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EDITORIAL

Evidencia en duda

Toda decision clinica debe tener un sustento cientifico s6lido que la avale previamente. Asi, la Medicina Basada en la Evi-
dencia (MBE) fue lanzada al mundo en la década del ochenta como un manifiesto o proclama: "El uso concienzudo, expli-
cito y juicioso de la mejor evidencia disponible para tomar decisiones respecto de la atencién individual de los pacientes".

Hoy mds que nunca encuentro entre mis antiguos, y nuevos jévenes, colegas una confrontacién generacional y a la vez fi-
loséfica que tiene que ver con “medicina como arte o como ciencia”.

¢Podriamos pensar que la MBE y sus niveles de evidencia deshumanizaron y minimizaron el valor de la experiencia de los
expertos?

Aquellos que creen en el médico artista resaltan el valor de la intuicion para abordar diagndsticos y estrategias terapéuti-
cas, apoyandose en la experiencia propia y, por supuesto, en el saber ajeno publicado.

Descreen de los formatos rigidos y de la toma de decisiones basada solamente en manuales, guias précticas, algoritmos,
scores y consensos de expertos que vuelcan su experiencia y saber en tablas numéricas que finalmente sugieren, a una comu-
nidad determinada, el camino a seguir para el diagnéstico y tratamiento de una patologia especifica.

El médico artista suele tener la capacidad de mirar e interpretar la realidad del problema de sus pacientes sin dejar de con-
siderar el contexto que los rodea, geografico, cultural o emocional.

El médico artista tiene la capacidad de integrar la experiencia personal adquirida por afios de prictica diaria en el consul-
torio o quiréfano con la evidencia disponible publicada.

Ese mismo artista suele disponer también de una mirada filosa y critica que le permite analizar, desechar y extraer conclu-
siones vilidas de los mds de mil seiscientos articulos biomédicos que se publican diariamente en el mundo.

El pintor artista mira la naturaleza o el modelo humano que recrea captando su identidad profunda, no solo pinta lo que
ve sino lo que siente, lo que experimenta, vibra con cada trazo sobre el lienzo y siempre logra plasmar su emocién en el cua-
dro.

El fotégrafo artista capta un momento dnico de la vida al hacer “clic” con su cdmara porque no solo ve ese instante, sino
que se activa sensorialmente y logra entender como nadie lo que eso significa.

El médico artista no se ata a un formato rigido para ejercer su arte, no deja que el paciente pierda su identidad, no cae en
el facilismo dictatorial de solo seguir una guia clinica o un consenso de expertos confeccionado en algin lugar alejado de la
realidad que él mismo y sus pacientes viven.

El médico cientifico investiga, escucha a sus colegas, publica sus experiencias personales buenas y malas y considera que la
evidencia cientifica es parte fundamental en el proceso de toma de decisiones.

El médico cientifico es organizado, obsesivo en la recoleccién de datos, trata siempre de ser eficiente y ofrecer al pacien-
te el mejor tratamiento posible y, sobre todo, el més probado. No solamente tiene el hdbito de consumir literatura cientifica
sino también de producirla.

¢Qué es evidencia? Es certeza, es algo de lo que no se puede dudar, es lo verdadero. Asi lo expresa el diccionario de la Real
Academia Espafiola.

¢Se puede ejercer la medicina solo con certezas? Si consideramos el universo de la interaccién humana y en especial el de
la relacién médico-paciente, ;quién es capaz en este mundo de decir siempre lo verdadero, de no dudar, de aferrarse a una
supuesta certeza que finalmente pueda ser falsa?

Entender la MBE es considerar al médico artista y al médico cientifico juntos como indispensables en la toma de decisio-
nes, en la implementacién de tratamientos, en el desarrollo de una estrategia quirdrgica y la destreza para implementarla.

Es verdad que hay una nueva “cierta sofisticacién” en los disefios estadisticos y en los tipos de articulos publicados que mu-
chas veces dificulta su interpretacién y la obtencién de conclusiones que puedan aplicarse a la practica real.

También es verdad que se puede manipular la seleccién de pacientes, el tiempo de seguimiento, las variables a analizar, las
caracteristicas demogréficas y tantas cosas mds. Pero esto no tiene que ver con la MBE si no con la mala utilizacién de la
herramienta y con la falta de un condimento indispensable para este plato: la ética.

Trisha Greenhalgh, en su libro How fo Read a Paper: The Basics of Evidence-Based Medicine, publicado en el 2014, reivindi-
ca su préctica, pero critica su mala utilizacién, fomentada por intereses ajenos a la investigacién y cercanos a la avidez eco-
némica de los autores patrocinados y de la industria farmacéutica y tecnolégica.

La MBE no es una biblia, aunque la biblia también puede ser interpretada de diferentes maneras segin convenga. La evi-
dencia cientifica debe ser utilizada como andamio para diagnosticar y tratar mejor a los pacientes, pero siempre incorporan-
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do la experiencia, la humanidad, la intuicién y, sobre todo, la libertad individual del médico tratante.
Perdén por el atrevimiento, me da algo de vergtienza la sugerencia, pero quizds podriamos cambiar el titulo de Medicina

Basada en la Evidencia (MBE) por Medicina Basada en la Evidencia y Experiencia (MBEE).

Dr. Fernando Barclay
Editor en Jefe
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RESPUESTA CARTA AL EDITOR

En el trabajo presentado de los resultados imagenolégicos y funcionales con técnica de estabilidad bidimensional para la
reparacion de luxaciones acromioclaviculares agudas, describimos una técnica que tiene como virtud la colocacién de los ti-
neles claviculares, no en una posicion anatémica como la gran mayoria de las descripciones (2.5 y 4.5 cm), sino mds latera-
les,a 1.5 y 3 cm, siguiendo como pardmetro la superficie articular de la clavicula, por lo que disminuye el porcentaje de fa-
Ila de la reconstruccién (Cook et al., 2013), al mismo tiempo, disminuye el estrés biomecdnico sobre la reparacién a este
nivel (Kocadal, et al., 2018). Es por esto que consideramos que no se evidencian zonas de oste6lisis en la clavicula en el se-
guimiento de los pacientes, ademds, al realizar un nudo deslizante que permite un bloqueo adicional de este como es el de
NICE, no se generan micromovimientos en la interface hueso-sutura que seria un factor que disminuiria el proceso de re-
absorcién 6sea a nivel de los tineles de la clavicula, esperamos prontamente publicar el seguimiento a cinco afios.

Hernando Canal Torres
Cirugia de hombro y codo, Clinica Universitaria Colombia, Bogotd, Colombia
drcanal. hombroycodo@gmail.com
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Reparacién artroscopica de lesiones en asa de balde.
Resultados con seguimiento minimo de dos afios

Horacio F. Rivarola Etcheto, Cristian Collazo Blanchod, Marcos Meninato,
Facundo Cosini, Juan Carraro, Bruno Terrarossa
Hospital Universitario Austral, Buenos Aires, Argentina
Hospital Universitario Fundacién Favaloro, C.A.B.A., Argentina

RESUMEN

Introduccién: el objetivo del siguiente trabajo es mostrar los resultados de reparaciones meniscales en asa de balde con un
seguimiento minimo a dos afios, describir la técnica quirtrgica utilizada y analizar los resultados funcionales, complicaciones y
causas de falla.

Materiales y métodos: evaluamos retrospectivamente pacientes intervenidos quirtrgicamente por nuestro equipo a los que se
les realizd reparacion de lesion en asa de balde meniscal, con cinco o mas suturas, asociada, o no, a lesion del LCA. Se excluyeron
los pacientes a los que se les realizaron cuatro o menos suturas y aquellos con cirugias previas y seguimiento menor a dos afos.
Resultados: cuarenta pacientes con edad promedio de veintiséis afos (rango 8-60). Seguimiento promedio de cuarenta y ocho
meses (rango 24-60). El promedio de suturas utilizadas fue de seis (rango 5-9 puntos). Cuatro pacientes presentaron fallas aisladas
de la sutura meniscal por eventos traumxaticos. Hasta la fecha, los pacientes con lesion asociada del LCA no presentaron fallas.
Los scores de Lysholm, Tegner e IKDC mostraron gran mejoria en el postoperatorio.

Conclusioén: en la serie estudiada encontramos muy buenos resultados funcionales con la reparacion meniscal, con un indice de
falla del 10%. Es por esto que, para este tipo de lesiones, estimulamos al cirujano artroscopista a intentar la sutura meniscal por
sobre la meniscectomia, aunque la primera sea, técnicamente, mas demandante.

Nivel de evidencia: IV
Palabras claves: Reparacion Meniscal; Asa de Balde.

ABSTRACT

Introduction: our aim is to show the results of bucket handle meniscal repairs with a minimum follow-up of two years, describing
the surgical technique used and analyzing the functional results, complications and causes of failure.

Materials and methods: we retrospectively reviewed those patients who were treated by our surgical team who experienced a
bucket-handle meniscus tear that were isolated or with concomitant ACL injury. We excluded patients with four sutures or less,
previous surgeries and follow up less than two years.

Results: forty patients were included between 8 and 60 years old (average of 26 years). Average follow up of 48 months (range 24
to 60 months). The number of sutures varies from five up to nine (average: 6). Four patients (10%) were defined as failure, due to a
new sport traumatic event. None of these had an ACL concomitant surgery. Lysholm, Tegner and IKDC post-operative score show
promising results.

Conclusions: we found encouraging outcomes and functional results with meniscal repair, with a failure rate of 10%. This is why,
for this type of injury, we encourage the surgeon to always try meniscal repair over meniscectomy, although the former is technically
more demanding.

Key words: Meniscal Repair, Bucket-handle Tears.

INTRODUCCION

La lesién meniscal es la mis frecuente dentro de las le-
siones quirurgicas de la rodilla y su frecuencia es seis ve-
ces mayor en el menisco medial que en el lateral.! Segin
el patrén de lesién meniscal se los puede clasificar en le-
siones radiales, oblicuas, longitudinales, horizontales, le-
siones con presencia de fragmento libre o flap, lesiones en
asa de balde y complejas cuando se combinan las anterio-
res nombradas.?

Los meniscos son de vital importancia en la rodilla y su
funcién juega un rol critico en la distribucién de cargas,
absorcién del impacto, estabilidad secundaria de la rodi-
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lla y lubricacién articular.™® Debido a sus funciones bio-
mecdnicas, las lesiones meniscales pueden llevar a cam-
bios degenerativos articulares a largo plazo. Es por esto
que la reparacion siempre debe priorizarse por sobre la
meniscectomia artroscépica.

La reparacién de las lesiones meniscales depende de
numerosos factores: la localizacién, el tipo de lesién y la
edad del paciente. Las lesiones en asa de balde son des-
criptas como lesiones verticales u oblicuas que se extien-
den longitudinalmente y su fragmento interno migra
hacia el intercéndilo. Suelen presentarse con gran sinto-
matologia de dolor y bloqueo articular, y representan en-
tre un 10 y un 26% de todas las lesiones meniscales.” *
Las lesiones en asa de balde, asociadas o no a las lesiones
del LCA, muchas veces generan controversia en cuanto
a la decisién de realizar la reparacion o la meniscectomia
parcial del fragmento libre, generando un desafio para
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Figura 1: Vision artroscdpica de rodilla izquierda. A) Lesion en asa de balde del menisco interno luxada hacia intercondilo. B) Utilizacion de sistema todo-adentro
para la estabilizacion del tercio posterior. C-D) Vision final de la reparacion meniscal con ocho puntos: siete verticales fuera-dentro y un meniscal Cinch® (todo-

adentro).

el cirujano artroscopista al decidir sobre las variables de
edad, calidad de tejido, magnitud de la lesién, rodilla es-
table o estabilizable.

En el ultimo tiempo, las indicaciones para reparar es-
tas lesiones se fueron extendiendo, ya que sus resultados
a largo plazo son esperanzadores.” Lo que si es amplia-
mente conocido es que cuando estas lesiones son amplias,
su remocién genera una sobrecarga del compartimento
afectado, y que cuando estin asociadas a la reconstruc-
cién del LCA son un factor desestabilizante.®

El objetivo del siguiente trabajo es mostrar los resul-
tados de reparaciones meniscales en asa de balde con un
seguimiento minimo a dos afios. Describiremos la téc-
nica quirdrgica utilizada y analizaremos los resultados
funcionales, complicaciones y causas de falla.

MATERIALESY METODOS

Evaluamos retrospectivamente a todos los pacientes in-
tervenidos quirdrgicamente por nuestro equipo entre
enero de 2012 y enero de 2018, a los cuales se les reali-
z6 reparacién de lesioén en asa de balde meniscal, asocia-
da, 0 no, a la reconstruccién del LCA. Incluimos a aque-
llos pacientes en los que se hicieron cinco o mds puntos
de sutura y el drea de reparacién fue roja-roja o roja-blan-
ca. Se excluyeron los pacientes a los que se les realiza-
ron cuatro o menos suturas y aquellos con cirugias pre-
vias, seguimiento menor a dos afios y datos incompletos
de historia clinica. En todos los casos se hicieron puntos
verticales afuera-adentro, asocidndose en algunas oca-
siones con puntos horizontales afuera-adentro y en otras
con dispositivos todo-adentro (técnica hibrida).

La informacién demogrifica de cada paciente incluyé:
edad, sexo, cronicidad de la lesién, diagnéstico previo,
menisco afectado, lesiones asociadas y cantidad de puntos
de sutura. El diagnéstico se realizé mediante RM previa
sospecha clinica y semiolégica. Durante el procedimien-
to quirdrgico evaluamos los siguientes parimetros: tama-
fio de la lesién, calidad del tejido, localizacién de la lesién
y lesiones asociadas. En el postoperatorio se evaluaron las
complicaciones, recidivas, satisfaccion general del pacien-

Figura 2: Realizacion de perforaciones en el intercondilo lateral para estimular
la cicatrizacion de la reparacion meniscal en lesiones aisladas.

te y regreso al deporte (Tabla 1).

La evaluacién clinica se realizé a los siete, quince y
treinta dias postoperatorios. Mensualmente, hasta el afio,
y luego controles anuales. Los pacientes fueron evaluados
utilizando la escala del dolor (EVA), IKDC y el score de
Lysholm asociado a la escala de actividad de Tegner.

Para definir la falla de la reparacion se aplicaron los cri-
terios de Barret:? McMurray test positivo, tumefaccion
articular, bloqueo y dolor en interlinea. Algunos de estos
signos clinicos se interpretaron como falla.

Técnica quirurgica
En primer lugar, se realizé artroscopia con exploraciéon
articular completa donde se confirmé el diagnéstico de
lesién en asa de balde. Se evalué la calidad del menis-
co, luego se cruentaron los bordes de la lesién y se pro-
cedié a su reparacién. En todos los pacientes se realiza-
ron puntos verticales con técnica fuera-dentro utilizando
Vicryl 1 o FiberWire® 2.0 (Arthrex, Naples, FL, EE.
UU.). En los pacientes a los que se asocié con disposi-
tivo todo-adentro se utilizé Meniscal Cinch® (Arthrex,
Naples, FL, EE. UU.). La distancia entre suturas fue
siempre menor a 5 mm.

Luego de la fijacién meniscal, se verificé su estabilidad
utilizando un palpador, y realizando movimientos de fle-
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TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Sexo Edad Menisco Tiempo (semanas) Técnica

M 18 Ambos 2 A-D
M 16 Interno 17 Mixta
M 29 Externo 2 Mixta
M 17 Externo 1 Mixta
M 36 Externo 21 A-D
F 21 Interno 19 Mixta
M 22 Interno 2 A-D
M 16 Externo 3 Mixta
M 19 Interno 22 Mixta
F 42 Externo 3 Mixta
M 29 Externo 2 A-D
M 18 Ambos 22 A-D
M 20 Externo 16 Mixta
M 60 Interno 2 A-D
M 17 Interno 21 Mixta
M 17 Interno 1 A-D
M 33 Interno 2 A-D
F 14 Interno 8 Mixta
M 47 Interno 23 A-D
M 24 Externo 1 Mixta
M 34 Externo 25 A-D
M 19 Interno 3 Mixta
F 13 Externo 4 Mixta
M 8 Externo 7 Mixta
M 16 Interno 5 Mixta
F 25 Interno 18 Mixta
M 43 Externo 23 A-D
M 24 Ambos 19 A-D
M 25 Interno 4 Mixta
M 60 Interno 29 A-D
M 16 Interno 3 A-D
M 41 Interno 4 A-D
M 12 Ambos 2 Mixta
M 19 Externo 5 Mixta
M 15 Interno 2 Mixta
M 19 Interno 3 Mixta
M 21 Externo 13 Mixta
M 16 Externo 5 Mixta
M 15 Externo 3 Mixta
M 29 Interno 8 Mixta

xi6én y extensién bajo control artroscépico. En todos los
casos se constatd un menisco firme y estable (fig. 1).

En los casos en los que la lesién era aislada, para mejo-
rar el potencial de cicatrizacién, realizamos perforacio-
nes en el intercéndilo utilizando punzén de microfrac-

N° de puntos LC Falla Tratamiento
5 Si No

5 Si No

5 No No

5 No No

5 No No

5 No Si Reparacion
5 Si No

7 No Si Meniscectomia
8 No No

5 No No

6 No No

5 Si No

6 No No

5 Si No

7 No No

5 No No

8 Si No

8 Si No

8 Si No

6 No No

6 Si No

9 No Si Reparacion
5 No No

7 No No

7 No No

7 No No

5 No No

5 Si No

7 Si No

5 Si No

5 No No

5 No No

5 Si No

7 No No

8 No Si Reparacion
5 No No

5 No No

5 No No

5 No No

5 Si No

turas (fig. 2).

Cabe aclarar que nuestra técnica de reparacién meniscal
de eleccién es la hibrida, asociando técnica todo-adentro
para el cuerno posterior, con puntos verticales fuera-den-
tro para el resto del menisco. Técnica que, por cuestiones
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de costos, no logramos realizar en todos los casos.

Protocolo postoperatorio

En nuestro servicio, los lineamientos generales del
postoperatorio de las suturas meniscales en asa de bal-
de sin reconstruccién del LCA asociadas consisten en
ejercicios isométricos desde el postoperatorio inmediato,
descarga de peso por dos semanas y carga progresiva has-
ta cumplir el mes, fecha en la cual se retira la férula en
extensién. La flexién mayor a 90° se autoriza a la sexta
semana, funcionalizando y fortaleciendo la rodilla hasta
permitir impacto suave (trote) a partir del tercer mes y el
alta deportiva luego del cuarto mes. Sila lesién es asocia-
da a reconstruccién de LCA, el alta deportiva se indica
aproximadamente al octavo mes.

RESULTADOS

En el periodo estudiado (2012 a 2018) se realizaron 234
reparaciones meniscales, dentro de estas se identificaron
cuarenta pacientes que reunian las condiciones previa-
mente descriptas, lo que representd el 17% (40/234). El
promedio de edad fue de veintiséis afios (8-60). Treinta y
cinco pacientes eran masculinos (87.5%) y cinco, femeni-
nos (12.5%). El seguimiento promedio fue de cuarenta y
ocho meses (24-60).

Veintiséis pacientes presentaban lesiones aisladas del me-
nisco (65%) y catorce, con lesion asociada del LCA (35%)
(graf. 1). El tiempo desde la lesién hasta la resolucién qui-
rargica fue de 9.4 semanas promedio (rango de 1-29 se-
manas). Se establecié un punto de corte de seis semanas
para considerar lesiones agudas; veintitrés casos (57.5%)
fueron reparaciones agudas y diecisiete casos (42.5%) fue-
ron considerados reparaciones en lesiones crénicas.

En quince pacientes (37.5%) se realizaron todos los
puntos con técnica fuera-dentro y en veinticinco (62.5%)
una técnica mixta combinando puntos fuera-dentro y
dispositivos todo-adentro (graf. 2). El promedio de su-
turas utilizadas fue seis (5-9 puntos). Veinte pacientes
tenfan lesién meniscal interna (50%) y dieciséis, lesién
meniscal externa (40%) (graf. 3). En cuatro pacientes,
ademds de la lesién en asa de balde, que era la predo-
minante, se encontrd una lesién concomitante en el otro
menisco, la cual también fue reparada (10%).

Los pacientes con lesion aislada meniscal regresaron al
deporte en un promedio de seis meses (rango de 5 a 7)
y los pacientes a los cuales se les asocié la plastica del
ligamento cruzado anterior retornaron al deporte a los
nueve meses promedio (rango de 8 a 10). Los resultados
de la escala visual andloga, IKDC, Lysholm y Tegner se
muestran en la Tabla 2.

Se identificaron cuatro fallas (10%), las que eran ini-

Reparaciones meniscales con plastica LCA

Grafico 1: Lesiones asociadas a LCA.

Técnica

Grafico 2: Técnica quirlrgica.

Menisco
0
15
10
5
o
Ambos Interno Externo

Gréfico 3: Lateralidad del menisco.

cialmente lesiones aisladas del menisco. En los cuatro
casos, los pacientes refirieron origen traumadtico, con me-
canismo de pie fijo y rotacién mientras practicaban de-
porte: dos, futbol y dos, rugby. En tres pacientes se rea-
liz6 una nueva sutura meniscal con diez, ocho y siete
puntos de sutura para cada caso, y en el restante, una me-
niscectomia parcial. No registramos fallas en la repara-
cién cuando la lesién estaba asociada al LCA. En tres de
los casos que fallaron, se traté de reparaciones en lesiones
agudas, y en un caso fue una falla en reparacién de lesién
crénica del menisco.
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DISCUSION

Las lesiones en asa de balde representan entre el 10% y
26% de todas las lesiones meniscales y estin definidas
como un subgrupo de lesiones con un patrén vertical u
oblicuo combinado con uno longitudinal y un fragmen-
to fijo en los extremos, pero desplazado de la periferia del
menisco."”’

