta energia, por lo que su incidencia va en
aumento. En algunas series presentadas reportan hasta
un 40% de estas fracturas en la poblacién adulta.*¢

Debemos sospechar siempre lesiones asociadas, ya que
en un alto porcentaje de las fracturas por avulsién de la
espina tibial se encuentran lesiones meniscales, del car-
tilago y de los ligamentos colaterales. La resonancia
magnética debe ser siempre solicitada para detectar es-
tas lesiones asociadas y realizar la correcta planificacién
quirdrgica.® Se considera que pasan ficilmente desaper-
cibidas o subdiagnosticadas por profesionales no entre-
nados o poco familiarizados con estas lesiones.”

De no realizar un tratamiento adecuado, las princi-
pales secuelas descriptas son: inestabilidad residual, li-
mitacién funcional caracterizada principalmente por el
déficit de extensién méxima y las secuelas de las lesio-
nes asociadas. Las espinas tibiales son descriptas anaté-
micamente como un relieve dseo que brinda insercién a
diversas estructuras anatémicas. Al prestar insercién al
LCA, su fractura puede generar inestabilidad residual
causada por insuficiencia del LCA, al aproximarse sus
puntos de insercién o por el dafio fibrilar causado por la
elongacién del ligamento fuera de los limites fisiolégi-

COS.4’ 8-20

Figura 9: Rx control de rodilla derecha. Un afio postoperatorio. Signos de con-
solidacion completa de la fractura de espina tibial.

Para médicos entrenados, el diagndstico de estas lesio-
nes es relativamente sencillo dado que el paciente pre-
senta una sintomatologia muy florida y se puede realizar
con métodos simples. Ademds, estas manifestaciones
pueden enmascarar lesiones asociadas que mediante la
radiografia simple o la tomografia computada pueden
ser dificiles de encontrar. Es por esto que se recomienda
realizar RM de forma reglada a todos los pacientes con
diagnéstico de fractura de espina tibial.!

La tasa de lesiones asociadas varia del 32 al 59%. La
incidencia y el tipo de lesién asociada dependen del tipo
de fractura.10-2?

Kocher y cols. presentaron una serie de ochenta pa-
cientes esqueléticamente inmaduros con lesién de la es-
pina tibial: en treinta y seis pacientes encontraron una
asociacién con atrapamiento del tercio anterior del me-
nisco interno; en seis, con el ligamento intermeniscal,
y en un paciente, con el tercio anterior del menisco ex-
terno. Informan lesién meniscal en el 3.8% de los ca-
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sos. Concluyen que el atrapamiento meniscal en el foco
de fractura de la eminencia tibial tiene una alta inciden-
cia, y la reduccién abierta o artroscépica debe ser con-
siderada.?? Mitchell y cols.” presentan una serie de ca-
sos en las cuales las fracturas tipo I no se asociaron con
ninguna lesién de tejidos blandos. En contraste, el 29%
de las fracturas de tipo II fueron acompafadas por atra-
pamiento meniscal, 33% por desgarros meniscales y 7%
por lesién condral. Las fracturas de tipo III en esta se-
rie tienen un riesgo atin mayor de dafio tisular concomi-
tante, donde el 48% present6 atrapamiento meniscal, el
12% tenia desgarros meniscales y el 8% experimentaba
lesién condral. Es esencial identificar lesiones asociadas
ya que el atrapamiento de tejidos blandos es un factor
importante a la hora de planificar el método de reduc-
cién 10

El objetivo en el tratamiento de esta lesién consiste en
la reduccién anatémica de la fractura y una fijacién es-
table, en procura de restablecer las condiciones funcio-
nales del LCA con el objetivo de evitar las secuelas an-
tes descriptas. La gama de tratamientos recomendados
es diversa: desde el tratamiento incruento hasta el qui-
rurgico, ya sea este abierto o artroscépico, utilizando di-
ferentes sistemas de sintesis interfragmentaria.”* Va-
rias técnicas quirdrgicas artroscépicas y abiertas fueron
descriptas, sin embargo, actualmente no existe consenso
sobre el método Sptimo de fijacién.

Las técnicas de reparacién mds comunes utilizan la
reduccion artroscépica con fijacién con sutura o torni-
llos. Multiples trabajos comparan estas dos técnicas sin
hallar diferencias significativas en sus resultados clini-
co0s.”?™ Callanan y cols.,”* en un estudio comparativo del
2019, concluyen que a pesar de no haber diferencias sig-
nificativas en cuanto a los resultados clinicos, hallaron
que las suturas de la espina tibial cedian con el tiempo
sin generar cambios clinicos, y que la fijacién con tor-
nillos, en ciertos casos, requeriria de una nueva cirugia
para retiro de material. Por tal motivo, creemos que es
una buena alternativa la utilizacién de los pines biode-

gradables, ya que proporcionan la fijacién propia de un
tornillo, pero sin la necesidad de retirar el material en
el futuro. Este implante tiene caracteristicas propias de
componentes y disefio que proveen propiedades ventajo-
sas: al ser biodegradable se evita de necesidad de remo-
cién secundaria; el disefio (cabeza y trama antideslizan-
te) confiere capacidad compresiva a la vez que reduce la
posibilidad de migracién. Por otro lado, resulta venta-
joso un mejor seguimiento imagenoldgico al evitar los
cambios de sefial en la RM, en tal sentido, representa el
método de eleccién para el seguimiento de este tipo de
lesiones.!®17

Rivarola y cols.* presentaron una serie de seis pacientes
con fracturas avulsivas de espina tibial con fisis abierta
tratados con pines biodegradables, en la que lograron la
consolidacién en todos los casos, con recuperacién com-
pleta de la movilidad; la maniobra de Lachman fue ne-
gativa en cinco casos y de grado 1 en un caso y la ma-
niobra de Pivor negativa en todos los casos. Objetivaron
estos resultados con el score de Lysholm y IKDC con re-
sultados excelentes en toda la serie. Concluyen que la
utilizacién de estos implantes brinda resultados opti-
mos.

Para la sutura meniscal, se solicité sistema a// inside,
por ser ideal para las lesiones del tercio posterior del me-
nisco, dada su magnitud e inestabilidad se utilizaron
tres Meniscal Cinch®, con figuracién vertical, y un pun-
to fuera-dentro vertical con FiberWire 2.0®, logrando
una reduccién y estabilidad satisfactorias.

CONCLUSION

Se presenté un caso inusual, de fractura de espina ti-
bial desplazada y lesién en asa de balde del menisco in-
terno tratado por via artroscépica en el mismo acto qui-
rurgico.

El tratamiento implementado mostré excelentes resul-
tados clinicos permitiendo al paciente retorno a la acti-
vidad deportiva al mismo nivel previo a la lesién.
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Inestabilidad tibioperonea proximal atraumatica en
p p
pacientes con fisis abiertas. Reporte de caso
Joaquin Davyt,' Juan Del Castillo,' Marcelo Dupont,’
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'Clinica de Traumatologia y Ortopedia Pedidtrica, Universidad de la Reptblica, Montevideo, Uruguay
*Hospital Universitario Austral, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

La inestabilidad de la articulacion tibioperonea proximal puede presentarse con una luxacion, con escasos sintomas laterales de
la rodilla, dolor, malestar e incomodidad durante distintas actividades o sintomas relacionados con la irritacién del nervio peroneo
comun.

Un preciso diagnéstico prequirlirgico es imperativo, asi como el tratamiento conservador con inmovilizacién y kinesiologia por
cuatro a seis semanas. En la poblacion adolescente, el planeamiento prequirirgico puede ser dificultoso por la presencia de los
cartilagos abiertos, por lo tanto, se debe tomar precaucién en la realizacién de los tineles y en la colocacion de implantes en
relacion con la fisis abierta.

El objetivo del siguiente trabajo es presentar el caso de un nifio de once afios con inestabilidad tibioperonea proximal recurrente,
ademas mostrar detalles de la técnica quirlrgica, protocolo postoperatorio y sus excelentes resultados.

Palabras Claves: Tibioperoneo Proximal; Inestabilidad; Fisis Abierta.

ABSTRACT

Instability of the proximal tibiofibular joint (PTFJ) can present as dislocations, vague symptoms of lateral knee pain, discomfort
during activity, or symptoms related to irritation of the common peroneal nerve. An accurate preoperative diagnosis is imperative
and should include a trial of taping of the PTFJ for a 4- to 6-week time frame before surgical reconstruction is indicated. In the
adolescent population, surgical planning can be complicated by the presence of open physes; therefore, caution must be taken
to avoid drilling through or placing screw fixation across the physes. Potential complications include growth arrest and limb length
discrepancy. Therefore, the purpose of this case report is to describe the surgical technique for addressing PTFJ instability in
adolescent patients.

The aim of this case report is to present a case of instability of the proximal tibiofibular joint (PTFJ) treated surgically in an eleven-

year-old male soccer player, focused on technical tips, strict rehab protocol with excellent results.

Key words: Proximal Tibiofibular Joint; Instability; Open Physis.

INTRODUCCION

La inestabilidad de la articulacién tibioperonea proxi-
mal (TPR) es una lesién poco frecuente y subdiagnostica-
da que puede presentarse de forma aguda como también
determinar una inestabilidad crénica recurrente. Og-
den describié los patrones de inestabilidad mds frecuen-
tes: anteromedial, posteromedial, superior y atraumatica.!
La articulacién TPR tiene una importante funcién en la
transferencia de fuerzas axiales y torsionales.?*

A pesar de que la luxacion aguda es de diagnéstico
sencillo, clinico y radiogrifico puede haber escenarios
donde la clinica no sea evidente o se presente una ines-
tabilidad crénica y el diagndstico pase desapercibido. El
diagnéstico clinico se realiza con un detallado examen
fisico, particularmente es de gran utilidad el test de Sij-
brandi que consiste en la traslacién anteroposterior de la
cabeza del peroné y la siguiente reduccién de la articula-
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cién. La maniobra de Radulescu, que marca la excursién
anteroposterior patolégica del peroné cuando se rota in-
ternamente la tibia con la rodilla flexionada, también es
importante.?

El tratamiento inicial de esta patologia es conservador
y la resolucién de los sintomas se logra reduciendo la ar-
ticulacién. Sin embargo, en algunos casos persiste el do-
lor luego de este tratamiento y se considera el tratamien-
to quirurgico. Este se basa en reparaciones primarias y
reconstrucciones ligamentarias, se ha visto que las pri-
meras tienen malos resultados a largo plazo, mientras
que, segtn los trabajos de Williams, LaPrade y la revi-
sién sistemdtica de Kruckeberg,**® las reconstrucciones
son las que obtienen mejores resultados.

CASO CLINICO

Se presenta un paciente de once afios, masculino, esco-
lar, que juega futbol recreativo, sin antecedentes patolé-
gicos a destacar.

El motivo de consulta fue gonalgia derecha con dos
afios de evolucién, sin episodio traumdtico agudo rela-
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Figura 1: Radiografia oblicua interna y externa de rodilla derecha. Se puede
observar como el peroné se encuentra lateralizado y posterior con respecto a la
tibia, sugestivo de lesion de la articulacion tibioperonea proximal.

cionado, que aparecia, de forma intensa, cuando juga-
ba al futbol, ocasionaba la interrupcién de la prictica
deportiva y no le permitia retomarla. Localizé el dolor
principalmente sobre la cara lateral de la rodilla dere-
cha y evidencié un resalto 6seo en dicho sector. No pre-
sentaba episodios de bloqueo articular ni sensacién de
inestabilidad. Al examen fisico se destacaba una ines-
tabilidad tibioperonea proximal que se manifestaba por
la maniobra de Sijbrandi. No presentaba derrame arti-
cular; Lachman y Appley negativos. Aparato extensor
competente.

El paciente referia nunca haber requerido una manio-
bra de reduccién para la inestabilidad tibioperonea pro-
ximal, simplemente con el cese de la actividad aliviaba
el dolor y “desaparecia” el resalto 6seo que percibia. Se
realiz6 radiografia de rodilla frente y perfil en la que se
pudo apreciar la pérdida parcial de las relaciones articu-
lares entre la tibia y el peroné proximal (fig. 1). Se com-
pleté el estudio imagenolégico con una resonancia mag-
nética (RM) donde se observé rotura intrasustancia del
ligamento tibioperoneo proximal (LTPP) (fig. 2).

