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EDITORIAL

Freddie y Pau

Hong Kong es una pequefia isla situada en el mar de China,
solo 1110 km? la transforman en uno de los paises mis pe-
queflos del mundo.

Inicialmente, estuvo habitada por una pequefia comuni-
dad pesquera y por piratas y contrabandistas del opio, lue-
go modernos piratas poderosos del mundo se la disputaron
por afos.

A pesar de todo, se convirti6, debido a su increible desarro-
llo econémico, en uno de los llamados “Tigres Asidticos”. E1
39.12% de su poblacién es inmigrante.

Hong Kong fue el botin de la guerra del opio que Gran
Bretafia recibié de China en 1841.

Esta pequefia isla es donde cien mil chinos se refugiaron,
casi hasta hundirla, cuando en 1949 el partido comunista al-
canzé el poder. Antes, en 1912, cuando se estableci6 la Re-
publica China, fue un amable lugar para el asilo de exiliados
politicos que se escapaban del continente.

A vpartir de 1937, Hong Kong recibié cientos de miles de

ciudadanos chinos que huyeron de la guerra por Manchuria
protagonizada por China y Japén.

Durante la Segunda Guerra Mundial, y ocho dias después del ataque de Pearl Harbor, solo dieciocho dias bastaron para
que Japén convirtiera a Hong Kong en una base militar para su avance en Asia. Lo que siguié fueron torturas y violaciones
de los derechos de las personas que vivian alli pacificamente. Finalmente, con el catastréfico desenlace de esta misma guerra
y la rendicién incondicional del pueblo japonés en 1945, la isla volvié a manos de los britdnicos que solo la querian como
parte de un plan estratégico, mds que para salvar a sus maltratados habitantes.

En 1948, Hong Kong fue parte del infame tratado pergefiado entre Reino Unido y China llamado “Un pais, dos siste-
mas”; Margaret Thatcher y Zhao Ziyang acordaban darle a la isla cierta autonomia politica y social que con el tiempo jamds
seria respetada.

Hong Kong es un pedazo de tierra més dentro de nuestro querido planeta, disputado y maltratado a lo largo de la histo-
ria por arrogantes pseudoduefios que ignoran y desconocen que todo fragmento de tierra en este mundo estd habitado por
seres humanos sensibles, que proyectan un futuro y que jamds serdn dominados intelectualmente por las mezquindades de
una nacién y de sus gobernantes.

Sin duda a todos nos conmovié profundamente la sorpresiva muerte del Dr. Freddie Fu. A pesar de ser contemporineo a
toda su revolucién de técnica y conocimiento acerca de las lesiones del LCA y otras patologias, solo comparti con el algin
estrado o pasillo circunstancial en algin congreso de la especialidad, y su figura me parecié tan gigantesca que jamds me hu-
biera atrevido a escalarla.

“Muere Freddie Fu”, lei en algtin portal de internet al otro dia y el titulo continuaba: “el cirujano que rescaté la carrera de
Zlatan”.

“Fallece Freddie Fu, el médico cirujano que le salvé la carrera a Zlatan Ibrahimovic”, titulaba otro portal.

Estos y otros titulares, lejos de conmoverme, irritaron mi sincera tristeza y no me permitieron bucearla para tratar de en-
tender qué pasd, qué desmoroné en tan poco tiempo ese Himalaya humano absolutamente inalcanzable para mi.

No sabia, por ejemplo, que habia nacido en Hong Kong y que a los dieciocho afios habia emigrado a Estados Unidos; este
nuevo conocimiento sobre Freddie me llevé a interesarme por este pequefio pais y su historia, y tratar de entender el drama
de una muerte tan repentina.

Comprendi que definitivamente somos vulnerables, y que no hay Hombres-Himalaya y lo que somos en la vida estd en
nuestra historia.

Freud decia que el inconsciente esta regido por lo irracional y que la l6gica domina lo consciente. Sin embargo, lo incons-
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ciente dirige lo consciente y, por lo tanto, la conducta humana.

Solemos buscar satisfacciones en el saber de una ciencia que atn ignora el origen de la existencia. Priorizamos los conoci-
mientos objetivos por sobre los subjetivos, y de esta manera, nos privamos de lograr acercarnos a la verdad de la existencia a
través de la intensidad de los sentimientos.

Quién puede ser capaz de tanto... mds de trescientos alpinistas han muerto tratando de escalar el monte Everest. Quién en
este mundo puede ser el Everest.

Otra gran cordillera, el gran Pau Golané, logré disecar como nadie la anatomia humana, era un artista, no solo con el bis-
turi en el laboratorio cadavérico, sino también con la imagen. Retrataba como nadie lo que disecaba, ponia conocimiento,
luz, sombra, y sacudia nuestros cansados ojos, acostumbrados a la mediocridad. Pau y Freddie se parecian, convivieron un
tiempo con la excusa del LCA.

Pau no fue para mi un Himalaya, disfruté de su subjetividad por menos tiempo del que me hubiera gustado, supe de su
humanidad guiada por su inconsciente irracional y compartié conmigo sus miserias, entendiendo que estas son definitiva-
mente parte de nuestras vidas.

E125 de julio de 2014, un derrame cerebral terminé con su vida a los 49 afios. Qué pasé, Pau no era para mi un Himalaya;
el Dr. Golané Alvarez intenté y logré escalar su propia montafia, y al igual que Freddie al llegar ahi se dio cuenta que habia
mds montafas.

Hong Kong es una pequeiia isla cuya historia estd plagada de injusticias, maltratos, intereses equivocados, pujas por el po-
der y un salvajismo extremo por poseerla. Cada uno de nosotros somos un poco Hong Kong.

La isla sigue en la lucha por su identidad y, a pesar de la amenaza permanente de los carrofieros de turno, se defiende por
medio del accionar de la humanidad que la habita.

Nosotros, como esa isla, necesitamos sostener nuestra identidad para resistir y vivir en la libertad de lo subjetivo sobre lo
objetivo. Trabajar, ensefiar y construir presente y futuro desde los sentimientos nos permite intentar entender la inmensidad
de la existencia. Solo tenemos que animarnos.

Dr. Fernando Barclay
Editor en Jefe
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Resultados del tratamiento de la artrosis
radiocubital distal mediante el procedimiento

de Sauvé Kapandji artroscépico

Juan Matias Sala, Andrés Daniel Ambrosi, Aldo Daniel Ledesma, Edgar Gustavo Wagner
Hospital Regional de Comodoro Rivadavia “Dr. Victor Manuel Sanguinetti”, Chubut, Argentina

Clinica del Valle, Comodoro Rivadavia, Chubut, Argentina

RESUMEN

Introduccion: la artrosis radiocubital distal (ARCD) produce dolor y pérdida de fuerza en movimientos de pronosupinacion con limitacion
funcional. Nuestro objetivo es presentar los resultados obtenidos mediante la técnica de Sauvé Kapandii (SK) de forma artroscépica. Esta
técnica preserva el retindculo extensor, permite la colocacion anatémica de la articulacion y una rehabilitacién mas rapida. No hemos
encontrado trabajos reportando casos sobre esta técnica.

Materiales y métodos: estudiamos de forma retrospectiva a siete pacientes con ARCD, evaluando el Dash y el score de la Clinica Mayo.
Cinco pacientes masculinos y dos femeninos con test de Nakamura. Su edad promedio fue de 60.2 afios. Cinco pacientes en edad
laboral y dos jubilados. Todos los pacientes de esta serie fueron tratados de manera artroscépica con la técnica de Sauvé Kapandji (SK)
artroscopica.

Resultados: el seguimiento promedio fue de 14.7 meses. Cinco pacientes tenian antecedentes de fractura de mufieca y dos, antecedentes
de lesién del complejo fibrocartilago triangular (CFCT), sin inestabilidad. Los siete pacientes tenian test de Nakamura positivo. Obtuvimos
una supinacién preoperatoria de 26.4° promedio y de 75° postoperatoria y una pronacion de 32° preoperatoria y 85° postoperatoria. La
fuerza obtenida fue del 25% prequirtrgica y 80% postquirdrgica. Obtuvimos un Dash score prequirdrgico de 88 puntos y un postquirdrgico
de 6 puntos. El score de la Mayo de mufieca fue excelente en tres pacientes y bueno en cuatro. Obtuvimos una VAS de 9.5 en el
prequirtrgico y una VAS de 1 punto al final del seguimiento. Todos los pacientes estaban conformes con las incisiones realizadas.
Discusion: el procedimiento de SK es de eleccién en la artrosis radiocubital distal y puede realizarse en pacientes jovenes con alta
demanda cuando se presentan rupturas del CFCT sin inestabilidad, restaurando la movilidad de la mufieca, la estabilidad y la fuerza de
grip. La técnica artroscopica permite la preservacion del quinto y sexto compartimento, facilitando una posicién anatémica de la ARCD,
una rehabilitacién rapida y una mejor cosmética que la cirugia convencional.

Conclusion: las técnicas artroscopicas del procedimiento de SK dan resultados similares a las abiertas a largo plazo, con una movilidad y
fuerza aceptables, sin embargo, la técnica con asistencia artroscopica permite no abrir los compartimientos extensores, lo que facilita una
recuperacion funcional mas rapida y aceptable y admite evaluar la cantidad justa necesaria de reseccion del cartilago articular y tratar las
lesiones asociadas mediante esta técnica.

Nivel de evidencia: IV
Palabras Clave: Sauvé Kapandiji; Artroscopia de Mufieca; Artrosis Radiocubital Distal

ABSTRACT

Introduction: distal radioulnar osteoarthritis (ARCD) produces pain and loss of strength in pronosupination movements with functional
limitation. Our objective is to present the results obtained using the Sauvé Kapandji (SK) technique in an arthroscopic way. This technique
preserves the extensor retinaculum, allows for faster anatomical placement of the joint and rehabilitation. We have not found works reporting
cases on this technique.

Materials and methods: we retrospectively studied seven patients with ARCD, evaluating the Dash and the Mayo score. Five male and
two female using the Nakamura test. The age of the patients was 60.2 years on average. Five patients of working age and two retirees. All
patients in this series were treated arthroscopically with the arthroscopic Sauvé Kapandji technique.

Resuilts: the average follow-up was 14.7 months. Five patients had a history of wrist fracture and two had a history of Triangular Fibrocartilage
Complex (CFCT) injury without instability. All seven patients had a positive Nakamura test. We obtained an average pre-operative supination
of 26.4° and an average of 75° post-operatively, and a 32° pre-operative and 85° post-operative pronation. The strength obtained was 25%
pre-surgical and 80% post-surgical. We obtained a pre-surgical Dash score of 88 points and a post-surgical score of 6 points. The Mayo
score of the wrist was excellent in three patients, good in four. We obtained a VAS of 9.5 in the pre-surgical period and a VAS of 1 point. All
patients were compliant with the incisions made.

Discussion: the SK procedure is of choice in distal radioulnar osteoarthritis and can be performed in the presence of TCCC ruptures
without instability in young patients with high demand, restoring wrist mobility, stability, and grip strength. The arthroscopic technique allows
the preservation of the fifth and sixth compartments, allowing an anatomical position of the ARCD, with a quick rehabilitation and a better
cosmetic than conventional surgery.

Conclusion: the arthroscopic techniques of the KS procedure give results similar to the open ones in the long term, with acceptable
mobility and strength, however, the arthroscopic-assisted technique allows not to open the extensor compartments, allowing a faster,
acceptable functional recovery and allows to evaluate the necessary amount of articular cartilage resection and to treat associated injuries
using this technique.