Acorde a la bibliografia, nuestra serie representé el 17%
(40 sobre 234 casos de meniscos reparados). Este tipo
de lesiones puede comenzar en la insercién posterior del
menisco, sobre la tibia, y extenderse hasta el tercio ante-
rior meniscal. Ademds, el fragmento puede desplazarse
hacia el intercéndilo, generando asi sintomas mecdnicos,
bloqueo articular y dolor.? Es de vital importancia reali-
zar su reparacion, ya que la lesion puede llevar a la pérdi-
da de la funcién meniscal. Una reparacién exitosa es im-
portante para preservar las propiedades cinemdticas de la
rodilla y prevenir, o disminuir, la incidencia a la osteoar-
trosis, especialmente en pacientes jévenes y deportistas.”

Existen tres técnicas principales de sutura meniscal:
dentro-fuera, fuera-dentro y todo-adentro. Para mu-
chos cirujanos, el patrén de oro para tratar lesiones en
asa de balde sigue siendo la técnica dentro-fuera. Esta
técnica es ampliamente considerada como método de
eleccién para lesiones complejas, lesiones del cuerpo me-
niscal, o lesiones que requieren mds de tres o cuatro su-
turas (por razones de costo comparativo).

La técnica todo-adentro, principalmente disefiada para
lesiones del tercio posterior del menisco, ha ganado po-
pularidad, especialmente en lesiones pequefias que re-
quieren menores suturas. Los beneficios de los dispositi-
vos all inside incluyen ser menos invasivos, no necesitar de
un portal accesorio, menor tiempo de cirugia, morbilidad
y complicaciones; sin embargo, en nuestro medio existe
preocupacién con respecto a su alto costo. Grant, en su re-
visién sistemdtica, demuestra que no hay diferencias sig-
nificativas entre las técnicas todo-adentro y dentro-fuera
con respecto a resultados de fallas y funcionales.®

A su vez, con la vigente técnica fuera-dentro (la cual
fue desarrollada para disminuir el indice de complicacio-
nes neurovasculares de la técnica dentro-fuera) se repor-
tan tasas de cicatrizacién mayor que con los anteriores
métodos mencionados.” En concordancia con estos re-
sultados, la técnica fuera-dentro es la mds utilizada por
nuestro equipo, y en esta serie dicha técnica fue emplea-
da en el 100% de los casos, combinando con sistemas to-
do-adentro en un 62.5%.

La asociacién de patologia meniscal con lesiones de
LCA es muy frecuente.! Son numerosos los trabajos que
comparan los resultados de reparacién meniscal asociada a
pldstica ligamentaria, donde se discute sobre la propiedad

TABLA 2. PACIENTES QUE NO PRESENTARON FALLAS

Preoperatorio Rango Promedio
Dolor (EVA) 6-9/10 8/10
Lysholm 50-72 61.7
IKDC 63-75 73.5
Tegner 5-8 7.5
Postoperatorio 12 a 24 meses  Rango Promedio
Dolor (EVA) 0-3/10 2/10
Lysholm 80-98 92.5
IKDC 81-93 86
Tegner 4-8 7.3

de la tunelizacién y la estabilidad brindada por la recons-
truccion del ligamento en la cicatrizacién del menisco.

Saltzman y Yilmaz reportaron un 55.1% y 65.4%, res-
pectivamente, de asociacién de sutura meniscal y re-
construccién de LCA. En ambos trabajos evaltan los
pardmetros que podrian ser beneficiosos para lograr la
reparacién de la lesion y concluyen que la plistica de
LCA asociada a reparacién de lesion en asa de balde tie-
ne buen pronéstico y otorga buenos resultados.’*

Con respecto a los resultados y a los factores que pue-
den influir en estos, se destacan, entre otros: el sexo mas-
culino, alto nivel deportivo prequirtrgico, mds de una
semana entre la lesién y la cirugia y el nimero de sutu-
ras utilizadas.®

En 2013 publicamos una serie de casos evaluando el
porcentaje de falla de setenta y una suturas meniscales
en diferentes patrones lesionales. Se realizé técnica fue-
ra-dentro en sesenta y dos casos, seis con técnica hibrida
y todo-adentro en tres casos. El promedio de puntos rea-
lizados fue de 2.21 y el porcentaje total de falla encon-
trado fue del 25.35%, en el andlisis interpretamos que el
bajo nimero de suturas pudo haber influido en la tasa de
fallas.1¢

Actualmente nos encontramos desarrollando el anilisis
de 234 suturas meniscales, realizadas entre 2012-2018,
con un indice de falla total del 9.8%.

En la presente serie, el nimero de suturas es mayor o
igual a cinco, utilizando en el 100% de los casos técnica
fuera-dentro y en el 65.5% técnica hibrida, donde com-
binamos con el sistema todo-adentro (Meniscal Cinch®
Arthrex, Naples, FL, EE. UU.) para el tercio posterior
del menisco. Creemos que aumentar el nimero de su-
turas y la combinacién de técnicas en lesiones en asa de
balde son factores claves que logran una fijacién meniscal
con mayor estabilidad; esto, asociado con un protocolo
de rehabilitacién mds conservador, restringiendo en ma-
yor medida la carga durante dos a tres semanas y la fle-
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xi6n no mayor a 90° hasta la sexta semana.

Bitar y cols., en su trabajo publicado en 2015, evaltan
cuarenta y seis casos de reparacién meniscal por lesion en
asa de balde aguda aislada en pacientes menores de cua-
renta afios, y obtienen resultados exitosos en un 84.7%
(treinta y nueve casos)."

Solheim y cols. presentaron ochenta y dos pacientes con
un seguimiento promedio de diez afios con lesiones en
asa de balde reparadas con técnica todo-adentro, y de-
mostraron un {ndice de falla (definido como repetir ges-
to quirdrgico en misma rodilla y mismo menisco como el
indice de reparacién meniscal) del 48%; los autores su-
gieren que los dispositivos todo-adentro se asocian a re-
sultados pobres a largo plazo y a un alto indice de falla.’

Un estudio retrospectivo de la Mayo Clinic en 2018
compara los resultados de la reparacion en lesiones radia-
les y en asa de balde, con resultados funcionales (EVA,
IKDC y Tegner) similares, y un indice de falla y reope-
racién del 11.1% a dos afios y del 22.2% a cinco afios para
las lesiones radiales, y del 5.6% y 12.3% para el mismo
periodo de tiempo para lesiones en asa de balde.”®

Moses y cols. muestran una tasa de falla del 23.5% en
una serie de cincuenta y un pacientes con lesién en asa de
balde reparadas, dentro de los dos afios de seguimiento y
no encuentran variables demogrificas especificas que se
relacionen con las fallas.'* Este afio publicaron una revi-
sién en la que incluyen 396 pacientes con lesiones en asa
de balde suturadas con técnica todo-adentro, arrojando
falla en el 29.3% de los casos al afio de seguimiento.”
En contraste, otras publicaciones reportaron ain mejores
resultados: Yilmaz y cols. notaron cicatrizacién comple-
ta en cincuenta y uno de cincuenta y dos pacientes (edad
promedio 28.4 afios) en los que se realizé una técnica
combinada de dentro-fuera y todo-adentro para reparar
lesiones en asa de balde con un seguimiento promedio de
31.3 meses.® En trabajos de cuatro afios en promedio de
seguimiento, luego de realizar reparacién de asa de balde
de menisco lateral mediante técnica todo-adentro modi-
ficada o una combinacién de todo-adentro/afuera-aden-
tro, los autores no reportaron nuevas intervenciones du-
rante el seguimiento, sin sintomas mecdnicos de bloqueo
y mejorias significativas en el score de Lysholm, el score de
HSS y Tegner.'®

LaPrade y cols.”” no mostraron fallas luego de realizar
sutura meniscal de dentro-fuera con once puntos de pro-
medio en treinta y ocho pacientes con lesién en asa de
balde, con un seguimiento promedio de 3.1 afios. Las
evaluaciones clinicas comparadas con pacientes sutu-
rados por lesién meniscal vertical, con el mismo segui-
miento, no mostraron diferencias significativas.'

Nosotros alentamos a que el cirujano realice sutura me-
niscal con el método que se sienta mds cémodo y fami-

liarizado ya que los reportes no demuestran superioridad
de alguna técnica sobre otra y los resultados son satisfac-
torios.

Mencién especial merece la evaluacién o analisis de ci-
catrizacién meniscal mediante la visualizacién artroscé-
pica. Entre algunos casos, citamos a Albrecht-Olsen y
cols. que en 1997 tomaron sesenta y ocho pacientes con
lesiones en asa de balde, randomizando suturas con téc-
nica todo-adentro o dentro-fuera y luego de tres y cuatro
meses postquirurgicos realizaron un second look artroscé-
pico en el que no encontraron diferencias entre ambas
técnicas con respecto a la cicatrizacién.”

Feng y cols. evaluaron una serie de sesenta y cuatro ex-
ploraciones artroscépicas sobre sesenta y siete suturas
meniscales; encontraron un 89.6% de cicatrizacién me-
niscal, incluyendo un 82.1% de cicatrizaciéon completa y
un 7.5% de cicatrizacién incompleta, con un seguimien-
to promedio de veintiséis meses. El indice de falla fue
del 10.4% con sintomas recurrentes (siete de sesenta y
siete reparaciones), incluyendo cuatro fallas en lesiones
con reconstruccién de ligamento cruzado anterior aso-
ciadas.?

Existe controversia respecto a la visualizacién artroscé-
pica, generada por la teoria de falta de cicatrizacién asin-
tomitica y los riesgos y costos del procedimiento.

Creemos que nuestro trabajo aporta una serie consi-
derable para este tipo de reparaciones, si bien presenta
las limitaciones metodolégicas de ser retrospectivo, sin
grupo control y con un N bajo para el analisis estadisti-
co. Considerando el patrén lesional, creemos que los re-
sultados son buenos y esto se debe a varios factores; en
primer lugar, el factor biolégico: al ser la lesién en drea
vascularizada, la mejora de nuestra técnica quirdrgica,
mayor utilizacién de sistemas todo-adentro para la es-
tabilizacién y reparacién del tercio posterior del menis-
co, con sistemas mds evolucionados, versitiles y amiga-
bles para el cirujano; mayor nimero de puntos para la
reparacion y mds experiencia del equipo quirtrgico. En
segundo lugar, las modificaciones en el cuidado postope-
ratorio, siendo mds conservador en las primeras seis se-
manas postquirdrgicas.

CONCLUSION

En la serie estudiada encontramos muy buenos resulta-
dos funcionales con la reparacién meniscal, con un indi-
ce de falla del 10%.

Es por esto que para este tipo de lesiones estimulamos
al cirujano artroscopista a intentar la sutura meniscal por
sobre la meniscectomia, aunque la primera sea mds de-
mandante quirdrgicamente, ya que los beneficios a corto
y mediano plazo son ampliamente mencionados.
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Transferencia artroscépica del trapecio inferior
en pacientes con rotura irreparable del manguito
rotador posterosuperior. Resultados preliminares

de ocho pacientes

Andrés Calvo,' Juan José Lecaros,' Nicolds Rojas,> Daniel Paccot,"
Felipe Toro,* Felipe Reinares'?
'Residente Ortopedia y Traumatologia Clinica Alemana Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile
?Equipo de Hombro y Codo, Facultad de Medicina, Clinica Alemana Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile

RESUMEN

Introduccién: el objetivo de este trabajo es evaluar resultados clinicos y funcionales de pacientes con una rotura irreparable del
manguito rotador posterosuperior, sometidos a una transferencia artroscépica del trapecio inferior.

Materiales y métodos: estudio de una cohorte retrospectiva de pacientes con roturas irreparables del manguito rotador, en
quienes se realizd una transferencia del trapecio inferior asistida por artroscopia. Se evalud la evolucion clinica mediante la
ganancia del rango de movilidad del hombro y la disminucién del dolor. Del mismo modo, se evalué la evolucion funcional usando
el indice de Constant-Murley y la valoracion subjetiva del hombro (SSV, por sus siglas en inglés).

Resultados: se incluyeron ocho pacientes, con un seguimiento promedio de veintidés meses. Obtuvimos una ganancia
estadisticamente significativa de rotacion externa de 32°, disminucién de 5 puntos en la escala del dolor, aumento de 31 puntos
en el score de Constant y un aumento de 38% del SSV. Se registré un aumento de 12° de elevacion, sin embargo, este no fue
estadisticamente significativo. Dos pacientes presentaron un seroma en el sitio de la cosecha del trapecio, que se resolvidé con
manejo conservador.

Conclusioén: la transferencia del trapecio inferior con asistencia artroscépica, en pacientes con rotura irreparable del manguito
rotador posterosuperior, es una técnica segura que mejora significativamente la rotacién externa y los indices funcionales en este
grupo de pacientes.

Tipo de estudio: Serie de casos (IV)

Palabras claves: Transferencia Trapecio Inferior; Roturas Irreparables; Artroscopia; Transferencias Tendineas.

ABSTRACT

Introduction: the purpose of this study is to compare clinical and functional outcomes of patients with irreparable posterosuperior
rotator cuff tears treated by arthroscopic assisted lower trapezius transfer.

Materials and methods: retrospective cohort design of patients with irreparable rotator cuff tear; treated by arthroscopy-assisted
lower trapezius transfer. The clinical evolution was evaluated according to the gain in the range of shoulder movement and the
decrease of pain. Functional outcomes were evaluated using the Constant-Murley score and the subjective shoulder value (SSV).
Results: eight patients were included, with average follow-up of twenty-two months. We obtained a statistically significant gain
in active external rotation of 32°, 5-point decrease in the pain scale (VAS), a 31-point increase in the Constant score, and a 38%
increase in SSV. There was a 12° increase in active forward elevation, however this was not statistically significant. Two patients had
a seroma at the trapezius harvest site, which resolved with conservative treatment.

Conclusion: arthroscopically assisted lower trapezius transfer in patients with irreparable posterosuperior rotator cuff tears were a
safe technique that significantly improves external rotation and functional scores in patients.

Type of study: Case series (IV)

Keywords: Lower Trapezius Transfer; Irreparable Cuff Tears; Arthroscopy; Tendon Transfers.

INTRODUCCION

gun Goutallier,® como el compromiso de dos o mis ten-

dones, asociada a infiltracion grasa avanzada, retracciéon

La rotura del manguito rotador es una de las causas prin-
cipales de hombro doloroso,! su prevalencia varia segin
la literatura, pero se ha documentado un promedio de
22.1% en la poblacién general, la cual tiende a aumen-
tar con la edad, superando el 30% sobre los sesenta afios.>
A medida que la lesion evoluciona puede generar lo que

se conoce como rotura masiva irreparable, definida, se-
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a nivel de la glenoides, segtn Patte,* y atrofia muscular.>®
Las roturas irreparables han sido reportadas entre un 10
a un 40% de las lesiones del manguito rotador,” con una
tasa de fallo luego de una reparacién quirirgica de hasta
un 94%, presentindose en general dentro de los prime-
ros seis meses.®’

Una rotura irreparable que afecta el manguito rotador
posterosuperior (MRPS) puede generar un déficit en la
rotacién externa, elevacién y abduccién del hombro.?
Estas lesiones representan un gran desafio, especialmen-
te en pacientes jévenes y activos quienes no son candida-
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tos a una prétesis reversa.' > Dentro de las alternativas
terapéuticas para las roturas masivas del MRPS encon-
tramos las transferencias tendineas.'

Existen distintas alternativas para realizar una transfe-
rencia tendinea alrededor del hombro, pero, en el con-
texto de roturas irreparables del manguito rotador, las
mias comunes son la transferencia del Latissimus dorsi
descripta inicialmente por L'Episcopo® y luego modifi-
cada por Gerber,' y la transferencia del trapecio inferior
(LTT) descripta por Elhassan," inicialmente realizada
para pacientes con pardlisis del plexo braquial, luego ex-
trapolada a casos de roturas irreparables del MRPS" y
finalmente adaptada a una técnica asistida por artros-
copia.’? Esta presentaria algunas ventajas biomecdnicas
con respecto al resto, producto de que el trapecio inferior
tiene un mejor “momento de rotacién externa” dado por
una linea de accién similar a los rotadores externos ana-
témicos del hombro,”® cumpliendo asi con los principios
de una adecuada transferencia tendinea.?®

Nuestro trabajo presenta los resultados de una cohorte
de pacientes a los cuales se les realizé una transferencia
del trapecio inferior asistida por artroscopia y el objeti-
vo principal es analizar su evolucién clinica y funcional.
Nuestra hipétesis es que este grupo de pacientes selec-
cionados mejora significativamente la rotacién externa

del hombro.

MATERIALESY METODOS

Estudio retrospectivo de una cohorte de pacientes con
diagnéstico de rotura masiva irreparable del manguito
rotador posterosuperior, en quienes se realizé una trans-
ferencia del trapecio inferior asistida por artroscopia. Las
cirugias fueron realizadas entre enero de 2015 y diciem-
bre de 2019, con un seguimiento clinico minimo de un
afio. El 63% de la muestra son pacientes sujetos a com-
pensacién laboral.

Los pacientes incluidos en esta serie debian cumplir
con los siguientes criterios:

+ Diagnéstico, mediante resonancia magnética, de rotu-
ra irreparable del MRPS definida por una retraccién
medial grado 3 segin Patte®.

* Infiltracién grasa sobre el estadio 2 de Goutallier® y
atrofia muscular del supra e infraespinoso.

*  Que se presentan clinicamente con un déficit predo-
minante de rotacion externa (test Lag de rotacién ex-
terna positivo) y elevacién competente (definida como
valor activo mayor a 120°).

* Quienes presentaron una falla al tratamiento conser-
vador por al menos seis meses o falla de tratamiento
quirtrgico (reparacién artroscépica previa), definida
como ausencia de resultados satisfactorios tanto clini-

cos como imagenolégicos al afio de seguimiento.

Excluimos pacientes con presencia de pseudoparali-
sis (definida como una elevacién menor a 60° asociada a
un escape anterosuperior de la cabeza humeral), artropa-
tia secundaria a una lesion crénica del manguito rotador
(Hamada mayor a 2),% artrosis glenohumeral (Samilson
mayor a 1)?! e historia previa de infeccién glenohumeral
ipsilateral.

Técnica quirurgica

Realizamos esta intervencién en posicion de “silla de pla-
ya”. Se realiza un bloqueo interescalénico simple, guiado
por ecografia, utilizando 15 ml de bupivacaina 0.25%. El
brazo a ser intervenido se deja completamente libre y el
campo quirdrgico incluye la regién axilar hasta el borde
medial de la escdpula completa.

Se realiza un abordaje de 5 cm bajo la espina de la es-
cdpula en sentido horizontal o vertical (primeros casos)
desde su borde medial hasta la tuberosidad de la espina
(fig. 1 A-B). Se identifica el musculo del trapecio infe-
rior, buscando especialmente el repliegue en la insercién
tendinea, diferenciando la porcién media de la inferior,
se desinserta y libera a medial, logrando una excursiéon
de al menos 3 cm, para esto es clave liberarlo del borde
medial de la escdpula, sin lesionar el nervio espinal acce-
sorio que estd 2 cm medial a esta insercién (fig. 1 C-D).
Se prepara con un refuerzo usando doble punto Krackow
de traccién. En una mesa lateral preparamos, en nues-
tro caso, un aloinjerto de Aquiles, tubulizando el cabo
6seo, previamente resecado, para luego realizar una fija-
cién cortical mediante tunel (fig. 2 C).

Realizamos la artroscopia diagndstica mediante los
portales habituales (posterior, anterior, anterolateral,
posterolateral y lateral), evaluamos la irreparabilidad del
manguito rotador PS (fig. 2 A), liberamos el remanente
con el fin de realizar, si es posible, una reparacién parcial
asociada a la transferencia. Identificamos de manera ar-
troscopica el espacio posterior entre el muasculo del del-
toides posterior y el remanente de infraespinoso, avan-
zamos de manera posteroinferior con un suture grasper
cargado en la punta con una sutura tipo Fiberlink® (Ar-
threx Inc., Naples, FL., EE. UU.), hasta nuestro abordaje
en la escdpula. Mediante esta sutura se rescata el aloin-
jerto de Aquiles, ingresindolo al espacio bursal. Identi-
ficamos el sitio de realizacién del tinel éseo para la in-
sercién de nuestra transferencia, habitualmente es en el
sitio de insercién del infraespinoso entre hora 11 y 10,
con una guia tibial de reconstruccién de “ACL A/l Inside’.
Rescatamos y pasamos nuestro tendén tubulizado de LD
desde el espacio subacromial a nuestro tdnel, fijindolo en
la cortical anterior mediante un botén cortical (fig. 2 B,
D, E). Luego, efectuamos el ciclado del aloinjerto en ro-
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Figura 1: Abordaje de cosecha de trapecio inferior. A y B) Hombro izquierdo, abordaje horizontal, bajo espina, de 5 cm de diametro. A: previo a liberacion. B: musculo
y tendon de trapecio inferior luego de liberacion, con punto de traccion. C y D) Hombro derecho, abordaje vertical de 5 cm (casos iniciales) C: marca en la piel, junto
a portales artroscdpicos. D: tendén y musculo de trapecio inferior con excursion de al menos 3 cm.