Dada la sintomatologia del paciente, con dos afios de
evolucién y la incapacidad para la prictica deportiva, se
decidié realizar la cirugfa de reconstruccién del liga-
mento tibioperoneo proximal que estaba comprometido
con injerto de semitendinoso y fijacién con tornillos de
interferencia.

TECNICA QUIRURGICA

Se colocé al paciente en dectbito dorsal, en mesa con-
vencional. Se colocé torniquete y se realizé un aborda-

Figura 2: Resonancia magnética de ambas rodillas. Corte axial en el que se evi-
dencia y cuantifica con mas precision la lesion del ligamento tibioperoneo proxi-
mal derecho, se observa un aumento de la distancia, edema y su discontinuidad.

je posterolateral de rodilla. Se disecé por planos cuida-
dosamente, identificando el nervio peroneo comin que
se protegié durante la intervencion. Se evidencié la le-
sién intrasustancia del LTPP. Una vez identificada la fi-
sis bajo visién radiolégica, se confeccioné tinel en pero-
né de unos 6 mm de didmetro, 3 cm distal a la misma.
Se efectué un abordaje interno en tibia proximal sobre la
pata de ganso y se extrajo con stripper una vez liberado
el semitendinoso. Se realiz6 tunel de 6 mm de didmetro
en tibia por debajo y posterior al musculo popliteo y an-
terior, medial y distal al tubérculo de Gerdy; todos los
tineles se realizaron bajo control radioscépico intraope-
ratorio. Luego de pasado el injerto, se fij6 con tornillo
de interferencia en tibia y peroné (fig. 3).

Se realizé control radiogrifico en el postoperatorio in-
mediato el que presenté buena posicién de los tuneles y
la articulacién tibioperonea proximal reducida (fig. 4).
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Figura 3: Fotos intraoperatorias. A) Abordaje posterolateral nervio peroneo comun reparado. B) Colocacion de pin para confeccion de tunel peroneo. C) Pasada de
injerto a través del tunel tibial. D) Fijacion con tonillo de interferencia t(inel peroneo.

Figura 4: Postoperatorio inmediato, buena posicion de los tineles. Articulacion
tibioperonea proximal reducida.

Protocolo postoperatorio

Se indicaron muletas por seis semanas. Se utilizé inmo-
vilizador de rodilla largo, limitando la flexién a 90° por
dos semanas, luego rango de movilidad progresivo. La
descarga completa del peso del cuerpo se autorizé a la
sexta semana. Se limitaron los ejercicios de flexién pro-
funda, de resistencia de los isquitibiales y squasting hasta
el cuarto mes, protegiendo asi el injerto reconstruido. Al
sexto mes, comenzo con ejercicios de campo y entrena-
miento; entre el octavo y noveno mes, luego de una re-
cuperacién muscular y funcional, volvié al deporte.

RESULTADOS

La evolucién inmediata fue muy buena, no se presenta-
ron complicaciones intra ni postoperatorias.

En la actualidad, con tres afios de seguimiento, el pa-
ciente no presenta dolor, no refiere inestabilidad y tie-
ne un rango de movimiento completo en su rodilla. Las
maniobras de traslacién anteroposteriores de peroné son
negativas y no volvié a notar resaltos seos durante la
prictica deportiva. Se realizaron radiografias en estrés
que no muestran diferencia con la rodilla contralate-
ral y se le realizé una RM de control que evidencia una
correcta reduccién de la articulacién TPR y un injerto

Figura 5: Resonancia magnética de control. Corte axial. Se observa igual distan-
cia tibioperonea en ambas rodillas.

completamente incorporado (fig. 5). Actualmente reali-
za deportes de alta competencia sin limitaciones.

DISCUSION

La inestabilidad de la articulacién tibioperonea proxi-
mal puede presentarse con una luxacién, con escasos
sintomas laterales de la rodilla, dolor, malestar e inco-
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modidad durante las actividades o sintomas relaciona-
dos con la irritacién del nervio peroneo comun.

Un preciso diagnéstico prequirirgico es imperativo,
asi como el tratamiento conservador con inmovilizacién
y kinesiologia por cuatro a seis semanas. Por la presencia
de los cartilagos abiertos, el planeamiento prequirtrgico
puede ser dificultoso en la poblacién adolescente.

El hallazgo mds importante de este reporte de caso es
el éxito que se obtuvo en la restauracién de la articula-
cién TPR, tanto de forma clinica como imagenoldgica.
Podemos ver que clinicamente el paciente se encuentra
asintomadtico, realizando todas las actividades que reali-
zaba antes de la lesién, sin ninguna dificultad ni dolor.
Al examen fisico, la articulacién es estable, sin pivoteo
anteroposterior ni lateral del peroné proximal. Image-
nolégicamente se observa una articulacién reducida, con
un injerto integrado de forma completa.

A pesar de las diferentes técnicas de reconstruccion,
incluso aquellas que son para reconstruir toda la esquina
posterolateral, estd consensuado que estas técnicas de-
ben realizarse bajo control radioscépico a pesar de que
se exponga al paciente a radiacién y a mayor tiempo qui-
rurgico, es mandatorio para preservar la fisis proximal
del peroné evitando violarla y producir su cierre precoz.®
En el caso de las lesiones de la articulacién TPR, es-

tudios anteriores demostraron que las reconstrucciones
tienen menores indices de falla que las reparaciones; es-
tos estudios justificaron nuestra conducta frente a este
paciente.” Dado que se trata de un reporte de caso reco-
nocemos que tiene ciertas limitaciones y un nivel de evi-
dencia bajo.

CONCLUSION

A pesar de que operar a un paciente adolescente con fi-
sis abierta puede resultar desafiante por el grado de vul-
nerabilidad de los cartilagos abiertos presentes, tanto en
la tibia como en el peroné, la falla en el restablecimien-
to de la estabilidad puede incrementar la susceptibilidad
al dafio de estructuras adyacentes a la rodilla, en parti-
cular, el nervio peroneo comun. Por lo tanto, la indica-
cién quirdrgica se debe tomar una vez que el tratamien-
to médico incruento-fisidtrico haya fracasado.

Basado en los excelentes resultados obtenidos en este
paciente, y en varios estudios que validan la misma con-
ducta quirdrgica, esta técnica es nuestra eleccién.

Finalmente, es necesaria la realizacién de estudios
prospectivos con amplio nimero de pacientes para po-
der obtener conclusiones con mayor nivel de evidencia y
poder protocolizar la conducta sobre esta lesién.
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Fijacién artroscépica de la fractura por avulsién de
espina tibial: resultados con cinco afios de seguimiento

Mariano Ariel Garcia Bistolfi, Juan Zicaro, Tomds Gorodischer,
Carlos Yacuzzi, Matias Costa Paz
Hospital Italiano de Buenos Aires, C.A.B.A., Argentina

RESUMEN

Introduccién: las fracturas por avulsiéon del ligamento cruzado anterior (LCA) en adultos son inusuales y en general se deben a
traumatismos de alta energia. Nuestro objetivo fue evaluar clinica y funcionalmente una serie de pacientes adultos con avulsion
de espina tibial.

Materiales y métodos: analizamos doce pacientes operados por avulsiéon de espina tibial entre diciembre de 2009 y diciembre
de 2019 tratados con reduccion y fijacion artroscépica mediante suturas pull-out o tornillos canulados. Evaluamos el rango de
movilidad articular (RMA) y la estabilidad postoperatoria con pruebas de Lachman, pivot shift y KT-1000, asi como el retorno al
deporte y resultados funcionales con las escalas de Lysholm e IKDC. Examinamos consolidacién radiografica y complicaciones
postquirurgicas.

Resultados: ocho pacientes fueron incluidos. Cuatro tratados con tornillos canulados (grupo 1) y cuatro con suturas pull-out
(grupo 2) con edad promedio de veintinueve afos y seguimiento promedio de setenta y ocho y cuarenta y dos meses (grupos
1y 2, respectivamente). Todos recuperaron el RMA, presentaron Lachman y pivot shift negativos y KT-1000 <3 mm. Tres de
cinco pacientes retomaron deportes de pivot. Todos los pacientes presentaron consolidacién radiografica. No se registraron
complicaciones postoperatorias.

Conclusién: ambas técnicas quirlrgicas fueron efectivas para restablecer la estabilidad articular, lograr buenos resultados
funcionales a corto y mediano plazo y alcanzar la consolidacion radiogréfica en los primeros tres meses postoperatorios.

Palabras Claves: Avulsion; Fractura; Espina Tibial; Fijacion Artroscopica

ABSTRACT

Introduction: avulsion fractures of the anterior cruciate ligament (ACL) are rare in adults and generally due to high-energy trauma.
The objective of this paper was to evaluate clinically and functionally a series of adult patients with anterior tibial eminence fractures
treated with reduction and arthroscopic fixation using “pull-out” sutures or cannulated screws.

Materials and methods: twelve patients operated on anterior tibial eminence fractures between December of 2009 and December
of 2019 were analyzed in whom arthroscopic treatment was performed with “pull-out” sutures or cannulated screws. We evaluated
the joint range of motion (ROM) and postoperative stability with Lachman, Pivot-Shift, and KT-1000 tests. Return to sport and
functional results were evaluated with the Lysholm and IKDC scales. We analyzed radiographic consolidation and postsurgical
complications.

Results: eight patients were included. Four of them were treated with cannulated screws (group 1) and four with pull-out sutures
(group 2) with a mean age of twenty-nine years and a mean follow-up of seventy-eight and forty-two months (groups 1 and 2,
respectively). All of them recovered the ROM, presented negative Lachman and Pivot-Shift, and KT-1000 <3 mm at last follow-
up. Three out of five patients returned to pivoting sports. The Lysholm average was 98.75 (group 1) and 91.25 (group 2). The
IKDC average was 85.25 (group 1) and 74.67 (group 2). All patients presented radiographic consolidation. No postoperative
complications were recorded.

Conclusion: both surgical techniques were effective in restoring joint stability, achieving good functional results in the short and
medium-term, and achieving radiographic consolidation in the first three postoperative months.

Key words: Avulsion; Fracture; Tibial Eminence; Arthroscopic Fixation

INTRODUCCION

lesiones son inusuales y en general se deben a trauma-

tismos de alta energia, con un mecanismo de hiperex-
Las fracturas por avulsién del ligamento cruzado ante- tensién, valgo y rotacién externa en los que es frecuente

rior (LCA) fueron descriptas por primera vez en 1875  encontrar lesiones asociadas.?

por Poncet. Son lesiones intraarticulares que afectan
principalmente a la poblacién pedidtrica como resultado
de un traumatismo en flexién forzada combinada con ro-
tacion interna en un hueso inmaduro, en el que el LCA
presenta mayor resistencia que la eminencia tibial ain no
osificada en la cual se inserta.! En adultos este tipo de
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En 1959 Meyers y McKeever clasificaron por primera
vez este tipo de fracturas en tipo I, fracturas de despla-
zamiento minimo o nulo; tipo II, desplazamiento de un
tercio anterior con bisagra posterior intacta; y tipo III,
desplazamiento completo del fragmento 6seo.?

Zaricznyj, en 1977, agregé el tipo IV para las fractu-
ras conminutas.* La reduccién y fijacién artroscépica es
la cirugia de eleccién en aquellas fracturas por avulsién
desplazadas tipo II, IIT y IV.

Se han descripto multiples técnicas quirurgicas: sutu-
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ras hacia afuera, tornillos canulados retrégrados y ante-
régrados, clavos biodegradables, suturas metdlicas y ar-
pones.”® No hay consenso respecto a si algiin método de
fijacién artroscopico es superior a otro.” 1 Las técnicas
mds utilizadas en la actualidad son la sutura hacia afuera
(puil-out) y los tornillos canulados.”

El objetivo principal de este trabajo fue realizar una
evaluacién clinica funcional de una serie de pacientes
adultos con fractura por avulsién de espina tibial trata-
dos con reduccién y fijacion artroscépica mediante sutu-
ras hacia afuera o tornillos canulados.

MATERIALES YMETODOS

Se analizé de manera retrospectiva una serie de pacien-
tes operados por avulsién de espina tibial entre los meses
de diciembre de 2009 y 2019. Todos los procedimientos
fueron efectuados en nuestra institucién por el mismo
equipo quirtrgico.