Level of evidence: |V
Keywords: Sauvé Kapandiji; Wrist Arthroscopy; Distal Radioulnar Osteoarthritis
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vimientos de rotacién y traslacién durante la pronosu-
pinacién. Esto se logra gracias al radio de curvatura de
15 mm del radio distal y de 10 mm de la cabeza cubi-
tal. Estos elementos presentan un contacto del 60% en
pronosupinacién intermedia, el cual pasa a ser solo de 2
0 3 mm en pronacién o supinacién maxima. Sumado al
poco contacto dseo, existen diferentes variables anaté-
micas de carillas articulares del radio, las cuales confie-
ren menor grado de estabilidad, como lo son las carillas
articulares inversa o plana.!

Esta articulacién depende de las partes blandas para
su estabilizacién. Los estabilizadores principales son
los ligamentos radiocubital dorsal y volar, los ligamen-
tos cubitocarpianos y la cdpsula articular con su engro-
samiento volar. Los estabilizadores secundarios son la
membrana interésea y la cabeza profunda del pronador
cuadrado.

Las fracturas del radio con vicios de consolidacién, las
artropatias y las lesiones de los estabilizadores prima-
rios o secundarios, sumado a carillas poco congruen-
tes, llevan a artrosis de la articulacién radiocubital dis-
tal (ARCD).

La ARCD produce dolor, pérdida de fuerza y restric-
cién funcional que afecta la calidad de vida de las per-
sonas. Esta afeccidn causa limitacién de la pronosupina-
cién dolorosa interfiriendo con la vida cotidiana de las
personas.?

Varios procedimientos fueron propuestos para esta
patologia, como lo son el procedimiento de Darrach,
Bowers, Sauvé Kapandji (SK) y el reemplazo articular
(sumamente dificil de conseguir en nuestro pais por los
costos). El procedimiento de Darrach es eficaz para los
pacientes ancianos sin altas demandas funcionales, pero
deja un mufién con inestabilidad dindmica. El procedi-
miento de Bowers estd en desuso por las complicaciones
asociadas a la interposicién tendinosa y sus pobres resul-
tados.'®

El procedimiento de SK tiene como ventaja la preser-
vacién de la carga aumentando la superficie de carga del
radio con el carpo y manteniendo la estabilidad articu-
lar.™2 Fue propuesto por Luchetti y Khanchadani y pre-
sentado en el 2008 y hasta la fecha no se han reportado
resultados sobre este tratamiento.!

Realizar la técnica artroscépica permite un procedi-
miento menos invasivo, preservar el retindculo extensor,
la colocacién en posicién anatémica de la ARCD jun-
to a una rehabilitacién mds rdpida y una cosméticamen-
te aceptable.! El procedimiento de Sauvé Kapandji con-
siste en la realizacién de una artrodesis de la ARCD con
una osteotomia del cdbito, preservando, de esta manera,
la relacién de la articulacién cubitocarpiana y mejorando
la transmisién de carga, principalmente para gente joven

r

Figura 1: Radiografia de mufieca izquierda con artrosis de la articulacion ra-
diocubital distal.

con alta demanda.®”

El avance de la artroscopia permitié realizar muchos
de los procedimientos abiertos con dafio controlado de
partes blandas, a realizarlos de forma cerrada. La ar-
troscopia de la ARCD quizds lleva una curva de apren-
dizaje mayor, pero nos permite realizar técnicas menos
invasivas en esta articulacién.!

El objetivo de nuestro trabajo es describir la técni-
ca quirdrgica del procedimiento de SK artroscépico, asi
como sus resultados, complicaciones y beneficios.

MATERIALESYMETODOS

Se estudiaron siete pacientes de forma retrospectiva,
desde el 01/01/18 al 10/01/20 en el Hospital Regional
y la Clinica del Valle, ambos de Comodoro Rivadavia,
Chubut, Argentina.

Los criterios de inclusién fueron: todos los pacientes
con artrosis radiocubital distal primaria o secundaria a
fracturas de radio mal consolidadas que realizaban ac-
tividades de carga recreativas o laborales con sus mu-
fiecas.

Los criterios de exclusién fueron: pacientes con artro-
sis radiocubital distal tratados, asociados a inestabilidad
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Figura 2: Imagen de la torre de traccion de artroscopia.

de la ARCD, o pacientes tratados previamente median-
te otro procedimiento similar como el Darrach, Bowers,
Watson o Sauvé Kapandji fallida.

Las variables principales estudiadas fueron: miem-
bro superior operado, situacién laboral, comorbilidades,

mano dominante, pruebas diagnésticas y lesiones aso-
ciadas artroscépicas.

Evaluamos a todos los pacientes mediante el Dash score
pre y postquirdrgico, el test de mufieca de la Mayo pre y
postquirurgico, el VAS y la fuerza mediante un dinamoé-
metro hidrdulico estindar pre y postquirtrgico tomada
en un promedio de tres tiempos.

Nuestra serie quedé conformada por cinco pacien-
tes masculinos y dos femeninos con artrosis de la arti-
culacién radiocubital distal. Dos pacientes presenta-
ban artrosis de la ARCD primaria y cinco, artrosis de la
ARCD secundaria a fracturas de radio distal. La edad
de los pacientes fue desde los 48 a los 71 afios, con un
promedio de 60.2 afios. Cinco pacientes en edad laboral
y dos pacientes jubilados.

Todos fueron estudiados mediante el test clinico de
Kakamura y un par radiografico de mufieca (fig. 1). Este
test se realiza con el codo del paciente apoyado sobre un
escritorio mientras el médico toma firmemente con una
mano el radio del paciente y con la otra mano imprime
movimientos de traslacién volar y dorsal en pronacion,
supinacion y posicién neutra.

Todos los pacientes de esta serie fueron tratados de
manera artroscépica con la técnica de Sauvé Kapandii
artroscépica. Cinco pacientes operados eran diestros y
dos, zurdos. Seis eran mufiecas dominantes y una, no
dominante. Todas las cirugias fueron realizadas por el
mismo cirujano (JMS).

Evaluamos la varianza cubital radiogrificamente, la
configuracién articular, el pinzamiento bajo carga y el
desgaste articular. La varianza debe evaluarse en pro-
nosupinacién neutra y en pronacién maxima, donde au-
menta 1-2 mm.?>3

Nuestro seguimiento fue de 14.7 meses.

Los datos fueron interpretados mediante el programa
SPSS® 11.5, se utilizaron como estadisticos descriptivos
los porcentajes para todas las variables categéricas. Las
comparaciones estadisticas se hicieron con la prueba del
chi cuadrado, se consideraron diferencias significativas
cuando p <0.05.

TECNICA QUIRURGICA

Se coloca la muifieca en la torre de traccién. Nuestro
equipo disefia nuestras torres por lo que no tenemos una
especifica para todos los procedimientos, sino que usa-
mos la torre en funcién del procedimiento (fig. 2). En
estos casos usamos una torre de traccién que nos permi-
ta trabajar sobre el lado cubital. Se aplica traccién ma-
nual longitudinal hasta obtener una palpacién clara de
los portales radiocarpianos con la yema del pulgar.
Efectuamos la artroscopia de las articulaciones radio-
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Figura 4: Se observa por vision 6R y palpador por vision RCDd la artrosis de
la ARCD.

carpiana, cubitocarpiana y de la articulacién radiocubi-
tal distal. Si nos encontramos con la parte central del
CFCT intacta, realizamos una ventana circunferencial
para poder trabajar y mirar hacia la ARCD. Se evalia
asi la cabeza del cubito y la superficie de la cavidad sig-
moidea menor del radio observando la lesién cartilagi-
nosa. Este procedimiento de diagndstico artroscépico lo
hacemos con visién 6R y palpador en portal RCDd.
Luego, realizamos un intercambio de portales, visién
por 6R y trabajo por portal RCDd, donde efectuamos el
fresado de la cavidad sigmoidea menor del radio y de la
cabeza del cuibito. Ejecutamos el fresado completo de las
superficies articulares hasta observar el hueso esponjo-
so completo en una visién de 360° por el portal RCDd.
Al terminar el fresado y reseccién de las superficies ar-
ticulares, colocamos un clavo de Kirschner provisorio

A

Figura 5: Se observa por portales de trabajo 6R y RCDd el fresado de la ca-
vidad sigmoidea menor del radio y la cabeza el cubito en su porcion articu-
lar con el radio.

entre el cubito y el radio en pronosupinacion intermedia
guiado por fluoroscopia.

Si el paciente no tiene cubito plus patoldgico, procede-
mos a colocar el tornillo de 3.5 mm volar al retiniculo
extensor, sin darle compresién, y luego realizamos la os-
teotomia 1 cm proximal al cuello del cibito con resec-
ci6én de una porcién de 1 cm de cibito y le damos com-
presion al tornillo.

Ante un cubito plus patolégico, efectuamos la osteoto-
mia previa a la colocacién del tornillo. Esta osteotomia
se realiza mediante la reseccién de una pastilla 6sea de
mayor tamafo. Luego, retiramos parcialmente la clavija
de Kirschner colocada previamente en el cubito y radio,
haciendo que esta permanezca solamente en el cibito y
la usamos como joystick para descender la cabeza del ci-
bito y progresamos una nueva clavija cuando estd en po-
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sicién, para luego colocar el tornillo y darle compresién
a la artrodesis. No realizamos de rutina en ninguno de
nuestros pacientes estabilizacién del mufién proximal
(figs. 3a6).

Posteriormente, colocamos una férula tipo Muns-
ter por cuatro semanas con pronosupinacién interme-

TABLA 1. PUNTAJE OBTENIDO EN AMBAS ETAPAS

Preoperatorio  Postoperatorio
Dash Score (puntos) 88 6
Grip (%) 25 80
Vas (puntos) 9.5 1

Figura 6: Se observa el fresado final de la ARCD y la compresion de la articu-
lacion luego de la colocacion del tornillo de artrodesis.

dia e indicamos la rehabilitacién correspondiente. So-
licitamos radiografia postoperatoria al mes de la cirugia
y luego una vez por mes hasta obtener la consolidacién.
En nuestra serie, todos los pacientes obtuvieron la con-
solidacién antes del quinto mes.

Complicaciones de la técnica quirdrgica

Tuvimos que realizar una osteotomia muy baja por una
fractura de cdbito durante el procedimiento. Creemos
que esto puede evitarse realizando la osteotomia con
una minifresa o mediante escoplos de punta afilados,
previo debilitamiento de las corticales cubitales por me-
dio de orificios con fresas pequefias. En nuestro caso,
el problema fue realizar una osteotomia con escoplo de
perfil ancho sin debilitamiento previo.

Luchetti describe como posible complicacién la resec-
cién insuficiente de la ARCD y la mala colocacién de la
clavija. Nosotros no tuvimos esas complicaciones.!

Una complicacién posible a tener en cuenta es la del
nervio cubital, precisamente de la rama sensitiva, o por
alguna maniobra con el escoplo de la rama motora, por
lo que aconsejamos realizar meticulosamente la osteo-
tomia cubital.

RESULTADOS

Se evaluaron siete pacientes de forma retrospectiva ana-
lizando los rangos de movilidad, fuerza de agarre, esca-
la de la Mayo de muiieca, VAS y Dash.

Nuestro periodo de seguimiento fue de doce a diecio-
cho meses, con un promedio de 14.7 meses.

Tratamos siete pacientes con artrosis radiocubital dis-
tal. Cinco tenfan antecedentes de fractura de mufieca y

—y

Figura 7: Radiografias intraoperatorias que muestran la colocacion del tornillo de artrodesis ARCD. A) Imagen mencionada anteriormente donde se realizo la

osteotomia mas proximal por fractura de cubito a esa altura.
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dos, de artrosis primaria. En nuestro trabajo no hubo
pacientes tratados por artritis reumatoide.

El 100% de ellos tenian test de Nakamura positivo,
doloroso para artrosis radiocubital distal prequirtrgico,
y 0% positivo al final del seguimiento.

Encontramos cinco pacientes con lesiones centrales
del CFCT asociadas, uno con una lesién longitudinal
similar a una lesion radial meniscal y un paciente sin le-
sién del CFCT.