Figura 2: Artroscopia y fijacion de transferencia en hombro derecho (vision artroscopica desde portal lateral). A) Se evidencia rotura irreparable de manguito rotador
posterosuperior. B) Tinel 6seo, con punto de salida en hora 10 (insercion de infraespinoso), se observa sutura guia. Punto de salida anterior corredera bicipital
para fijacion cortical con boton. C) Preparacion de aloinjerto de Aquiles con punto Krackow y sutura de fijacién para botén cortical. D) Paso de aloinjerto de Aquiles
desde abordaje escapular hasta sitio de insercion, con suturas guias en region anterior (corredera bicipital para fijacién de injerto). E) Vista de aloinjerto en tinel
6seo, 2 cm intradseo. Paso entre deltoides posterior y remanente de infraespinoso. F) Fijacion de aloinjerto de Aquiles por medial a tendon de trapecio inferior con
técnica Tenddn-Tendon Pulver-taft.

tacién externa y realizamos la sutura tipo pulver-taft en-

tre el aloinjerto y el tendén del trapecio inferior, en posi-
cién de full rotacién externa (fig. 2 F).

Finalmente se realiza cierre por planos, dejando un
drenaje profundo por veinticuatro horas y un vendaje
compresivo. La extremidad se posiciona en un cojin ab-
ductor con 30° de abduccién y rotacién externa méxima,
el cual se mantiene de manera estricta por seis semanas.

Protocolo de rehabilitacién

El protocolo de rehabilitacién se inicia a la sexta semana
postoperatoria de manera formal con ejercicios pasivos
asistidos de rango articular, asociados a otros de estabi-
lizacién escapular. A la semana doce se inician ejercicios
de rango activo de movilidad progresivos (desde el de-
cubito hasta la posicién de pie) siempre con acciones de
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Figura 3: Paciente N° 2 (imagenes pre y postoperatorias con seguimiento de veinticuatro meses). A) Evaluacion de elevacion anterior activa preoperatoria 160°. B)
Evaluacion de rotacion externa activa en 0° de abduccion -20°. C) Evaluacion a dos afios de seguimiento: elevacion anterior activa 180°. D) Evaluacion de rotacion

externa activa a 0° de abduccion a los dos afios de seguimiento, 25°.

TABLA 1. COMPARACION PRE Y POSTRANSFERENCIA DEL TRAPECIO INFERIOR

Preop. (rango)
143° (124°-165°)
-14° (-30°-0°)

Variables
Elevacion anterior
Rotacién externa (RE1)

Rotacion interna (puntos) 6 (4-8)
Fuerza (Kg) 0.4 (0-3)
Dolor 6 (5-7)
Constant-Murley score 33° (14°-49°)
SSV (%) 32 (5-60)

Postop. (rango) Ganancia valor p
155° (135°-180°) 12° p >0.05
18° (-10°-40°) 32° p <0.05*
8 (4-10) 2.2 p >0.05
3 (0-6) 2.5 p <0.05*
10-1) -5 p <0.05*
64 (29-84) 31 p <0.05*
70 (25-100) 38 p <0.05*

Valores promedio (rango), RE1: Rotacion externa a 0° de abduccion, Kg: Kilogramos, SSV: evaluacion subjetiva del hombro, *Valor significativo.

estabilizacién escapular. Desde la decimosexta semana
se complementa la terapia de recuperacién muscular con
técnicas de Bio-Feedback, para asi autorizar al pacien-
te al reintegro completo de sus actividades al octavo mes.

Seguimiento clinico

Se realiza un seguimiento clinico mediante evaluaciones
mensuales efectuadas por el cirujano tratante. En dichas
evaluaciones se registra la presencia de dolor segin la es-
cala visual andloga (EVA) y el rango de movilidad arti-
cular del hombro operado, medido por goniémetro en el
plano coronal, sagital y axial. Los resultados funcionales
son evaluados mediante el score de Constant-Murley22 y
la valoracién subjetiva del hombro. De igual manera se
registré la presencia de complicaciones y reintervencio-
nes.

Analisis estadistico

Los resultados de movilidad e indices funcionales son
presentados en promedios y rangos. Para la comparacién
de resultados pre y postoperatorios, se utilizé el test no
paramétrico de U Mann-Whitney, utilizando el progra-
ma STATA® V.14 (StataCorp, Texas, EE. UU.), fijando
un nivel de significancia estadistica del 5% con un inter-
valo de confianza del 95%.

RESULTADOS

Ocho pacientes fueron incluidos en el presente estudio,

con un seguimiento promedio de veintidés meses (12-
56), tres mujeres y cinco hombres, con un promedio de
edad de cuarenta y siete afios (24-65). La duracién pro-
medio de los sintomas previos a la intervencién fue de
cuarenta y ocho (12-56) semanas. Seis pacientes ya ha-
bian recibido tratamiento quirdrgico anteriormente (en
todos estos casos, solo una cirugia previa de reparacién
artroscépica de manguito rotador). Las caracteristicas
clinicas preoperatorias de los pacientes se describen en
la Tabla 1.

Se obtuvo un promedio de rotacién externa de 18°
(-10°-40°) con el hombro en 0° de abduccién (RE1), acu-
mulando una ganancia promedio de 32° (p <0.05). Con
respecto a la elevacién se obtuvo un promedio de 155°
(135°-180°), con una ganancia acumulada de 12° en pro-
medio, sin alcanzar significancia estadistica. Dentro de
la evaluacién funcional de Constant-Murlay, obtuvimos
un promedio de 64 puntos (29-84), con una ganancia
promedio de 31 puntos (p <0.05). Con respecto a la va-
loracién subjetiva del hombro, 70% (25-100) fue el pro-
medio postoperatorio con una ganancia de 38% (p <0.05)
y encontramos una disminucién del dolor en promedio
de 5 puntos (p <0.05) mediante EVA (Tabla 1) (fig. 3).
Dos pacientes presentaron un seroma durante el posto-
peratorio temprano en el abordaje de cosecha del trape-
cio, ambos requirieron manejo médico, con medidas de
compresién y analgésicos. Evolucionaron de manera sa-
tisfactoria, no repercutiendo en sus resultados clinicos.
Solo un paciente de la serie presenté una disminucién
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aislada de la elevacién anterior activa (70°), con excelen-
te recuperacion de la rotacién externa; hasta el término
del seguimiento no ha requerido una cirugia de revisién.

DISCUSION

Nuestra serie de casos busca evaluar los resultados de
transferencias de trapecio inferior asistido artroscépica-
mente en una serie de pacientes con roturas masivas irre-
parables posterosuperiores. Debido a que el mayor bene-
ficio de esta cirugia es para quienes tienen principalmente
un déficit aislado de la rotacién externa, manteniendo
buena elevacién anterior y abduccién, es que se hizo una
seleccion rigurosa de los pacientes para la indicacién qui-
rargica. Asi, se pudo observar que el promedio preopera-
torio de elevacién anterior fue de 143° y rotacién externa
de -14°, mejorando tras la transferencia a 155° (p >0.05) y
18° (p <0.05), respectivamente. Esto confirma lo expues-
to anteriormente por Elhassan® y lo que nuestro grupo de
trabajo destaca: siendo estrictos en seleccionar al paciente
para la transferencia, se puede obtener un aumento signi-
ficativo de la rotacion externa, lo que para nuestra cohor-
te final fue en un promedio de 32°, manteniendo la buena
elevacién anterior basal.

Dentro de las opciones de transferencias tendineas al-
rededor del hombro, la alternativa mds ampliamen-
te usada es la transferencia de Latissimus dorsi. Si bien
se encuentra muy estudiada y avalada por la literatu-
ra en roturas irreparables posterosuperiores,'® tiene cier-
tas desventajas, como la subluxacién inferior que se da en
casos con lesiones concomitantes del subescapular y que
no cumple con todos los principios de las transferencias
tendineas, ya que su vector de fuerza difiere al del infra-
espinoso y redondo menor para funcionar como un rota-
dor externo, por ser un musculo que va de caudal a cefd-
lico.? Probablemente esto ultimo sea la causa de que la
transferencia de Latissimus dorsi no logre siempre restau-
rar rotacién externa a niveles adecuados. Al no existir un
musculo ideal que cumpla con todas las reglas de trans-
ferencia, es que en los ultimos afios han aparecido mul-
tiples alternativas, como es el caso de la transferencia del
trapecio inferior propuesta por Elhassan et al. Inicial-
mente ideado para recuperar rotacién externa en pacien-
tes con paralisis del plexo braquial,'” en 2016 publican su
serie de treinta y tres pacientes en la que extrapola esta
técnica a pacientes con roturas masivas irreparables del
manguito rotador posterosuperior. En esta serie obser-
v6 una rotacién externa promedio inicial de 20°y 83% de
los pacientes presentaban un retraso de rotacién externa
(external rotation lag) (Lag-RE) positivo. Dentro de sus
buenos resultados, destaca la disminucién en escalas de
dolor, aumento de rango promedio de rotacién externa

a 509, ausencia de Lag-RE en todos los casos y mejoras
en scores funcionales de manera significativa. Cabe desta-
car que quienes recuperaron mds rotacién externa fueron
aquel grupo de pacientes que tenian una buena elevacién
anterior y abduccién previa (>60°).1* Estos buenos resul-
tados se deberian principalmente a que el trapecio infe-
rior es un musculo de origen mds craneal, que sigue un
vector de fuerza muy similar a los rotadores externos del
hombro (infraespinoso, principalmente), con similar ten-
sién y excursion, lo que restaura la biomecdnica adecuada
del hombro y permite la recuperacién del movimiento.

El mismo grupo de trabajo de Elhassan, en 2020, pu-
blica el perfeccionamiento de la técnica de transferencia
del trapecio inferior al agregarle asistencia artroscépica,
lo que evité el uso de osteotomia acromial y agresién al
musculo deltoides otorgando una cirugia menos invasiva
y con menos complicaciones.?* En dicha serie, de cuaren-
ta y un pacientes con seguimiento promedio de trece me-
ses, la rotacién externa aumenté de 25° a 47° pre y posto-
peratorio, respectivamente, ademds de mejoras en dolor y
evaluaciones funcionales como DASH y SSV. En cuanto
a la ganancia de rotacién externa, observamos resultados
similares a los expuestos en nuestra serie.

Valenti et al.,” publican en 2018 su serie de catorce pa-
cientes con roturas irreparables del manguito posterosu-
perior manejados con transferencia de trapecio inferior,
aumentado con autoinjerto de semitendinoso y asistido
artroscépicamente. Su seleccion de pacientes fue similar
a la nuestra, teniendo en cuenta que preoperatoriamente
tenian una elevacién anterior promedio de 150° y déficit
severo de rotacién externa de -20°. Obtuvieron dismi-
nuciones en escalas de dolor, un aumento promedio del
rango de rotacién externa de 24° y aumento de satisfac-
cién en escalas de Constant-Murley y SSV.

Por otro lado, Stone et al.,* en su publicacién del 2020,
nos muestran su trabajo de seguimiento retrospectivo de
quince pacientes usando transferencia de trapecio infe-
rior con aloinjerto de Aquiles en pacientes con roturas
irreparables posterosuperiores, usando asistencia artros-
cépica en seis de ellos. E1 92.9% fueron trabajadores ma-
nuales y el 60% sujetos a compensacién laboral, lo que
entrega mayor similitud al tipo de pacientes de nuestra
serie. Si bien tres pacientes (20%) requirieron una revi-
sidn a artroplastia reversa por malos resultados (falta de
fuerza y/o aparicion de artrosis glenohumeral), el resul-
tado del resto de los pacientes fue excelente, con mejora
significativa en scores funcionales, aumento de elevacion
anterior de 90° a 144°, abduccién de 74° a 127° y rota-
cién externa de 23° a 43°. El 17% de los pacientes de la
serie no logré retomar su trabajo previo, sin embargo, el
80% de este subgrupo estaba sujeto a compensacion la-
boral. Se destaca también en este trabajo que presenta-
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ron mejores resultados quienes tenfan una elevacién an-
terior previa de >90°, lo que concuerda con los resultados
de la literatura.

Los resultados expuestos en la literatura y los obtenidos
en esta serie abren una alternativa de tratamiento para el
manejo de pacientes con déficit severo de rotacién exter-
na, la cual tiene una fuerte repercusién en la calidad de
vida. La transferencia del trapecio inferior logra una exce-
lente mejora del rango de movilidad, ademds de una sus-
tancial disminucién del dolor (EVA 6 a EVA 1, p <0.05)
y mejoras significativas en los scores de Constant-Mutley y
SSV, haciendo factible el ofrecerles a estos pacientes una
mejor funcionalidad de su extremidad y de su calidad de
vida.

Se debe tener en consideracién algunas debilidades
del trabajo. Se trata de una evaluacién retrospectiva de
una serie pequefia con ocho pacientes y un seguimien-

to a corto plazo ain. Esto impide sacar conclusiones so-
bre sus resultados a largo plazo y realizar andlisis multi-
variado. Asociado a esto, se trata en su mayoria de una
poblacién de pacientes sujetos a compensacién laboral, lo
que podria tener cierta repercusién negativa en los resul-
tados. Para optimizar esto, se deberia idear un estudio
clinico prospectivo randomizado, que incluya un grupo
control con transferencia de Latissimus dorsi, e idealmen-
te un seguimiento mayor.

CONCLUSION

La transferencia del trapecio inferior con asistencia ar-
troscopica, en pacientes con rotura irreparable del man-
guito rotador posterosuperior, es una técnica segura que
mejora significativamente la rotacién externa y los indi-
ces funcionales en pacientes seleccionados.

BIBLIOGRAFIA

1. Reinares F; Calvo A; Bernal N; et al. Arthroscopic-assisted
latissimus dorsi transfer for irreparable posterosuperior cuff tears:
Clinical outcome of 15 patients. Eur J Orthop Surg Traumatol, 2021.
https://doi.org/10.1007/s00590-021-03025-w.

2. Minagawa H; Yamamoto N; Abe H; Fukuda M; et al. Prevalence
of symptomatic and asymptomatic rotator cuff tears in the general
population: From mass-screening in one village. J Orthop, 2013;
10(1): 8-12.DOI: 10.1016/}.jor.2013.01.008.

3. Goutallier D; Postel JM; Bernageau J; Lavau L; Voisin MC. Fatty
muscle degeneration in cuff ruptures. Pre- and postoperative
evaluation by CT-scan. Clin Orthop Relat Res, 1994; 304: 78-83.

4. Patte D. Classification of rotator cuff lesions. Clin Orthop Relat Res,
1990; (254): 81-6.

5. Gerber C; Fuchs B; Hodler J. The results of repair of massive tears of
the rotator cuff. J Bone Joint Surg Am, 2000; 82(4): 505-15.

6. Liem D; Lengers N; Dedy N; Poetzl W; Steinbeck J; Marquardt B.
Arthroscopic debridement of massive irreparable rotator cuff tears.
Arthroscopy, 2008; 24(7): 743-8.

7. Namdari S; Voleti PB; Baldwin K; Glaser D; Huffman GR.
Latissimus dorsi tendon transfer for irreparable rotator cuft tears. J
Bone Joint Surg Am,2012; 94: 891-8.

8. Galatz LM; Ball CM; Teefey SA; Middleton WD; Yamaguchi K.
The outcome and repair integrity of completely arthroscopically
repaired large and massive rotator cuff tears. J Bone Joint Surg Am,
2004; 86-A(2): 219-24.

9. Iannotti JP; Deutsch A; Green A; Rudicel S; Christensen J;
Marraffino S; et al. Time to failure after rotator cuff repair: a
prospective imaging study. J Bone Joint Surg Am, 2013; 95(11): 965—
71.

10. Gerber C; Rahm S; Catanzaro S; Farshad M; Mook B. Latissimus
dorsi tendon transfer for treatment of irreparable posterosuperior
rotator cuff tears: long term results at a minimum follow-up of ten
years. J Bone Joint Surg Am, 2013; 95(21): 1920-6.

11. Valenti P; Reinares F; Maroun C; Choueiry J; Werthel JD.
Comparison of arthroscopically assisted transfer of the latissimus
dorsi with or without partial cuff repair for irreparable postero-
superior rotator cuff tear. Inz Orthop, 2019; 43(2): 387-94.

12. Elhassan BT; Alentorn-Geli E; Assenmacher AT, Wagner ER.
Arthroscopic-assisted lower trapezius tendon transfer for massive
irreparable posterior-superior rotator cuff tears: surgical technique.
Arthrosc Tech, 2016; 5(5): €981-8.

13. Elhassan BT; Wagner ER; Werthel JD. Outcome of lower trapezius

transfer to reconstruct massive irreparable posterior-superior rotator
cuff tear. J Shoulder Elbow Surg, 2016; 25(8): 1346-53.

14. Guarachi JP; Bernal N; Calvo A; Paccot D; Reinares F.
Transferencias tendineas alrededor del hombro para paciente con
secuelas de lesiones de plexo braquial. Acta Ortopédica Mexicana,
2020; 34(1): Ene.-Feb., 58-64

15. LEpiscopo JB. Tendon transplantation in obstetrical paralysis. 4m ]
Surg,1934; 25:122-5.

16. Gerber C; Vinh T'S; Hertel R; Hess CW. Latissimus dorsi transfer
for the treatment of massive tears of the rotator cuff. A preliminary
report. Clin Orthop Relat Res,1988; 232: 51-61.

17. Elhassan B; Bishop AT; Shin A. Trapezius transfer to restore
external rotation in a patient with brachial plexus injury: a case
report. ] Bone Joint Surg Am, 2009; 91(4): 939-44.

18. Hartzler RU; Barlow JD; An KN; Elhassan BT. Biomechanical
effectiveness of different types of tendon transfers to the shoulder for
external rotation. J Shoulder Elbow Surg,2012; 21: 1370-6.

19. Elhassan B; Bishop A; Shin A; Spinner R. Shoulder tendon transfer
options for adult patients with brachial plexus injury. | Hand Surg
Am,2010; 35(7): 1211-9.

20. Hamada K; Fukuda H; Mikasa M; et al. Roentgenographic findings
in massive rotator cuff tears. A long-term observation. Clin Orthop
Relat Res, 1990; (254): 92-6.

21. Samilson RL; Prieto V. Dislocation arthropathy of the shoulder. J
Bone Joint Surg Am, 1983; 65(4): 456-60.

22. Constant CR; Murley AH. A clinical method of functional
assessment of the shoulder. Clin Orthop Relat Res, 1987; 214: 160-4.

23. Gerber C; Maquieira G; Espinosa N. Latissimus dorsi transfer for
the treatment of irreparable rotator cuff tears. J Bone Joint Surg Am,
2006; 88:113-20.

24. Elhassan BT; Sanchez-Sotelo J; Wagner ER. Outcome of
arthroscopically assisted lower trapezius transfer to reconstruct
massive irreparable posterior-superior rotator cuff tears. J Shoulder
Elbow Surg, 2020; 29(10): 2135-42.

25. Valenti P; Werthel JD. Lower trapezius transfer with semitendinosus
tendon augmentation: Indication, technique, results. Obere Extrem,
2018;13:261-8.

26. Stone MA; Kane LT; Ho JC; Namdari S. Short-term outcomes of
lower trapezius tendon transfer with Achilles allograft for irreparable
posterosuperior rotator cuff tears. Arzhrosc Sports Med Rehabil, 2020;
3(1): 23-9. DOI:10.1016/j.asmr.2020.08.004.

TRANSFERENCIA ARTROSCOPICA DEL TRAPECIO INFERIOR EN PACIENTES CON ROTURA IRREPARABLE DEL MANGUITO ROTADOR

POSTEROSUPERIOR. RESULTADOS PRELIMINARES DE OCHO PACIENTES

209

Andrés Calvo, Juan José Lecaros, Nicolas Rojas, Daniel Paccot, Felipe Toro, Felipe Reinares



ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 3 210-215 | 2021 ARTICULO ORIGINAL

Pérdida de tejido muscular en la extraccion de
tendones isquiotibiales en reconstruccién del LCA
Estudio experimental comparativo

Horacio Rivarola Etcheto, Cristian Collazo Blanchod, Marcos Palanconi,
Marcos Meninato, Juan M. Carraro, Facundo Cosini
Hospital Universitario Austral, Prov. de Buenos Aires, Argentina

Hospital Universitario Fundacién Favaloro, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccién: en la reconstruccion del LCA, la pérdida de tejido muscular durante la extraccion del injerto de tendones
isquiotibiales dependera del tamano de stripper (tenétomo) que se utilice. El objetivo de este trabajo es comparar y cuantificar la
pérdida de tejido muscular sano al realizar la extraccion del injerto, y de esta forma poder evaluar una estrategia para reducir la
morbilidad de la zona dadora.

Materiales y métodos: realizamos un trabajo comparativo. Utilizamos diez preparados anatémicos (veinte rodillas) a los que se
les realizé la extraccion del injerto de isquiotibiales, semitendinoso y recto interno utilizando dos tenétomos (strippers) de distinto
diametro, de 5y 7 mm. Evaluamos peso y volumen del tejido muscular resecado.

Resultados: se compararon los resultados obtenidos, los que mostraron una diferencia estadisticamente significativa (p <0.01)
tanto en el volumen como en el peso del material muscular extraido, en ambos musculos involucrados.

Conclusién: nuestra hipétesis fue confirmada, encontramos diferencias que varian desde un 33 hasta un 65% mas de peso de
musculo sano extraido por la simple utilizacién de un tenétomo (stripper) de mayor diametro al requerido. Recomendamos la
utilizacion de tenétomo de 5 mm para disminuir la morbilidad de la zona dadora, y resecar menor volumen de tejido muscular.

Nivel de evidencia: Il
Palabras clave: LCA; Injerto; Morbilidad; Isquiotibiales

ABSTRACT

Introduction: the loss of muscle tissue during hamstring graft harvest in ACL reconstruction, will depend on the size of the tendon
stripper used. Our aim is to compare and quantify the loss of healthy muscle tissue when the graft is extracted, thus, be able to
evaluate a strategy to reduce the donor site morbidity.