La busqueda se realizé a través de una base de datos de
la Historia Clinica Electrénica de nuestro hospital. Se
incluyeron pacientes con madurez esquelética, mayores a
diecisiete afios con un seguimiento minimo de doce me-
ses. Se excluyeron pacientes con avulsién del ligamento
cruzado posterior (LCP).

Se clasificaron las fracturas segin Meyers y McKeevers
utilizando el par radiogrifico frente y perfil de rodilla.**
Se solicité resonancia magnética (RM) para descartar le-
siones meniscales, ligamentarias y del cartilago asociadas
y una tomografia computada (T'C) para confirmar el tipo
de avulsién, el grado de conminucién y para realizar el
planeamiento quirdrgico.

Se analizaron las distintas técnicas quirdrgicas. La in-
dicacién se determiné segun el tamafio y fragmentacion
de la lesién. Se dividié la serie en dos grupos acorde al
tratamiento indicado: en las fracturas que preservaron un
fragmento completo mayor a 15 mm se indicaron torni-
llos tipo Herbert (grupo 1); en los casos de conminucién,
fijacién con suturas tipo pu//-out (hacia afuera) de alta re-
sistencia (grupo 2).

Para la evaluacién clinica se estudié en la dltima con-
sulta el rango de movilidad articular (RMA) con gonié-
metro, se consideré completo entre 0 y 120°. La estabi-
lidad anterior se evalué con la maniobra de Lachman y
pivot shift y de forma objetiva con el artrémetro de rodi-
lla KT-1000 (MEDMetric, San Diego, CA). Se califi-
c6 el LCA como “insuficiente” cuando la diferencia en-
tre ambas rodillas fue mayor a 5 mm utilizando la fuerza
manual mixima.!! Diferencias menores a 3 mm fueron
consideradas como “éptimas” y entre 3-5 mm como “re-
gulares”.!? Se analizé también el retorno a la actividad
deportiva.

Figura 1: Secuencia artroscopica de reduccion y fijacion con suturas pull-out.
A) Avulsion de espina tibial. B) Apertura de ojal a través de la sustancia del LCA.
C) Traccion y reduccion mediante suturas. D) Confeccion de tuneles tibiales
para luego atravesar la sutura de alta resistencia.

La evaluacién subjetiva se realiz6 mediante la escala de
Lysholm y el formulario de la International Knee Docu-
mentation Committee (IKDC).

Se solicité el par radiogréfico frente y perfil de rodilla a
los tres y seis meses para evaluar signos de consolidacién.

Se registraron las siguientes complicaciones postqui-
rurgicas: pseudoartrosis, laxitud residual, artrofibrosis,
infeccién superficial o profunda.

TECNICA QUIRURGICA

Todos los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamen-
te con bloqueo selectivo asociado a sedacién. El procedi-
miento fue realizado con el paciente en decidbito dorsal
con soporte de rodilla en 90° de flexién y manguito he-
mostatico.

En primera instancia se efectué una artroscopia utili-
zando portales habituales artroscépicos parapatelar late-
ral y medial para evaluacién del cartilago y ambos me-
niscos y se los traté en caso de ser necesario.

Utilizando el gancho palpador se identificé la fractura y
luego con un shaver se hizo un desbridamiento del foco y
reseccién del tejido interpuesto. Luego se redujo la espi-
na tibial con gancho palpador y pinza artroscépica de te-
jido y se definié la fijacién.

Suturas hacia afuera

Se efectuaron dos tuneles tibiales con una mecha de 4.5
mm, uno medial y otro lateral al fragmento avulsionado
(fig. 1A). Luego se pasaron dos suturas de alta resistencia
(Fiberwire®) N° 2 no reabsorbibles a través de las fibras
del LCA con una aguja curva o “cola de chancho”, inme-
diatamente proximal al fragmento avulsionado tomando
la mayor cantidad de tejido posible (fig. 1B)."?

Otra alternativa a la descripta puede ser atravesar el
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Figura 2: Reduccion y osteosintesis con tornillos Herbert anterdgrados. A) Reduccion con grasper y fijacién con dos clavijas del fragmento avulsionado, una por
medial y otra por lateral. B) Realizacion del tinel con mecha para tornillo de 3.5 mm. C) Compresion del fragmento. D) Imagen final de la reduccion alcanzada.

fragmento 6seo,™ en ese caso, se debe realizar un tinel
mids en el centro del lecho de la fractura para bajar las su-
turas.

Posteriormente se “cruzan” las suturas de manera que
el LCA y el fragmento 6seo quede “abrazado” por estas
(fig. 1C), y se retiran a través de los tineles medial y la-
teral. Para la fijacién en la cara anterior de la tibia (fig.
1D), se utiliza un botén cortical con la rodilla flexiona-

daa30°5

Reduccién y osteosintesis con tornillos de Herbert

Para la colocacién de los tornillos canulados antergra-
dos, una vez reducido el fragmento avulsionado, a través
del portal medio-patelar de Patel y con la rodilla flexio-
nada a 90°, colocamos una guia roscada AO de 1.25 mm
(fig. 2A). Introducimos luego uno o dos tornillos canula-
dos tipo Herbert de 3.5 mm a través de la guia (fig. 2B),”
dependiendo del tamafio del fragmento Gseo, para dar-
le compresién (fig. 2C) y lograr su adecuada reduccién

(fig. 2D).

Rehabilitacién postoperatoria
Todos los pacientes utilizaron férula en extensién de ro-

dilla y restriccién de carga por seis semanas. Se indicaron
ejercicios de movilidad pasiva de 0 a 45° y fortalecimien-
to muscular isométrico del cuddriceps desde el tercer dia
postoperatorio. Se progresé el rango de movilidad segin
tolerancia con el objetivo de alcanzar un RMA completo
antes de las seis semanas.

Se indic6 carga parcial entre la sexta y la octava semana
segin el control radiografico.

El retorno a la actividad sin impacto comenzé entre la
octava y la duodécima semana, para progresar a la de im-
pacto luego del cuarto mes. Se estimd el retorno deporti-
vo entre el sexto y el séptimo mes.

RESULTADOS

Doce pacientes cumplieron con los criterios de inclu-
sién. Cuatro de ellos se perdieron en el seguimiento, por
lo que finalmente cuatro fueron incluidos en el anali-
sis. Siete de ellos fueron hombres. Siete rodillas izquier-
das. El tipo de fractura por avulsién de cada paciente se
detalla en la Tabla 1. Cuatro fueron tratados con torni-
llos canulados tipo Herbert de 3.5 mm (grupo 1) y cua-
tro con sutura hacia afuera (pu//-ous) (grupo 2). La edad
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TABLA 1: DATOS DEMOGRAFICOS, QUIRURGICOS, ESCALAS SUBJETIVAS Y PRUEBAS DE ESTABILIDAD

paciente Edad (anos) Clasificacion Método IKDC Lysholm KT-1000* (mm)
Meyers y McKeevers

1 17 2 Sutura 81 80 1
2 19 2 Tornillos Herbert 94 100 1
3 34 4 Sutura 80 93 3
4 33 3A Sutura 69 100 0
5 29 3A Sutura 67 92 1
6 29 4 Tornillos Herbert 86 91 1
7 45 3B Tornillos Herbert 67 99 0
8 29 2 Tornillos Herbert 94 100 3
* Los valores refieren a la diferencia de traslacion anterior en mm en comparacion con la rodilla sana contralateral.

promedio al momento de la cirugia fue de veintinueve
afios (rango de diecisiete a cuarenta y cinco afios), con
un seguimiento medio de setenta y ocho meses (rango de
treinta y seis a ciento veinte) para el grupo 1y de cuaren-
ta'y dos meses (rango de doce a sesenta) para el grupo 2.

En ningin caso hubo que realizar extraccién del mate-
rial de osteosintesis por intolerancia o dolor.

En la evaluacién clinica al dltimo seguimiento, todos
los pacientes recuperaron el rango de movilidad comple-
to. Todos los pacientes presentaron maniobra de Lach-
man con un tope claro y pivor shift negativo. En la eva-
luacién objetiva con KT-1000, todos presentaron un
resultado 6ptimo (Tabla 1).

Cinco pacientes jugaban al futbol antes de la lesién y
tres practicaban deportes de impacto sin pivot (corredor
y ejercicio funcional). Tres de los cinco que realizaban
deporte de pivot retomaron su actividad deportiva. Los
dos restantes no volvieron a practicar fitbol, uno por de-
cisién propia y otro por referir inestabilidad subjetiva.

En la escala de Lysholm postoperatoria obtuvimos un
promedio de 94 puntos (rango 80-100) y en el IKDC de
80 (rango 67-94). El promedio de la escala de Lysholm
en el grupo 1 fue 98.75 y en el grupo 2, 91.25. El prome-
dio de la escala de IKDC en el grupo 1 fue 85.25 y en el
grupo 2, 74.67.

Se constat6 consolidacién radiografica de la avulsién en
todos los casos (fig. 3).

No se registraron complicaciones a corto o mediano
plazo en ninguno de los pacientes.

DISCUSION

Lo mds importante para destacar en nuestra serie es que
todos los pacientes evolucionaron con consolidacién de la
avulsién del LCA, y recuperaron la estabilidad articular
con ambas técnicas quirdrgicas.

Independientemente del tipo de avulsién, la indica-
cién quirtrgica es para aquellos casos con desplazamien-
to completo,* * cuando presentan inestabilidad clinica y

Figura 3: Radiografia de rodilla izquierda frente y perfil. Consolidacion de la frac-
tura por avulsion de espina tibial tratada con dos tornillos Herbert anterdgrados.

para aquellas en las que inicialmente el manejo fue con-
servador y luego perdieron su reduccién.

Para la fijacién del fragmento se han descripto suturas
de alta resistencia, tornillos anterégrados y retrégrados,
e incluso clavijas biodegradables. Estudios biomecanicos
para los diferentes métodos de fijacién no encuentran re-
sultados categéricos hacia una técnica u otra. Un estudio
cadavérico publicado por Bong y cols.”® concluyé que la
sutura Fiberwire® presenta mayor resistencia que la os-
teosintesis con tornillo Herbert (p = 0.0038). Por otro
lado, Tsukada y cols.’® evaluaron la traslacién anterior
de la tibia en quince rodillas cadavéricas y determinaron
que la suturas pu/l-our fueron las que menor resistencia
a la traslacién presentaron (2.2 + 0.8 mm) en compara-
cién con tornillos retrégrados (2.0 + 0.6 mm) y anteré-
grados (1.0 £ 0.2 mm). En términos de propiedades bio-
mecdnicas ambas son técnicas comparables y efectivas en
el tratamiento de fracturas por avulsién de la eminencia
tibial.16-17

Un pardmetro importante a la hora de definir la estra-
tegia quirdrgica son las lesiones asociadas y la interposi-
cién de partes blandas que habitualmente encontramos
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en las lesiones de alta energfa. Segtn la serie publicada
por Kocher y cols.,”” un 26% de las fracturas tipo Il y
un 65% del tipo III presentaron atrapamiento de partes
blandas, y el cuerno anterior del menisco interno fue el
de mayor frecuencia. Lowe y cols.'® demostraron que la
irreductibilidad del fragmento en muchas oportunidades
se debe a un mecanismo de cuerda de arco en el que el
fragmento éseo avulsionado queda unido, tanto al LCA
como al cuerno anterior del menisco externo.

Si bien cada técnica tiene sus ventajas y desventajas no
hay evidencia suficiente que asegure que un método de
fijacién es mejor que otro en cuanto a tiempos de conso-
lidacién o resultados funcionales.” 1%

En nuestra serie todos los pacientes en ambos grupos
presentaron consolidacién radiogrifica a los tres meses
de seguimiento. Esto condice con los resultados publi-
cados por Pan y cols., quienes reportaron setenta y nue-
ve dias promedio (rango 69-102) con tornillos canula-
dos y de 79.7 (rango 60-98) para las suturas pull-out (p
=0.757).1°

En la literatura, los resultados funcionales son similares
entre las distintas series. Aunque Pan y cols.”® reportaron
resultados levemente superiores en la escala de Lysholm,
IKDC y Tegner para los pacientes tratados con tornillos
canulados, Hunter y Willis?® publicaron mejores resul-
tados funcionales con suturas pu//-out, particularmente
en pacientes jévenes. Sin embargo, podria tratarse de un
sesgo de seleccién, ya que la edad promedio de los pa-
cientes tratados con sutura fue de 12.4 afios (rango 7-25)
y la del grupo tratado con tornillos canulados fue de 39.5
afios (rango 16-60).