Se evaluaron todos los datos tomando la mediana
como resultado. Los arcos de movilidad se obtuvieron
mediante un goniémetro de mano. Obtuvimos 75° de
flexién y 74° de extensién pre y postoperatoria y una su-
pinacién preoperatoria de 25° y de 60° postoperatoria.
La pronacién fue de 35° preoperatoria y 75° postope-
ratoria.

La fuerza fue evaluada con un dinamémetro hidrauli-
co estindar, tomando la mediana como resultado. Ob-

tuvimos 30% de fuerza en comparacién con la mano
contralateral al momento de la evaluacién prequirirgica
y 80% postquirdrgica al final de nuestro seguimiento.

Se obtuvo un Dash score prequirargico de 93 puntos y
un postquirdrgico de 6 puntos. El score de la Mayo de
muiieca fue excelente en tres pacientes y bueno en cua-
tro; no obtuvimos malos resultados. Se obtuvo una VAS
de 9.5 en el prequirirgico y una VAS de 1 al final del
seguimiento. E1 100% de los pacientes estaba satisfecho
con el procedimiento realizado (Tabla 1).

Todos los pacientes de la serie volvieron a realizar sus
actividades normales sin carga a los dos meses, y acti-
vidades de carga al tercer mes postoperatorio. Un pa-
ciente de esta serie habia sido tratado previamente de
manera insuficiente como un sindrome de impactacién
cubital, obviando la lesiéon ARCD. No tuvimos pacien-
tes infectados. Todos los pacientes estaban conformes

estética y funcionalmente (figs. 7 a 9).

Figura 8: Radiografias postquirtrgicas de Sauvé Kapandji consolidada.

¢
¥

Figura 9: Obsérvese la pronosupinacion y el aspecto estético del procedimiento de Sauvé Kapandji artroscopico.
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TABLA 2. COMPARATIVA DE DATOS SEGUN DIFERENTES ESTUDIOS

NUmero de
_ Seguimiento Supinacién Pronacién . Dash Score de Mayo (ex- VAS
mufecas Grip (%)
(meses) (grados) (grados) (puntos) celente o bueno) (%) (puntos)
tratadas
Luchetti'y 36 80 80 100 ~ - 2
cols.
Ipt
Gulptay ., 36 - - - - 80 -
cols.
Guoy 45 86 88 88 ~ 80 ~
cols.
T .
omony  ag - 80 80 84 - 100 -
cols.
Salay 14.7 75 85 80 88/6 100 1
cols.
DISCUSION sa. La técnica con asistencia artroscépica presentada por

La artrosis de la articulacién radiocubital distal es una pa-
tologia invalidante para el paciente que causa dolor y li-
mitacién funcional importante, principalmente en la
pronosupinacién. El principal grupo etario complejo de
tratamiento son los pacientes jévenes que requieren mu-
fiecas estables para soportar cargas.”*"#

El procedimiento de Darrach es relativamente sencillo,
pero deja una articulacién inestable con pérdida de fuer-
za, traslocacién cubital, pinzamiento radiocubital y ruptu-
ra de tendones extensores. Es aceptable solamente en pa-
cientes ancianos sin grandes demandas funcionales.! 8

Las protesis de cubito y radiocubitales distales no se
encuentran disponibles en nuestro pais, sujeto a esto, las
prétesis durante muchos afios trajeron complicaciones
de rupturas y migraciones protésicas. Estarian indica-
das solamente en pacientes ancianos con artritis reuma-
toidea.!>8

El procedimiento de Sauvé Kapandji es de eleccién en la
artrosis radiocubital distal y puede realizarse en presen-
cia de rupturas del CFCT sin inestabilidad, en pacientes
jévenes con alta demanda, restaurando la movilidad de la
mufieca, la estabilidad y la fuerza de grip.>%*7

Un punto controversial es el tiempo quirdrgico que de-
manda este tipo de cirugia artroscépica, nosotros tarda-
mos en promedio cuarenta minutos por cirugia y creemos
que no hay una gran diferencia en cuanto al tiempo de ha-
cerla en forma convencional o artroscépica, si recomen-
damos tener conocimiento de los portales artroscépicos
RCD.

La asistencia artroscépica nos permite evaluar la po-
sicion correcta de la ARCD vy ver la cantidad exacta de
reseccién articular necesaria, a su vez, al no abrir los
compartimentos extensores quinto y sexto en pacientes
jovenes y de alta demanda, nos permite una recuperacién
mds rdpida y sin riesgo de bowstring o luxacién tendino-

Lucchetti y su grupo permite la preservacién del quin-
to y sexto compartimento, facilitando una posicién ana-
témica de la ARCD, con una rehabilitacién rdpida y una
mejor cosmética que la cirugia convencional.'® Nuestro
trabajo demuestra resultados de fuerza, movilidad y esca-
las funcionales similares a los reportados en el trabajo de
Lucchetti.

Varios autores de la literatura mundial exponen sus tra-
bajos sobre la técnica de SK original y sus variaciones. En-
tre los mds relevantes encontramos el de Guo Z, Wang
Y y cols., quienes presentan sus resultados del procedi-
miento de SK convencional en quince pacientes de cua-
renta afios de promedio. El estudio de Gulpta y cols. pre-
senta doce pacientes con un seguimiento de treinta y seis
afios con la técnica de SK abierta, con anclaje cuadrangu-
lar del pronador cuadrado como estabilizador del mufién
distal.® El estudio de Tomori y cols. sobre SK con estabi-
lizacién, y sin esta, del mufién proximal en treinta y ocho
pacientes arrojé resultados similares en todos los grupos
analizados.*”

Estos trabajos fueron comparados con nuestra muestra y
desglosados en la Tabla 2, comparativa.

Un punto de discusién se abre sobre la inestabilidad del
mufién distal del cibito. En nuestra serie no realizamos
estabilizacién dindmica del mufién distal ya que la lite-
ratura comparativa entre las técnicas sin estabilizacién, y
con esta, no muestran diferencias significativas. No tu-
vimos ningun caso de inestabilidad, ni dolencias del pa-
ciente referidas al mufién, aunque presentamos un segui-
miento corto.

Como déficit del trabajo, podemos mencionar la falta de
medidas radiogrificas del mufién proximal estdticas y di-
namicas. Otra falencia es el corto seguimiento de nues-
tros pacientes, por lo que no podemos asegurar que al au-
mentarlo aparezcan complicaciones de inestabilidad del
mufién proximal.
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CONCLUSION

En nuestra serie de pacientes obtuvimos buenos resulta-
dos con la técnica de SK artroscépica, permitiendo una
recuperacién funcional mds rdpida, cosméticamente mds
aceptable y facilitando evaluar la cantidad justa de re-

seccién de cartilago articular y tratar lesiones asociadas.

A pesar de estas ventajas, creemos que falta tiempo de
seguimiento y trabajos similares con mayor nimero de
pacientes para evaluar posibles complicaciones del pro-
cedimiento artroscépico, y considerar si estas ventajas
son justificables para realizarlo.
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Reparacion de lesiones meniscales
horizontales. Resultados a dos afios

de seguimiento
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RESUMEN

Introduccion: las lesiones meniscales horizontales tipo “cleavage” se extienden desde el margen interno libre del menisco, a través de la
sustancia intrameniscal, hasta la unién menisco-capsular, y dividen el menisco en ld&minas superiores e inferiores. Se cree que son lesiones
asociadas a meniscos degenerativos, por lo que tienden a ser mas comunes en pacientes mayores. El tratamiento clasico consiste en
realizar una meniscectomia parcial de la ldmina superior o de la inferior, generando sobrecarga compartimental, la que puede desarrollar
cambios degenerativos e inestabilidad. Actualmente, trabajos cientificos nos presentan la posibilidad de reparar estas lesiones con
diversas técnicas. El objetivo del siguiente trabajo es mostrar los resultados clinicos de una serie de pacientes tratados con reparaciéon de
las lesiones horizontales, los detalles de las técnicas utilizadas, indices de fallas y vuelta al deporte.

Materiales y métodos: realizamos un estudio retrospectivo en el que analizamos una serie de veinticuatro pacientes con lesién meniscal
horizontal tratados artroscopicamente con sutura entre 2014 y 2018 en el Hospital Universitario Austral y en el Sanatorio Mapaci.
Evaluamos la cantidad y tipo de suturas meniscales, el dolor postoperatorio a través de la escala visual analoga (EVA), y la funcién con la
escala de Lysholm e IKDC a los dos afios de seguimiento. Evaluamos también el retorno al deporte y complicaciones.

Resultados: la edad promedio fue de 27.8 afos; ocho fueron mujeres y dieciséis, hombres. El menisco externo fue el mas afectado con
diecinueve casos y cinco fueron lesiones del menisco interno. En tres casos, cuando el menisco interno fue afectado, se realizé la técnica
de “pie-crust” del ligamento colateral medial. Diez casos fueron asociados a reconstruccién del ligamento cruzado anterior. El promedio
de cantidad de suturas meniscales fue de cuatro por paciente. El score de Lysholm a los dos afios postoperatorio fue de 94, el IKDC
postoperatorio de 88 y la escala EVA fue de 1/10. Todos los pacientes retornaron al deporte a los seis meses (casos aislados) y entre el
noveno y el décimo mes (asociados a la reconstruccién del LCA).

Conclusion: la reparacion meniscal horizontal proporciona buenos resultados funcionales a mediano plazo al preservar la mayor cantidad
de tejido meniscal. Creemos que es momento de un cambio de enfoque para este tipo de lesiones, la meniscectomia total o parcial no
deberia seguir siendo la “indicacion de eleccién” en lesiones meniscales horizontales. En cambio, la preservacion meniscal deberia ser
nuestro objetivo principal, siempre que sea posible.

Nivel de evidencia: IV
Palabras clave: Menisco; Reparacion; Lesiones Horizontales.

ABSTRACT

Introduction: horizontal-cleavage meniscus tears begin at the inner edge of the meniscus and continue toward the capsule, dividing the
meniscus in to a superior and inferior surface. They are typically associated to degenerative tears, therefore mainly affect elder people.
Classically, treatment consisted of partial meniscectomy of either superior or inferior surface, resulting in a compartment overload and
developing degenerative changes and instability. The latest publications shows that this type of tears can be repaired with several
techniques. The aim of this study was to show the treatment for horizontal cleavage meniscus tears, by displaying a detailed evolution of the
used techniques in a case series, evaluating results and outcomes, failure rate and return to sport.

Materials and methods: twenty-four patients who underwent and arthroscopic repair of horizontal cleavage tears between 2014 and 2018
at Hospital Universitario Austral and Sanatorio Mapaci where retrospectively reviewed. We review the quantity and type of meniscal sutures,
post-operative pain through Visual Analog Scale, Lysholm score and IKDC at two years follow-up. Also, we evaluated return to sports and
complications.

Results: the age average was of 27.8 years old. Eight patients where females and sixteen males. The most affected meniscus was the
lateral in nineteen cases, and the medial in five. In three cases a medial collateral ligament (MCL) pie-crust technique was required when de
medial meniscus was repaired. In ten cases a concomitant ACL reconstruction surgery was performed. The mean number of sutures per
patient was four. Lysholm score at two years follow-up was of 94, IKDC of 88 and AVS of 1/10. The isolated cases returned to sports at six
months after surgery, and the ones with ACL associated surgery between nine and ten months.

Conclusion: by preserving more meniscal tissue, meniscal repair of horizontal-cleavage tears provides good functional outcomes at mid-
term follow up. We believe that it is time for a change when approaching this type of injury, "treatment of choice" in horizontal cleavage
injuries should not be partial or total meniscectomy. Instead, the main goal should be, whenever possible, meniscal tissue preservation.