Materials and methods: we harvested hamstring graft, semitendinosus and gracilis, in ten cadaver specimens (twenty knees)
using two tendon strippers of 5 mm and 7 mm respectively. Then, we measured the weight and volume of the resected muscle
tissue by each stripper.

Results: outcome measures were compared, showing a statistically significant difference (p <0.01) in both, volume and weight of
the extracted material, for both muscles involved.

Conclusion: our hypothesis was confirmed. Results show a 33 to 65% higher weight and volume of healthy muscle tissue
extraction, only by using a higher diameter stripper than the one required. We strongly recommend using a 5 mm stripper to reduce
donor site morbidity and resect a lower volume of muscle tissue.

Level of evidence: Il
Key words: ACL Graft; Morbidities; Hamstrings

INTRODUCCION

Desde los comienzos de la cirugia de reconstruccién del
ligamento cruzado anterior (LCA) hay cierta controver-
sia a la hora de elegir qué injerto utilizar. En los ultimos
afios, gran cantidad de estudios han intentado comparar
los diferentes injertos buscando encontrar el “ideal”, bus-
queda que todavia no parece lograr su cometido.

Los injertos isquiotibiales (ST-RI) surgieron como al-
ternativa al injerto patelar; su principal fortaleza es la me-
nor incidencia de dolor residual en la cara anterior de la
rodilla, pero no estin exentos de morbilidades propias,

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

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

como la debilidad muscular del isquiotibial o los desga-
rros a repeticién, y sujetos a la discusién de si es buena
idea resecar tendones que funcionarian como agonistas
del LCA. Por esta razén, algunos cirujanos ortopedistas
intentaron reducir dichas complicaciones mediante la ex-
traccién aislada del semintendinoso.?

Este trabajo surgié como consecuencia de una experien-
cia quirdrgica de nuestro equipo. En nuestro medio, las
casas de ortopedia nos brindan los materiales e instru-
mental necesarios para el acto quirdrgico. En una ciru-
gia de reconstruccién de LCA, al momento de la toma de
injerto del semitendinoso, se solicité el tenétomo (strip-
per) de 5 mm, la técnica de ortopedia nos informé que
ese stripper (el mds frecuentemente utilizado) no se en-
contraba disponible. Por ese motivo, tuvimos que utilizar
el tenétomo (sz‘ripper) de 7 mm, generando una extraccién
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Figura 2: Strippers marca Arthrex® de 5y 7 mm utilizados para la extraccion.

de una mayor cantidad de tejido muscular y, consecuen-
temente, una mayor morbilidad de la zona dadora (fig. 1).

Hipétesis

Entendemos que cuanto mds precisa es la toma de injertos
isquiotibiales menor va a ser la morbilidad de la zona da-
dora. Creemos que el szripper de 5 mm se ajusta mds a la
anatomia de los tendones de los musculos isquiotibiales y
que la pérdida de tejido muscular serd significativamente
mayor con el stripper de 7 mm.

El objetivo del siguiente trabajo es demostrar, comparar
y cuantificar en especimenes cadavéricos la pérdida de te-
jido muscular al realizar la extraccién del injerto con te-
nétomos (szrippers) de diferentes didmetros (5 y 7 mm).

MATERIALESYMETODOS

Realizamos un estudio anatémico, comparativo, en la
citedra de Anatomia de la Universidad Austral durante
el afio 2019. Se incluyeron preparados anatémicos fres-
cos congelados, que presentaban ambos miembros infe-
riores. Excluimos preparados congelados formolizados,
aquellos en los que no se encontraba alguno de los miem-
bros inferiores, o preparados con diseccién previa en la
zona de interés.

Se utilizaron diez preparados anatémicos (en total
veinte rodillas), en los que se realizé la extraccion de
los tendones semitendinoso y recto interno con tendto-
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Figura 3: En la parte superior se observa el injerto obtenido con tenétomo de 7 mm, mientras que en la parte inferior de la figura se observan los tendones extraidos
con tenétomo de 5 mm de un mismo preparado cadavérico. Notese la diferencia de tejido muscular adherido.
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Figura 4: Balanza de precision utilizada, OHAUS, Explorer®.

mo (stripper) de 5 mm en uno de los miembros y con te-
nétomo (stripper) de 7 mm en su miembro contralateral
(fig.2).

La toma de injerto fue realizada por dos de los ciruja-
nos mayores del equipo (HR y CC), y un tercer cirujano
efectud la extraccidn del tejido muscular de los tendones.
No hubo intercurrencias ni variantes anatémicas que di-
ficulten el procedimiento. En los veinte casos se utilizé
la misma técnica quirurgica de extraccién de los injertos.

Técnica de extracciéon del injerto

Se realiz6 un abordaje medial al tubérculo anterior de la
tibia, diseccién por planos. Se expuso la fascia del sartorio
y, segin técnica de E. Wolff, se efectué el abordaje longi-
tudinal, exponiendo los tendones por su cara interna. Se
identificé el tendén del semitendinoso, pasé la pinza de
doble utilidad para separarlo y se realizé su desinsercién
distal tibial. Se lo reparé con sutura Vicryl N1 y liberé de
las expansiones para tener libre el tendén y facilitar su ex-
traccién. Luego, se identificé el recto interno, se lo libe-
6 con pinza doble utilidad y desinserté a nivel distal ti-
bial, se lo reparé con sutura Vicryl N1 y se liberaron sus
expansiones. Con tenétomo (szripper) se realizé la extrac-
cién del injerto.

Luego de tomadas las muestras, se rotularon (fig. 3).
Se extrajo prolija y completamente el tejido muscular so-
brante y, utilizando jeringas de 10 mm, se las cuantifi-
c6 segun volumen (en cm®) y peso (en gramos) con una
balanza de precisién Explorer, OHAUS CORP® (fig. 4).
La descripcién de las muestras se puede observar en la

Tabla 1.

ANALISIS ESTADISTICO

En cuanto al tamafio de la muestra, por tratarse de un es-
tudio exploratorio y sin datos disponibles en la bibliogra-
fia, se incluy6 la totalidad del material cadavérico dispo-
nible (N=10) al momento de realizar el estudio.

Se expresaron las variables con valores de mediana y
rango intercuartilico (IQR) segin ajuste a la normalidad
(Prueba de Kolmogorov-Smirnov) para variables conti-
nuas. Para comparar los resultados obtenidos con cada
instrumento se utilizé la prueba no paramétrica U de
Mann-Whitney (Rank Sum Test) para datos indepen-
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TABLA 1. DESCRIPCION DE LAS MUESTRAS

STRIPPER DE 5 MM

Semitendinoso

Recto interno

STRIPPER DE 7 MM

Semitendinoso

Recto interno

Preparado N° 1 Peso: 0.530 g Peso: 1.386 g Peso: 1.602 g Peso: 2.122 g
P Volumen: 0.2ml Volumen: 1ml Volumen: 1.2ml Volumen: 1.6ml
Peso: 0.661 g Peso: 0.945 g Peso: 1.565 g Peso: 2.548 g
P N° 2
reparado Volumen: 0.25 ml Volumen: 0.6 ml Volumen: 1.2 mi Volumen: 2.1 mi
R Peso: 0.937 g Peso: 1.295 g eso0: 2.236 g Peso: 3.334g
Preparado N° 3 Volumen: 0.6 ml Volumen: 0.8 mi Volumen: 1.9 mi Volumen: 2.8 ml
Peso: 0.597 g Peso: 0.887 g Peso: 1.830 g Peso: 2.011 g
P N° 4
reparado Volumen:0.23 mi Volumen: 0.55 ml Volumen: 1.3 ml Volumen: 1.5 mi
Peso: 0.766 g Peso: 0.887 g Peso: 1.682 g Peso: 2.233 g
P do N° 5
reparado Volumen: 0.35 ml Volumen: 0.55 ml Volumen: 1.3 mi Volumen: 1.65 mi
Peso: 0.620 g Peso: 0.910 g Peso: 1.495 g Peso: 1.989 g
P N°
reparado N° 6 Volumen: 0.2 ml Volumen: 0.55 ml Volumen: 1.1 ml Volumen: 1.35 mi
Peso: 0.848 g Peso: 1.198 g Peso: 1.840 g Peso: 2.354 g
P do N° 7
reparado Volumen: 0.45 ml Volumen: 0.75 ml Volumen: 1.3 ml Volumen: 1.7 mi
Peso: 0.590 Peso: 0.860 Peso: 1.792 Peso: 2.011
Preparado N° 8 eso g eso g eso g eso g
Volumen: 0.2 ml Volumen: 0.5 ml Volumen: 1.25 ml Volumen: 1.55 ml
Peso: 0.920 g Peso: 1.211 g Peso: 1.961 g Peso: 2.419 g
P do N° 9
reparado Volumen: 0.6 ml Volumen: 0.8 ml Volumen: 1.35 mi Volumen: 1.75 mi
Peso: 0.670 g Peso: 0.989 g Peso: 1.572 g Peso: 1.927 g

Preparado N° 10

Volumen: 0.25 ml

TABLA 2. RESULTADOS COMPARADOS

Tendon stripper 5 mm

Volumen: 0.55 ml

Volumen: 1.2 ml

Tendon stripper 7 mm

Volumen: 1.35 mi

Valor P

Mediana IQR Mediana IQR (prueba U de Mann-Whitney)
Mdusculo semitendinoso
Volumen 0.25 -0.29 1.3 -0.29 <0.001
Peso 0.67 -0.27 1.73 -0.3 <0.001
Mdusculo recto interno
Volumen 0.68 -0.25 1.63 -0.38 <0.001
Peso 1.06 -0.33 2.18 -0.45 <0.001

Material tendinoso extraido utilizando tendon stripper de 5y 7 mm.

dientes. Se consideré significativo un valor de p <0.05.
Los datos se analizaron con los programas SPSS® 20.0 y
Statistix® 7.0.

RESULTADOS

En relacién al uso del stripper de 5 mm en el caso del
musculo semitendinoso, el volumen muscular extraido
presenté una mediana de 0.25 ml (IQR 0.29) y el peso
una mediana de 0.67 gramos (IQR 0.27); mientras que,
utilizando el stripper de 7 mm en este mismo musculo,
la mediana del volumen muscular extraido fue de 1.3 ml
(IQR 0.29) y 1a del peso, 1.73 g (IQR 0.30) (graf. 1).
Respecto al musculo recto interno, con el stripper de 5
mm se extrajo un volumen muscular de 0.68 ml (IQR
0,25) con un peso de 1.06 g (IQR 0.33), mientras que con

el de 7 mm se extrajo un volumen muscular de 1.63 ml

Grafico 1: Peso y volumen del mdsculo semitendinoso extraido

(IQR 0.38) con un peso de 2.18 g (IQR 0.45) (graf. 2).
Se compararon los resultados obtenidos con ambos
instrumentos mediante la prueba U de Mann-Whitney,
y se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa
(p <0.01), tanto en el volumen como en el peso del mate-
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Grafico 2: Peso y volumen del musculo recto interno extraido.

rial muscular extraido y para ambos musculos, semiten-
dinoso y recto interno (Tabla 2).

DISCUSION

Este trabajo forma parte de una linea de estudios de nues-
tro equipo con el objetivo de disminuir las morbilidades
en la toma de injertos para la reconstrucciéon del LCA.2
En este estudio logramos demostrar la diferencia signifi-
cativa de volumen y peso muscular aumentado al utilizar
el tentomo (szripper) de 7 mm en la extraccion.

No encontramos en la bibliografia actual publicaciones
que aborden esta problemitica de la misma manera en que
lo hicimos nosotros. Sin embargo, el intento de reduccién
de morbilidad de la zona dadora es objeto de discusion re-
currente en trabajos de investigacién y congresos.

La eleccién del injerto es un tema muy debatido, con
multiples factores que inciden en el proceso de decisién,
como la edad del paciente, su ocupacién, la actividad de-
portiva y la preferencia personal. Con mayor frecuencia,
los cirujanos usan autoinjertos de tendén isquiotibial (ST-
RI) o de hueso-tendén rotuliano (H-T-H) para recons-
truir el LCA. La literatura actual es mixta y no refleja la
superioridad absoluta de ninguno de los injertos.

Los beneficios sugeridos para el autoinjerto H-T-H in-
cluyen la integracién ésea, mayor estabilidad de la rodi-
lla, pivote negativo y menor riesgo de revisién. Las ven-
tajas del autoinjerto de ST-RI incluyen una mayor fuerza
de extensién con mejor recuperacién muscular del cui-
driceps, menor dolor anterior de rodilla, menor molestia
postoperatoria y disminucién de la morbilidad en el sitio
del donante. Ademis, se ha sugerido que aquellos que no
puedan tolerar el dolor anterior de rodilla debido a su es-
tilo de vida, o al trabajo que implica arrodillarse, deben
tener un autoinjerto de ST-RI. Pero, como se mencioné
anteriormente, no estd exento de morbilidades propias,
como la debilidad muscular del isquiotibial o desgarros a
repeticién, y la discusién de si es buena idea resecar ten-
dones que funcionarian como agonistas del LCA. Por
esta razén, algunos cirujanos ortopedistas intentaron re-

ducir dichas complicaciones mediante la extraccién aisla-
da del ST, preparindolo en forma triple, cuddruple y has-
ta en quintuple banda.?

En un estudio de Larrain, Rivarola y cols. demuestran
que, debido a los buenos resultados obtenidos, es preferi-
ble, si es posible, utilizar solo un tendén, (semitendinoso
triple, pretensado) disminuyendo, de esta forma, la mor-
bilidad de la zona dadora.* La controversia en torno a qué
tipo de injerto usar hace que su seleccién sea un proceso
individualizado que involucra al paciente y sus circuns-
tancias especificas.”®

A su vez, cabe mencionar que, con el objetivo de dis-
minuir la morbilidad de la zona dadora y de ese modo
acelerar la recuperacién, han surgido los aloinjertos. Pero
no estdn libres de complicaciones y se los asocia a trans-
misién de enfermedades infecciosas, posible retraso de
incorporacién, elevado costo y, como principal preo-
cupacién, la mayor tasa de falla. En un disefio de cohor-
te prospectivo, en reconstrucciones de LCA utilizando
aloinjertos, se demostré que tiene una tasa de falla cua-
tro veces mayor en comparacién con aquellos que utiliza-
ron autoinjertos. Se probé que su liofilizacion alteraba sus
propiedades biomecdnicas; razén por la que, con el uso
de aloinjertos frescos congelados, los resultados se acer-
can mds a los de los injertos aut6logos.”

Para resumir, podemos decir que la tendencia sugiere
que, si los métodos de fijacién son confiables, los resulta-
dos son similares con los dos injertos autélogos (H-T-H y
ST-RI), con la posible excepcién de su uso en atletas de
alta demanda, en quienes el injerto de tendén rotuliano
puede mostrar una ligera ventaja.

Con el fin de reducir la morbilidad de la zona dadora,
como mencionamos, se estin estudiando los resultados
del injerto con tendén cuadricipital. Encontramos en la
literatura trabajos recientes cuyos resultados son alenta-
dores: en el estudio de Martin Lind y cols.,® comparan
los resultados subjetivos y funcionales de noventa y nue-
ve pacientes con dos afios de seguimiento, remarcan que
el 50% de los pacientes en los que se utilizé injerto ST-RI
presentaba sintomas asociados a la extraccién del injerto
en comparacién con el 27% en el grupo control con injer-
to cuadricipital. Concluyen que no hay diferencias subje-
tivas y funcionales entre los injertos, sin diferencias sig-
nificativas en la estabilidad anterior de la rodilla, mayor
comorbilidad en la zona dadora del injerto ST-RI, pero
un mayor déficit de fuerza cuadricipital utilizando tendén
del cuddriceps.

La literatura actual, con respecto al uso de injerto cua-
dricipital para reconstrucciéon de LCA, es limitada y ba-
sada en estudios con muestras escasas, pero creemos que
es un excelente injerto y que en el futuro van a surgir més
trabajos que lo demuestren.
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En concordancia con el trabajo ya citado de Larrain, Ri-
varola y cols.,* encontramos un estudio de Tashiro y cols.’
en el cual evaldan la influencia de la toma de isquiotibia-
les en la fuerza de flexion luego de la reconstruccién del
LCA. Comparan la toma de injerto de ST-RI versus ST
solo, y concluyen que la toma de ambos tendones genera
una debilidad de la fuerza de los isquiotibiales en rango
de flexién alto, pero esa debilidad puede ser minimizada
si el recto interno es preservado.

En este estudio logramos demostrar la diferencia signi-
ficativa de volumen y peso muscular, aumentado al utili-
zar el tenétomo (szripper) de 7 mm. Se deberdn disefiar y
realizar estudios clinicos para evaluar si esto se correla-
ciona con mejores resultados funcionales y menor morbi-
lidad en la zona dadora.

Creemos que la fortaleza de este trabajo es su origina-
lidad, dado que no hemos encontrado alguno similar en
la bibliografia. Dentro de las limitaciones estd el bajo N,
asociado a la restriccién de trabajar con material cadavé-

rico y, como ya sefialamos, el no poder correlacionar los
resultados clinicos. No encontramos posibles sesgos en la
realizacién del estudio.

CONCLUSIONES

Nuestra hipétesis fue confirmada, encontramos diferen-
cias que varfan desde un 33% hasta un 65% mads de peso
de musculo sano extraido por la simple utilizacién de un
tenétomo (stripper) de mayor didmetro (7 mm), con el
que se obtuvo una diferencia estadisticamente significa-
tiva (p <0.01), tanto en el volumen como en el peso del
material muscular extraido, para ambos musculos invo-
lucrados.

Recomendamos la utilizacién de tenétomo (stripper)
de 5 mm para disminuir la morbilidad de la zona dado-
ra de los isquiotibiales, resecando menor volumen de te-
jido muscular.
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Programa de ejercicios de fuerza de los isquiosurales
en pacientes con lesion del ligamento cruzado anterior,
realizados en domicilio con minima supervision,
compatibles con el confinamiento
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RESUMEN

Objetivo: reportar los resultados del programa de ejercicios domiciliarios incrementales con minima supervision (PEDIMS),
compatibles con el confinamiento, en el preoperatorio de lesiones de LCA, enfatizando la activacion excéntrica de los isquiosurales
agonistas del LCA.

Materiales y métodos: se estudiaron seis hombres con lesiones del LCA en el preoperatorio para su reconstruccion. Se
registraron las medidas de fuerza de los isquiosurales antes y después de realizar el PEDIMS, utilizamos el instrumento original
DINABANG para obtener dichas mediciones. Este programa se implementé durante cuatro semanas; solamente se hicieron cinco
consultas presenciales, el resto lo realizaron los pacientes en su domicilio.

Resultados: comparando la rodilla sana contralateral, fuerza de 2.17 N/kg, con la lesionada, preentrenamiento y postentrenamiento,
se observa el aumento de la fuerza de los isquiosurales en la rodilla con lesién del LCA, de 1.63 N/kg a 1.92 N/kg, respectivamente.
Partiendo de una satisfaccion subjetiva del 67% segun el score de Lysholm, el entrenamiento logra un 87% de satisfaccion; estos
resultados son estadisticamente significativos.

Conclusiones: para su aplicacién en etapa preoperatoria del LCA, el PEDIMS es un programa clinico de fortalecimiento muscular
flexor de la rodilla que reduce el nimero de sesiones presenciales, lo que le confiere al método una clara vigencia en épocas de
pandemia o reduccién presupuestaria.

Nivel de evidencia: V
Palabras claves: Ligamento Cruzado Anterior; Fuerza de Isquiosurales; Rehabilitacion; Confinamiento

ABSTRACT

Objective: to report the results of this lockdown-compliant, minimally supervised incremental home exercise program (PEDIMS,
by its acronym in Spanish) in the preoperative stage of ACL injuries emphasizing the eccentric activation of the ACL agonist
hamstrings.

Materials and methods: six men with ACL injuries were studied in the preoperative ACL reconstruction stage. Hamstring strength
measurements were recorded before and after performing the PEDIMS. We used the original DINABANG instrument to obtain
these measurements. This program was carried out for four weeks, with only five face-to-face sessions and the rest at home by the
patients.

Results: comparing the healthy contralateral knee, strength of 2.17 N/kg, with the injured one pre-training and post-training, we
obtained an increase in the strength of the hamstrings with ACL injury, of 1.63 N/kg to 1.92 N/kg, respectively. Starting from a
subjective satisfaction of 67% according to the Lysholm score, the training achieves 87% satisfaction, these results are statistically
significant.

Conclusions: PEDIMS is a clinical program for knee flexor muscle strengthening for its application in the pre-operative stage of
the ACL that reduces the number of face-to-face sessions, which gives the method a clear validity in times of pandemic or budget
reduction.

Level of evidence: V
Key words: Anterior Cruciate Ligament; Strength of Hamstring; Rehabilitation; Lockdown

INTRODUCCION

La pandemia de COVID-19 ha impuesto nuevos desa-

fios en la rehabilitacion de lesiones del LCA, especial-
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mente por las medidas de confinamiento dispuestas por
los diferentes paises. Este programa de ejercicios domi-
ciliarios incrementales con minima supervisién (PE-
DIMS), compatibles con el confinamiento, intenta ser
una solucién.

La rehabilitacién de la rodilla con lesién del ligamen-
to cruzado anterior (LCA) en la fase preoperatoria es
fundamental para garantizar la preparacién del paciente
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para la cirugia, lo que facilita un resultado postoperato-
rio exitoso.! La atrofia de los musculos del muslo ocurre
inevitablemente después de la lesién del LCA y persiste
durante varios afios.?

Habitualmente, la preocupacién del fisioterapeuta se
centra en el cuddriceps, y deja en situacién secundaria la
musculatura posterior de muslo.® Esto trae como conse-
cuencia un desbalance en la musculatura flexo-extensora
de la rodilla,* acentuando las fuerzas que trasladan ante-
riormente la tibia sobre el fémur.’