Si bien la laxitud residual postoperatoria es la compli-
cacién mds frecuente,?! la mayoria concluye que esta no
es sintomadtica y que los pacientes no presentan inestabi-
lidad subjetiva.’>?? Lee y cols. encontraron que cuatro

de sus ocho pacientes tenian laxitud clinica en las prue-
bas de KT-1000 y debilidad muscular en el estudio isoci-
nético (Cybex) en un promedio de cuarenta y ocho meses
después de la cirugia.”® Willis y cols. también encontra-
ron laxitud ligamentaria residual medida con K'T-1000
en treinta y siete de cincuenta pacientes con un segui-
miento promedio de cuarenta y ocho meses; sin embar-
go, ninguno de sus pacientes manifest6 inestabilidad sin-
tomdtica independientemente del tipo de tratamiento
utilizado.??

En nuestra serie las maniobras para inestabilidad fue-
ron negativas en todos los pacientes y la medicién de la
diferencia lado a lado tomada con el KT-1000 fue menor
a 3 mm en ambos grupos. Solo un paciente refirié sen-
sacién de inestabilidad, por lo que abandoné la préctica
deportiva.

Dentro de otras complicaciones, la pseudoartrosis
presenta una incidencia del 1.7% y se ve habitualmen-
te en fracturas tipo III tratadas de manera conservado-
ra.?* Distintos autores reportaron un déficit de extensién
y flexion promedio de 1.5° y 2.7° respectivamente.?’ La
pérdida de mds de 10° del ROM se debe principalmente
al pinzamiento mecdnico o bien a la artrofibrosis.?

Las principales limitaciones de nuestro trabajo son
aquellas propias de una serie retrospectiva y con un bajo
nimero de pacientes, que no nos permite establecer com-
paraciones ni conclusiones contundentes.

CONCLUSION

Ambos métodos quirtrgicos utilizados para la fijacién de
fracturas por avulsién de la eminencia tibial fueron efec-
tivos para restablecer la estabilidad articular, y lograron
un resultado funcional satisfactorio luego de cinco afios
de seguimiento promedio.

BIBLIOGRAFIA

1. Scrimshire AB; Gawad M; Davies R; George H. Management and
outcomes of isolated paediatric tibial spine fractures. Injury, 2018;
Feb; 49(2): 437-42.

2. Anderson CN; Anderson AF. Tibial eminence fractures. Clin Sports
Med, 2011; Oct; 30(4): 727-42.

3. Meyers MH; McKeever FM. Fracture of the intercondylar eminence
of the tibia. J Bone Joint Surg Am, 1959; Mar; 41-A(2): 209-20;
discussion 220-2.

4. Zaricznyj B. Avulsion fracture of the tibial eminence: treatment by
open reduction and pinning. J Bone Joint Surg Am,1977; Dec; 59(8):
1111-4.

5. Pandey V; Cps S; Acharya K; Rao SK. Arthroscopic suture pull-out
fixation of displaced tibial spine avulsion fracture. J Knee Surg, 2017,
Jan; 30(1): 28-35.

6. Gigante A; Setaro N; Rotini M; Finzi SS; Marinelli M.
Intercondylar eminence fracture treated by resorbable magnesium
screws osteosynthesis: A case series. Injury, 2018; Nov; 49 Suppl 3:
S48-53.

7. Wiegand N; Naumov I; Viamhidy L; N6t LG. Arthroscopic

treatment of tibial spine fracture in children with a cannulated

Herbert screw. Knee, 2014; Mar; 21(2): 481-5.

8. LiJ; Li Z-L; Liao W-X; Zhang H; Wang K-T; Yang Y-M. Clinical
research on suture anchor fixation for the treatment of avulsion
fracture of tibial intercondylar eminence under arthroscopy.
Zhongguo Gu Shang (China journal of orthopaedics and traumatology),
2017; Nov 25;30(11): 1023-8.

9. Seon JK; Park SJ; Lee KB; Gadikota HR; Kozanek M; Oh LS; et
al. A clinical comparison of screw and suture fixation of anterior
cruciate ligament tibial avulsion fractures. Am J Sports Med, 2009;
Dec; 37(12): 2334-9.

10. Pan R-Y; Yang J-J; Chang J-H; Shen H-C; Lin L-C; Lian Y-T.
Clinical outcome of arthroscopic fixation of anterior tibial eminence
avulsion fractures in skeletally mature patients: a comparison of
suture and screw fixation technique. J Trauma Acute Care Surg, 2012;
Feb; 72(2): E88-93.

11. Makino A; Costa Paz M. Evaluacién artrométrica de rodilla con
KT 1000 en pacientes con ruptura del L.C.A. sin y con anestesia.
Artroscopia, 1998; Vol. 5; No 1: 40-3.

12. Rangger C; Daniel DM; Stone ML; Kaufman K. Diagnosis of an
ACL disruption with KT-1000 arthrometer measurements. Knee

FIJACION ARTROSCOPICA DE LA FRACTURA POR AVULSION DE ESPINA TIBIAL: RESULTADOS CON CINCO ANOS DE SEGUIMIENTO

179

Mariano Ariel Garcia Bistolfi; Juan Zicaro; Tomas Gorodischer; Carlos Yacuzzi; Matias Costa Paz



ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 2 175-180 | 2021

REPORTE DE CASO

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Surg Sports Traumatol Arthrosc,1993; 1(1): 60-6.

Lehman RA; Murphy KP; Machen MS; Kuklo TR. Modified
arthroscopic suture fixation of a displaced tibial eminence fracture.
Arthroscapy, 2003; Feb; 19(2): E6.

Jung YB; Yum JK; Koo BH. A new method for arthroscopic
treatment of tibial eminence fractures with eyed Steinmann pins.
Arthroscopy, 1999; Sep; 15(6): 672-5.

Bong MR; Romero A; Kubiak E; Iesaka K; Heywood CS; Kummer
F; et al. Suture versus screw fixation of displaced tibial eminence
fractures: a biomechanical comparison. Arthroscopy, 2005; Oct;
21(10): 1172-6.

Tsukada H; Ishibashi Y; Tsuda E; Hiraga Y; Toh S. A biomechanical
comparison of repair techniques for anterior cruciate ligament tibial
avulsion fracture under cyclic loading. Ar¢hroscopy, 2005; Oct; 21(10):
1197-201.

Kocher MS; Micheli LJ; Gerbino P; Hresko MT. Tibial eminence
fractures in children: prevalence of meniscal entrapment. Am J Sports
Med, 2003; Jun; 31(3): 404-7.

Lowe J; Chaimsky G; Freedman A; Zion I; Howard C.The anatomy
of tibial eminence fractures: arthroscopic observations following
failed closed reduction. J Bone Joint Surg Am, 2002; Nov; 84(11):
1933-8.

Astoul Bonorino J; Makino A; Costa Paz M; Ayerza M. Tratamiento
artroscopico de las fracturas de espina tibial con tornillos canulados

20.

21.

22

23.

24.

25.

tipo Herbert. RAATD [Internet], 2007; Feb; 141(1): 24-7.
Consultado el 19 de junio de 2020. Disponible en: https://pesquisa.
bvsalud.org/portal/resource/pt/1il-490457

Hunter RE; Willis JA. Arthroscopic fixation of avulsion fractures of
the tibial eminence: technique and outcome. Ar#hroscopy, 2004; Feb;
20(2): 113-21.

Edmonds EW; Fornari ED; Dashe J; Roocroft JH; King MM,;
Pennock AT. Results of displaced pediatric tibial spine fractures: A
comparison between open, arthroscopic, and closed management. J
Pediatr Orthop, 2015; Nov; 35(7): 651-6.

. Willis RB; Blokker C; Stoll TM; Paterson DC; Galpin RD. Long-

term follow-up of anterior tibial eminence fractures. J Pediatr
Orthop,1993; Jun; 13(3): 361-4.

Lee YH; Chin LS; Wang NH; Hou CH; Lo WH. Anterior tibial
spine fracture in children: follow-up evaluation by biomechanical
studies. Zhonghua Yi Xue Za Zhi (Taipei, Chinese Medical Journal),
1996; Sep; 58(3): 183-9.

Tuca M; Bernal N; Luderowski E; Green DW. T'ibial spine avulsion
fractures: treatment update. Curr Opin Pediatr,2019; 31(1): 103-11.

Koukoulias NE; Germanou E; Lola D; Papavasiliou AV;
Papastergiou SG. Clinical outcome of arthroscopic suture fixation
for tibial eminence fractures in adults. Ar¢hroscopy, 2012; Oct; 28(10):
1472-80.

FIJACION ARTROSCOPICA DE LA FRACTURA POR AVULSION DE ESPINA TIBIAL: RESULTADOS CON CINCO ANOS DE SEGUIMIENTO

180

Mariano Ariel Garcia Bistolfi; Juan Zicaro; Tomas Gorodischer; Carlos Yacuzzi; Matias Costa Paz



ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 2 181-191 | 2021 NOTA TECNICA

Torsi6n interna de rodilla. Protocolo tomogrifico
patelofemoral en posicién de marcha

Ricardo Manilov,! Sebastidan Maldonado,' Oscar Orellano,
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RESUMEN

La mala alineacion patelofemoral se manifiesta con dolor y/o inestabilidad y genera deterioro articular precoz. La etiologia es
multifactorial y es un desafio valorar todos los factores que la producen para realizar un tratamiento adecuado para cada paciente.
Las alteraciones torsionales, tanto femorales como tibiales, han demostrado su influencia en la articulacién patelofemoral. La
combinacién entre la anteversién femoral, la torsién tibial y el angulo de progresién de la marcha pueden generar torsion interna
o externa de la rodilla. El objetivo de este estudio es presentar nuestro protocolo tomografico funcional, con la medicion de la
torsién interna de rodilla en una posicién de simulacién de marcha; este indice torsional es una nueva herramienta Util para la toma
de decisiones.

Relevancia clinica: este es el primer protocolo tomografico en estudiar la torsién de rodilla en relacion con la linea de direccién
de avance del cuerpo.

Tipo de estudio: Metanalisis

Palabras Claves: Intrarrotacion de Rodilla; Patelofemoral; Protocolo Tomografico; Alteraciones Torsionales; Angulo de
Progresion de la Marcha; Indice de Torsion Interna de Rodilla.

ABSTRACT

Patellofemoral malalignment manifest with pain or instability, generating early arthritis. The etiology is multifactorial, and it is a
challenge to assess all the factors involved, to perform an individualized treatment. Torsional disorders, both femoral and tibial,
has shown their influence in patellofemoral joint. The correlation between femoral anteversion, tibial torsion and foot progression
angle, can generate internal or external torsion of the knee. The objective of this study is to present our CT functional patellofemoral
joint protocol, with the measurement of the knee internal torsion, in a simulating gait position of the knee in the space, and the

description of a torsional index as a new tool for the decision making in treatment.
Clinical relevance: this is the first CT protocol that assess the axial torsion of the knee in relationship to the direction of

movement of the body.
Type of study: Meta-analysis

Key words: Inward Pointing Knee; Patellofemoral; CT Scan Protocol; Torsional Disorder; Foot Progression Angle; Knee Internal

Torsion Index.

INTRODUCCION

La mala alineacién patelofemoral se manifiesta con do-
lor y/o inestabilidad y genera deterioro articular precoz. Su
etiologia es multifactorial y es un desatio determinar los
factores influyentes para realizar un tratamiento adecuado
para cada paciente. A diferencia de la articulacién femoro-
tibial, que recibe su carga en el eje axial, la articulacién pa-
telofemoral la recibe de forma principalmente anteropos-
terior. Es por lo que minimos cambios de torsién sobre el
eje axial de la rodilla, en relacién con la direccién de avan-
ce del cuerpo, afectan significativamente esta articulacién.