Level of evidence: |V
Key words: Meniscus Repair; Horizontal Tears.
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Las lesiones meniscales horizontales tipo “cleavage” se ex-
tienden desde el margen interno libre del menisco, a tra-
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co-capsular y dividen el menisco en una ldmina superior
e inferior. En general, comprometen significativamente la
zona avascular, lo que puede afectar su capacidad de cura-
cién. Se cree que son lesiones asociadas a meniscos dege-
nerativos, por lo que tienden a ser mds comunes en pacien-
tes mayores.!

Muchas lesiones complejas comienzan con un compo-
nente de lesién horizontal. Por lo tanto, es importante
arribar a un diagndstico certero para instaurar un trata-
miento temprano y evitar futuras complicaciones. Ade-
mis, predisponen a la formacién de quistes paramenis-
cales.! Se observan con mayor frecuencia en el cuerno
posterior del menisco medial o en el cuerpo del menisco
lateral (fig. 1).

Cuando se habla de estas lesiones, el punto que suscita
mds controversia es el tratamiento. Se discute entre rea-
lizar una meniscectomia subtotal, con la posibilidad de
generar una disminucién del drea de contacto entre el
céndilo femoral y la meseta tibial que causa cambios de-
generativos tempranos e inestabilidad a mediano y largo
plazo, efectuar una meniscectomia parcial, resecando la
hoja superior o inferior de la rotura horizontal, que no estd
exenta de generar sobrecarga compartimental y cambios
degenerativos, o realizar una reparacién mediante sutura
meniscal, con la potencial falla de la sutura debido a dife-
rentes tensiones entre las liminas superior e inferior ade-
mads de presentar baja tasas de curacién.’?

El objetivo del siguiente trabajo es mostrar los resulta-
dos clinicos de una serie de pacientes tratados con repara-
cién de las lesiones horizontales, y presentar los detalles de
las técnicas utilizadas, indice de fallas y vuelta al deporte.
Nuestra hipdtesis es que los resultados clinicos e indices
de fallas no deberian ser inferiores al resto de las repara-
ciones en los otros patrones lesionales.

MATERIALES Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo en el cual analiza-
mos una serie de pacientes con lesiones de patrén horizon-
tal tratados artroscépicamente con sutura meniscal entre
2014 y 2018 en el Hospital Universitario Austral y en el
Sanatorio Mapaci.

Dentro de los pacientes estudiados, veinticuatro cum-
plian con los criterios de inclusién.

«  Criterios de inclusion: pacientes menores de cincuenta
afios, con rodilla estable o estabilizable en el mismo acto
quirtrgico, sin artrosis, con dolor persistente, luego de
no mejorar con el tratamiento conservador (con rehabi-
litacién kinesiolégica y modificacién de sus actividades)
con diagndéstico de lesién meniscal horizontal, estudia-
dos con resonancia magnética, a los que se les realizé
sutura meniscal bajo tratamiento artroscépico, con un

Figura 1: RM de rodilla izquierda. Lesion horizontal del menisco externo.

minimo de seguimiento de veinticuatro meses.

Criterios de exclusion: pacientes mayores de cincuen-
ta afios, a los que se les realizé tratamiento incruento,
con seguimiento menor a veinticuatro meses; a los que
presentaban lesiones multiligamentarias; a los que pre-
sentaban cambios degenerativos Outerbridge grado 3 o
mids y a los que tenfan una baja calidad de tejido menis-
cal para ser reparado (definida intraoperatoriamente).

Todos los pacientes presentaban al examen fisico un test
de McMurray positivo y dolor en interlinea articular; an-
tes de indicar el tratamiento quirdrgico artroscépico, rea-
lizaron tratamiento kinesioldgico, crioterapia y anal-
gésicos por al menos un mes, el que no tuvo resultados
satisfactorios.

La edad media de los pacientes fue de 27.8 afios (ran-
go 14 a 45), dieciséis (66.6%) fueron de sexo masculino
y ocho (33.3%), de sexo femenino. El menisco lateral fue
el mis frecuente con diecinueve casos (79.2%) y el medial
con cinco casos (20.8%).

Evaluamos la cantidad y tipo de suturas meniscales. Los
pacientes fueron contactados a los dos afios de la cirugia
para que concurrieran a control médico. Se les pregunté
por la vuelta a la actividad deportiva y se les realizaron los
scores de EVA, Lysholm e IKDC. Se consideraron buenos

resultados cuando estos fueron superiores al 85%.

Técnica quirurgica
Las cirugias fueron realizadas por dos equipos quirdrgi-
cos (HR, CC, MP, por un lado y por LN, MS, por otro).

En estudio de resonancia magnética se cuantifica la le-
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Figura 2: Vision artroscdpica de rodilla izquierda. A) Lesion horizontal del menisco lateral. B-C) Utilizacion de pinza “Knee Scorpion™” para dar el primer punto
circunferencial cercano a la raiz meniscal. D-E) Realizacion del segundo y tercer punto circunferencial. E) Vision final de la reparacion con tres puntos

sién meniscal horizontal para tratarla artroscépicamente
(ver la fig.1).

Se coloca al paciente en decubito dorsal, con anestesia
regional y sedacién. Profilaxis antibiética segun protocolo
institucional. Se procede a la colocacién de manguito neu-
mitico a 300 mmHg en rodilla a intervenir.

En el quiréfano, se efectia el lavado prequirdrgico pre-
vio de todo el miembro inferior con clorhexidina jabono-
sa. Se realiza la asepsia y antisepsia, embrocado de todo el
miembro inferior con solucién de clorhexidina alcohdlica
y colocacién de campos quirdrgicos. Se hacen los portales
artroscépicos anterolateral y con aguja 50 x 8 mm se ob-
serva el dngulo de ataque para realizar el portal de acceso
anteromedial. La exploracién articular comienza con ins-
peccién de todos los compartimentos. Luego de que la le-
sion horizontal es identificada, se procede cuidadosamen-
te a evaluar su extensién anterior y posterior con palpador.

El borde central avascular y las porciones de fragmentos
libres o flaps avasculares, tanto de la hoja superior como
inferior, se debridan para lograr un correcto balance. Se
realiza una aumentacién biolégica raspando el interior de
la lesién con shaver con puntas no abrasivas y raspas es-
pecificas, se busca estimular el aporte vascular para luego
efectuar la reparacion meniscal.

Para el tercio posterior y cuerpo, utilizamos la técnica de
reparacién todo-adentro con la pinza “Knee Scorpion™
Suture Passer” (Arthrex, F1. EE. UU.). Se carga el dispo-
sitivo con sutura Fiberwire 2.0® y se realizan puntos cir-
cunferenciales reduciendo ambas hojas meniscales. Se eje-

cuta nudo artroscépico deslizado con un bajanudos y se
corta el remanente con tijera artroscépica (fig. 2).

En los casos de lesién meniscal medial, habitualmente
realizamos la técnica de “pie-crust”, con aguja de 50 x 8 mm,
relajando el ligamento colateral medial y aumentando el es-
pacio a nivel del compartimento interno. Luego se efectia
la reparacién: utilizamos la técnica fuera-dentro usando, se-
gun el caso, suturas absorbibles o no absorbibles, Fiberwi-
re 2.0® o Vicryl N1. Los puntos se hacen con una distancia
entre si de 3 a 4 mm aproximadamente, buscando una co-
rrecta reduccién y compresién de ambas hojas. Luego pal-
pamos toda la superficie meniscal para comprobar el resul-
tado correcto (fig. 3).

Protocolo de rehabilitaciéon
En la sutura meniscal aislada, indicamos férula en exten-
sién por tres semanas y uso de muletas para evitar la car-
ga de peso. De la tercera a la sexta semana, se ordena carga
parcial, con movilidad de 0 2 90° y a partir de la sexta se-
mana, la carga completa de peso con movilidad progresiva
asistida. Al sexto mes postoperatorio, comienza con for-
talecimiento muscular para volver al deporte de contacto.
En las suturas meniscales asociadas a la reconstruccién
del LCA, se respet6 el protocolo de este tltimo, con un re-
torno deportivo al noveno mes postoperatorio.

RESULTADOS

La serie qued6 conformada por veinticuatro pacientes. La
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Figura 3: Vision artroscopica de rodilla izquierda. A-B-C) Lesion horizontal amplia del menisco medial. D-E-F) Luego de realizar técnica de “pie-crust”, repara-
cién meniscal con ocho puntos verticales con Fiberwire 2.0® o Vicryl N1, logrando estabilizacion y cierre de la lesion.

edad promedio fue de 27.8 afios (14-45), ocho fueron mu-
jeres (33.3%) y dieciséis, hombres (66.6%). E1 menisco ex-
terno fue el mis afectado con diecinueve casos (79.2%),
diez suturas se realizaron con pinza “Knee Scorpion™”
y nueve con técnica fuera-dentro (minimo tres puntos y
méximo seis). El menisco interno fue afectado en cuatro
casos (20.8%), a tres casos se les realizé la técnica de “pie-
crust” del colateral medial y sutura con “Knee Scorpion™”
y a dos casos con técnica fuera-dentro. Catorce casos fue-
ron aislados del menisco externo. En diez se asociaron a la
reconstruccién del LCA (seis del menisco externo - cuatro
del menisco interno). El promedio de puntos para realizar
la reparacién fue de cuatro (min. tres, méx. ocho puntos).
El seguimiento promedio fue de treinta meses (min. vein-
ticuatro y max. treinta y seis) (Tabla 1).

La escala de Lysholm a los dos afios posoperatorio pro-
medio fue de 94, el IKDC subjetivo postoperatorio 88 y la
escala EVA fue de 1/10 (Tabla 2).

A la fecha, no se identificaron fallas en la reparacion en
esta serie estudiada.

Todos los pacientes (100%) retornaron al deporte, a los
seis meses las reparaciones aisladas y entre los nueve y diez
meses las reparaciones asociadas a la reconstruccion del

LCA.

DISCUSION

Las lesiones meniscales son unas de las patologias mds fre-
cuentemente diagnosticadas en nuestro medio. Ademds,
debemos tener en cuenta que muchas de estas lesiones son

TABLA 1. RESULTADOS

Seguimiento (meses) 30 meses (rango 24 - 36)

Edad 27.8 afos (rango 14 — 45)
Sexo
Hombre 16 (66.6%)
Mujer 8 (33.3%)
Lado de la lesion
Menisco medial 5 (20.8%)
Menisco lateral 19 (79.2%)

TABLA 2. DATOS
Preoperatorio Rango Promedio
Lysholm 62-75 68.7
IKDC 65-78 74.6
24 meses postoperatorio Rango Promedio
Lysholm 87 -96 94
IKDC 84 -92 88

asintomadticas, principalmente en poblacién adulta. Un es-
tudio presentado en The New England Journal, en el que
se estudiaron mds de mil personas mayores de cincuen-
ta afios, sugiere que se puede encontrar dafio meniscal en
el 35% de las personas de mediana edad y las personas de
edad avanzada, independientemente de los sintomas de
rodilla. Ademds, demuestra que las lesiones degenerativas
son mds habituales en el menisco medial que en el lateral,
con una prevalencia de 28% versus 12%, respectivamente.’

En 2017, la ESSKA elaboré un consenso para definir las

lesiones degenerativas: se definié como una lesién de me-
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nisco que ocurre sin antecedente traumdtico especifico de
rodilla en un paciente mayor a treinta y cinco afios. Se ex-
cluyeron las lesiones congénitas, los desgarros de menis-
co traumaticos y las lesiones degenerativas que ocurren en
pacientes jévenes, especialmente en atletas.*

Las indicaciones de reparacién meniscal horizontal tien-
den a su expansién, dado los buenos resultados obtenidos
comparativamente similares a los de otros patrones menis-
cales en pacientes jévenes, sanos y activos. El candidato
ideal es el adulto joven (<50 afios), con rodilla estable, sin
artrosis, con dolor persistente, luego de no mejorar con el
tratamiento conservador (con rehabilitacién kinesioldgica
y modificacién de sus actividades). Algunos autores des-
criben resultados inferiores con el aumento de la edad. Las
contraindicaciones para la reparacién son la edad avan-
zada, artrosis, inestabilidad, y la incapacidad de cumplir
con el protocolo de rehabilitacién. Las lesiones comple-
jas, multiplanares, con ffap avascular que tienen muy poco
potencial de cicatrizacién son tratadas con meniscectomia
parcial.>®

En 2002, Peter Myers y Kevin Boyd! presentaron una
revisién bibliogréifica que describe a las lesiones menisca-
les horizontales como dificiles de manejar y no adecua-
das para la reparacién. Recomendaban, en ese momento,
la escisién de la hoja inferior del menisco, tratando de de-
jar la hoja superior intacta.