Presentamos un Programa de Ejercicios Domicilia-
rios Incrementales con Minima Supervisién (PEDIMS)
para entrenar la fuerza de los isquiosurales, registrando
la fuerza del miembro inferior mediante un instrumen-
to original, DINABANG,*7 que permite monitorizar su
evolucion.

El PEDIMS enfatiza el régimen de activacién mus-
cular excéntrica de los isquiosurales porque se producen
mayores niveles de fuerza en la sarcémera, y porque hay
evidencia de que los isquiosurales son agonistas del LCA
en evitar que la tibia se traslade hacia adelante durante
los esfuerzos de corte en la rodilla.®?

Planteamos como hipétesis que veinte sesiones de ejer-
cicios de fuerza siguiendo el PEDIMS produce un au-
mento estadisticamente significativo en los valores de

fuerza en los isquiosurales y en el score de Lysholm de la
rodilla con lesién del LCA?

MATERIALESY METODOS

Se estudiaron seis pacientes de sexo masculino, edad 23.8
(+ 4.8 afios), peso 75.0 ( 7.6 kg), talla 1.75 (+ 0.07 m) ¢
IMC 24.5 (+ 1.9), previo a la cirugia de reconstruccién
del LCA, antes y después de realizar el PEDIMS. El es-
tudio fue realizado en el Hospital de Clinicas de Mon-
tevideo luego de la aprobacién por el Comité de Etica.

Los pacientes fueron seleccionados por conveniencia y
de acuerdo con los siguientes criterios:

Criterios de inclusién

*  Rotura de LCA confirmada con RM.

* Pacientes con fisis cerradas.

* Mayores de dieciocho y menores de treinta afios.

* Sin dolor en la articulacién de la rodilla al subir un es-
calén.

* Pacientes con la rodilla contralateral indemne.

Criterios de exclusién

* Patologias neuro-musculoesqueléticas en cualquiera de
las rodillas.

* Pacientes con fisis abiertas.

* Dolor en la articulacién de la rodilla al subir un escalén.

* Mayores de treinta afios.

El programa de ejercicios se llevé a cabo durante cua-
tro semanas, con una frecuencia de cinco ciclos consecu-
tivos, en total fueron veinte sesiones de treinta minutos
cada una. En la primera semana se realizaron dos sesio-
nes presenciales en dias alternados; la segunda, tercera y
cuarta semana, solamente hubo una presencial, en total
fueron cinco sesiones presenciales. Las restantes quince
fueron continuadas por los pacientes en su domicilio si-
guiendo las instrucciones dadas (Tabla 1).

Se midié la fuerza muscular con DINABANG,®7 con
el paciente de pie. Se le solicité que retrocediera con las
manos en la cintura y la rodilla extendida tensando la
banda eldstica (fig. 1).

Se obtuvo la estadistica descriptiva y los estadisticos de
prueba con el soffware R (Foundation R: 2000. The R Pro-
Ject for Statistical Computing: r-projectorg).

Fueron comparadas las tres condiciones estudiadas en
la rodilla saludable, lesionada preentrenamiento y pos-
tentrenamiento (fig. 2) con modelos de efectos mixtos
que, ademds, permitieron el andlisis de las dos variables
de respuesta: fuerza y score de Lysholm.’ Las condiciones
de la rodilla fueron analizadas mediante modelos mixtos
considerando como efecto fijo las tres condiciones de la

TABLA 1. EJERCICIOS DE FUERZA ISQUIOSURALES DURANTE LAS CUATRO SEMANAS
Ejercicios de fuerza isquiosurales

Semana
Parametros ;
Primera Segunda Tercera Cuarta
Tensioén de la banda elastica de una repeticion
ne B 60% 75% 75% 85%
maxima (%)
Régimen de activacion Dinamica Concéntrica Excéntrica Excéntrica
Velocidad de ejecucion Lenta Rapida Rapida Lenta
Numero de repeticiones 12 10 8 6
Pausas (en seg.) 60 75 90 120
Numero de series 3 3 2 2
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Figura 1: Ejercicio (secuencia a-d) del programa PEDIMS monitorizado con el instrumento DINABANG. Nétese el sensor de fuerza blanco sujeto a la banda elastica
y al tobillo derecho.

TABLA 2. FUERZA NORMALIZADA Y SATISFACCION

Rodilla

Saludable
Fuerza isqg. (N/kg) 2.17 (0.09)a
Score de Lysholm (%) 100 (--)

Lesion LCA
Preentr. Postentr. Valor p
1.63 (0.09)b 1.92 (0.09)c < 0.001
66.7 (2.5)a 87.5 (2.5)b < 0.001

Tabla 2: Fuerza normalizada y satistaccion (Lysholm) de seis pacientes con entrenamiento precirugia reconstructiva del LCA. a, b, c: diferencias estadisticamente

significativas entre las tres situaciones de la rodilla.

rodilla y como efecto aleatorio a los pacientes. La signifi-
cacién de los efectos fijos fue evaluada mediante el esta-
distico de cociente de verosimilitud. En tltima instancia,
se realizaron comparaciones multiples empleando la co-
rreccién de Tukey para mantener el error global de tipo
I. Se determiné significancia estadistica considerando un

nivel del 5%.

RESULTADOS

En la figura 2 (izq.) se observa el aumento de la fuer-
za de los isquiosurales en la rodilla con lesién del LCA,
de 1.63 N/kg a 1.92 N/kg, pre y postentrenamiento, res-
pectivamente. La media de fuerza de los isquiosurales en
la rodilla saludable (contralateral) fue de 2.17 N/kg. N¢-
tese que esta fuerza fue normalizada por la masa corpo-
ral, que permitié eliminar el efecto del tamafio de los in-
dividuos. La figura de la derecha muestra los resultados
funcionales mediante la escala subjetiva de Lysholm. De
una satisfaccién subjetiva del 67%, el entrenamiento lo-
gra un 87% de satisfaccién.

Se utilizé el modelo de efecto mixto porque interesa
contrastar las tres condiciones de la rodilla (efecto fijo)
sin desatender la variabilidad (intraindividuo) inherente

a los participantes (Tabla 2).

DISCUSION

La fuerza de la musculatura flexora de la rodilla pos-

ke Saludabls
Saludablke ™ ™
P Ent -

PadL Ent L] Pot Ent. ™

N DN B E—
H M B W

Scone de Lyshols [96)

125 178 22

Fuerra tsgeiosurales | Kig)

Figura 2: Fuerza de los isquiosurales normalizada por masa corporal (izq.) y
satisfaccion informada por el paciente (der.). Se indican las tres condiciones:
rodilla saludable, rodilla lesionada LCA pre y postentrenamiento.

tentrenamiento aument$ significativamente de 1.63 a
1.92 N/Kg; se observa una tendencia a recuperar los va-
lores de fuerza de la rodilla contralateral saludable de
2.17 N/kg. Las evaluaciones subjetivas reportadas por
los pacientes, como consecuencia del entrenamiento de
la musculatura flexora de la rodilla, mejoraron de 67% a
88% sobre una escala de méxima satisfaccién del 100%.
Los hallazgos obtenidos en este estudio son similares a
lo publicado por Gasibat,' y nuestro grupo,*’

Previo a la cirugia reconstructiva del LCA y después de
realizar el programa PEDIMS de ejercicios de entrena-
miento de la musculatura flexora de la rodilla (veinte se-
siones), fueron comparados los resultados con las evalua-
ciones reportadas por los propios pacientes (utilizando el
score de Lysholm) con la rodilla contralateral saludable; su
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satisfaccién coincide con el aumento de la fuerza de los is-

quiosurales medida con el instrumento DINABANG.%”

El estudio presenta algunas limitaciones:

i. la seleccién de la muestra por conveniencia constitu-
y6 una limitacién metodolégica, porque existe la posi-
bilidad de sesgo por seleccién; un muestreo estadistico
(aleatorio) controlaria este sesgo.

ii. el tamafio reducido de la muestra (n) implica interpre-
tar los resultados con cautela, limitdndolos a los pacien-
tes que fueron estudiados.

La clinica de la rehabilitacién necesitaba de instrumen-
tos de valoracién objetiva para fundamentar la toma de
decisiones. El registro de los valores medidos durante los
entrenamientos es consignado en la historia clinica elec-
trénica por el propio DINABANG, contribuyendo de

esta manera a una mejor calidad en la atencién médica.

CONCLUSIONES

El Programa de Ejercicios Domiciliarios Incrementales

con Minima Supervisién (PEDIMS) es un programa cli-
nico de fortalecimiento muscular flexor de la rodilla que
reduce el nimero de sesiones presenciales para su aplica-
cién en la etapa preoperatoria del LCA. Confiere al méto-
do una asegurada vigencia en épocas de pandemia o de re-
duccién presupuestaria. Mediante la cuantificacién de la
fuerza con DINABANG se monitorea su progresién a lo
largo del programa de ejercicios con intensidad incremen-
tal.
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Resultados del tratamiento artroscépico de lesiones
del complejo fibrocartilago triangular en lesiones

Palmer 1D mediante anclaje 6seo sin nudo

Juan Matias Sala, Aldo Daniel Ledesma, Edgar Gustavo Wagner, Andrés Daniel Ambrosi

Hospital Regional de Comodoro Rivadavia “Dr. Victor Manuel Sanguinetti”, Chubut, Argentina
Clinica del Valle, Comodoro Rivadavia, Chubut, Argentina

RESUMEN

Introduccién: el complejo fibrocartilago triangular (CFCT) mantiene la estabilidad de la articulacion radiocubital distal (ARCD). El
CFCT radial esta irrigado por la arteria interésea anterior. Una lesién radial con inestabilidad radiocubital distal debe reparase, al
igual que una lesion central, para que no continte hacia los ligamentos generando inestabilidad.

Materiales y métodos: se desarrollé un estudio retrospectivo para analizar las cirugias realizadas en pacientes con lesiones
del CFCT radiales Palmer 1D. Se estudiaron once pacientes masculinos de 32.8 afios promedio. Todos los pacientes eran
trabajadores de fuerza y el 72.7%, deportistas. El seguimiento promedio fue de 18.4 meses.

Resultados: fueron evaluados once pacientes. El 63.6% de manos habiles. El 100% de ellos presento una lesion 1D de Palmer.
La escala visual analégica del dolor preoperatorio era de 8 y postoperatoria fue de 1. El Dash score fue de 85.8 preoperatorio y de
1.18 en el postoperatorio.

El score de Mayo de mufieca fue excelente en seis pacientes y bueno en cinco.

Conclusioén: los ligamentos radiocubitales volares y dorsales son fundamentales para mantener una adecuada estabilidad
radiocubital distal ya que poseen una irrigacién adecuada que permite su reparacion, por lo que su reanclaje esta indicado. La
técnica artroscopica sin realizar tunel, expuesta en este trabajo, permite un reanclaje del CFCT sin manejos complejos con muy
buenos resultados en la mayoria de los casos.

Nivel de evidencia IV
Tipo de Estudio: Serie de casos

Palabras Clave: Artroscopia de Mufieca; Lesiones 1D; Atzei; Paimer, Anclaje Oseo sin Nudo

ABSTRACT

Introduction: the triangular fibrocartilage complex (CFCT) maintains the stability of the distal radioulnar joint (ARCD). The radial
CFCT is supplied by the anterior interosseous artery. A radial injury with distal radioulnar instability must be repaired, as well as a
central injury, so that it does not continue towards the ligaments generating instability.

Materials and methods: A retrospective study were developed to analyze the surgeries performed in patients with Palmer 1D
radial CFCT lesions. Eleven male patients of 32.8 years average age were studied. All the patients were strength workers and
72.7% were athletes. The average follow-up was 18.4 months.

Results: eleven patients of working age. 63.6% of skilled hands. 100% of patients presented a 1D Palmer lesion. The visual analog
scale of preoperative pain was 8 and postoperative was 1. The Dash score was 85.8 preoperative and 1.18 postoperative. The May
wrist score was excellent in six patients and good in five.

Conclusion: the dorsal and radiocubital ligaments are essential to maintain adequate distal radiocubital stability and that they have
adequate irrigation that allows their repair, for which reason their re-clamping is indicated. The arthroscopic technique without
tunnel exposed in this work allows the CFCT to be re-anchored without tunnels and complex techniques with very good results in
most cases.

Level of evidence IV
Type of Study: Case series

Keywords: Wrist Arthroscopy; 1D Lesions; Atzei; Palmer; Bone Anchor Without Knot

INTRODUCCION

homélogo, el ligamento colateral cubital, los ligamentos

cubitocarpianos y la vaina del cubital posterior. El disco

El complejo fibrocartilago triangular (CFCT) es una es-
tructura que se encarga de mantener la estabilidad de la
articulacién radiocubital distal (ARCD), soporta cargas
y transmite fuerzas desde la mano y el carpo hacia la mu-
fieca proximal. Estd formado por el disco articular, los
ligamentos radiocubitales dorsales y volares, el menisco

Los autores declaran no tener conflictos de intereses.
Juan Matias Sala
salajuanmatias@icloud.com

Recibido: Febrero de 2020. Aceptado: Agosto de 2020.

articular es una estructura triangular de aspecto menis-
cal. Presenta una parte central delgada y se engrosa en su
porcién dorsal y palmar, convirtiéndose en los ligamentos
radiocubitales dorsales y volares. En su insercién radial, el
disco expone histolégicamente fibras de coldgeno cortas
organizadas, y el resto del disco tiene fibras entrecruza-
das y desorganizadas. El sitio de entrecruzamiento de es-
tos dos tipos de fibras es donde se rompe el CFCT en las
lesiones 1D de Palmer (fig. 1).

E1 CFCT tiene dos funciones fundamentales: mantener
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la estabilidad de la ARCD que se da por los ligamentos
radiocubitales volares y dorsales en su insercién févea y
en el radio, y transmitir el 20% de la carga desde la mano
hacia la mufieca.!?

Habitualmente, el tratamiento de las lesiones radiales se
realizaba mediante desbridamiento, ya que el disco en su
parte radial tiene menor vascularizacién que en la parte
cubital y porque se pensaba que su reseccién no influia en
la mecdnica de la ARCD. La parte radial del CFCT esta
irrigada por las ramas volares y dorsales de la arteria inte-
résea anterior. Estudios histolégicos demostraron que solo
entre un 10 a 40% de los discos en su insercién central
y radial presentan vascularizacién, pero esto es diferen-
te en los ligamentos radiocubitales en su insercién radial.
Cooney demostré, en su serie de veintitrés pacientes con
lesiones radiales tratadas con reinsercién abierta, que ob-
tuvo 80% de buenos resultados con ligamentos reparados
en continuidad vistos por resonancia magnética' (fig. 2).

Nosotros creemos que una lesién con inestabilidad ra-
diocubital distal debe ser anclada e incluso se deben repa-
rar las lesiones radiales centrales, propugnamos su repa-
racién para que la lesién no continde hacia los ligamentos
volares o dorsales generando inestabilidad.

El objetivo de nuestro trabajo es mostrar los resultados
de los pacientes operados con lesiones radiales del CFCT.
Evaluamos los rangos de movilidad, agarre, fuerza y do-
lor y las lesiones asociadas.

MATERIALESYMETODOS

Clasificaciones

Se utiliza la clasificacién de Palmer de 1989, la cual divi-
de las lesiones del CFCT en dos grupos:

* Tipo 1, para lesiones agudas.

* Tipo 2, para lesiones degenerativas.

Dentro de las lesiones tipo 1, se encuentra la lesién 1D,
la que corresponde a la lesién radial tratada en este arti-
culo (ver fig. 2).

La clasificacién de Nakamura es una subclasificacién de
las lesiones 1D, en las que se subdivide esta lesion en seis
tipos, evaluando su estabilidad y qué parte del CFCT es
la comprometida (fig. 3).

Clasificacion de Nakamura:

A. Rotura limitada a la zona fibrocartilaginosa central del
CFCT con la fosa sigmoidea del radio.

B. Rotura de la unién dorsal del CFCT con el radio, es de-
cir, rotura de la insercién del ligamento radicular dorsal.

C. Rotura de la unién palmar del CFCT con el radio, es
decir, rotura de la insercién del ligamento.

D. Lesién combinada: avulsién central del CFCT mis
avulsion del ligamento dorsal.

A) Perloracion Central
B} Avuision del borde cubalal
-Con Fx estilcides cubital
-Sin Fx. Estiloides cubital
C) Avulssdn de los ligamenilos Clbio-Carpaanos
) Awulsién del borde radial con o Sin Trackea,

Tipa |
Trawmdlicas

A) Dosgaste contral del CFCT

B) Desgaste ceniral del CFCT y condromalacia del
samilunar o cabeza del cibilc (o ambas.)

C) Parforacidn dol CFCT y condramalacia dal
sarmilunar & cabera culalal { 6 ambas)

0} Igual que G y perdoracidn del igamenio piramidg-
samilunar

E) Igual que D v artrosis clbito-carplana

Tipa Il
Deaganaralivas

Figura 1: Clasificacion de Palmer 1. Imagen tomada del articulo “Resultados
artroscopicos de lesiones periféricas del CFCT en lesiones 1B”. Matias Sala,
Andrés Ambrosi, Edgar Wagner, Aldo Ledesma. Artroscopia, 2018; Vol.2.

Figura 2: Vascularizacion del CFCT. llustracion axial del radio y cubito donde se
observa irrigacion de CFCT.
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Figura 3: Clasificacion de Nakamura para lesiones 1D de Palmer.

E. Lesién combinada: avulsién central del CFCT mis
avulsién del ligamento palmar.
F. Avulsién completa del CFCT del radio
Las lesiones 1Da no producen inestabilidad radiocubi-
tal distal porque no afectan los ligamentos radiocubita-
les, mientras que una lesién que si los afecte, como la le-
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Figura 5: Con vision 3/4 se muestra el pasador de hilo con la sutura penetrando el disco articular desde el portal 6R, desde cubital a radial.

sién 1Df, si genera inestabilidad.

Se desarroll6 un estudio retrospectivo para analizar las
cirugias de miembro superior en once pacientes masculi-
nos adultos, con lesiones del CFCT radiales Palmer 1D,
en dos instituciones (publica y privada) de la ciudad de
Comodoro Rivadavia, del 1 de diciembre del 2017 hasta
el 1 de enero del 2020.

Los criterios de inclusién fueron: todos los pacientes
adultos sin antecedentes de cirugia de CFCT ni artrosco-
pia de mufieca previas, que presentaban dolor cubital que
limitaba su trabajo, deporte o actividades diarias, con do-
lor compatible con CFCT con test de Berger y/o de ines-
tabilidad radiocubital distal positiva confirmando la le-
sién 1D por artroscopia.

Los criterios de exclusién fueron: pacientes con cirugia
de CFCT o con artroscopia previas, pacientes donde no
se pudo aproximar del CFCT a su insercién radial, con
lesiones Palmer 2y con artrosis de ARCD.

Las variables estudiadas fueron demograficas, clinicas y
traumatolégicas, tales como edad, sexo, situacién laboral,
comorbilidades, mano hébil, miembro superior operado,
pruebas diagndsticas y lesiones asociadas artroscépicas.

El promedio de edad fue de 32.8 afios (21 a 44). Todos
los pacientes eran trabajadores de fuerza y el 72.7%, de-
portista (ocho pacientes). Dos pacientes eran fisicocultu-
ristas, dos realizaban motocross; dos, musculacién, uno
jugaba handball y el otro paciente era baterista (a pesar de
no ser un deporte, fue considerado como una actividad de
alto impacto por el uso de las manos y mufiecas).

E1 63.6% de manos hibiles (siete). El minimo y el maxi-

mo de seguimiento fue de catorce a veintiséis meses, con
un seguimiento promedio de 18.4 meses.

Utilizamos los test clinicos de la Févea, el Ulnar Carpal
test y el test de Nakamura. Como diagnéstico definitivo
utilizamos la artroscopia de mufieca.

Ambas instituciones contaron con el siguiente protoco-
lo de actuacion: todas las cirugias fueron realizadas por el
mismo cirujano (JMS). Ante la primera consulta por do-
lor cubital de la mufieca se realizé la anamnesis sobre el
mecanismo del trauma y luego se efectué el examen cli-
nico. Realizamos los test clinicos y las radiografias ante-
roposterior y perfil y la RM, e inmovilizamos al paciente
por un periodo de tres semanas. Al retirarle la inmovili-
zacién, indicamos fisioterapia y luego repetimos las prue-
bas, cuando fueron positivas indicamos la artroscopia de
muileca de forma diagnéstica y terapéutica.

Técnica quirdrgica
Se efectia la artroscopia diagnéstica y terapéutica en una
torre de traccién, que nos permite trabajar sobre el lado
cubital. Nosotros realizamos los disefios de las torres y
utilizamos una estdndar llamada torre SAWL.
Realizamos los portales 3/4 y 6R de visién y evaluamos
la lesién, ante la confirmacién de una lesién 1D, efec-
tuamos el portal de trabajo 4/5. Para confirmarla, des-
bridamos y evaluamos si la desinsercién es del ligamento
radiocubital dorsal o volar, o una lesién central, y especi-
ficamos la lesion en funcién de la clasificaciéon de Naka-
mura (fig. 4).

Se retira el pasador de hilo, pero sin sacarlo de la arti-
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Figura 7: Obsérvese por vision 3/4 la toma del CFCT y las suturas ya pasadas hacia el portal 6R.

culacién radiocarpiana, se vuelve a introducir a unos mi-
limetros del primer punto y en la misma direccién de cu-
bital a radial, hasta salir por debajo del CFCT. Como el
pasador de hilo continta cargado con hilo 2.0, se lo recu-
pera nuevamente por el portal 4/5, con lo que queda com-
pleta la sutura de tipo colchonero horizontal en el CFCT.
El pasador de hilo se retira y se introduce un rescatador
de hilo por el portal 6R y se rescatan los dos hilos que sa-
camos por el portal 4/5 (fig. 6).