Los trastornos torsionales, tanto femorales como tibiales,
han demostrado su influencia en la articulacién patelofe-
moral."™* El aumento de la anteversion femoral, y de la tor-
sién tibial externa, pueden generar torsién interna de ro-
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dilla compensatoria, segin el dngulo de progresién de la
marcha (APM) con el que se combinen. E1 APM es la
rotacién externa del pie en relacién con la linea de avan-
ce del cuerpo y es constante entre 10 y 15°°7 mds alld de
la presencia de alteraciones torsionales en fémur y/o tibia
ya que es la posicién que requiere el pie para tener estabi-
lidad subastragalina, y permitir la flexo-extensién del to-
billo (fig. 1).

Es necesario diferenciar el término “rotacién” de “tor-
sién”. Rotacién implica el movimiento de toda la estructu-
ra alrededor de su eje o el desplazamiento angular recipro-
co entre dos cuerpos sélidos, por ejemplo: el fémur sobre la
tibia. Denominamos torsién a la variacién de dngulo entre
los respectivos ejes axiales de los extremos de un cuerpo s6-
lido al producirse deformacién alrededor de su eje princi-
pal, por ejemplo: anteversion femoral (torsién sobre su eje)
o torsién interna de rodilla dentro del eje del miembro in-
ferior (considerando el miembro inferior como un solo ele-
mento y con la rodilla torsionada dentro de ese elemento).

Teitge describié la fisiopatologia de la torsién interna
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Figura 1: Grafico de superposicién de pelvis, cadera, rodilla y pie. Angulo de
progresion de la marcha normal de 13°, pero que con aumento de torsion ti-
bial externa y de anteversion femoral la rodilla sufre intrarrotacion, la cual es
generadora de disbalance de fuerzas de reaccion articular. (Autorizado por el
Dr. Robert Teitge).

de la rodilla (TIR) (inwardly pointing knee) generada tan-
to por una rotacién interna de fémur como por un aumen-
to de torsién tibial externa. Ambos pueden causar un vec-
tor resultante de fuerzas hacia lateral de la rétula sobre la
tréclea que desestabiliza la articulacién patelofemoral, ya
sea con dolor por aumento de presién entre faceta externa
de rétula y tréclea lateral como inestabilidad por traccién
del ligamento patelofemoral medial.” La torsién de rodi-
lla disminuye el drea de contacto articular, por consiguien-
te, aumenta las presiones y fuerzas de reaccién articular, lo
que puede causar un desgaste prematuro (fig. 2). No estd
definido en la literatura cuil es el valor normal de TIR fi-
siolégico durante la marcha.

No es el valor absoluto de anteversién femoral y/o torsién
tibial en si mismo lo que debemos considerar al momen-
to de planificar nuestro tratamiento, sino el resultado de
la combinacién de ambos con el dngulo de progresién de
marcha y la torsién de rodilla que estos generen, que seria,
en definitiva, el causante de los sintomas. Por lo tanto, es
preciso cuantificar la torsién de manera objetiva y reprodu-
cible para planificar la correccién quirtrgica ante el fracaso
del tratamiento conservador.

Hemos desarrollado un método de medicién indirecta de
TIR en forma clinica: con el paciente en dectbito dorsal
sobre la camilla, con la rétula al cenit, la rodilla en 30° de
flexién y el tobillo en 90° de flexién dorsal se mide el dngu-

Figura 2: Foto y esquema gréafico de fisiopatologia de intrarrotacion de rodilla.
Nétese como tanto una torsion interna de fémur como una torsion aumentada
externa de tibia generan intrarrotacion de rodilla (estrabismo convergente) con
el consiguiente vector resultante hacia lateral que genera, en primera instan-
cia, traccion hacia lateral de ligamento patelofemoral medial y, posteriormente,
segun la anatomia de troclea, inestabilidad y/o dolor de compartimento lateral
femoropatelar. (Autorizado por el Dr. Robert Teitge).

lo de rotacién del pie con respecto a la vertical. A este va-
lor se le resta el APM de la huella plantar del paciente al
caminar sobre una alfombra de papel. Esta diferencia nos
dar4, en forma indirecta, la torsién de rodilla. Es un méto-
do sencillo, sin costo, que detecta y cuantifica la torsién de
rodilla al caminar de cada paciente. Sin embargo, conside-
ramos que es poco preciso para decidir el plan preoperato-
rio (fig. 3).

La tomografia axial computada ha demostrado ser un
método preciso de medicién de los factores influyentes en
trastornos patelofemorales de manera integral, estudia ca-
dera, rodilla y tobillo, superponiendo cortes axiales. Uno
de los protocolos mis utilizados es el de Lyon;® este proto-
colo, buscando el confort del paciente durante el estudio, lo
coloca con rodillas en extensién y con los pies en rotacién
externa, aproximadamente en 15°, lo que no siempre coin-
cide con el APM. Esto nos puede llevar a una falsa inter-
pretacion de las fuerzas torsionales que recibe la rodilla, ya
que al caminar o subir una escalera el pie se posiciona en
el angulo de progresion de la marcha generando torsién de
rodilla no diagnosticado si no se coloca al paciente en to-
mografo sobre su huella de APM individual (posicién fun-
cional) (fig. 4). Por este motivo desarrollamos un método
de medicién de TIR tomogrifico, que recrea las condicio-
nes de rotacién de la rodilla durante la deambulacién, rea-
lizindolo ademds en 0y 30° de flexién de rodilla, situacién
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en la cual la rétula recibe las fuerzas de reaccién articular.

El objetivo de este trabajo es presentar nuestro protocolo
de evaluaci6n integral y funcional tomogréfica de la articu-
lacién patelofemoral, con la incorporacién de la medicién
de la torsién interna de rodilla en relacién con la direccién
de avance del cuerpo. Relevancia clinica: primer protoco-
lo que evalta el TIR en posicién de marcha, factor funda-
mental para decidir una conducta terapéutica que respete la
biomecénica articular.

MATERIALESYMETODOS

El procedimiento comienza con la medicién de la huella

plantar; para esto se le pide al paciente que camine sobre
un papel desplegado en el piso, y asi registrar la rotacién

de los pies al caminar, esto es el dngulo de progresién de la
marcha (APM). Para obtener la huella del pie se humede-
ce el piso con alcohol medicinal y el paciente deja su mar-
ca sobre el papel; luego, antes de que se seque la huella, se
dibuja el contorno con ldpiz para no perder la referencia
(fig. 5).

Se utiliza un tomdgrafo General Electric Multislice
Brightspeed Elite (16 cortes), software version 17BW11.2_
SP1-1-1.HP_S_P16_G_HLT, (China, 2011). Se reali-
zan cortes de 1.3 mm, 120 kV, 49 mA, matriz 512 x 512
y FOV de 43 x 43. El paciente es posicionado en dectbito
dorsal sobre la camilla del tomégrafo, con los pies hacia el
orificio del gantry y fijos sobre una tabla donde previamen-
te se colocé el papel con su huella de APM. Debe estar c6-
modamente en el centro de la camilla evitando asimetrias.

Figura 3: Medicion de torsion interna de rodilla en forma clinica (TIR clinico indirecto). A) Posicion para medir rotacion externa del pie. Foto desde distal, donde
se aprecia rétula al cenit con rodilla y tobillo en 30° y 90° de flexion, respectivamente. B) Medicion del angulo de rotacién externa del pie, en este caso 28.1°. C)
Se toma huella del angulo de progresion de marcha (APM), se dibuja silueta del pie. D) Medicion de APM, en este caso 11.9°. EL angulo de TIR, medido en forma
clinica indirecta, es la diferencia entre la rotacion externa del pie con rétula al cenit centrada en 30° de flexion y el angulo de APM. En este ejemplo, tomado con
este método indirecto clinico: 28.1-11.9 = 16.2° es la torsién interna de rodilla al caminar.

TIR DER 4" 120 2° B
—

POSICICON SOBRE U HUELLA
DE APW

.

Figura 4: Importancia de posicionar al paciente en angulo de progresion de marcha para obtener informacion mas cercana a la realidad funcional. A) Medicion
tomografica de TIR, con paciente ubicado en tomdgrafo, con pies en posicion de confort. TIR en 30°, resulta 4° de TIR derecha y 2° de TIR izquierda. En 0° TIR
derecha: 15°; TIR izquierda: 11°. B) Medicion tomografica con pies ubicados sobre huella plantar (funcional); TIR en 30° de 11° derecha, 12° izquierda; y TIR en
0° de 22° derecha, y 20° izquierda. En este caso el TIR es entre 7 y 10° menor en posicion de confort que sobre huella de APM. Esto nos da informacion erronea
y por lo tanto no permite diagnosticar la necesidad de osteotomia desrotadora.
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Figura 5: Procedimiento de medicion. A) Se toma registro de huella de APM
sobre papel en el suelo, previo humedecer el piso con alcohol. B) Se marcan
los bordes de la huella antes de que se seque. C) Paciente posicionado en
tomagrafo con los pies ubicados sobre su huella de APM, fijos con cinta para
evitar movimientos involuntarios durante el estudio. Se toman adquisiciones
con rodillas en 0y 30° de flexién sin modificar posicion de los pies.

Figura 6: Angulo de inclinacion o tilt patelar. Se mide con la superposicion de
dos cortes tomograficos: un corte que pase por el eje transversal mayor de
rétula y el otro corte en fémur donde se ve figura de arco romano por la linea
bicondilea. Se mide el angulo con las lineas formadas por el eje mayor trans-
versal de rétula y una linea paralela a bordes posteriores de condilos femorales.
Valor normal: 10°.

Se obtienen imdgenes con la rodilla en 0° y en 30° de fle-
xién con cuddriceps relajado, y con cuidado de mantener
los pies sobre su huella de su APM para obtener informa-
cién de rotacién de rodilla simulando la posicién funcio-
nal.

Se realizan imdgenes bilaterales de cadera, rodilla y to-
billo. Corroboramos los 30° de flexién de rodilla con go-
niémetro con su vértice sobre el epicéndilo lateral, la rama
proximal siguiendo una linea imaginaria dirigida al tro-
canter mayor y la distal hacia el maléolo peroneo. Una vez
obtenidas las adquisiciones, en una estacién de trabajo, se
procede a la superposicién de imagenes para la medicién
de los diferentes pardmetros.

Areas que estudiar
En 0° (ambos miembros inferiores extendidos):
* Cadera: desde el borde superior de la ceja acetabular

Figura 7: Angulo de inclinacion lateral de tréclea. Formado por la interposicion
de dos lineas, una paralela a borde posterior de ambos condilos femorales
(bicondilea) y otra que va desde el punto mas profundo del surco troclear hasta
el borde superoexterno de la vertiente lateral de la troclea.

Figura 8: Angulo de surco. Se forma por la intercepcion en el punto mas profun-
do del surco de las dos lineas paralelas a cada vertiente troclear. Normal: 138°.

hasta el trocianter menor.
* Rodilla: desde el borde superior de la rétula hasta dos
cortes distales al tubérculo anterior de la tibia (TAT).
+ Tobillo: a nivel de la sindesmosis tibioperonea.
En 30° de flexién femorotibial:
* Rodilla: desde el borde superior de la rétula hasta dos
cortes distal al tubérculo anterior de la tibia.
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Figura 9: Distancia surco-tuberositaria. Se mide con la superposicion de cortes, uno a la altura del punto mas profundo de la tréclea, y otro donde se visualice la
insercion del tendon patelar en la TAT. La distancia surco-TAT es la que existe entre dos lineas perpendiculares a la bicondilea: una que pasa por el punto mas
profundo del surco troclear, y otro que pasa por el centro de insercion del tendon patelar en TAT. Se mide en milimetros. Normal: 8 a 12 mm.

Anilisis y medidas

A}zgulo de inclinacion patelar (tilt patelar)

Esta medicién se realiza en 0 y 30° de flexién de rodilla.
Para el cdlculo de este dngulo, se superponen las imége-
nes de dos cortes axiales: el corte donde se visualiza el ma-
yor didmetro transversal de la rétula con otro corte, en el
que se visualiza la escotadura intercondilea de morfologia
redondeada, tipo arco romano (corte de linea bicondilea).
La inclinacién patelar se obtendrd al medir el dngulo for-
mado por la interseccidn de dos lineas: una que pasard por
el centro de la rétula en su didmetro mayor, y otra que une
los bordes posteriores de los condilos femorales (linea bi-
condilea). Valor normal: 10° en extensién segtiin Galland,
quien considera patolégico mds de 20°. La inclinacién pa-
telar varia segtn el dngulo de flexién de rodilla, mayor en
extension y con disminucién a medida que se flexiona®*°

(fig. 6).