Desde 2002, la mayoria de los ensayos controlados aleato-
rios que abordan el tratamiento de las lesiones degenerativas
no demostré ningun beneficio adicional de la meniscecto-
mia parcial en comparacién con el tratamiento no quirtr-
gico en un seguimiento a corto y mediano plazo.> 41013 14

En 2013, Yim y cols.”® estudiaron ciento dos pacien-
tes con lesién horizontal de menisco medial. A la mitad
le realizaron una meniscectomia parcial y a la otra mitad,
tratamiento médico (analgesia, ejercicios y fortalecimien-
to). Concluyeron que no existi6 diferencia significativa en-
tre la meniscectomia parcial artroscépica y el manejo no
quirdrgico en términos de alivio del dolor, mejoria de la
funcién o mayor satisfaccion después de dos afios de se-
guimiento, por lo que desaconsejaban el tratamiento qui-
rurgico.

A su vez, como ya mencionamos, sabemos que no to-
das las lesiones horizontales afectan solo a personas mayo-
res. En algunos casos, pacientes jévenes atletas presentan
este tipo de lesiones, no son traumdticas, pero tampoco
son estrictamente degenerativas. La etiologia sigue sien-
do desconocida, pero puede deberse a la sobrecarga arti-
cular. Es importante diferenciar estos casos ya que se ve-
rian mas beneficiados con un tratamiento quirdrgico. Asi
asegura Pujols y cols." en una revisién publicada en 2013.
Observaron que la reparacién meniscal abierta arrojé un
75-80% de resultados buenos a excelentes. Refuerza la co-

rriente de que la reparacién meniscal horizontal propor-
ciona buenos resultados funcionales a mediano plazo, al
preservar la mayor cantidad de tejido meniscal.

En las tltimas dos décadas, con la adopcién general de la
artroscopia, ha habido una mejora en las técnicas quirdr-
gicas para evaluar y tratar la patologia meniscal. Estas me-
joras, junto con una mejor comprensién de las propiedades
biomecdnicas de los meniscos, han llevado a un cambio en
el tratamiento de las lesiones meniscales con una tenden-
cia hacia su preservacién. La preservacién meniscal inclu-
ye no tratar quirdrgicamente pequefios desgarros o lesio-
nes parciales, la meniscectomia parcial y las técnicas de
reparacién meniscal.

Al principio de los 2000 estas lesiones eran tratadas con
mids frecuencia con meniscectomia parcial resecando la
hoja inferior; luego, comenzamos con las reparaciones de
este tipo de lesién cuando haciamos la meniscoplastia en
meniscos externos discoideos, los cuales habitualmente se
asocian con lesiones en hoja de libro amplias, y su remo-
cién deja meniscos muy débiles y finos. Con esta experien-
cia, y sus buenos resultados, nos entusiasmamos y amplia-
mos la indicacién para pacientes jévenes y deportistas.

Diversas técnicas han sido descriptas para la reparacién
meniscal de las lesiones horizontales tipo clivaje, inclu-
yendo la técnica abierta, dentro-fuera y todo-adentro.’*"’
La técnica todo-adentro tiene la ventaja de disminuir la
lesién con la aguja, reduce el tiempo quirdrgico y presen-
ta menos dificultades técnicas cuando se la compara con
la técnica dentro-fuera. De todas maneras, no hay dife-
rencias en resultados funcionales, complicaciones o tasa de
falla.!®2° Poder contar con pinzas tipo “Knee Scorpion™”
(Arthrex, FL, EE. UU.) de rodilla ha expandido las indi-
caciones con técnicas todo-adentro, permitiéndonos reali-
zar reparaciones con puntos de compresién circunferencial
con este simple instrumento. Esta configuracién de pun-
tos permite una compresién entre la hoja superior y la in-
ferior y crea un mejor escenario para promover y estimular
la cicatrizacién meniscal. Ademds, esta configuracién de-
muestra tener mayor resistencia a la carga y falla de todos
los patrones de reparacién.? En estos casos, comenzamos
aplicando la técnica fuera-dentro usando Vicryl N1, y ac-
tualmente contamos con la posibilidad de realizar repara-
ciones todo adentro con la pinza “Knee Scorpion™ Sutu-
re Passer” (Arthrex).

En apoyo a esta corriente de tratamiento, una revisién
bibliografica de 2014 presentada por Kurzweil y cols.?
evalué noventa y ocho pacientes a los que se les realizé re-
paracién meniscal por lesiones horizontales cuyo éxito ge-
neral fue del 76%. Concluyen que la literatura no apoya la
hipétesis de que las lesiones horizontales reparadas qui-
rirgicamente tienen una tasa de éxito inaceptablemente
baja. Mds bien, muestran una tasa de éxito comparable a la
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reparacién de otros tipos de desgarros meniscales.

Para finalizar, encontramos un trabajo biomecdni-
co presentado en 2020 por Chao-Hua Fang y cols.”
que nos parecié interesante ya que busca poner en duda
la teorfa descripta previamente por Peter Myers y Ke-
vin Boyd! en 2002. En este estudio se evalué la pre-
si6én méxima del compartimento medial en alineacién
neutra, cuyos resultados son significativos teniendo en
cuenta la relacién directa de este tipo de lesiones con la
osteoartritis articular: 1.95 + 0.57 MPa con el menisco
intacto, 2.45 + 0.87 MPa con reseccién de una sola hoja
y 2.54 + 0.76 MPa con reseccién de las dos hojas. Se en-
tiende que, en términos de sobrecarga, no hay diferencia
significativa con la reseccién parcial de una o ambas ho-
jas del menisco.

La cirugia de menisco ha recorrido un largo cami-
no desde el viejo eslogan "si estd roto, siquelo”, al ac-
tualmente aceptado "si estd roto, repdrelo”, con el ob-
jetivo de salvar el menisco que ahora guia los métodos
de tratamiento modernos en evolucién para las lesiones
meniscales. "Save the meniscus" es el eslogan que pro-
bablemente constituird la base de los nuevos métodos al-
ternativos de tratamiento biol6gico en el futuro.

Creemos que nuestro trabajo aporta una serie grande
para este tipo de reparaciones, si bien tiene las limitacio-
nes metodoldgicas de ser retrospectivo, sin grupo control
y con un N bajo para el anilisis estadistico, es compren-
sible por la baja incidencia de este tipo de reparaciones.
Aclaramos que no excluimos a los pacientes a los que se
les realiz6 concomitantemente plastica del LCA ya que
las publicaciones actuales de reparaciones meniscales no
muestran resultados inferiores en estos.

Por otro lado, no se realizé control con RM de rutina ya
que su interpretacién ha resultado ser muy dificultosa.?

CONCLUSION

La reparacién meniscal horizontal proporciona buenos
resultados funcionales a mediano plazo al preservar la
mayor cantidad de tejido meniscal.

Creemos que es momento de un cambio de enfoque en
este tipo de lesiones, la meniscectomia total o parcial no
deberia seguir siendo la “indicacién de eleccién” en lesio-
nes meniscales horizontales. En cambio, la preservacion
meniscal deberia ser nuestro objetivo principal siempre
que sea posible.
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Reconstruccion del aparato extensor de la
rodilla. A propésito de un caso

Mauricio Rudaz, Marcos Maiorano, Favio Moruno
Hospital Dr. Carlos Bocalandro, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Describimos una técnica simple de reconstruccion del aparato extensor por ruptura crénica del tendon rotuliano mediante la utilizacion
de autoinjerto de isquiotibiales ipsilateral, tunelizando la rétula y asociando a reparacién directa del tendén remanente con anclajes éseos.
El tiempo de evolucion de la lesién fue de tres meses, seguimiento de ocho meses con puntuacién de Lysholm prequirirgica de 46 y
postquirdrgica de 91, Insall-Salvati prequirirgico de 2 y postquirtrgico de 1. No presentd complicaciones.

Palabras Clave: Lesién Cronica De Tendén Rotuliano; Reconstruccion; Injertos Isquiotibiales

ABSTRACT

We describe a simple technique for the reconstruction of the extensor apparatus due to chronic rupture of the patellar tendon by using an
ipsilateral hamstring autograft with tunneling of the patella and associating a direct repair of the remaining tendon with bone anchors. The
time of evolution of the lesion was three months. Eight months follow-up with a presurgical Lysholm score of 46 and postsurgical of 91,
presurgical Insall-Salvati of 2 and postsurgical of 1. There were no complications.

Key Words: Chronic Patellar Tendon Injury; Reconstruction; Hamstring Grafts

INTRODUCCION

Las rupturas agudas del tendén rotuliano son raras,
usualmente ocurren en gente joven, cerca del polo inferior
de la rétula, o en el extremo inferior del tendén rotulia-
no, debido a actividades deportivas y son tratadas prima-
riamente.”* También se presentan las rupturas crénicas y
se deben comtnmente a negligencia por parte del pacien-
te, el tratamiento conservador, o un diagndstico fallido.>*

El tratamiento quirdrgico de las rupturas crénicas del
tendén rotuliano es méds demandante que el de las ruptu-
ras agudas, y sus resultados son menos favorables.>>"# Las
técnicas quirdrgicas se basan en la reconstruccién del ten-
dén rotuliano, incluyen el uso de injerto autélogo, aloinjer-
to’ y materiales artificiales.

El objetivo de este trabajo es mostrar nuestro resultado
en el tratamiento quirtrgico de la rotura del tendén rotu-
liano crénico, presentar una técnica reproducible y anaté-
mica para la reconstruccion del aparato extensor, permi-
tiendo la movilizacién temprana de la rodilla, y un solo
tiempo quirurgico.

MATERIALESYMETODOS

Paciente de cuarenta y un afios, deportista aficionado, de
sexo masculino, evaluado en nuestro servicio por cuadro
clinico con tres meses de evolucién, refiere dificultad para
la deambulacién e incapacidad absoluta para la extensién

Los autores declaran no tener conflictos de intereses.
Mauricio Rudaz
rudazm@hotmail.com

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

de su rodilla derecha.

Al examen fisico, ascenso de la rétula derecha, presenta
gap evidente, distal al polo inferior de la rétula, sin dolor
a la palpacién o movilizacién pasiva e incapacidad para
extender la rodilla activamente contra la gravedad (figs.
1y2).

Al examen radioldégico se evidencia migracion de 6 cm
de la rétula hacia proximal y aumento del indice Insall-
Salvati: 2 (fig. 3). La RM informa avulsién del polo distal
de la rétula. El paciente asistié nuevamente a nuestro ser-
vicio con seis meses de evolucién.

Técnica quirdrgica

Se realiza un abordaje mediano de rodilla, divulsién has-
ta la lesién del tendén rotuliano y rétula. Se coloca una
clavija en la zona media de la rétula en forma transversal
mediante la cual se intenta su descenso, al no lograrlo, se
efectia una zetaplastia del tendén del cuddriceps mds li-
beracién del alerén externo rotuliano (fig. 4) y se logra su
descenso, constatando un adecuado posicionamiento de
la rétula mediante Insall-Salvatti intraoperatorio y su co-
rrecta localizacién en la entrada troclear a 30° de flexién
de rodilla.