De forma opcional, se coloca una cdnula por el portal
6R y se introduce una aguja de Kirschner guia en el ra-
dio en funcién del lugar elegido por el cirujano para el si-
tio de reanclaje a 45°. Luego se introduce la broca canu-
lada del kit de reanclaje, que tiene un tope para asegurar
la profundidad. Se retira la broca por la cdnula y se pasan
los hilos por dentro de esta, se procede a colocar los hilos
dentro del set de reanclaje sin nudo por el ojal correspon-
diente y se ubica el dispositivo en la articulacién y se im-
pacta manteniendo tensos los hilos. Luego de impactar,
es importante girar a favor de las agujas del reloj y luego
en contra. Posteriormente, se cortan los hilos y se evalia
la estabilidad (figs. 7, 8 y 9).

Nosotros no utilizamos la cdnula de forma habitual,
sino que lo hacemos a mano alzada, aunque la recomen-

damos en los primeros reanclajes. Otro punto importante
es que el sistema de fijacién tiene que quedar firme y para
esto es importante impactarlo y luego girar el sistema de
forma simétrica a favor y en contra de las agujas del reloj.
Aconsejamos realizar siete vueltas a favor de las agujas del
reloj para que ingrese el tornillo completo y luego siete
vueltas en contra para desajustar el acople del atornillador
sin desajustar el tornillo.

RESULTADOS

Se evaluaron once pacientes masculinos de manera re-
trospectiva, todos en edad laboral, de 32.8 afios promedio
(21 a 44 afos). Todos los pacientes estudiados eran traba-
jadores de fuerza y el 72.7%, deportista (n=8). El 63.6%
de manos hébiles (n=7). El minimo y el mdximo de se-
guimiento fue de catorce a veintiséis meses, con un segui-
miento promedio de 18.4 meses.

E1100% de los pacientes present6 una lesién 1D de Pal-
mer y dentro de la clasificacién de Nakamura. Cinco pa-
cientes tuvieron lesién 1Da (45.7%); dos, 1Db (18.1%);
dos, lesién 1Dd (18.1%) y dos, 1De (18.1%). Cinco lesio-
nes fueron estables (45.7%) y seis, inestables (54.3%).

E1 100% de los pacientes tenian test de Berger positivo
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Figura 9: Obsérvese por vision 3/4 la palpacion luego del reanclaje del CFCT radial con buena tension.

TABLA 1. RESUMEN DE RESULTADOS

RESULTADOS
Pacientes Edad Deportistas Seguimiento  Dash PreQx Dash PostQx Score de mufieca
0,
11 32.8 72.70% 18.4meses 855 118 24.5% Excelente

prequirdrgico y 54.54% tenia Nakamura o inestabilidad
positivo. Al final del seguimiento ambos test fueron ne-
gativos en todos los pacientes.

Los arcos de movilidad, al final del seguimiento, fueron
de 80° de flexion, 70° de extensién, 20° de desviacién ra-
dial y 25° de desviacién cubital.

La escala visual analégica del dolor preoperatorio era de
8 y postoperatoria fue de 1.

El Dash score fue de 85.8 preoperatorio y de 1.18 en el
postoperatorio.

El score de Mayo de muiieca fue excelente en seis pacien-
tes (54.54%) y bueno en cinco (45.45%) (Tabla 1).

No hubo pacientes con infecciones ni parestesias del
nervio cubital. No hubo que reoperar a ninguno. Un pa-
ciente durante la intervencién sufrié la rotura del im-

45.5% Buenos

plante, por lo que hubo que colocarle otro realizando un
nuevo sitio de anclaje en el radio, el cual no trajo compli-
caciones.

DISCUSION

En el caso de las roturas del lado radial del CFCT, existe
mayor acuerdo en realizar su reparacién en lugar del des-
bridamiento si la lesion se extiende hacia el ligamento ra-
diocubital dorsal o volar. Estos ligamentos son estructu-
ras vascularizadas y con potencial de cicatrizacién. Mds
duda existe en la reparacién de las roturas radiales cen-
trales, pero como ya hemos mencionado, a nuestro pare-
cer, si tras desbridar la lesién y cruentar el radio se puede
aproximar el disco articular sin tensién, nosotros aboga-
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TABLA 2. COMPARACIONES ENTRE LOS AUTORES

Autores Pacientes ROM (%)
Cooney == ==
Sagerman - -
Trumble 14 89
Edgerton 1 95

Short y cols. 26 -

Salay cols. 11 90

mos por su reparacién. De esta manera, creemos que se
evitard una eventual progresién hacia los ligamentos ra-
diocubitales dorsales y volares. Por el contrario, si no se
consigue aproximar sin tension, el tratamiento debe ser
el desbridamiento, siempre manteniendo la integridad de
los ligamentos radiocubitales.’2

Una de las primeras técnicas abiertas para la reparacién
del borde radial del CFCT fue descripta en el afio 1994
por Cooney, quien obtuvo resultados buenos o excelentes
en el 80% de los casos.

Desde ese momento, se han explicado numerosas téc-
nicas artroscopicas, Trumble utilizé un sistema de sutura
meniscal con dos agujas precargadas y la sutura se anuda-
ba en el borde radial del radio. Obtuvo una mejoria en el
rango de movilidad del 89% y de la fuerza de prensién del
95% respecto al lado contralateral.™?

Plancher describié una técnica en la que también se rea-
lizaba una sutura pasdndola por el radio, pero usaba una
guia externa, con lo que conseguia hacer dos taneles en
el radio con un orificio Unico de salida en la fosa sigmoi-
dea. Usaba un pasador de suturas de afuera hacia adentro
y anudaba los hilos en el borde radial del radio.

Fellinger detall6 la reparacién de las roturas del lado ra-
dial usando el dispositivo T-Fix® (Acufex). Realiza un
solo tunel seo por el que pasa este sistema de afuera ha-
cia adentro. Una vez atravesado el CFCT, se despliega el
anclaje en forma de “I”, lo que mantiene unido el CFCT
a su zona de insercién.'?

Jantea también utiliz6 una guia externa para crear los
tineles. En uno se pasaba una aguja espinal cargada con
un monofilamento absorbible y en otro un cazasuturas.
Las suturas se anudaban en el borde dorsal del radio. Ob-
tuvo buenos resultados en once de doce pacientes.”*

Geissler desarroll6 un nuevo sistema de anclaje con tec-
nologia similar al sistema de sutura meniscal RapidLoc®.
A través de dos tuneles 6seos se introduce el sistema des-
de la parte radial del radio a la salida en la zona de inser-
cién del CFCT.2

Todas estas técnicas precisan de la realizacién de tuneles
6seos que atraviesan el radio por los que se pasan las sutu-
ras. Con el desarrollo de nuevos implantes e instrumentos
hoy se puede realizar el reanclaje de forma artroscépica

o Wrist Score
Grip (%) Mayo (%)
- - 80
- - 66
85 - -

100
- - 79
100

sin la necesidad de hacer tineles éseos ni nudos.

Trumble, en el afio 2011, presenta la reparacién de lesio-
nes 1D mediante la técnica expuesta por nosotros con un
rango de movilidad postquirirgica del 89% y una fuer-
za de grip del 85% en comparacién al lado contralateral.?

El estudio de Paul A. Martineau, en 2005, con recons-
truccién axial y radial del CFCT para lesiones 1D de for-
ma abierta sobre doce cadiveres, demostré poca limita-
cién para la pronosupinacién con buena estabilidad, pero
como desventaja, requiere un injerto éseo y el trauma so-
bre las partes blandas.?

Michael T. Edgerton,! en 2017, describe un solo caso
mediante anclaje sin nudo: una chica de diecisiete afios
con una pronosupinacién igual a la mufieca contralateral,
flexién 90 y 80° de extensién. Dolor EVA 1/10, score de
Mayo excelente.*

Short presenta veintiséis pacientes con lesién 1D con se-
senta meses de seguimiento utilizando una técnica de dos
tuneles con férula postoperatoria de dos meses. Obtuvo
67% de resultados excelentes; 12% buenos y malos en un
12% en la escala de Mayo.*

Sagerman y Short describieron una técnica similar, cuya
diferencia radicaba en la realizacién de tres tuneles éseos
con una aguja de Kirschner a través de los que pasaban
dos sistemas de sutura meniscal. Sus resultados fueron
buenos o excelentes en ocho de doce pacientes tratados,
con diecisiete meses de seguimiento.*

Encontramos el trabajo de Trumble y el caso presentado
por Edgerton como los unicos en la bibliografia similares
a los nuestros, aunque no hay tantos datos para comparar,
obtienen resultados similares.

En comparacién con las técnicas abiertas, obtuvimos
mejores rangos de movilidad y mejores resultados de

Dash, VAS y score de Mayo (Tabla 2).

CONCLUSION

Dos hechos han condicionado que muchos cirujanos abo-
gasen por el desbridamiento aislado de las lesiones radia-
les del CFCT: el primero es que se ha considerado una
zona avascular, y el segundo es que las técnicas de fijacién
artroscopicas descritas para su reparacién son complejas.
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ARTICULO ORIGINAL

Hoy en dia sabemos que la porcién més dorsal y volar del
CFCT, es decir los ligamentos radiocubitales volares y
dorsales, son fundamentales para mantener una adecuada
estabilidad radiocubital distal y que poseen una irrigacién
adecuada que permite su reparacion, por lo que su rean-
claje esta indicado. También sabemos que la porcién mas
central y avascular puede cicatrizar si se cruenta correcta-

mente el radio y se forma un buen lecho para el reanclaje
¥, @ nuestro parecer, se debe realizar para evitar que la le-
sién pueda progresar hacia dorsal o volar. La técnica ar-
troscdpica sin tunel expuesta en este trabajo permite un
reanclaje del CFCT sin realizacién de tineles y manio-
bras complejas, con muy buenos resultados en la mayo-
ria de los casos.
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Transferencia subperidstica del tendén rotuliano
en pacientes esqueléticamente inmaduros con

inestabilidad patelofemoral
J. Javier Masquijo

Departamento de Ortopedia y Traumatologia Infantil, Sanatorio Allende, Cérdoba, Argentina

RESUMEN

El objetivo de este articulo es describir un procedimiento que puede ser aplicado en pacientes esqueléticamente inmaduros
con el objetivo de realinear el aparato extensor a nivel distal. Se describe en detalle la técnica y se analizan otras alternativas

terapéuticas para este escenario.

Diseno del estudio: Técnica quirurgica
Nivel de evidencia: V

Palabras clave: Inestabilidad Patelofemoral, Nifios, Patela Alta, TT-TG.

ABSTRACT

The aim of this article is to describe a procedure that can be applied in skeletally immature patients for distal realignment of
the extensor mechanism. The author makes a detailed description of the technique and analyzes therapeutic alternatives for this

scenario.

Study design: Surgical technique
Level of evidence: V

Keywords: Patellofemoral instability, children, Patella Alta, TT-TG.

INTRODUCCION

La inestabilidad patelofemoral es una condicién incapa-
citante que resulta de una constelacién de diversas ano-
malias anatémicas y que aparece con mayor frecuencia en
adolescentes.! Se han descripto multiples técnicas en la
literatura para abordar esta patologia. La alta variabili-
dad de presentacién hace que un procedimiento especifi-
co pueda no ser apropiado para todos los pacientes.

El tratamiento quirdrgico tiene como objetivo corregir
el recorrido del mecanismo extensor de la rodilla restau-
rando la anatomia normal de la articulacién. La recons-
truccién del ligamento patelofemoral medial (LPFM) ha
ganado gran popularidad gracias a sus excelentes resulta-
dos.! Sin embargo, los pacientes que presentan un aumen-
to de la distancia entre el tubérculo tibial-surco troclear
(TT-TG) o patela alta pueden sufrir un entorno poco fa-
vorable para el injerto. El aumento del vector de fuerza
lateral puede generar una carga excesiva y la atenuacién
del injerto. La osteotomia de la tuberosidad anterior de
la tibia (TAT) es un procedimiento de realineacién dise-
fiado para medializar el mecanismo extensor y reducir las
fuerzas de contacto a través de la articulacion patelofemo-
ral. Este procedimiento suele utilizarse en combinacién
con la reconstruccién del LPFM con resultados favora-
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bles.? Sin embargo, en pacientes esqueléticamente inma-
duros, esta técnica no puede emplearse debido al riesgo
de lesién fisaria y deformidad secundaria.

El objetivo de este articulo es describir un procedimien-
to que puede ser aplicado en pacientes esqueléticamente
inmaduros con el objetivo de realinear el aparato exten-
sor a nivel distal.

TECNICA QUIRURGICA

Indicacién dela cirugia

La transferencia subperidstica del tendén rotuliano
(T'STR) esta indicada en pacientes esqueléticamente in-
maduros con inestabilidad patelofemoral que presentan
un aumento de la distancia TT-T'G y/o patela alta. La
distancia TT-T'G es medida en cortes axiales en la RM y
analizada de acuerdo a los valores normales reportados en
nifios y adolescentes.**

Descripcion del procedimiento

El paciente es colocado en dectbito dorsal bajo anestesia
general o raquidea. Se administra 1 gramo de Cefalotina,
como dosis tnica, antes de iniciar el procedimiento. Se
examina la rodilla afectada para comprobar el #racking ro-
tuliano y la inestabilidad en extensién y a 30° de flexién.
Se realiza asepsia/antisepsia y se colocan campos segin
técnica. Después de exanguinar el miembro afectado con
una venda de Esmarch, se coloca manguito hemostitico
a 250 mmHg. Se realizan portales artroscépicos cldsicos
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Figura 1: Diagrama de la técnica de TSTR. A) Incision en piel sobre la tuberosidad anterior de la tibia. B) Diseccion del TR, aproximadamente 3-4 cm sin desinsertarlo
a nivel distal. C) Bolsillo subperidstico en L invertida. D) Transferencia del TR (medial y/o lateral). E) Fijacion adicional con el periostio de la tibia proximal.

Figura 2: Imagenes intraoperatorias. A) Diseccion del TR. B) Transferencia medial en un paciente de seis afios con inestabilidad patelofemoral obligatoria. C) Fijacion

adicional con el periostio de la tibia proximal.

anterolateral y anteromedial. Se evalda la presencia de le-
siones asociadas (meniscales y/o condrales), las cuales son
tratadas previo a la realineacién distal.

Se realiza una incisién de unos 4 a 5 cm, localizada so-
bre la tuberosidad anterior de la tibia 1 cm proximal a la
insercién distal del tendén rotuliano (TR) y extendiéndo-
se 3 a4 cm distal a esta. Se incide sobre piel y tejido celu-
lar subcutdneo. Se identifica el paratendén y los mdrgenes
medial y lateral del TR. Se abre el paratendén en sentido
longitudinal. Se disecan con bisturi ambos mérgenes del

TR extendiéndose hacia distal unos 3 cm (fig. 1). Es muy
importante mantener el mayor espesor del TR, pero sin
violar la fisis de la TAT (lo que podria producir un arresto
fisario). El TR se mantiene insertado a nivel distal en el
periostio (fig. 2). Esto permite movilizar en sentido me-
dial o combinar una medializacién/distalizacién.

En aquellos pacientes que presentan una marcada re-
traccién del retindculo lateral (mds frecuente en casos de
luxacién habitual u obligatoria) se extiende la incisién de
piel unos centimetros en sentido proximal y se procede a
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Figura 3: Cortes axiales de resonancia magnética pre y postoperatorias donde se observa como se modifica el vector de fuerza lateral luego de la TSTR.

su elongacién. Los pacientes que presentan inestabilidad
habitual pueden exhibir ademds una retraccién del vas-
to lateral que puede requerir elongacién para realinear el
aparato extensor de forma mads eficaz.

Posteriormente, se realiza una incisién sobre el periostio
medial de la tibia en forma de L invertida: el brazo hori-
zontal paralelo y distal a la fisis proximal tibial, y el lon-
gitudinal paralelo al TR. Se realiza una diseccién subpe-
riéstica. Se coloca un arpén de 5 mm con doble sutura de
alta resistencia en el sitio que permita la correccién. Es
importante calcular previamente en la RM la magnitud
de la transferencia (en sentido medial y/o distal) y utilizar
radioscopia para evitar colocar el arpén en la fisis o exce-
sivamente medial. Se pasan las suturas al TR y se refuer-
za la fijacion con puntos de Vicryl 1 al bolsillo periéstico
previamente creado. Se comprueba nuevamente el #rac-
king rotuliano y se procede al cierre por planos.

Habitualmente este procedimiento es combinado con la
reconstruccién del complejo patelofemoral medial, la cual
se realiza a continuacién de la TSTR.

Postoperatorio

Semanas 0-4: proteccién con inmovilizador, sin apo-
yo, rango de movilidad 0-60°. Analgesia, crioterapia por
veinte minutos, tres o cuatro veces al dia hasta el dia diez.
Ejercicios de movilidad de tobillo, elevacién del miembro
en extensién y flexo-extensién pasiva de rodilla hasta 60°.

TABLA 1. VENTAJAS Y LIMITACIONES DE LATSTR

Limitaciones
No permite antero-
medializacion

Ventajas
Técnicamente poco demandante

Permite realineacion anatémica del
aparato extensor (medializacion y/o
distalizacion)

La fijacion con arpén y suturas de
alta resistencia a tibia proximal

con refuerzo del periostio provee
una fijacién estable y movilizacion
temprana

La combinacién con R-LPFM per-
mite una estabilizacion eficaz

Semanas 4-6: retiro del inmovilizador una vez conse-
guido el control del cuidriceps, apoyo parcial, rango de
movilidad de 0-90°.

Semana 6-10: progresién hacia apoyo completo y rango
de movilidad completo. Movilidad asistida y autoasistida,
ejercicios isométricos del cuddriceps, elongacion, propio-
cepcién y equilibrio.

Retorno al deporte: en pacientes que practican activi-
dad deportiva se autoriza aproximadamente a los seis me-
ses, una vez que se encuentra sin dolor ni derrame, con
un rango completo de movilidad, sin inestabilidad obje-
tiva (test de glide negativo), con fuerza casi simétrica al
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miembro contralateral (85% simetria) y luego de cumplir
con pruebas especificas.

DISCUSION

Los pacientes esqueléticamente inmaduros con inestabi-
lidad patelofemoral asociada a un aumento de la distan-
cia T'T-T'G y/o patela alta representan un desafio terapéu-
tico. Existen diversos abordajes que pueden ser utilizados
en esta situacién:

Reconstruccion aislada del LPFM. Si bien la reconstruc-
cién del LPFM (R-LPFM) puede disminuir la altura de
la rétula por un efecto tenodesis, esta modificacién es li-
mitada (alrededor del 15%) y solo seria apropiada en pa-
cientes con indices que se encuentran al limite de lo nor-
mal. Por otra parte, el aumento de la altura de la rétula
generalmente suele presentarse asociado a una insercién
mis lateral del TR lo que incrementa el vector de fuer-
za lateral de la rétula. Si estos factores no son tratados al
mismo momento de la R-LPFM, las condiciones no se-
rdn las ideales para el injerto y pueden producir una so-
brecarga de la plastia.

Técnica de Galeazzi. Consiste en transferir la porcién
proximal del semitendinoso a la rétula para contrarrestar
el vector de fuerza lateral. Es un procedimiento no anaté-
mico y los resultados son pobres.®

Técnica de Roux-Goldthwait. Esta técnica consiste en
transferir la mitad lateral del tendén rotuliano a una po-
sicién mds medial. Es probablemente la opcién mds ex-
plorada, aunque presenta varias desventajas: al separar
el TR en dos brazos, es dificil lograr que ambos tengan
la misma tensién durante la flexo-extensién. Esto puede
provocar atenuacién e hipotrofia del extremo transferido,
dejando un tendén rotuliano mds pequefio y débil. Se-
gundo, al pasar la mitad lateral posterior a la mitad me-
dial del TR se produce una inclinacién indeseada en la
rétula. Tercero, al transponer solo la mitad del tenddn, la
capacidad de correccién es limitada, por lo que las defor-
midades severas solo pueden ser corregidas parcialmente.

La literatura es dificil de analizar debido a que la pa-
tologia es muy variable, las poblaciones evaluadas suelen
ser heterogéneas (con descripciones no siempre claras de
los factores de riesgo asociados) y existe una gran diversi-

dad en las medidas de resultados utilizadas. Sin embargo,
creemos que la TSTR constituye la mejor opcién en los
pacientes que presentan las caracteristicas antes mencio-
nadas porque reestablece la anatomia brindando el mejor
entorno posible para la R-LPFM (fig. 3).

La transferencia del TR ha sido descripta inicialmen-
te por Grammont y cols.® y modificada por Kraus y cols.”
Estos autores fijan la transferencia al periostio de la ti-
bia proximal. En esta descripcién afiadimos una fijacién
mediante arpones y suturas de alta resistencia a la tibia
proximal lo que permite una sujecién mds estable que la
propuesta previamente. Esto permite acortar el tiempo de
inmovilizacién para disminuir el riesgo de artrofibrosis.
Una de las principales preocupaciones al disecar el TR es
el riesgo de producir un arresto fisario en la tuberosidad
anterior de la tibia. Estudios anatémicos demuestran que
la TAT se encuentra abundantemente vascularizada, no
solo por ramas de la arteria recurrente tibial, sino ademds
por la arteria poplitea y vascularizacién intradsea, lo que
asegura que no se produzca una isquemia durante la di-
seccion del tendén rotuliano.® Estudios clinicos han de-
mostrado la seguridad de este procedimiento con una tasa
variable de recurrencia de la inestabilidad (0 a 17%) de-
pendiendo del método de realineacién proximal.®”? Esta
técnica también presenta ciertas desventajas: la transfe-
rencia solo permite medializar y/o distalizar el aparato
extensor. En pacientes con lesiones condrales producto de
multiples episodios de inestabilidad, una anteromediali-
zacién seria mds conveniente para no aumentar la presién
sobre la articulacién patelofemoral (Tabla 1). Afortuna-
damente, las lesiones condrales son menos frecuentes en
este grupo etario que en los pacientes adultos.