Inclinacion troclear

Esta medicién se realiza en extensién de rodilla. Se utili-
za el corte femoral de linea bicondilea. La interseccién de
esta linea con la linea de inclinacién troclear, que va des-
de el fondo del surco al punto mas alto de la tréclea lateral,
forma el dngulo de inclinacién troclear. Valor normal: 22°,

SD 5.5° (fig. 7).

A}zgulo del surco

Esta medicién se realiza en extensién completa de rodi-
llas. Se utiliza el corte que represente la mayor profun-
didad del surco troclear, tomando como referencia las
vertientes trocleares que lo forman. Se mide el dngulo for-
mado por la interseccién de las lineas que representan las
vertientes trocleares. Valor Normal 138°, SD 6.9°° Se con-
sidera displdsico un dngulo mayor a 145° (tipo A de la cla-
sificacién de Dejour). ! (fig. 8).

Distancia surco-tuberositaria (surco-TAT)

Esta medicién se realiza en 0 y 30°. Se superponen dos
imdgenes tomando de referencia dos cortes tomografi-
cos. Uno de ellos es el corte de la linea bicondilea con otro
corte que visualiza el tubérculo anterior de la tibia (TAT)
en el sitio de insercién del tendén rotuliano. Se trazarin
dos lineas perpendiculares a la linea bicondilea, una a tra-
vés de la mayor profundidad del surco troclear y otra en el
centro de la insercién del tendén rotuliano sobre TAT. Se
determinari la distancia surco-TAT, en milimetros, entre
estas dos lineas. Valor normal: 12 mm, se considera pato-
légico mas de 20 mm.” " Camathias encontré en su estu-
dio un valor promedio de 7.8 mm en 0° y 3.9 mm en 30°."?
(fig. 9). Generalmente, este valor es mayor en 0° debido
a la torsién externa de la tibia en tltimos grados de ex-
tensién por mecanismo de tornillo fisiolégico. En nuestra
serie de trescientas sesenta rodillas evaluadas en pacien-
tes con dolor patelofemoral (descartados los casos de ines-
tabilidad), el valor promedio de distancia surco-TAT fue:
en 0° de 14.34 + 4.21 y en 30° de flexién de 10.39 + 4.00.
Prakash encontré 9.02 £ 5.5 en grupo control versus 19.05
+ 4,8 en grupo de inestabilidad.”

Lateralizacion del TAT

Esta medicién se realiza en extensién completa de rodi-
llas. Es una proporcién determinada a partir de dos imé-
genes de la epifisis proximal de la tibia.

Una de ellas es donde se visualiza el platillo tibial en su
mayor didmetro transversal con otra imagen donde se vi-
sualiza la insercién del tendén rotuliano en el tubérculo ti-
bial anterior. Ya superpuestas estas imdgenes, trazaremos
una linea basal que pasard por el borde posterior de la me-
seta tibial. A partir de ahi, mediante lineas perpendicu-
lares, determinaremos dos distancias que representardn el
didmetro transversal mayor de la epifisis proximal de la ti-

TORSION INTERNA DE RODILLA. PROTOCOLO TOMOGRAFICO PATELOFEMORAL EN POSICION DE MARCHA

185

Ricardo Manilov, Sebastian Maldonado, Oscar Orellano, Adrian Borbore, Manuel Manilov



ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 2 181-191 | 2021

NOTA TECNICA

Figura 10: Lateralizacion de tuberosidad tibial. Se calcula mediante la superposicion de dos cortes, uno donde se visualiza la parte mas ancha de tibia proximal,
y otro corte donde se visualiza la insercion del tendon patelar en TAT. Se marcan tres lineas perpendiculares a la cortical posterior de tibia superior. A) Pasa por
cortical medial. B) Pasa por cortical lateral de tibia. C) Pasa por el centro de insercion del tendon patelar. La lateralizacion se calcula: A-C/A-BX x 100. Se estima

el porcentaje de la lateralizacion.

bia entre los bordes medial (punto A) y lateral (punto B):
distancia A-B.

La otra distancia serd la comprendida entre el centro de
insercién del tendén rotuliano en el tubérculo tibial ante-
rior (punto C) y el borde medial del platillo tibial (pun-
to A): distancia A-C. La lateralizacién del TAT se calcu-
la como un porcentaje del ancho de la tibia: A-C / A-B x
100. Ando encontré 64% + 6% en grupo control y 79% =
9% en grupo con inestabilidad.”® Prakash encontré 60.7%

+ 3.1 en grupo control versus 64.1% * 2.8 en grupo con
inestabilidad* (fig. 10).

Medializacion del surco

Esta medicién también se realiza en extensién completa
de rodillas, en el corte axial de la epifisis distal del fémur
que represente la mayor profundidad del surco troclear.

Se traza la linea bicondilea. A partir de esta y mediante
perpendiculares se determinardn dos distancias en sentido
transversal. La primera es la distancia entre el epicéndilo
medial (punto A) y el lateral (punto B), la segunda distan-
cia se mide desde la mayor profundidad del surco troclear
(punto C), hasta el borde del epicéndilo medial. La me-
dializacion del surco es el porcentaje que la distancia A-C
ocupa del segmento A-B. Ando, en su estudio, hallé 49%
+ 5% en grupo control, y 46% + 6% en grupo con inesta-

bilidad® (fig. 11).

Rotacion de la rodilla (femorotibial)

Esta medicién se realiza en extensiéon de rodilla. La rota-
cién de la rodilla se determina al superponer dos imédge-
nes: el corte de linea bicondilea, donde se visualiza el pla-
tillo tibial en su mayor didmetro transversal. Se traza la
linea bicondilea y otra que delimita el borde posterior de
la tibia proximal. El dngulo formado por la interseccién

Figura 11: Medializacién de surco. Corte tomografico a nivel del fémur distal
donde se visualiza signo de arco romano. Se trazan tres lineas perpendiculares
a la linea bicondilea. A) Pasa por el borde medial de ancho de condilos femo-
rales. B) Perpendicular que pasa por el borde lateral de condilos femorales.

C) Perpendicular que pasa por el punto mas profundo del surco de trdclea fe-
moral. Porcentaje de medializacion del surco se calcula: A-C/A-B x 100.

de las lineas corresponde con la rotacién de la rodilla fe-
morotibial. Valor normal de 3.2°% % Es importante dife-
renciar esta “rotacién” del fémur en relacién con la tibia,
de la “torsién de la rodilla en su conjunto” en relacién con
el miembro y la direccién de avance del cuerpo a la cual
denominamos “torsién de rodilla” (fig. 12).

Anteversion femoral (AF)

Esta medicion se realiza en extension completa. En este
caso seleccionamos y superponemos dos imagenes axiales
segin el método descripto por Herndndez:*® una donde
se observa cabeza, cuello femoral y trocinter mayor, con
otra donde se visualiza el corte de la linea bicondilea. El
dngulo se forma por la interseccién de una linea que pasa
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Figura 12: Rotacion femorotibial. Se mide luego de la superposicion de dos cortes de condilos femorales donde se visualiza el arco romano, y corte de tibia proximal
donde se ve maximo el ancho. Angulo con la interseccion de linea bicondilea y linea paralela al borde cortical posterior tibial. Normal: de 3 a 5°.

Figura 13: Anteversion femoral. Se mide con la superposicion de dos cortes axiales: uno donde se visualiza cabeza y cuello femoral, y otro, el condilo femoral. El an-
gulo de traza por la interseccion de la linea que pasa por el centro de la cabeza femoral y el centro del cuello femoral, con la linea bicondilea. Normal: 11° (8°-15°).

por el centro de la cabeza y centro de cuello femoral y la
linea bicondilea, de esta manera se obtiene la anteversién
femoral. Se expresa en valores positivos cuando es ante-
versién y negativos cuando es retroversién. Valor normal:

11°7 (fig. 13).

Torsion tibial externa (TTE)

Esta medicién también se realiza en extensién comple-
ta. Se seleccionan y superponen dos imagenes: una axial
del platillo tibial, lo mas proximal posible donde se visua-
lice cortical posterior, y la otra a nivel de la sindesmosis ti-
bioperonea distal. Se traza una linea paralela a la cortical
posterior de la tibia, y otra pasando por el centro de am-
bos maléolos. El dngulo de torsién tibial externa resulta
de la interseccién de ambas. Yoshioka describe como valor

normal 23° en hombres y 27° en mujeres,” segtin Dejour:
33%1 (fig. 14).

Torsion tibial externa - linea epicondilea

Esta medicién se realiza en extensién completa. Es el dn-
gulo formado por la interseccién entre la linea epicondilea
femoral y la linea bimaleolar. Este dngulo es equivalente a
la suma de la torsién tibial externa mds rotacién femoroti-

bial (fig. 15).

Torsion interna de rodilla (‘TIR con simulacién de marcha)

Se realiza en 0 y en 30° de flexién. Se utiliza el corte de
la linea bicondilea (ambos céndilos posteriores) de fémur.
Se traza la linea bicondilea, el 4ngulo se forma en la inter-
seccién de esta linea con una linea de referencia horizon-
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Figura 14: Torsion tibial externa. Se mide superponiendo dos cortes tomograficos, uno lo mas proximal en tibia, y el otro a través del tobillo donde se visualicen
ambos maléolos. El angulo se forma por la interseccion de la tangente posterior a cortical de tibia proximal y la linea que pasa por el centro de ambos maléolos

en tobillo.

Figura 15: Torsion tibial externa linea epicondilea. Se superponen cortes de condilos femorales donde se ve arco romano y tobillo . El angulo se forma por la inter-
seccion de la linea bicondilea y la linea bimaleolar. El valor suele ser la sumatoria de la torsion tibial externa mas la rotacion femorotibial.

tal paralela al piso, en 0 y 30° de flexién. Se consideran
positivos los valores de torsién interna (estrabismo conver-
gente), y negativos los valores de torsién externa (estrabis-
mo divergente). La rodilla aumenta la torsién interna en 0°

(fig. 16).

DISCUSION

Se presenta nuevo protocolo tomogréfico patelofemoral, el
que consideramos integral y funcional. Es integral ya que
incluye los factores intrinsecos de la rodilla, habitualmen-
te analizados por otros protocolos, y al medir cadera, ro-
dilla y tobillo permite calcular factores extrinsecos, como
torsién tibial y femoral. Lo consideramos funcional dado
que ubica al paciente sobre su propia huella de APM, lo

que permite estudiar la torsién axial de la rodilla sobre su
eje, simulando, justamente, una situacién mds funcional,
como al caminar y/o subir escaleras en relacién con la di-
reccién del avance del cuerpo, y de esta forma detectar la
torsién real. De no ser ubicado en esa posicién podriamos
no diagnosticar trastornos torsionales, tal como se descri-
bi6 en la figura 4.

Es el primer protocolo que mide la torsién axial de rodi-
lla en relacién con la linea de avance del cuerpo. También
profundiza el estudio de la distancia surco-T'AT,* anali-
zando los tres componentes que mds influyen sobre ella
(lateralizacion de TAT, medializacién de surco y rotacién
femorotibial). Tensho'® estudié estos tres componentes y
cudl influye mas en la distancia surco-TAT; demostré que
dicha distancia era influenciada mas frecuentemente por la
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Figura 16: Torsion interna de rodilla (TIR). Se forma por la interseccion de linea bicondilea (posterior de ambos condilos femorales) y una linea horizontal paralela al
piso. Es valor positivo si es interna (estrabismo convergente) y negativo si es externa (estrabismo divergente). El paciente, como en todas las otras determinaciones,
se ubica con sus pies sobre su huella plantar, lo que da informacion de torsion simulando marcha (funcional).

rotacién femorotibial, pero no discrimind si la causa estaba
en fémur, tibia, o ambos. Nuestro protocolo permite ana-
lizar igual que Tensho los mismos factores, pero ademds
diagnosticar si la causa de esa rotacién es femoral y/o tibial.