La reparacién del tendén rotuliano se realiza median-
te dos anclajes con arpones éseos de titanio, con doble su-
tura de alta resistencia, se hace doble puntada Krackow
del tendén remanente a la rétula, y se logra la reparacién
hueso-tendén.

Se ejecuta cosecha de injertos autélogos de isquiotibiales
(fig. 5), procediendo a tunelizar la tuberosidad anterior de
la tibia (TAT) y rétula, ambos de 5 mm de didmetro. Se

pasa el injerto doble a través de los tineles Gseos y se su-
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Figura 1: Extension pasiva, ascenso de la rétula con gap evidente

Figura 2: Flexion pasiva con visualizacion de condilos femorales.

turan ambos extremos al tendén remanente reparado con
puntos continuos (fig. 6). Se realiza fijacién con un torni-
llo de interferencia de 6 x 30 mm a nivel del tinel éseo de
la TAT vy, por ultimo, un cerclaje aldmbrico suprarrotu-
liano de proteccién.

RESULTADOS

Luego del acto quirdrgico, el paciente evolucioné sin
complicaciones, con cicatrizacién completa de la herida y
sin signos de infeccién.

Se realizaron controles radiogrificos y de la herida se-
manalmente. Se indicé movilizacién activa sin resisten-
cia a la sexta semana y posteriormente rehabilitacién gra-
dual con fisioterapia. Se obtuvieron excelentes resultados

REPORTE DE CASOS

Figura 4: Zetaplastia del cuadriceps y liberacion del alerdn rotuliano externo.
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Figura 6: Fijacion de injertos autélogos con puntos continuos.

en cuanto a la capacidad funcional y reincorporacién a la
actividad laboral (fig. 7).

El score de Lysholm arrojé un resultado de 91 puntos.
Segun la escala de Daniels el paciente se encuentra en un
grado 5. El Insall-Salvati se evalué mediante controles
radiogréficos en consultorio con un valor final de 1 (Ta-
bla 1).

El seguimiento a los ocho meses mostré que el paciente
alcanzé la marcha sin apoyo con un rango de movimien-
to funcional, tanto para la flexién como para la extensién,
comparativa con la contralateral (figs. 8 a 11).

Figura 7: Radiografia de control en postquirargico inmediato.

TABLA 1. RESUMEN DE RESULTADOS

Prequirdrgico  Postquirdrgico

ROM Flexion: 100° Flexion: 10-130°
Extension: 90°  Extension: 130-10°
Daniels 2 )
Lysholm 46 puntos 91 puntos
Insall-Salvati 2 1
DISCUSION

La mayoria de las técnicas reconstructivas propuestas se
basan en la utilizacién de autoinjertos tendinosos. Ngue-
ne-Nyemb present6 el reporte de un caso con el uso del
tendén del semitendinoso preservando la insercién tibial,
tunelizando la rétula y suturando el tendén rotuliano, lo-
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Figura 8: Radiografia de control postquirtrgico a los ocho meses (se obser-
va ruptura del cerclaje).

Figura 9: Extension pasiva completa.

gré un rango de movimiento completo con un seguimien-
to de veinticuatro meses.’ Bek y Tsitskaris publicaron una
reparacién similar con la adicién de una tunelizacién ti-
bial y un cerclaje aldmbrico, con preservacién de su in-
sercién distal suturaron los isquiotibiales entre si y con
el tendén rotuliano, para formar un marco entre la rétu-
la y la TAT.> ' También lo hicieron Chen y cols. obte-
niendo resultados satisfactorios a veinticuatro meses en el
reporte de dos casos.” Ayas presenté dos casos con el uso
del tendén peroneo largo como técnica de aumentacion,
con excelentes resultados a veinticuatro meses de segui-
miento, la que podria ser una alternativa viable." Cherrad
y Gé6mez utilizaron injerto del tercio medio del tendén
de cuddriceps ipsilateral con anclaje en la TAT y cerclaje
aldmbrico de proteccién, con un retorno a las actividades
cotidianas a los siete meses de seguimiento.® 2

El trabajo de Casey informé sobre cuatro casos en los

Figura 10: Extension activa con déficit de aproximadamente 5° (ROM 10° a
130°).

Figura 11: Flexion activa de 130° (ROM 10° a 130°).

que tuvieron éxito con cerclaje multiple en ocho, que me-
cdnicamente es mds fuerte que un solo circuito circunfe-
rencial.! Sin embargo, hay autores que no recomiendan la
tunelizacion rotuliana y el cerclaje con alambre.®

Nos encontramos frente a una patologia poco frecuen-
te, con falta de consenso en su tratamiento y rehabilita-
cidn, y con escasa bibliografia, por lo que se debe decidir
el tratamiento mds adecuado segin cada paciente. Se ne-
cesitan estudios prospectivos a largo plazo para evaluar
los resultados.

Cabe mencionar la brevedad del seguimiento como de-
bilidad de nuestro caso, considerando que la mayoria de
las publicaciones arroja un minimo de veinticuatro meses.

No obstante, nuestra técnica obtiene como resultado
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una restitucién anatémica del aparato extensor que per-
mite el retorno de la fuerza y funcién completas, a través
de la rehabilitacién temprana.

CONCLUSION

Consideramos que para el tratamiento de la ruptura cré-
nica completa del tendén rotuliano en pacientes jévenes,

el tratamiento quirdrgico por medio de la técnica de re-
paracién mds reconstruccién, mediante anclajes éseos del
tendon rotuliano mds pldstica de aumentacién con auto-
injertos de isquiotibiales, y la zetaplastia del tendén cua-
dricipital, en caso de ser necesario, es una opcién que
puede ser segura y confiable, con la que es posible lograr
buenos resultados, con un restablecimiento completo de
la funcién del aparato extensor.

BIBLIOGRAFIA

1. Casey MT; Tietjens BR. Neglected ruptures of the patellar tendon: a
case series of four patients. Am J Sports Med, 2001; 29(4): 457-60. DO
1:10.1177/03635465010290041301.

2. Bek Dj Demiralp B; Kémiirci M; Sehirlioglu A. Neglected patellar
tendon rupture: a case of reconstruction without quadriceps
lengthening. J Orthop Traumatol, 2008; 9(1): 39-42. DOI:10.1007/
$10195-008-0103-6.

3. Lanzi JT Jr; Felix J; Tucker CJ; Cameron KIL; Rogers J; Owens
BD; Svoboda SJ. Comparison of the suture anchor and transosseous
techniques for patellar tendon repair. Biomechanical study. Am J Sports
Med, 2016; 44(8): 2076-80. DOlL.org/10.1177/0363546516643811.

4. Nguene-Nyemb AG; Huten D; Ropars M. Chronic patellar tendon
rupture reconstruction with a semitendinosus autograft. Orthop
Traumatol Surg Res, 2011 97(4): 447-50. DOl.org/10.1016/].
OTSR.2011.01.015.

5. Takazawa Y; Ikeda H; Ishijima M; et al. Reconstruction of a ruptured
patellar tendon using ipsilateral semitendinosus and gracilis tendons
with preserved distal insertions: two case reports. BMC Res Notes,
2013; 6(361): 1-5.DOI:10.1186/1756-0500-6-361.

6. Valianatos P; Papadakou E; Erginoussakis D; Kampras D; Schizas
N; Kouzoupis A. Treatment of chronic patellar tendon rupture
with hamstrings tendon autograft. | Knee Surg, 2020; 33(8): 792-7.
DOI:10.1055/s-0039-1688499.

7. Chen B; Li R; Zhang S. Reconstruction and restoration of neglected

ruptured patellar tendon using semitendinosus and gracilis tendons
with preserved distal insertions: Two case reports. Knee, 2012; 19(4):
508-12. DOI:10.1016/j.knee.2011.07.007.

8. Gomes J; Alves J; Zimmermann ] Jr. Reconstruction of neglected
patellar tendon ruptures using the quadriceps graft. Orzhopedics, 2014;
37(8): 527-9.D0OI1:10.3928/01477447-20140728-04.

9. Patifio O; Bronenberg Victorica P; Sinchez Saba JE; Zicaro JP;
Yacuzzi C; Costa Paz M. Reconstruccién del aparato extensor de la
rodilla con aloinjerto: técnica quirtrgica y protocolo de rehabilitacién.
Rev Asoc Argent Ortop Traumatol, 2020; 85(1): 74-81. DOL
org/10.15417/1ssn.1852-7434.2020.85.1.959

10. Tsitskaris K; Subramanian P; Crone D. Neglected patellar tendon
rupture. Reconstruction using semitendinosus-gracilis tendon grafts
and FiberWire augmentation. JRSM Short Rep, 2013; 4(8): 1-3.
DOI:10.1177/2042533313490286.

11. Ayas MS; Gil O; Okutan AE; Turhan AU. Extensor mechanism
reconstruction with peroneus longus tendon autograft for neglected
patellar fracture, report of 2 cases. J Clin Orthop Trauma, 2019;
10(Suppl 1): S226-S5230.

12. Cherrad T, Louaste J; Kasmaoui EH. Bousbai H; Rachid K.
Neglected bilateral rupture of the patellar tendon. A case report.
J Clin Orthop Trauma, 2015; 6(4): 296-9. DOl.org/10.1016/j.
jcot.2015.04.003.

RECONSTRUCCION DEL APARATO EXTENSOR DE LA RODILLA. A PROPOSITO DE UN CASO 264

Mauricio Rudaz, Marcos Maiorano, Favio Moruno



ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 4 265-271 | 2021 ACTUALIZACIONES

Acromioplastia y friccién subacromial 2021.
Perspectiva latinoamericana

Luciano Rossi, Maximiliano Ranalletta
Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Italiano de Buenos Aires, C.A.B.A., Argentina

RESUMEN

Introduccion: si bien la acromioplastia es uno de los procedimientos mas realizados por los cirujanos de hombro, numerosas
publicaciones recientes han cuestionado su eficacia. El objetivo del siguiente estudio fue investigar las tendencias actuales en la utilizaciéon
de la acromioplastia entre cirujanos de hombro de Latinoamérica.

Materiales y métodos: se disefié un cuestionario mediante Google Forms, con quince preguntas para recolectar informacién sobre
la utilizacién de la acromioplastia en la practica cotidiana. En total se convocaron sesenta y cinco cirujanos de dieciséis paises de
Latinoamérica. La modalidad de las respuestas fue de opcién multiple y anénimas.

Resultados: la tasa de respuestas fue del 100% (65/65). La edad promedio de los encuestados fue de cuarenta y siete afios (rango 32-68).
El 84% de los cirujanos respondié que utiliza la acromioplastia asociada a las reparaciones del manguito rotador (MR) y de estos el 91%
la realiza en forma artroscopica. Las ventajas de la acromioplastia referidas con mayor frecuencia fueron que mejora el campo operatorio
(55%) y que descomprime el MR (48%) y la desventaja més citada fue la inestabilidad anterosuperior de hombro (46%). La forma mas
frecuente para determinar la cantidad de acromion a resecar fue la experiencia personal del cirujano (42%). El 67% de los cirujanos libera
el ligamento coracoacromial cuando realiza la acromioplastia y el 57% expreso realizar la reseccion de la clavicula distal asociada a la
descompresion. El 56.5% de los cirujanos no efectlia nunca coracoplastia al reparar el subescapular. En cuanto a la etiopatogenia de las
rupturas del manguito rotador, el 55% dijo que las causas de las rupturas son intrinsecas (degenerativas).

Conclusion: existe una alta variabilidad en la indicacién y en la técnica quirdrgica utilizada para realizar la acromioplastia entre los cirujanos
de hombro de Latinoamérica. No hay acuerdo entre las ventajas y desventajas ni en las contraindicaciones del procedimiento. A cincuenta
afios de la teoria de Neer, solo el 1.5% de los encuestados considera como principal productor de patologia del MR la compresién
extrinseca de los tendones. Finalmente, algunos de los argumentos referidos por los participantes para justificar la utilizacion de la
acromioplastia no se ajustan a los preceptos propuestos por Neer sino a causas tales como liberar factores de crecimiento o mejorar la
vision en el campo operatorio.