CONCLUSION

El tratamiento de la inestabilidad patelofemoral requie-
re un enfoque personalizado para abordar correctamente
las patologias subyacentes. En pacientes que presentan un
aumento de la distancia TT-T'G o patela alta, la TSTR
asociada a la R-LPFM constituye una opcién vilida para
restaurar la anatomia y corregir la inestabilidad patelofe-
moral.
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RESUMEN

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) son una patologia creciente en la poblacién juvenil. Los resultados reportados
con tratamiento conservador no son satisfactorios. Las técnicas de reconstruccién empleadas en los adultos no pueden ser
utilizadas para el tratamiento en pacientes esqueléticamente inmaduros ya que aumentan el riesgo de deformidades angulares o
discrepancia de longitud de miembros. Algunas técnicas de reconstruccion epifisarias estan descriptas, sin embargo, su capacidad
de estabilizacion articular no estd completamente comprendida. Presentamos una técnica todo-adentro de reconstrucciéon de
LCA epifisaria combinada para pacientes esqueléticamente inmaduros, donde los tlneles femoral y tibial son realizados en forma
retrégrada y respetando la epifisis. El autoinjerto de isquiotibiales fue fijado con botones corticales tanto en fémur como en tibia.

Palabras clave: Reconstruccion LCA; Adolescentes; Pediatricos; Todo-Adentro; Fisis Abierta.

ABSTRACT

Anterior cruciate ligament (ACL) injuries are an increasingly recognized problem in the juvenile population. Unfortunately, outcomes
with conservative treatment are extremely poor. Adult reconstruction techniques are inappropriate to treat skeletally immature
patients due to the risk of growth disturbances, including limb-length discrepancy and angular deformities. A considerable
number of Physeal-sparing reconstruction techniques have been described, but their ability to restore knee joint stability is not well
understood. We present a combined epiphyseal ACL reconstruction technique in skeletally immature patients, with an all-inside
technique where both femoral and tibial tunnels drilled retrograde; both tunnels are entirely within the epiphysis. Cortical button
fixation of the hamstring autograft is achieved on the femur and tibia.

Key words: ACL Reconstruction; Adolescents; Pediatric; All-Inside; Graft Link; Open Physis.

INTRODUCCION

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) en
pacientes esqueléticamente inmaduros eran poco frecuen-
tes y fueron consideradas excepcionales hasta principios
de los ochenta. Sin embargo, en los ultimos afios, se ha
notado un considerable incremento de estas lesiones. Esto
se podria explicar por varios factores, incluidos una cre-
ciente participacién de nifios, nifias y adolescentes en ac-
tividades deportivas de contacto de alto rendimiento, un
mejor diagnéstico de esta lesion por parte de los médicos
tratantes y la disponibilidad de mejores métodos diagnés-
ticos.!

El tratamiento de las lesiones del LCA en pacientes
con fisis abierta es, ain hoy en dia, controversial. El tra-
tamiento médico basado en el fortalecimiento de grupos
musculares cuadricipitales e isquiotibiales, inmoviliza-
cién, o el cambio de actividad deportiva no mostré re-
sultados satisfactorios; esto ocurre, especialmente, por la
baja tasa de adherencia a dicho tratamiento de los nifios.
Muchos pacientes contindan con inestabilidad y desarro-
llan lesiones condrales y/o meniscales a mediano plazo.?

El autor declara no tener conflictos de intéres.
Horacio F. Rivarola Etcheto
horaciorivarola@hotmail.com
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En el ultimo tiempo, la evidencia en apoyo de la recons-
truccién temprana se ha ido acumulando y la tendencia
ha ido cambiando en favor de la intervencién quirdrgi-
ca temprana.

Dentro de las resoluciones quirdrgicas, se pueden reali-
zar reparaciones o reinserciones primarias, aumentacio-
nes extraarticulares y/o reconstrucciones del LCA.

Inicialmente, las reparaciones primarias han dado po-
bres resultados. Actualmente, hay una revaloracién de
su indicacién en las desinserciones proximales del LCA,
pero ain no hay series que avalen la indicacién para pa-
cientes con fisis abiertas. Las aumentaciones extraarticu-
lares, solas o acompafiadas de otro método de estabiliza-
cién, tampoco estin recomendadas en cirugias primarias
en pacientes pedidtricos.® La reconstruccién del LCA se
puede realizar con técnicas e injertos diferentes, segin el
desarrollo madurativo del paciente, logrando, en su ma-
yoria, muy buenos resultados subjetivos y funcionales a
mediano y largo plazo.

Se han ideado diferentes técnicas de reconstruccién
anatémica, dentro de las mds utilizadas se encuentra la
reconstruccién con tdneles transfisarios que proporciona
un método fiable para restaurar la estabilidad, pero con el
riesgo de dafiar la fisis y generar trastornos del crecimien-
to, como discrepancias en la longitud de las extremidades
o deformidades angulares.*
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Figura 1: A) Rx de rodilla derecha frente y perfil. Cartilagos abiertos. Sin lesion 6sea. B) RM de rodilla derecha. Corte sagital. Lesion de LCA, fisis abierta. C) RM de
rodilla derecha. Corte coronal. Meniscos de morfologia normal. Lesion de LCA, fisis abierta.

El resultado quirdrgico depende de la capacidad del in-
jerto para reproducir la accién de restriccién del LCA y
restaurar la cinemdtica normal de la rodilla, sin dafiar
otras estructuras que puedan comprometer los resultados
a mediano o largo plazo. Creemos que mediante la técni-
ca todo-adentro (al/-inside) en pacientes con alto poten-
cial de crecimiento se logran esos objetivos sin violar los
cartilagos de crecimiento.

El propésito de este trabajo es describir paso a paso la
técnica quirdrgica de reconstruccién de LCA median-
te técnica “All-inside GraftLink®” en pacientes con fisis
abierta, resaltando sus puntos mds importantes.

TECNICA QUIRURGICA

La reconstruccién del LCA mediante técnica todo-aden-
tro (All-inside Graftlink®), aun para cirujanos experi-
mentados, es demandante, ya que requiere aprender un
nuevo manejo de preparacién del injerto, nuevo instru-
mental para la creacién de tineles y técnicas de fijacién.

Ejemplificaremos con un paciente de nuestra serie, de
doce afios, quien durante la prictica deportiva de esqui
sufrié un traumatismo directo al ser embestido por otro
esquiador, generando una lesién en su rodilla derecha. Se
solicitaron radiografias de frente y perfil donde se des-
cart6 lesién osea (fig. 1 A). Ademds, se solicité una reso-
nancia magnética, en la que se constaté la lesion completa
del LCA, sin lesién meniscal asociada; ligamento cruza-
do posterior y colaterales sin lesién (fig. 1 B y C).

Luego se completaron los estudios de edad ésea, se rea-
liz6 la consulta con endocrinologia infantil y se discutié
con los padres las posibilidades terapéuticas.

Se consensud el tratamiento quirdrgico, indicando la re-
construccién artroscépica del LCA mediante técnica to-

do-adentro (All-inside Graftlink®).

056Z-HY :
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Figura 2: Preparacion de injerto cuadruple pretensado con técnica GraftLink®
de 60 mm de longitud y 8 mm de diametro.

El paciente fue colocado en decubito dorsal, cumpliendo
el protocolo de profilaxis antibiética, de predileccién bajo
anestesia raquidea, sin el uso de soporta muslo.

Comenzamos con la toma de injertos de isquiotibiales,
cabe aclarar que en nifios de corta edad y por su baja esta-
tura, en general, es necesario obtener ambos injertos (se-
mitendinoso y recto interno), para lograr un didmetro de
8 mm, con el semitendinoso solo (a diferencia de los adul-
tos) muchas veces, esto no se logra. Se lo prepara cuadru-
ple pretensado con técnica GraftLink®, usando para su
fijacién dos TightRope®, uno en fémur y otro en tibia. La
longitud deseada en esta poblacién es de 60 a 65 mm para
evitar dafiar los cartilagos de crecimiento. El pretensado
con este tipo de preparacién es muy importante porque
tiene tendencia a elongarse (fig. 2).

Tiempo artroscépico
A través de portales clisicos (anterolateral y anterome-
dial) se explora la articulacién procurando identificar le-
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Figura 3: Ay B) Control con IDI de la guia para realizar el tinel femoral con la técnica todo-adentro. C y D) Realizacion del tinel femoral a través de la guia. E) Vision

artroscopica del FlipCutter® en su salida en la huella femoral.

Figura 4: A) Imagen artroscopica que muestra la guia en la huella tibial. B) Salida del FlipCutter® en el centro de la huella tibial. C) Flipeado y realizacion del hoyo

tibial.

Figura 5: A) Imagenes artroscopicas al momento del rescate de las suturas de ambos hoyos, femoral y tibial. B) Introduccion del injerto por el portal AM. C) Intro-
duccion progresiva del injerto en hoyo femoral y tibial. D) Injerto con buena posicion y tension.

siones asociadas. En concordancia con estudio previo
de RM, se corrobora la rotura completa de las fibras del
LCA, sin lesiones asociadas, con meniscos y cartilagos
$anos.

A continuacién, se realiza la reconstruccién del LCA
con técnica epifisaria, con hoyos, sin tineles completos
(All-inside Graftlink®). Se efectda el tinel femoral con
técnica fuera-dentro (anatémica), bajo control radioscépi-
co, para ubicarnos bien en la epifisis distal al cartilago de
crecimiento, permitiendo cubrir mejor la huella femoral,
con la rodilla en 90° de flexién. Utilizamos un FlipCut-
ter® (Arthrex, Naples, FL, EE. UU.) de 8 mm para hacer
el hoyo femoral de 20 mm de longitud, luego se pasa un
FiberStick® (Arthrex, Naples, FL, EE. UU.) de manera
de usar luego dicha sutura para el izado del injerto en fé-
mur (fig. 3).

Luego se realiza el hoyo tibial usando la guia que per-
mite ubicarnos por encima de la huella del LCA nativo a

nivel tibial, y con guia a 55° se efectia un hoyo tibial fi-
sario de 20 mm con el FlipCutter® utilizando un motor
a bajas revoluciones y siempre bajo visién de RX-T'V para
evitar el dafio de la fisis (fig. 4).

Se procede a realizar el pasaje de injerto por el portal
anteromedial. Se lo iza a nivel femoral y flipea el botén
cortical autoajustable. Luego se pasa todo el injerto a ni-
vel articular y se lo tracciona a nivel distal, ingresindolo
todo en el hoyo tibial. Posteriormente, se realiza el ten-
sado del injerto en extensién completa, logrando una re-
construccién firme y estable. Controlamos la estabilidad
anteroposterior y rotacional, con pruebas de Lachman y
pivot negativo en el intraoperatorio (fig. 5). Finalmente,
se realiza el control radioscépico (fig. 6).

Protocolo de rehabilitacién
Comienza a la semana postoperatoria realizando ejerci-
cios isométricos. Luego contintda con ejercicios activos.
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Figura 6: RM. A y B) Cortes coronales. Hoyo femoral y tibial en respectivas epifisis. Plastica de LCA en posicion anatémica. C) Corte sagital. Visualizacion del
neoligamento. Correcta sefial e intensidad. D) Corte axial. Tinel femoral epifisario. Salida en la huella femoral. E) Rx postoperatoria. Correcta posicion de taneles

y material de fijacion.

Al segundo mes el paciente realiza bicicleta fija, al cuar-
to se indicé trote progresivo. Siguié con el plan de forta-
lecimiento y al noveno mes, una vez que cumplié con los
requisitos del alta deportiva, retorné al deporte en forma
progresiva.

En la RM de control postoperatorio, previa al alta de-
portiva, se puede observar neoligamento de LCA recons-
truido en buena posicién y con buena sefial, meniscos y
cartilagos sanos (fig. 6).

DISCUSION

El tratamiento de lesiones de LCA en nifios, con un alto
potencial de crecimiento, sigue siendo controvertido, esto
se debe principalmente a que los factores de riesgo aso-
ciados con las diversas opciones de tratamiento para estos
pacientes no han sido completamente descriptos. Segin
un metaandlisis de Frosch y cols.,” el riesgo general de
irregularidades de crecimiento después de la reparacién o
reconstruccién del LCA es inferior al 2% y las re-ruptu-
ras pueden ocurrir con una incidencia inferior al 5%. Casi
el 85% de todos los pacientes recuperardn una buena o ex-
celente funcién de su rodilla.

El tratamiento no quirtrgico (o retraso en el tratamien-
to) hasta la madurez esquelética en esta poblacién de pa-
cientes también se ha asociado con el desarrollo de lesio-
nes intraarticulares, meniscales y condrales. Lawrence y
cols.® demostraron, en un trabajo realizado en 2011, que
los pacientes que retrasaron el tratamiento mds de doce
semanas tenian un aumento de lesiones condrales once
veces mayor en el compartimento lateral y tres veces ma-
yor en el patelofemoral. Con posterior reconstruccién,
también se observé que las lesiones cartilaginosas eran de
mayor profundidad y gravedad. La probabilidad de una
lesién meniscal medial asociada fue cuatro veces mayor
que la de los pacientes sometidos a reconstruccién dentro
de las doce semanas de la lesién.

Un metaandlisis de once trabajos y un total de quinien-
tos setenta pacientes, presentado por Ramski y cols.,” su-

giere un tratamiento quirdrgico temprano, ya que es mu-
cho mis probable que los pacientes regresen a los deportes
en su nivel anterior, y que tengan menor probabilidad de
desarrollar inestabilidad, laxitud patolégica o lesiones
meniscales sintomdticas. A su vez, segin un estudio de
Dunn y cols.,® de los que eligieron la ruta no quirtrgica,
el 75% informé inestabilidad, mientras que solo la repor-
t6 el 13.6% de los que se sometieron a la cirugfa. Ademas,
aquellos que optaron por el tratamiento incruento tuvie-
ron un riesgo doce veces mayor de desarrollar una ruptura
meniscal después de la lesién inicial.

Uno de los temas mds controvertidos en la reconstruc-
cién del LCA es la eleccién del injerto y su fijacién. La
mayor ventaja del injerto de isquiotibiales sobre los injer-
tos aut6logos de tendén rotuliano o cuddriceps es la pre-
servacién del aparato extensor. Sin embargo, la extracciéon
de uno o dos tendones isquiotibiales también trae proble-
mas. El metaandlisis de Frosch y cols.” muestra que el in-
jerto H-T-H se asocia con un riesgo ligeramente mayor
de producir diferencias de longitud de miembro o desvia-
ciones de eje que tendones isquiotibiales. Con respecto a
la fijacién, reporta que el indice bruto de la aparicién de
diferencias de longitud de pierna o desviaciones de eje fue
de 3.2% para fijaciones cercanas a la linea articular y de
1.4% para fijaciones alejadas. La tasa de re-ruptura fue si-
milar entre ambas opciones de fijacién: 4.8% y 4.2%, res-
pectivamente.

En 2001, Lubowitz' describié por primera vez la técni-
ca todo-adentro para la reconstruccién del LCA, utiliza-
ba una broca retrégrada especial que se montaba dentro
de la articulacién y permitia hacer, a través de una pe-
quefia incisién de un centimetro, un hoyo tibial (tinel
incompleto) y uno femoral; posteriormente, el injerto se
fijaba con tornillos interferenciales especiales. La desven-
taja de esta técnica era que, aunque era todo-adentro, se-
guia siendo en esencia una técnica transtibial. Esta téc-
nica sigui6 evolucionando y se comenzé a utilizar nueva
tecnologia, la que nos permite por medio de nuevas bro-
cas retrégradas y nuevas guias, hacer un hoyo femoral
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anatémico con la rodilla flexionada a 90° y el uso de nue-
vos implantes de fijacién cortical de dltima generacién.”™

El concepto bisico de la técnica quirdrgica todo-aden-
tro (all inside) es realizar hoyos en lugar de tuneles, de
esta manera la cortical tibial y femoral permanecen in-
demnes. Considerando esto, es de suma importancia la
preparacién y la medicién de la longitud del injerto ya que
no tendremos tineles que nos permitan acomodar y ten-
sionar un injerto largo, de tenerlo, arrojard como resulta-
do, luego de realizadas su fijacién proximal y distal, una
rodilla laxa, ya que nunca podremos tensar el injerto; por
el contrario, un injerto corto tendrd el problema de que
habré poco injerto dentro de los hoyos.'?

En relacién a la fijacidn, se pueden utilizar dos botones
corticales autoajustables TightRope® o un TightRope®
en fémur y un botén ABS en tibia. La ventaja del ABS
radica en que es un botén que se coloca por afuera, o sea
no hace falta que pase por el hoyo tibial, lo que es mds fi-
cil su pasaje, se autoajusta desde afuera y se regula mds fi-
cil, ademds, por su forma, permite, si se planifica una au-
mentacién con Internal Brace®, pasarlo por sus laterales.

El sistema de boton sujetable (ABS) TightRope® faci-
lita el pasaje del implante a través de tuneles seos estre-
chos y permite una mayor fijacién cortical con el ensam-
ble de un botén grande sobre el hueso cortical. E1 ABS
TightRope® se puede usar para fijacién tibial del Graft-
Link® para la técnica todo-adentro de reconstruccion del
LCA, o para fijacién del injerto sobre tineles Gseos pe-
quefios creados durante la reconstruccién del LCA trans-
tibial.

El botén ranurado se puede cargar sobre el implante
TightRope® y fijarse en su posicién. Una huella grande
de 12 por 7.5 mm genera el méximo contacto de botén a
hueso contra la cortical. El implante TightRope® sin bo-
tén facilita el paso a través de tuneles seos estrechos. El
sistema de bloqueo sin nudos, de cuatro puntos, provee una

fijacién de injerto firme y rigida. Otra opcién es el botén
oblongo que tiene el mismo perfil de 3.4 por 11 mm que el
botén TightRope®.

Una opcién adicional es el botén redondo de 14 mm.
Este botén proporciona una superficie de insercién mds
grande para potenciar al mdximo el contacto entre el bo-
tén y el hueso.

La técnica todo-adentro original adaptada a nifios con
fisis abiertas permite un tunel femoral corto con una di-
reccién completamente independiente del tunel tibial,
por lo que se asemeja a una posicién isométrica mds ana-
témica y, ademds, evita dafios a la placa de crecimiento.
Por otro lado, el riesgo de detencién del crecimiento éseo
es mayor cuando se produce calor cerca de la placa epifi-
saria del fémur distal, pero la perforacién retrégrada y a
bajas revoluciones elude esto al evitar la produccién de ca-
lor. Es importante recordar que, en general, como ya se
dijo, en esta poblacién es necesario obtener dos injertos
para lograr un didmetro de injerto aceptable.

CONCLUSION

La toma de decisién en el tratamiento de las lesiones de
LCA en el paciente pedidtrico presenta un desafio para
los cirujanos y los atletas jévenes. Los riesgos potencia-
les para la placa de crecimiento con la reconstruccién del
LCA deben compensarse con los potenciales riesgos de
dafio meniscal y condral en la rodilla de aquellos pacien-
tes tratados con medidas no quirdrgicas.

Por lo expuesto en esta publicacién, y por la experien-
cia personal del equipo médico, recomendamos la técnica
quirdrgica antes desarrollada para pacientes con alto po-
tencial de crecimiento, ya que minimiza las alteraciones
de crecimiento con una técnica anatémica de reconstruc-

cién del LCA.
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RESUMEN

La técnica de reconstruccion del ligamento patelofemoral medial es eficaz, segura, reproducible y con baja morbilidad para el
tratamiento de la luxacioén patelar recurrente. Los pasos a seguir son: 1) Paciente en decubito dorsal. 2) Artroscopia diagndstica
con liberacién del retinaculo lateral y valoracion de lesiones asociadas. 3) Incisién de 2 a 3 cm sobre el borde superomedial
de la patela. 4) Realizacién de dos tiuneles de 20 a 22 mm de profundidad y 4 mm de didmetro a través del grosor de la patela
bajo fluoroscopia. 5) Fijar dos anclas desde el borde medial de la patela y anudar al aloinjerto con sutura de alta resistencia. 6)
Identificar el punto de Schottle bajo fluoroscopia. 7) Incisién de 2 a 3 cm a nivel del epicondilo medial. 8) Colocar un Kirschner de
2 mm de medial a lateral, de posterior a anterior y de distal a proximal. 9) Medir la longitud, el grosor y la tensién final deseada del
aloinjerto. 10) Realizar el tanel femoral con broca canulada, 1 mm mayor al grosor del aloinjerto. 11) Utilizar el clavo con ojal para
pasar la sutura y traccionar el aloinjerto de medial a lateral. 12) Fijar el aloinjerto con un tornillo biodegradable con la rodilla a 30°
de flexién valorando la tensién final deseada. 13) Realizar el lavado y cierre por planos.