No encontramos cudl seria el valor normal (fisiolégico)
de TIR. Segun la fisiopatologia descripta por Teitge, se-
ria la torsién interna de rodilla, en definitiva, la que ge-
nera las fuerzas desestabilizadoras provocando sintomas.?
La alteracién de la torsién femoral o tibial no son factores
patoldégicos por si mismos, solo cuando se combinan con
un APM normal que obliga a la rodilla a compensar con
una torsién axial sobre su eje. Lerat describi6 el indice acu-
mulativo torsional femorotibial y lo combiné con el dngu-
lo de progresién de marcha, relaciondndolo con inestabi-
lidad patelofemoral;”” mds tarde, Duparc estudié el indice
acumulativo torsional de Lerat y lo asocié a afectacién de
sobrecarga en compartimento medial en genu varo artré-
sico.?® Dickschas describié también el indice torsional de
miembro contemplando los valores de fémur y tibia, y los
compar6 con valores de torsién normales de cada hueso,”
pero ninguno de estos tres autores mide el TIR que es, en
teoria, el factor desestabilizante de fuerzas.

Una situacién ejemplificadora de la importancia de con-
templar la resultante de AVF, TTE y APM seria un pa-
ciente con una torsién tibial externa (T'TE) de 45° com-
binado con una anteversién femoral (AF) de 15° (rotacién
femoral interna) y con un APM de 15°, generarfa un TIR
de 15°, con la alteracién de fuerzas que eso genera (TTE

45°-AVF 15°-APM 15° = 15° de TIR). Sin embargo, los
mismos valores de torsién femoral y tibial combinados con
un APM de 23°, daria un TIR de 7° (TTE 45°- AVF 15°-
APM 23°=TIR 7°).

También hemos desarrollado un Indice de TIR, que es
la diferencia de TIR en 0° menos TIR en 30°.

Es primordial medir con precisién el factor torsional de
la rodilla al estudiar a nuestros pacientes ya que pocos gra-
dos de deformidad torsional son suficientes para generar
dolor y/o inestabilidad patelofemoral.’> ** Takai encon-
tré aumento de 5° torsion tibial externa en pacientes con
dolor anterior de rodilla en relacién con grupo asintoma-
tico.? Eckhoff también demostré 5° de aumento de ver-
sién de rodilla en pacientes con dolor anterior, en compa-
racién con el grupo control.® Dejour estudi6 los factores
de inestabilidad patelofemoral, dividié en factores mayo-
res: displasia de trdclea, tilt patelar, rétula alta y aumento
de distancia surco-T'AT mayor a 20 mm; y factores meno-
res, genu valgo, aumento de anteversién femoral, aumento
de torsion tibial externa y otros. Sin embargo, es llamati-
vo que haya considerado factor menor a la anteversién fe-
moral siendo que en su propio trabajo encontré que habia
solo 4.8° de diferencia de anteversién femoral (15.6° versus
10.8°) en pacientes con inestabilidad versus control, res-
pectivamente.?* Otro factor que genera controversia es que
determiné como patoldgico una distancia surco-TAT ma-
yor a 20 mm y propuso su transferencia como tratamien-
to para disminuir dicho factor. No obstante, creemos que
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el uso de valores absolutos para indicar una cirugia es rela-
tivo ya que depende del tamafio de la rodilla, de la altura
del paciente, etc.”

Tensho y Prakash analizaron los factores que influyen en
pacientes con inestabilidad y no fue la lateralizacion pura
de TAT el més importante, por lo que también considera-
mos que no seria indicacién absoluta transferir la tuberosi-
dad tibial ante un paciente con aumento de distancia sur-
co-TAT, sino que debemos analizar cudl de los factores es
la causa de ese aumento en ese paciente.' '8

El término torsién interna de rodilla (TIR) debe ser di-
ferenciado del mecanismo fisiolégico de torsién externa de
la tibia en relacién con el fémur, movimiento de tornillo
(screw home movement) de bloqueo femorotibial en los ul-
timos grados de extension. Esta se produce por la diferen-
cia del radio de curvatura de los céndilos femorales, y es de
rotacién de la tibia en relacién con el fémur, no de rotacién
de “toda” la rodilla en relacién con la direccién de avance
del cuerpo.?*

La torsién interna de rodilla (inward pointing knee) fue
descripta por Cooke como una causa no reconocida de fa-
lla en el tratamiento en una serie de pacientes con aumen-
to de extrarrotacién tibial, donde esta no fue corregida ini-
cialmente y los pacientes debieron ser reintervenidos con
osteotomia desrotadora tibial.?* No siempre la torsién in-
terna de rodilla estd asociada a varo, como la describié
Cooke. En nuestra experiencia, de una serie de sesenta y
tres pacientes tratados con osteotomia desrotadora supra-
tuberositaria que generaban torsién interna de rodilla por
aumento de torsién tibial, solo doce (19%) estaban asocia-
dos a varo tibial.2®

Cameron y Sasha publicaron también el aumento de tor-
sién tibial externa como un factor subestimado de inesta-
bilidad patelofemoral.?” Stevens publicé una serie de vein-
titrés pacientes que tuvieron que ser reintervenidos por no
haber sido corregido el factor torsional y sugiere corregir
con osteotomia desrotadora este factor como primera ciru-
gia cuando se lo encuentre presente.?

Este protocolo ha sido aplicado por nuestro equipo desde
abril de 2017 hasta la actualidad. Hasta abril de 2020: cua-
trocientas veinte rodillas de doscientos diez pacientes con
dolor y/o inestabilidad patelofemoral. De esta serie fueron
operados treinta y cinco por fracaso de tratamiento conser-
vador. Los valores de TIR en grupo operado con osteoto-
mia de anteromedializacién (Fulkerson) fueron TIR a 0°
=13°, TIR a 30° = 7°, es decir, indice de TIR de 6°. Los
pacientes operados por dolor con osteotomias desrotadoras
de tibia supratuberositaria presentaron un TIR a 0° = 177,
TIR a 30° = 5°, es decir, indice de TIR de 12°% y los pa-
cientes operados por dolor mas inestabilidad (insuficiencia
de estructuras mediales por luxacién recidivante) que re-
quirieron osteotomia desrotadora de tibia mds pldstica de

ligamento patelofemoral medial presentaron TIR a 0° de
20° y TIR a 30° de 6°, con indice de TIR 14°. Estos resul-
tados nos sugieren que un indice mayor de 10° seria indica-
cién de osteotomia desrotadora.

Lamentablemente no encontramos ningin estudio en
la bibliografia que mida el TIR, tampoco sobre este indi-
ce descripto por los autores, ni valor de referencia normal
para comparar con otros estudios. Es necesario realizar es-
tudios prospectivos, con mayor nimero de casos y grupo
control para darle mayor rigor cientifico al valor patolégi-
co de 10° como limite fisiolégico al indice de TIR, lo que
serd futuro de nuevas publicaciones.

Es una debilidad de este trabajo que no analizamos gru-
po control en gente asintomdtica, dado que no considera-
mos ético irradiar a pacientes que no lo requieran. Tam-
bién encontramos que la deformidad suele ser bilateral, por
lo que no se puede utilizar la rodilla contralateral como
control, ya que no sabemos si en un futuro no presenta-
rdn clinica (contamos en nuestra serie de osteotomias des-
rotadoras de tibia con nueve casos bilaterales). Estamos de-
sarrollando este mismo protocolo con resonancia nuclear
magnética, lo que si nos permitiria comparar valores de
TIR en pacientes asintomaticos.

Como fortaleza, creemos que es una técnica sencilla, re-
producible, de costo similar a cualquier protocolo que ana-
lice caderas, rodillas y tobillos. También que es el primero
que mide la torsién de la rodilla en relacién con el avance
del cuerpo, factor fundamental a ser evaluado y corregido
en primera instancia ante el fracaso del tratamiento con-
servador.

Es un desatio para el cirujano decidir la conducta a se-
guir para cada paciente por la presencia de multiples fac-
tores coexistentes, pero creemos que hay que priorizar
siempre la causa Gsea, con técnicas que respeten la biome-
cdnica, sabiendo que las partes blandas se adaptan a la ana-
tomia 6sea. En nuestro tratamiento consideramos esencial
primero alinear la rodilla en relacién con la direccién de
avance del cuerpo, y luego evaluar los factores intrinsecos
una vez que se haya corregido y/o descartado el factor tor-
sional.

CONCLUSION

Se presenta nuevo protocolo de valoracién tomogrifica
funcional e integral patelofemoral que incluye la medicién
de la torsién interna de rodilla en relacién con el avance del
cuerpo generado por la interaccion entre la anteversion fe-
moral, torsién tibial externa y el Angulo de progresién de la
marcha. Se describe un nuevo indice, ttil para indicacién
de conducta terapéutica. Tiene implicancia clinica por ser
el primer protocolo que evalia torsién interna de rodilla en
relacién con la marcha.
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Capsulitis adhesiva de hombro:

conceptos actuales

Luciano Andrés Rossi, Agustin Bertona, Ignacio Tanoira,
Maximiliano Ranalletta
Instituto de Ortopedia y Traumatologia Prof. Carlos E. Ottolenghi,
Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

La capsulitis adhesiva de hombro se caracteriza por la inflamacién crénica de la capa subsinovial de la capsula articular que
produce fibrosis, contractura y adherencia de la capsula a si misma y al cuello anatémico del himero. La rehabilitacion enfocada
en optimizar el rango de movilidad en forma activa y pasiva es la base del tratamiento, independientemente de la etapa. Sobre
la base de la historia natural de la enfermedad, la inyeccion con corticoides en forma precoz tiene utilidad en acortar la duracién
general de los sintomas, y permite a los pacientes trabajar el rango de movilidad en las etapas de rehabilitacion y asi volver a sus
actividades cotidianas mas rapidamente. La mayoria de los pacientes tratados con terapia fisica logran la resolucién completa
de sintomas. En casos con rigidez refractaria, puede estar indicada la manipulaciéon bajo anestesia o la liberacion capsular
artroscopica; debido a varios riesgos potenciales de complicaciones con las manipulaciones, se prefiere esta Ultima. Existen
escasos estudios con alto nivel de evidencia que comparen diferentes técnicas para la liberacién capsular: tanto la liberacién
circunferencial como la capsular anteroinferior han demostrado ser efectivas como técnica quirdrgica. La cirugia debe ser seguida
de forma temprana por una terapia fisica diligente y dirigida a prevenir la rigidez recurrente.

Palabras Claves: Capsulitis Adhesiva; Hombro Congelado; Liberacion Capsular.

ABSTRACT

Adhesive capsulitis is characterized by chronic inflammation of the capsular subsynovial layer, which produces capsular fibrosis,
contracture, and adherence of the capsule to itself and to the anatomic neck of the humerus. Physical therapy is the mainstay of
treatment, regardless of stage. Based on the natural history of the disease, early corticosteroid injection has a role in shortening
the overall duration of symptoms allowing patients to move faster in the stages of rehabilitation and thus return to their daily
life activities more rapidly. Most patients will see complete resolution of symptoms with nonsurgical management. In cases with
refractory stiffness, manipulation under anesthesia or arthroscopic capsular release may be indicated. Because of various potential
risks of complications with manipulations, arthroscopic capsular release is preferred. There is a lack of high-level studies comparing
different techniques for capsular release. Both circumferential and anteroinferior release have proven to be effective. Surgery
should be followed by early, diligent and directed therapy to prevent recurrent stiffness.

Key words: Adhesive Capsulitis; Frozen Shoulder; Capsular Release.

INTRODUCCION

La capsulitis adhesiva (CA) se define como “una con-
dicién de severidad variable caracterizada por la pérdi-
da gradual de la movilidad activa y pasiva del hombro en
forma global en ausencia de alteraciones radiogrificas”.!
La CA puede ser clasificada como primaria o secunda-
ria: la primaria se presenta de forma insidiosa y es idio-
pitica y, si bien no tiene una etiologia definida, existe una
ligazén de mayor severidad en pacientes con patologias
asociadas endocrinoldgicas con diabetes mellitus o enfer-
medades tiroideas;** la secundaria se presenta posterior a
un estimulo traumadtico o periodo de inmovilizacién del
hombro, principalmente por fracturas de himero o poste-
rior a una intervencién quirdrgica.>?