Identificar los aspectos de mayor controversia y desacuerdo sirven de base para investigaciones futuras que permitan consensos que
guien la practica diaria segun el mejor nivel de evidencia disponible.

Palabras clave: Acromioplastia; Descompresion Subacromial; Manguito Rotador; Friccion Subacromial

ABSTRACT

Introduction: although acromioplasty is one of the procedures most performed by shoulder surgeons, numerous recent
publications have questioned its efficacy. The objective of the following study was to investigate current trends in the use of
acromioplasty among shoulder surgeons in Latin America.

Materials and methods: a questionnaire was designed with the Google Forms methodology, with fifteen questions to collect
information on the use of acromioplasty in daily practice. In total, sixty-five surgeons from sixteen Latin American countries were
summoned. The modality of the answers was multiple choice and anonymous.

Results: the response rate was 100% (65/65). The average age of the respondents was forty-seven years (range 32-68 years).
Eighty four percent of surgeons responded that they use acromioplasty associated with rotator cuff (RC) repairs and of these 91%
perform it arthroscopically. The most frequently reported advantages of acromioplasty were that it improves the operative field
(55%) and that it decompresses the RC (48%), and the disadvantage most often referred was anterosuperior shoulder instability
(46%). The most frequent way to determine the amount of acromion to resect was the personal experience of the surgeon (42%).
Sixty seven percent of surgeons release the coracoacromial ligament when performing acromioplasty and 57% referred to perform
decompression associated with the distal clavicle resection. Fifty six percent of surgeons never perform coracoplasty when
repairing the subscapularis. Regarding the etiopathogenesis of rotator cuff tears, 55% reported that the causes of the tears are
intrinsic (degenerative).

Conclusion: there is a high variability in the indication and in the surgical technique used to perform acromioplasty among shoulder
surgeons in Latin America. There is no agreement between the advantages and disadvantages or the contraindications of the
procedure. Fifty years after Neer's theory, only 1.5% of those surveyed consider extrinsic tendon compression as the main etiology
of RC pathology. Finally, some of the arguments referred to by the participants to justify the use of acromioplasty do not conform to
the precepts proposed by Neer, but rather to causes such as releasing growth factors or improving visibility in the operative field.
Identifying the aspects of greatest controversy and disagreement serve as the basis for future research that allows consensus to
guide daily practice according to the best level of available evidence.

Keywords: Acromioplasty; Subacromial Decompression; Rotator Cuff; Subacromial Impingement

INTRODUCCION

En el afio 1972, Charles Neer publica uno de los articulos
mids influyentes de la cirugia de hombro: “Anterior Acro-
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mioplasty for the Chronic Impingment Syndrome in the Shoul-
der”! Este trabajo iba a cambiar en forma rotunda la préc-
tica de la cirugia de hombro por los siguientes cincuenta
afios. Tal es asi, que ocupa el segundo lugar en el ran-
king de los cincuenta estudios mds citados de la historia
de la cirugia de hombro.? En su trabajo, Neer postula que
el dolor subacromial es consecuencia de la compresién del
manguito rotador (MR) entre la cabeza humeral y la su-
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perficie inferior del acromion, y por lo tanto proponia la
acromioplastia anterior como tratamiento.!

En 1987, Ellman describe la técnica mis difundida ac-
tualmente: la descompresion subacromial (DS) artroscé-
pica. En esta se realiza la reseccién del borde inferior del
acromion, la liberacién del ligamento coracoacromial y la
reseccién de la bursa subacromial por endoscopia.®* Desde
entonces, la DS se ha convertido en una de las cirugias de
hombro mds comunes para aliviar la compresién del ten-
dén, ya sea de forma aislada o en conjunto con la repara-
cién del MR.*¢

Diversas publicaciones recientes han cuestionado la efi-
cacia de la DS para el manejo de la patologia del MR.*”
Mas aun, numerosos ensayos clinicos publicados en la dl-
tima década no han podido demostrar que la DS propor-
cione beneficios clinicos o estructurales para el tratamien-
to del sindrome de dolor subacromial o como adyuvante
en la reparacién quirdrgica de las rupturas del MR.*7

Varios estudios epidemiolégicos han investigado las ten-
dencias en la utilizacién de la acromioplastia en los dlti-
mos afios y los resultados han sido contradictorios. En pai-
ses como Inglaterra, Corea y Australia, la acromioplastia
ha aumentado significativamente mientras que en paises
como Finlandia y Escocia ha disminuido su uso.®** Las
preferencias de los cirujanos en la utilizacién de la acro-
mioplastia en Latinoamérica son desconocidas. Entender
las preferencias de los cirujanos de distintas partes del sub-
continente permite conocer puntos de acuerdo y desacuer-
do entre los expertos, identificar los aspectos de mayor
controversia y proponer investigaciones futuras que permi-
tan lograr consensos para la prictica diaria segin el mejor
nivel de evidencia disponible.

El objetivo del siguiente estudio fue investigar las ten-
dencias actuales en la utilizacién de la acromioplastia en-
tre cirujanos de hombro de Latinoamérica.

MATERIALESY METODOS

Para la realizacién del siguiente estudio se invité a parti-
cipar a cirujanos de hombro de Latinoamérica. Para ase-
gurar una muestra representativa, se incluyeron profesio-
nales de diferente nacionalidad, sexo, edad y experiencia.
En total se convocaron sesenta y cinco cirujanos de dieci-
séis paises (Tabla 1).

Se disefié un cuestionario mediante Google Forms, con
quince preguntas para recolectar informacién sobre la uti-
lizacién de la acromioplastia en Latinoamérica (ver Ane-
x0). La modalidad de las respuestas fue de opcién multiple
y an6nimas. Las primeras preguntas tenian como objetivo
obtener datos relacionados a la nacionalidad, edad y afios
de experiencia de los participantes. Las siguientes evalua-
ron distintos aspectos especificos de la acromioplastia en

@® 05
@ 510
10-15
@ 15-20
@®>20

Figura 1: Nivel de experiencia de los cirujanos involucrados en el estudio.

TABLA 1. DISTRIBUCION DE PARTICIPANTES POR PAIS*
Pais Cantidad de cirujanos

Total 65

Argentina

Bolivia

Brasil

Chile

Colombia

Ecuador

El Salvador

Guatemala

México

Panama

Paraguay

Peru

Puerto Rico

Republica Dominicana

Uruguay

A A W A O A O A DN B~ DO BB OO BB O

Venezuela

*Ordenados alfabéticamente

el contexto de una ruptura del manguito rotador, como
frecuencia con que cada participante efectda el procedi-
miento, ventajas y desventajas de la acromioplastia, y as-
pectos de la técnica utilizada para realizarla. Se interro-
g6 sobre el uso de la acromioplastia como practica aislada
y en otras patologias independientes de las rupturas del
MR. También, se pregunté sobre otros procedimientos
frecuentemente asociados a la acromioplastia como la co-
racoplastia y la reseccién de la clavicula distal. Por ultimo,
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@ Siempre

@ Frecuentemente
@ Aveces

@ Ocasionalmente
@ Nunca

Figura 2: Frecuencia con la que los cirujanos realizan una acromioplastia
asociada a las reparaciones del manguito rotador.

Por gxperiencia personal 2T (45 %)
Por of grosor do 1o frosa ~23 (354 %)
Cutting black technigue 19 (29,2 %)
Mo realiza acremicplastia | 12(185%)
L] w 0 w

Figura 3: Técnicas referidas por los cirujanos para determinar la cantidad de
acromion a resecar en el intraoperatorio.

@ Siempre

@ Frecuentemente
© Aveces

@ Ocasionalmente
@ Nunca

Figura 4: Frecuencia con la que los cirujanos liberan el ligamento coracoa-
cromial al momento de realizar la acromioplastia.

se consulté sobre la etiopatogenia de las rupturas del man-
guito rotador.

Analisis estadistico

Se presentaron las variables categéricas como frecuencia
relativa (%). El analisis de datos categéricos se realiz6 con
la prueba de chi cuadrado o test de Fisher, segin supues-
tos. Se consideré estadisticamente significativo un valor p
< a0.05. Se utilizé el sgftware R versién 3.5.1.

RESULTADOS

La tasa de respuestas fue del 100% (65/65) y todos los en-
cuestados contestaron la totalidad de las preguntas. En

@ Siempre

@ Frecuentemente
© Aveces

@ Ocasionalmente
@ Nunca

Figura 5: Frecuencia con la que los cirujanos realizan la reseccion de la clavi-
cula distal asociada a la descompresion subacromial.

Doscompeme of manguits 31 (47T %)
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26 (80 %)
fuptura del manguits| 1

Ninguna| B(123%)

o 0 n ke 40

Figura 6: Ventajas de realizar una acromioplastia segun los encuestados. *Se
podia elegir mds de una opcion en esta pregunta.

cuanto a los datos demogrificos, en la tabla 1 puede verse
la distribucién de participantes por pais.

La edad promedio de los encuestados fue de cuarenta y
siete afios (rango 32-68). La experiencia de los cirujanos se
dividié en cinco categorias, segin los afios de prictica de
cada cirujano (fig. 1). Todos los niveles de experiencia es-
tuvieron representados en el estudio, con un 52.3% de los
cirujanos con mds de quince afios de experiencia.

El 81.5% de los cirujanos de hombro respondié que uti-
liza la acromioplastia asociada a las reparaciones del MR
con distintas frecuencias. El 11% realiza DS siempre que
repara el MR y el 18.5% no la realiza nunca (fig. 2).

En cuanto a la técnica quirirgica, de los cincuenta y cin-
co cirujanos que utilizan la acromioplastia en su practica
diaria, el 91% (n=50) refirieron que la realizan en forma
artroscopica y el 9% (n=5) en forma combinada (abierta y
artroscopica).

El 41.5% de los cirujanos sefialé que determina la canti-
dad de acromion a resecar segin su experiencia personal,
esta fue la opcién mds elegida, seguida por el grosor de la
fresa (35.4%) (fig. 3). E1 67% de los cirujanos refirié liberar
el ligamento coracoacromial cuando hace la acromioplas-
tia, aunque vari6 la frecuencia con que lo liberan (fig. 4).
Por ultimo, el 57% dijo realizar la reseccién de la clavicu-
la distal asociada a la descompresién subacromial (fig. 5).

Las ventajas de realizar una acromioplastia sefialadas
con mayor frecuencia fueron porque mejora el campo ope-
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30 (262 %)
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Figura 7: Desventajas de realizar una acromioplastia segtin los encuestados.
*Se podia elegir mds de una opcion en esta pregunta.
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Figura 8: Contraindicaciones de la acromioplastia segun los encuestados.
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Figura 9: Frecuencia de utilizacion de la acromioplastia en pacientes con fric-
cién subacromial sin otra patologia asociada.

ratorio (55%), porque descomprime el MR (48%) y por-
que previene la progresién de la enfermedad de friccién a
ruptura (40%) (fig. 6). En cuanto a las desventajas, la mas
nombrada fue la inestabilidad anterosuperior de hombro
(46%) (fig. 7).

En la figura 8 se muestran, segun los encuestados, las
contraindicaciones de la acromioplastia. Las mencionadas
con mayor frecuencia fueron el os acromial (52%) y el acro-
mion tipo I (49%). El 43.1% considera una ruptura irrepa-
rable como una contraindicacién para realizar una DS.

Las figuras 9 y 10 muestran otras indicaciones para las
cuales los cirujanos entrevistados utilizan la DS.