Palabras clave: Ligamento Patelofemoral Medial; Aloinjerto, Luxacién Patelar
Nivel de evidencia: IV
Tipo de Estudio: Nota Técnica

ABSTRACT

The medial patellofemoral ligament reconstruction technique is effective, safe, reproducible and with low morbidity in the treatment
of recurrent patellar luxation. The steps in this technique: 1) Patient in supine position. 2) Diagnostic arthroscopy with release of
the lateral retinaculum and assessment of associated lesions. 3) 2 to 3 cm incision on the supero - medial border of the patella.
4) Make two tunnels 20 to 22 mm deep and 4 mm in diameter through the thickness of the patella under fluoroscopy. 5) Fix two
anchors from the medial edge of the patella and tie to the allograft with high strength suture. 6) The Schéttle's point is identified
under fluoroscopy. 7) 2 to 3 cm incision in the medial epicondyle. 8) A 2 mm Kirschner is placed from medial to lateral, posterior
to anterior, and distal to proximal. 9) The length, thickness and desired final tension of the allograft are measured. 10) The femoral
tunnel is made with a cannulated drill, 1 mm greater than the thickness of the allograft. 11) The eyelet nail is used to pass the suture
and pull the allograft from medial to lateral. 12) The allograft is fixed with a biodegradable screw with the knee at 30 ° flexion,
assessing the desired final tension. 13) The washing and closing are carried out by planes up to the skin.

Key words: Medial Patellofemoral Ligament; Allograft, Patellar Luxation
Level of evidence: IV
Type of Study: Technical Note

INTRODUCCION

La luxacién patelar recurrente se describe como la pér-
dida de la congruencia articular entre la tréclea femoral
y la carilla articular de la patela mayor o igual a dos epi-
sodios.! Es asociada a factores como traumatismo direc-
to, displasia troclear, laxitud ligamentaria, patela alta,
mal alineamiento éseo, malrotaciones anatémicas y el
trastorno del tejido conectivo. La presencia de estos fac-
tores puede llevar a una tasa de recidiva o inestabilidad
residual de hasta un 80% de los casos.?

Se reporta una incidencia entre 5.8 al 77.8 por cien mil
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Recibido: Julio de 2021. Aceptado: Julio de 2021.

habitantes y representa el 3% de todas las lesiones de ro-
dilla. Esta es una patologia muy limitante en pacientes
jovenes y activos, y el grupo etario més afectado es aquel
entre diez y dieciséis afios.?

El ligamento patelofemoral medial (LPFM) es el prin-
cipal restrictor lateral de la patela desde los 0 a 30° de
flexién. Proporciona el 60% de la fuerza estabilizadora
medial y se encuentra lesionado en el 98.6% de las luxa-
ciones patelares agudas.*

En la literatura actual, los resultados de la cirugia de
reparacién primaria del complejo patelofemoral medial
son discordantes. Adn no se puede afirmar superioridad
frente al tratamiento conservador. Es por ello que la re-
construccién del ligamento patelofemoral medial es una
alternativa preferida por muchos cirujanos para tratar la
luxacién patelar recurrente, ya que trata la principal de-

Julio César Guillen Morales - https://orcid.org/0000-0001-7936-9414, Guillermo Ernesto Araujo Espinoza - https://orcid.org/0000-0001-7819-0113, Christian Lozano Lurita - 238
https://orcid.org/0000-0003-4804-5729, Arturo David Torres Manrique - https://orcid.org/0000-0001-7564-3885




ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 3 238-242 | 2021

NOTA TECNICA

ficiencia de la fuerza estabilizadora medial.”

El objetivo del presente articulo es describir la técni-
ca quirurgica de la reconstruccién del LPFM con doble
banda funcional, basada en una reconstruccién anaté-
mica con aloinjerto y anclas de doble sutura.

TECNICA QUIRURGICA

Las indicaciones para la realizacién de la reconstruc-
cién del ligamento femoral medial son: luxaciones agu-
das (primer episodio con presencia de cuerpos libres ar-
ticulares, dafio condral >1 cm u otras lesiones asociadas),
luxaciones recidivantes con laxitud ligamentaria, altura
patelar normal, distancia entre la tuberosidad tibial an-
terior y surco troclear (SIT-TAT) <20 mm y en pacien-
tes con inestabilidad patelar con esqueleto inmaduro.®

Usamos la técnica descripta por Andreas Weiler. El
objetivo de la técnica quirdrgica es reestablecer los es-
tabilizadores mediales para evitar la movilidad patelar
lateral.”

El paciente es posicionado en decubito dorsal sobre la
mesa quirurgica. Se prefiere el uso de anestesia regional
raquidea. Se coloca torniquete a nivel del muslo sin in-
suflar.

Paso 1

Mediante un examen fisico completo de la rodilla se va-
lora el rango de movilidad, el test de aprehensién patelar
y el grado de inestabilidad patelar (fig. 1A).

Paso 2

Se realiza una artroscopia diagndstica para evaluar la
presencia de lesiones asociadas. El “tracking” patelar se
valora desde el portal anterolateral, observando cémo se
luxa la patela hasta la gotera lateral. La liberacién del
retindculo lateral se realiza mediante electrofluguracion
artroscépica en casos en que el retindculo lateral se en-
cuentre excesivamente tenso (figs. 1B y 1C).

Paso 3

Con rodilla en extensién, se realiza una incisién de 2 a
3 cm sobre el borde superomedial de la rétula en sus dos
tercios proximales (fig. 1D). Se libera y prepara el lecho
6seo con electrobisturi, legra y cureta, teniendo cuidado
de no invadir la articulacién (fig. 1E).

Paso 4
Se realizan dos tuneles pequefios de 20 a 22 mm de pro-
fundidad y 4 mm de didmetro (bajo fluoroscopia) desde

Figura 1: A) Evaluacion bajo anestesia de la inestabilidad patelar con el test de aprehension. B) Realizacion de portales artroscdpicos anterolateral y anteromedial.
C) Exploracion artroscopica: desplazamiento lateral de la patela sin cuerpos libres ni fragmentos osteocondrales. D) Incision en el borde superomedial de la patela.
E) Curetaje del borde y preparacion del lecho dseo. F) Colocacion de dos clavos guias en el lecho dseo bajo guia fluoroscopica.
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Figura 2: A) Colocacion de dos anclas de titanio con sutura de alta resistencia. B) Fijacion del aloinjerto entre las dos anclas en su punto medio. C) Se anudan las
suturas de alta resistencia al aloinjerto. D) Rodilla en flexion de 30°. Se identifica el punto de Schéttle bajo guia fluoroscdpica y se realiza la tunelizacion femoral.
E) Ubicacion del punto de referencia de Schottle en incidencia AP de rodilla. F) Incidencia lateral de rodilla que indica la localizacion del punto de referencia de
Schattle.

el borde medial de la patela y a través del grosor de esta,
en direccién lateral (fig. 1F).

Paso 5

Se colocan dos anclas de 3.5 a 5.5 mm (dependiendo
del tamafio y grosor de rétula) de titanio con doble su-
tura. Una a nivel cefdlico proximal, a unos 5 mm del
borde superior de la rétula, y la otra a unos 20 mm de-
bajo del tunel superior (fig. 2A). Por dltimo, se coloca
el aloinjerto desde su punto medio entre las dos anclas,
para posteriormente ser anudadas a estos (figs. 2B y 2C).

Paso 6

Con la rodilla de 30 a 45° de flexién se identifica la in-
sercién femoral del LPFM bajo guia fluoroscépica (pun-
to de Schottle). Esta se localiza entre el tubérculo del
aductor y el epicéndilo medial.

Paso 7
Se realiza una nueva incisién de 2 a 3 c¢m a nivel del epi-
céndilo medial para efectuar el tinel femoral (fig. 2D).

Paso 8

Se coloca una Kirschner de 2.0 mm de medial a lateral,
de posterior a anterior y de distal a proximal en el punto
de referencia de Schoéttle. La localizacién radiolégica es a
1.3 mm anterior a la cortical posterior del fémur, 2.5 mm
distal a la perpendicular del origen del céndilo medial y
3 mm proximal a la perpendicular del punto mas poste-

rior de Blumensaat® (figs. 2E y 2F).

Paso 9

Se realiza la medicién de la longitud del aloinjerto eva-
luando la tensién final deseada y teniendo en cuenta los
puntos de referencia patelar y femoral (fig. 3A). Se debe
considerar cortar los bordes del aloinjerto si la longitud
es muy larga. Se preparan los extremos libres del aloin-
jerto mediante puntos de Krackow con sutura de alta re-
sistencia dejando una longitud de 25 mm (fig. 3B). Se
realiza la medicién del grosor del aloinjerto para luego
pasarlo, usando pinzas hemostiticas, entre las capas me-
niscopatelar (profunda) y tibiopatelar (superficial) desde
la rétula hacia el lugar de realizacién del tunel femoral
(figs. 3C y 3D). Se reconstruye el LPFM con una confi-

guracién triangular.*

Paso 10

Se realiza el tinel femoral, que puede no ser comple-
to, con una broca canulada de 6 0 7 mm y se desliza el
aloinjerto a través de dicho tinel hasta la marca reali-
zada. El didmetro de la perforacién femoral serd 1 mm
mayor al grosor del aloinjerto.

Paso 11

Se usa el clavo con ojal para pasar una sutura y traccio-
nar el injerto de medial a lateral. Se comprueba el ingre-
so del injerto al tinel del céndilo femoral medial (fig.
3E). Previo a la fijacién definitiva, se realizan movi-
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Figura 3. A) Medicion de la longitud del aloinjerto y corte de los extremos libres posterior a la medicion de longitud. B) Se realiza sutura de alta resistencia tipo
Krackow en los bordes libres restantes hasta 2.5 cm de longitud en ambos extremos del aloinjerto. C) Medicion del grosor del aloinjerto. D) Pasaje del aloinjerto
entre las capas meniscopatelar y tibiopatelar. E) Traccion del aloinjerto desde medial a lateral a través del ttnel femoral. F) Fijacion del aloinjerto con tornillo de
interferencia biodegradable.

mientos de flexo-extensién de rodilla comprobando una
adecuada tension (el movimiento de extensién debe per-
mitir el deslizamiento de la rétula hacia lateral hasta dos
cuadrantes) y, finalmente, se marca la longitud deseada
del aloinjerto con azul de metileno.

Paso 12

Los dos extremos libres del aloinjerto se fijan con un
tornillo biodegradable de acuerdo a su grosor (6-7 mm
de didmetro), con la rétula centrada, la rodilla a 30° de
flexion, rotacion neutra y adecuada tensién’ (fig. 3F).

Paso 13

Se procede al lavado y cierre por planos de las zonas de
incisién. Se coloca vendaje Jones. Finalmente, se toman
las radiografias finales y se corrobora la centralizacién
de la rétula.

El protocolo de rehabilitacién consiste en movimientos
de flexo-extensién de rodilla al dia siguiente de la ciru-
gia y el uso de compresas frias en las posteriores seten-
ta y dos horas. El paciente puede apoyar la extremidad
operada con muletas a partir del segundo dia y apoyo
completo a la semana. Los rangos de movimientos espe-
rables son: al finalizar la segunda semana debe estar en
una flexién de 45° y extensién 0; al finalizar la cuarta se-

mana, una flexién de 90°% a la sexta semana 120° de fle-
xién y entre la octava y décima semana, movimiento ar-
ticular completo hasta 135° de flexién.

DISCUSION

El tratamiento quirdrgico de la luxacién patelar recu-
rrente es controversial, ya que existen muchas técnicas
desarrolladas para su tratamiento. No prevalece una téc-
nica estindar de oro. Se considera la reconstruccién del
ligamento patelofemoral medial como la técnica mds
utilizada por los cirujanos, pues aborda directamente la
deficiencia del principal restrictor medial de la patela.?

La técnica de reconstruccién de una sola banda trans-
patelar del LPFM es la utilizada tradicionalmente. Sin
embargo, estudios recientes demuestran que la recons-
truccién con doble banda anatémica presenta mejores
resultados clinicos que la banda simple.’

La técnica de doble banda funcional con anclas de su-
tura es una excelente alternativa de tratamiento puesto
que ademds de restituir las dos bandas del LPFM, pre-
senta menor morbilidad al no tener que realizar dos td-
neles transdseos en la patela, por el contrario, esta rea-
liza la fijacién patelar con dos anclas en su borde medial
para posteriormente ser anudadas al injerto con sutura
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de alta resistencia, otorgando buena estabilidad y exce-
lentes resultados funciénales.?

Algunos autores proponen el tratamiento combinado
de la reconstruccion del LPFM y la liberacién del reti-
ndculo lateral: son muy prometedores para el manejo de
las luxaciones recidivantes. Este procedimiento puede
reducir la fuerza de traccién lateral de la rodilla duran-
te la flexién y brindar una mejor reconstruccién medial
con ventajas biomecdnicas. No obstante, otros proponen
realizarlo en casos en que el retindculo lateral se encuen-
tre excesivamente tenso.®

El uso de aloinjerto disminuye el trauma tisular, la ri-
gidez y el dolor postquirirgico en la zona dadora. Se
prefirié usar aloinjerto por contar con la disponibilidad
en nuestro centro, disminuir los tiempos quirurgicos y

por la experiencia con su uso. Los resultados esperables
son 6ptimos, con baja tasa de complicaciones (ruptu-
ra, infeccién y desinserciones, entre otros). Sin embar-
go, posee un costo elevado. Actualmente, no hay ningin
estudio comparativo que demuestre cualquier superiori-
dad de los aloinjertos frente a los autoinjertos.’

CONCLUSION

La reconstruccién del LPFM de doble banda funcional
con anclas de sutura puede ser mds efectiva con una ma-
yor congruencia en la articulacién patelofemoral y me-
jor funcién de la rodilla comparada con otras técnicas de

reconstruccién del LPFM.2
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‘Tratamiento endoscépico y esclerosis de la lesion de
Morel-Lavallée. A propésito de un caso

Juan Francisco Villalba, Rodrigo Birbuet Rosaza, Cristian Bennett,
Cristian Daher, Daniel Gutiérrez
Traumatologfa del Comahue, Neuquén, Argentina

RESUMEN

La lesién de Morel-Lavallée es una patologia cerrada de partes blandas, ocasionada por la separacién traumética de la piel y tejido
celular subcutaneo de la fascia muscular. Debido a su asociacién con traumatismos de alta energia puede pasar desapercibida y
llevar a un diagnoéstico tardio. Su localizacion es variable, y la region lumbar es poco frecuente. Generalmente con el diagnéstico
precoz y el tratamiento conservador se obtienen buenos resultados.

Presentamos un reporte de caso de una paciente de sexo femenino, de veinte afos, que sufrié un accidente automovilistico, con
una coleccion localizada en region dorsolumbar diagnosticada tardiamente. Fue tratada de forma endoscopica y con la aplicacién
de agentes esclerosantes. Se obtuvieron buenos resultados con remisién de la coleccion.

Tipo de estudio: Reporte de Casos
Palabras claves: Morel-Lavallée; Endoscopia; Esclerosis.
Nivel de evidencia: V

ABSTRACT

The medial patellofemoral ligament reconstruction technique is effective, safe, reproducible and with low morbidity in the treatment
The Morel-Lavallée lesion is closed soft tissue pathology, caused by the traumatic separation of the skin and subcutaneous cellular
tissue of the muscular fascia. Due to its association with high-energy trauma, it can go unnoticed, generating a late diagnosis.
Its location is variable, the lumbar region being rare. Generally, with early diagnosis and conservative treatment, good results are
obtained.

We present a case report of a twenty-year-old female patient suffering a car accident with a late-diagnosed collection located in the
thoracolumbar region. She was treated endoscopically and with the application of sclerosing agents. Good results were obtained

with remission of the collection.

Study type: Case Report
Key words: Morel-Lavallée; Endoscopy; Sclerosis.
Level of evidence: V

INTRODUCCION

El médico francés Victor-Auguste-Francois Morel-Lava-
llée describié por primera vez la lesién en 1863.! Se tra-
ta de una lesién cerrada de partes blandas, ocasionada por
las fuerzas tangenciales traumadticas que generan un efec-
to cizallante entre el tejido celular subcutdneo y la fascia
superficial muscular.? Esto provoca una alteracién de las
estructura venosas y linfiticas generado una coleccién de
liquido hemolinfético entre las capas del tejido. Debido a
su asociacién con traumatismos de alta energia puede pa-
sar desapercibida y llevar a un diagnéstico tardio. La lo-
calizacién mds frecuente descripta es en la region de la
cadera, la localizacion lumbar es poco habitual.® La reso-
nancia magnética es el principal instrumento diagnéstico,
permite evaluar el tamafio y la presencia de pseudocipsu-
la y de tabiques.*

Presentamos un reporte de caso de una lesién de Morel-
Lavallée diagnosticada tardiamente, localizada en regién
dorsolumbar tratada de forma endoscépica y con aplica-
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cién de agentes esclerosantes.

PRESENTACION DEL CASO

Evaluacién del paciente

Paciente de veinte afios que sufre accidente automovilisti-
co, con traumatismos multiples. Presenta fractura de ace-
tibulo y realiza tratamiento conservador. Luego de cua-
renta y cinco dias del accidente, la paciente refiere que
continta con dolencias en regién dorsolumbar. Es recibi-
day evaluada por el equipo de columna. Se palpa en dicha
zona coleccién blanda, fluctuante, sin signos de flogosis.
Se descarta lesion 6sea mediante radiografias. Se realiza
RM y se confirma la coleccién con una gran extensién hi-
perintensa en secuencias 12, tanto en cortes axiales como
sagitales, extendiéndose desde la decimoprimera vértebra
tordcica hasta la zona proximal del sacro. Se realiza diag-
néstico de lesién de Morel-Lavallée (fig. 1).

Tratamiento

Se 1levé a cabo puncién de la coleccién en el consulto-
rio, de manera ambulatoria, se obtuvieron 220 ml de li-
quido serohemitico. Se decidi6 realizar zoilette quirurgica
con pequefia incisién y colocacién de sistema de aspira-
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Figura 1: RM de region dorsolumbar en secuencia T2 en cortes sagital y axial. Se observa coleccion con una gran extension hiperintensa extendiéndose desde la

decimoprimera vértebra toracica hasta la zona proximal del sacro.

Figura 2: A) Imagen endoscopica donde se observa pseudocapsula fibrética. B) Cruentacion de pseudocapsula con punta de shaver. C) Resultado postcruentacion.

cién continua (VAC).

Presenté una mala evolucién postoperatoria con for-
macién nuevamente de liquido e infeccién de la lesién.
El cultivo de liquido fue positivo para Klebsiella BLEE'y
Staphylococcus coagulasa negativo, realizando tratamiento
antibiético especifico.

Luego de dos zoilettes sin resultados favorables, se resol-
vié efectuar cruentacién endoscépica de la lesion. Se rea-
liz6 con la paciente en dectbito ventral, bajo anestesia ge-
neral, con utilizacion de éptica de 30° de rodilla para la
visualizacién. Se observé la presencia de pseudocdpsula y
se tomaron muestras para anatomopatologia.

Mediante utilizacién de shaver se procedié a curetaje de
la lesién. Posteriormente, se colocé agua oxigenada con
jeringa dejando actuar por noventa segundos, a continua-
cién, se instilé alcohol a 96°, se dejé actuar por noven-
ta segundos y se retiré. Esta operacién se repitié en seis
oportunidades. Luego, se colocaron 6 g de talco quirdr-

gico diluido en solucién fisiolégica sin realizar lavado de
la cavidad después de su colocacién. Todos estos agentes
fueron utilizados para ocasionar reaccién irritativa y ge-
nerar la esclerosis de la lesién (fig. 2).

No se colocé drenaje. Se aplicé vendaje compresivo. Re-
cibi6 tratamiento antibiético via oral por veinte dias se-
gun indicacién del Servicio de Infectologia. La herida
evolucioné favorablemente. Presenté resolucién de la le-
sién, buena evolucidn, sin recidiva. Se realiz6 RM control
a los seis meses donde no se observa coleccién, con su re-

solucién (fig. 3).

DISCUSION

El diagnéstico de estas lesiones generalmente se da en un
paciente politraumatizado, especialmente en aquellos que
quedan inconscientes, por lo que es fundamental el ex-
haustivo examen fisico, tanto en agudo como en los dias
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Figura 3: RM de region dorsolumbar en secuencia T2 en cortes sagital y axial. Se observa resolucion de coleccion.

subsiguientes. Se requiere de un alto indice de sospecha
para un tratamiento precoz.’

Nickerson y cols. establecieron en la Clinica Mayo una
guia para el tratamiento, considerando que, si la aspira-
cién de la coleccién es menor de 50 ml, lo resuelven favo-
rablemente con tratamiento conservador; por el contrario,
aquellas con mds de 50 ml de aspiracion tienen indicacién
quirtrgica, ya sea endoscépica con agentes esclerosantes,
o sin estos.® En cuanto a estos agentes, se describen varios
en la literatura, el mds reportado es la doxiciclina,” que
presenta los mejores resultados. Bansal y cols. exponen
el drenaje percutineo y la aplicacién de este agente es-
clerosante en el mismo acto como método de tratamien-
to efectivo. El alcohol, talco quirtrgico, codgulo de fibri-
na y otros antibiéticos como la eritromicina o tetraciclina
en polvo también son utilizados.®* En algunas circuns-

tancias se puede agregar a la esclerosis endoscépica una
sutura cutdneo fascial, segin describen Liu y cols. en su
nota técnica.!

CONCLUSION

La lesién de Morel-Lavallée es una patologia importante
para considerarla siempre presente en el contexto de pa-
cientes politraumatizados ya que en estos puede pasar fi-
cilmente desapercibida. Su diagndéstico precoz genera una
mejor resolucién, menos agresiva y con menores compli-
caciones. Consideramos el tratamiento endoscépico y la
aplicacién de sustancias esclerosantes como un método
reproducible, con baja tasa de complicaciones y con bue-
nos resultados para el tratamiento de esta patologia.
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