La mayoria de los casos de CA primaria se da en pacien-
tes de sexo femenino entre los cuarenta y sesenta afos, y
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afecta principalmente el brazo no dominante. Se presenta
con mayor frecuencia en poblacién con actividades labo-
rales sedentarias en comparacién con aquella que realiza
trabajos manuales."? La diabetes como patologia asociada
se relaciona significativamente con peor prondstico, ma-
yor requerimiento de tratamiento quirdrgico y resultados
definitivos subéptimos.*

La fisiopatologia de la CA no es completamente cono-
cida. El desarrollo de un proceso inflamatorio que ocurre
inicialmente entre la cdpsula articular y el liquido sino-
vial, seguido por la fibrosis y la adhesién reactiva del re-
vestimiento sinovial de la articulacién,** es la hipétesis
mis aceptada (fig. 1). La inflamacién inicial genera dolor,
y el proceso de fibrosis y adhesién produce limitacién en
el rango de movilidad.>®

Los pacientes con CA generalmente presentan un em-
peoramiento progresivo de dolor de hombro durante me-
ses, seguido de una limitacién manifiesta en la movili-
dad. Con frecuencia, hay una reduccién significativa en el
rango de movimiento activo y pasivo en dos o mds planos
en comparacion con el lado no afectado. En general, este
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rango de movimiento se pierde en el siguiente orden: ro-

tacién externa, abduccidén, rotacién interna, flexién ante-

rior.” En la evolucién de la enfermedad se describen tres
fases cinicas:®

* Fase uno: inflamatoria, caracterizada por dolor capsular
en movimientos repentinos de la articulacién, sin limi-
tacién en el rango de movilidad (RM).

* Fase dos: adhesion o “congelamiento”, caracterizada por
la pérdida progresiva del rango de movilidad en relacién
con dolor en descenso.

Fase tres: regresion, donde progresivamente se logra el
restablecimiento del rango de movilidad, dependiendo
del tratamiento.

El diagnéstico de la CA es principalmente clinico. En
la primaria, las radiografias son tipicamente normales y
son utiles para descartar otras causas de dolor de hombro
como procesos artriticos, tendinitis calcificante o fractu-
ras ocultas. Puede existir osteopenia por desuso en pa-
cientes con larga evolucién de hombro congelado.’ La
resonancia magnética en pacientes con CA puede demos-
trar engrosamiento capsular y del ligamento coracohume-
ral, hipertrofia sinovial y obliteracién del intervalo de los

rotadores.” 1

OPCIONES DE TRATAMIENTO

Tratamiento no quirdrgico

La fisioterapia combinada con un programa de ejercicios
en el hogar son los pilares del tratamiento, independien-
temente de la etapa.'>*? Jain y cols." realizaron una revi-
si6n sistemdtica en la que incluyeron treinta y nueve arti-
culos sobre la mejor evidencia de la aplicacién de terapia
fisica en CA. La rehabilitacién kinesiolégica y los ejerci-
cios en domicilio resultaron ser una recomendacién ma-
yor para disminuir el dolor, prevenir la pérdida y opti-
mizar el rango de movilidad de los pacientes durante los
estadios 2 y 3 de la enfermedad. La acupuntura se de-
finié como una recomendacién moderada para aliviar el
dolor. La electroterapia y las terapias con calor profundo
podrian tener algin efecto beneficioso en el alivio del do-
lor en el corto plazo. Las terapias con ultrasonido resulta-
ron no recomendadas en este andlisis. Los antiinflamato-
rios orales, tanto esteroides como no esteroides (AINES),
pueden tener un efecto beneficioso en reducir los sinto-
mas durante el tratamiento con terapia fisica."! Las inyec-
ciones de corticoides fueron mds efectivas para la etapa 1:
hombro congelado.

Inyecciones con corticoides

Diferentes estudios han demostrado que la infiltracién
intraarticular de corticoides guiada por ecografia provee
beneficios significativos en relacién con el dolor y el rango

Figura 1: Vision intraarticular artroscopica de hombro con capsulitis adhesiva.
H: Himero. G: Glena. F: Fibrosis sinovial.

de movilidad en comparacién con pacientes tratados solo

con terapia fisica.’3?

Esta mejoria en el corto plazo tie-
ne relevancia clinica ya que los pacientes presentan mayor
tolerancia a la terapia fisica y retornan a sus actividades
cotidianas en forma precoz.’® ™ Wang y cols., en un re-
ciente metanilisis, evaluaron la aplicacién de corticoides
intraarticulares en CA, y reportaron que esta interven-
cién es efectiva para el alivio del dolor en el corto plazo y
se relaciona con mejores resultados funcionales en corto y
también a largo plazo.™

En el Hospital Italiano de Buenos Aires realizamos un
ensayo clinico, randomizado y controlado en el que com-
paramos pacientes con CA primaria intervenidos con una
dosis de corticoide intraarticular sin guia ecografica pre-
vio al inicio de fisioterapia (grupo 1), con pacientes tra-
tados con AINES vy fisioterapia (grupo 2). El resultado
fue que la aplicacién de una dosis de corticoide intraar-
ticular sin guia ecogrifica se relacioné con mayor alivio
del dolor y mejoria precoz de la funcién en comparacién
con pacientes tratados con AINES. La necesidad de guia
por método de imagen para la inyeccién intraarticular
presenta controversia:'® Raeissadat y cols., en un recien-
te estudio randomizado y controlado sobre infiltraciones
intraarticulares con guia ecogrdfica comparadas con infil-
traciones intraarticulares sin guia de imagen, llegaron a la
conclusién de que no hay diferencias entre los dos méto-
dos en relacién con la disminucién del dolor y los resulta-
dos funcionales posteriores.

Otros tratamientos no quirdrgicos

La hidrodistensién guiada por ultrasonografia describe
un proceso en el que la distensién capsular se logra me-
diante inyeccién de aire o liquido bajo guia ecogrifica y
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anestesia local para estirar la cdpsula contraida y asi au-
mentar el volumen intracapsular.” Mum y cols., en un
ensayo clinico de ciento veintisiete pacientes con CA,
compararon aquellos sometidos a hidrodistensién suma-
do a movilizacién articular bajo anestesia, con los trata-
dos con inyeccién intraarticular de corticoides. Los pa-
cientes del primer grupo presentaron mejores resultados
en el corto plazo en cuanto al dolor y la funcién, sin di-
ferencias entre ambos grupos luego de los doce meses."”

Inyecciones con dcido hialurénico

Las inyecciones intraarticulares con 4cido hialuréni-
co (AH) han sido propuestas como adyuvante potencial
en el tratamiento de la CA. Existen autores que reportan
efectos beneficiosos en disminuir la inflamacién capsu-
lar.®® Sin embargo, Lee y cols.,”” en una revisién sistema-
tica sobre cuatro ensayos clinicos que evalian el efecto del
AH en CA, reportaron que su aplicacién no aporta nin-
gln beneficio al tratamiento convencional de la patologfa.

Tratamiento quirurgico

Indicaciones

Generalmente, y antes de cualquier indicacién de trata-
miento quirdrgico, se recomienda cumplir con un régi-
men de terapia fisica minimo de seis semanas a tres me-
ses. Levine y cols.,”” en un andlisis retrospectivo de ciento
cinco pacientes demostraron que 90% logré buenos resul-
tados sin tratamiento quirurgico. Los pacientes con mala
respuesta a la terapia fisica de rehabilitacién son candida-
tos a la opcién quirdrgica, o aquellos que presentaron un
cuadro clinico mis severo desde el inicio o con alteracién
de la movilidad luego de cuatro meses posteriores al co-
mienzo de los sintomas requirieron tratamiento quirdrgi-
co con mis frecuencia.?

Manipulacién bajo anestesia

Previo al uso de la artroscopia en la patologia del hombro,
la manipulacién bajo anestesia fue el tratamiento mds uti-
lizado para los casos de capsulitis adhesiva refractarios a
la terapia fisica. Dodenhoft y cols.? reportaron una tasa
de satisfaccion de 94% en pacientes tratados con movili-
zacién bajo anestesia en un seguimiento minimo de seis
meses, y lograron que la mayoria retomara sus activida-
des cotidianas la misma semana de la intervencién. Sin
embargo, Loew y cols., en un andlisis artroscépico pos-
terior a la realizacion de movilizacién bajo anestesia, re-
portaron multiples lesiones iatrogénicas potenciales, entre
las mds frecuentes: las del labrum superior, tercio supe-
rior del subescapular y ligamento glenohumeral medio.*
Existen reportes de fracturas de glena, fracturas de hua-
mero y neuropraxias asociadas a movilizacién bajo anes-
tesia en capsulitis adhesiva.!

Figura 2: Liberacion selectiva anteroinferior de la capsula en forma artroscopi-
ca. H: Himero. G: Glena. E: Electrocauterizador. C: Cdpsula hiperémica en proceso
de liberacion.

En muchas instituciones la liberacién capsular artroscé-
pica ha suplantado la movilizacién bajo anestesia, ya que
que la artroscopia permite una evaluacién articular com-
pleta, confirmar el diagnéstico en forma directa y la libe-
racién capsular en forma precisa sin los riesgos asociados

de la movilizacién.?>

Liberacién capsular artroscépica

La liberacién capsular artroscépica como un método se-
guro y efectivo para el tratamiento de la capsulitis adhesi-
va refractaria fue reportada en numerosos estudios.? 2%
Existen algunos puntos de discusién en la literatura so-
bre el método éptimo: algunos autores recomiendan la li-
beracién parcial del subescapular,? la cdpsula inferior,?

225 ¢ la liberacién capsular global®®

la cdpsula posterior,
para el rango de movilidad. Si bien algunos estudios han
demostrado beneficios en el corto plazo en pacientes so-
metidos a capsulotomia anterior y posterior, los resultados
a largo plazo son similares en aquellos sometidos a capsu-
lotomia anteroinferior selectiva 3033

Existe poca bibliografia que reporte los resultados a me-
diano o largo plazo posteriores a una liberacién capsular
artroscopica en CA. En el Hospital Italiano de Buenos
Aires evaluamos a treinta y dos pacientes con capsulitis
adhesiva refractaria tratados mediante liberacién capsular
anteroinferior artroscépica con un seguimiento promedio
de sesenta y tres meses. En nuestra serie reportamos que
la liberacién selectiva anteroinferior de la cdpsula en for-
ma artroscopica (fig. 2) se relacioné a resultados favora-
bles en cuanto al dolor y el rango de movilidad, los cuales
se mantuvieron en el seguimiento a mediano plazo. Re-

sultados similares han sido descriptos por otros autores.**
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Finalmente es importante destacar que se debe tener es-
pecial atencién con los pacientes diabéticos tratados qui-
rirgicamente. Una revision reciente de la literatura com-
par6 los resultados de la liberacién capsular artroscopica
entre pacientes diabéticos y no diabéticos, los autores re-
portaron que el dolor recurrente fue més alto en pacientes
diabéticos (26%) en comparacion con el grupo de capsuli-
tis idiopatica (0%).%

Rehabilitacion

En relacién con la rehabilitacién postoperatoria, la libe-
racién capsular artroscépica debe ser seguida inmedia-
tamente por un protocolo de terapia fisica, ya sea mo-
nitoreada por un rehabilitador, o mediante un plan
domiciliario.> ¥ Los objetivos para la fase temprana de
rehabilitacién son controlar el dolor y la inflamacidn, pre-
venir el tejido cicatricial y adherencias y aumentar el ran-
go de movimiento del hombro.? Neviaser y Neviaser’
recomiendan un periodo de inmovilizacién en el posto-
peratorio inmediato con el brazo en 90° de abduccién, sin
embargo, no existe consenso en la literatura sobre la nece-

sidad de inmovilizacién en ninguna etapa del postopera-
torio. La mayoria de los autores recomiendan un progra-
ma de rehabilitacién intensivo inmediatamente después

de la cirugfa.? 163032

CONCLUSIONES

La terapia fisica kinesiolégica sumada a un programa de
ejercicios domiciliarios de elongacién son los pilares del
tratamiento de la CA, independientemente del estadio.
La infiltracién intraarticular con corticoides provee bene-
ficios en el corto plazo en relacién con el manejo del dolor
y la funcién del hombro. A pesar de que numerosos estu-
dios han respaldado el papel de la liberacién capsular ar-
troscépica como un procedimiento seguro y efectivo para
el tratamiento de la CA refractaria a corto plazo, hay con-
troversia en la literatura en cuanto al método éptimo de
liberacién y no existen estudios con alto nivel de eviden-
cia que comparen los resultados de las diferentes técnicas
de liberacién. Un programa de rehabilitacién postopera-
toria precoz es crucial para evitar recurrencias.
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