Se interrogé a los participantes sobre la utilizacion de la
coracoplastia. La mayoria de los cirujanos (56.5%) contes-
t6 que no la realiza nunca al reparar el subescapular y el
30.4 % que solo la efectia ocasionalmente (fig. 11).

Por ultimo, se pregunté sobre la etiopatogenia de las rup-
turas del manguito rotador. El 55% refirié que las causas

Irnstabiliiad do hoanbro -0 (0 %)

Capsulsis adhosiva SET%)

Atrosis glenchumeral -3 4.6%)

Calcificacitn del manguito,

oot 19 @02 %)

Adtrosis acromisclivicula 35 (554 %)

Ko, no reaizo, -16 [24.6 %)

o 0 m 0 40

Figura 10: Utilizacion de acromioplastia en otras patologias del hombro.

@ Siempre
@ Frecuentemente
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@ Ocasionalmente

30,4%

Figura 11: Frecuencia con que los cirujanos encuestados realizan coracoplas-
tia asociada a la reparacion del subescapular.

@ Causa intrinseca, degeneracion di
tendon

@ Causa extrinseca, friccidn subacre
@ Mixta

Figura 12: Etiopatogenia de la ruptura del manguito rotador segin los en-
cuestados.

de las rupturas son intrinsecas (degenerativas) y el 43.5%,
que las causas son mixtas (degenerativas y extrinsecas). El
1.5% considera la causa extrinseca como tnico factor pro-
ductor de la lesién del MR (fig. 12).

Finalmente, la experiencia de los cirujanos no estuvo re-
lacionada con la decisién de realizar acromioplastia en pa-
cientes con rupturas del MR ni con friccién subacromial,
y tampoco con las consideraciones sobre la etiopatogenia
de las rupturas del manguito rotador (Tabla 2).

DISCUSION

En este estudio no encontramos consenso entre los ciru-
janos encuestados en la mayoria de los aspectos evaluados
en relacién con la friccién subacromial y la acromioplastia.
En la actualidad persisten controversias en la literatura so-
bre la etiopatogenia de las rupturas del MR, la necesidad
de una acromioplastia y la manera de realizarla.
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TABLA 2: INFLUENCIA DE LOS ANOS DE EXPERIENGIA EN LA FRECUENCIA DE UTILIZACION DE LA ACROMIOPLASTIA Y EN

LAS CONSIDERACIONES SOBRE LA ETIOPATOGENIA DEL MR

< de 15 afos de expe- > de 15 afios de expe-

variable riencia riencia ValorP
Acromioplastia asociada a la RMR n (%) 81% 85% 0.743
Acromioplastia por FR n (%) 45% 41% 0.482
Etiopatogenia de las RMR n (%) 0.371
Intrinseca 54% 53%

Mixta 52% 44%

Extrinseca 4% 3%

RMR: Reparacion del manguito rotador. SMR: Sindrome de friccion subacromial.

La teorfa intrinseca sostiene que los cambios patolégicos
que desencadenan la tendinopatia crénica del MR, y en
ultima instancia las rupturas, se deben a cambios degene-
rativos intrinsecos del tend6n.**¢ Estos incluyen, princi-
palmente, cambios microscépicos estructurales del coldge-
no y la matriz extracelular y el hipoflujo vascular asociados
al envejecimiento del tendén.”*** Ademds, los microtrau-
matismos repetitivos podrian ejercer una sobrecarga ten-
sil sobre las fibras de coldgeno que, sostenida en el tiempo,
podria ser otro mecanismo intrinseco de falla.'®

De acuerdo a la teoria extrinseca, cuyo principal expo-
nente fue Neer, el MR estd expuesto a un conflicto mecé-
nico consecuencia de su compresion entre la cabeza hume-
ral y el borde inferior del acromion.’* ' Segtin Neer, las
lesiones del MR pasan por tres estadios consecutivos que
incluyen el edema y engrosamiento del tendén, la fibrosis
y cambios inflamatorios crénicos y, en tltima instancia, el
desgarro del tendén.” Algunos autores sostienen que esta
situacién podria estar ain mds agravada en pacientes con
un acromion en forma de gancho o tipo III, segun la cla-
sificacién de Bigliani.® De esta manera, la acromioplas-
tia tendria como objetivo prevenir el pinzamiento del MR.

La acromioplastia original descripta por Neer ha sufri-
do modificaciones a través del tiempo con un pasaje pro-
gresivo hacia la descompresién artroscépica. Esta ultima,
descripta por Ellman, consiste en la reseccién de mane-
ra endoscépica del borde inferior del acromion asociada a
la bursectomia y liberacién del ligamento coracoacromial.?
En nuestra encuesta, el 91% de los cirujanos que realiza
acromioplastia lo hace por artroscopia, transformandola
ampliamente en la técnica mds utilizada en la actualidad.

Diversos estudios ponen en duda la influencia de la mor-
fologia del acromion como posible causa de lesién del
MR. Esto se basa principalmente en trabajos realizados en
series grandes de pacientes que no han podido demostrar
una asociacién entre la morfologia del acromion y la pre-
sencia de rupturas del MR.">2° Un ejemplo es el trabajo
de Kim y cols., que en un estudio de doscientos veintisie-

te pacientes con rupturas del MR, no encontraron asocia-
cién entre la morfologia del acromion y la prevalencia de
rupturas del MR."”

Como ya menciondramos, en nuestro estudio, al ser in-
terrogados por la etiopatogenia de las rupturas del MR,
el 55.1% de los cirujanos refirié que estas se deben a cau-
sas intrinsecas (degenerativas) y el 43.5% sefialé causas
mixtas (intrinsecas y extrinsecas). Llamativamente, solo
el 1.4% de los encuestados considera la compresién ex-
trinseca aislada como unica responsable de la lesién del
MR. Sin bien la teoria de Neer perdié popularidad en-
tre los cirujanos evaluados, el 84% respondié que utili-
za la acromioplastia con distinta frecuencia cuando repara
el MR. Esta discrepancia entre el porcentaje de ciruja-
nos que adopta la acromioplastia (84%) y los que consi-
deran que existen causas extrinsecas en la etiopatogenia
(44.9%) podria explicarse porque muchos cirujanos rea-
lizan la acromioplastia por razones independientes al pa-
pel protector que podria tener esta en la fisiopatologia de
las rupturas; por ejemplo, el 55% dijo efectuar la acromio-
plastia porque mejora el campo operatorio, y el 29% por-
que libera factores de crecimiento.

Un porcentaje significativo de cirujanos manifest6 rea-
lizar la acromioplastia por razones relacionadas a la fisio-
patologia de las rupturas. Especificamente, el 48% porque
descomprime el manguito y el 40% porque evita la progre-
sién de las rupturas. E1 45% de los cirujanos dijo usarla en
pacientes con friccién subacromial sin asociarse a una rup-
tura del MR. Es decir que la mayoria de los de los encues-
tados (55%) no considera la friccién subacromial como en-
fermedad aislada.

Si bien la acromioplastia es un procedimiento utiliza-
do clisicamente para el tratamiento del sindrome de fric-
cién subacromial y asociado a la reparacién del MR, mdl-
tiples estudios publicados en los dltimos afios han puesto
en duda su eficacia.?»*? En un metaandlisis reciente, Co-
chrane, Karjalainen y cols.® evaluaron el rol de la acromio-
plastia en el tratamiento del sindrome de friccién subacro-
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mial, se incluyeron ocho ensayos clinicos evaluando mil
sesenta y dos pacientes. Los autores reportaron que la des-
compresion subacromial no demostré mejorias significa-
tivas en la funcién ni en el dolor comparado con place-
bo o rehabilitacién. En 2018, en otro metaanilisis similar,
Sun y cols. evaluaron todos los ensayos clinicos compa-
rando las reparaciones del manguito rotador con acromio-
plastia y sin esta hasta el 2017, con un total de cuatrocien-
tos sesenta y cinco pacientes. Los autores no encontraron
una diferencia significativa en los resultados clinicos ni en
la tasa de re-rupturas entre los dos grupos.?' Estos hallaz-
gos también fueron corroborados posteriormente por otros
autores.??

Existe controversia en la literatura sobre cudl es la técni-
ca adecuada para realizar correctamente la acromioplas-
tia, y los trabajos de mayor nivel de evidencia no descri-
ben en forma detallada la técnica utilizada.??? Esta puede
ser una de las razones por las que la mayoria de los ciru-
janos en nuestro estudio refirié cuantificar la cantidad de
acromion a resecar segun su experiencia personal. Este es
un método impreciso y dificil de cuantificar y reproducir.

En cuanto a las desventajas de la acromioplastia, las ma-
yormente elegidas fueron la inestabilidad anterosuperior
de hombro (47%) y la debilidad del deltoides (26%). Las
contraindicaciones descriptas con mayor frecuencia fueron
el os acromial (52%) el acromion tipo I (49%) y las rup-
turas irreparables (43%). Para el 57% de los cirujanos en-
cuestados una ruptura irreparable no es una contraindica-
cién de acromioplastia.

Un hallazgo interesante de nuestro estudio fue que el
55% de los encuestados refirié utilizar la acromioplastia en
pacientes con artrosis acromioclavicular y el 57% de los ci-
rujanos menciond hacer la reseccién de la clavicula distal
al realizar la acromioplastia. La necesidad de efectuar la
reseccién de la clavicula distal en pacientes con rupturas
del MR que presentan signos degenerativos acromiocla-
viculares es controvertida. En un metaandlisis reciente de

ANEXO

la literatura, Wang y cols. evaluaron tres ensayos clinicos
analizando la influencia de la reseccién de la clavicula dis-
tal en los resultados de los pacientes sometidos a una repa-
racién artroscopica del MR. Los autores mostraron que la
reseccién de la clavicula distal no se asocié a mejores re-
sultados funcionales, ni a un menor nimero de reopera-
ciones, y desaconsejan la reseccién sistemdtica de la cla-
vicula distal en el contexto de las reparaciones del MR.%

Limitaciones

El siguiente estudio presenta limitaciones. En primer lu-
gar, si bien se incluy6é un amplio nimero de cirujanos de
dieciséis paises diferentes, la eleccién de los encuestados
fue arbitraria. Segundo, a pesar de que hubo varios repre-
sentantes de cada pais, no podemos asegurar que su opi-
nién refleje fehacientemente las practicas de cada pais in-
volucrado ni de la regién.

CONCLUSION

Existe una alta variabilidad en la indicacién y en la técnica
quirdrgica utilizada para realizar la acromioplastia entre
los cirujanos de hombro de Latinoamérica. No hay acuer-
do entre las ventajas y desventajas ni en las contraindica-
ciones del procedimiento.

A cincuenta afios de la teoria de Neer, solo el 1.5 % de
los encuestados considera como principal productor de pa-
tologia del MR la compresién extrinseca de los tendones.
Finalmente, algunos de los argumentos referidos por los
participantes para justificar la utilizacién de la acromio-
plastia no se ajustan a los preceptos propuestos por Neer
sino a causas tales como liberar factores de crecimiento o
mejorar la visién en el campo operatorio.

Identificar los aspectos de mayor controversia y desacuer-
do sirven de base para investigaciones futuras que permi-
tan consensos que guien la prictica diaria segun el mejor
nivel de evidencia disponible.

Listado de autores (por pais)

Argentina  Agustin Guala México Alberto Guevara Alvarez
Daniel Slullitel Cesareo Trueba Vasavilbaso
Gonzalo Gémez Francisco Cruz Lépez
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Pablo Narbona Panama Humberto Arrue
Bolivia Amara Daniela Alejandra Gantier Bazan Manuel Vallarino
Nils Calderén Tejerina René Arturo Chen Lee
Paul Patifio Paraguay Carlos Dominguez
Rodrigo Cruz Jesus Palacios
Brasil Caio Checchia Lisandro Jara
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RESUMEN

Las lesiones de la raiz meniscal se definen como desgarros radiales ubicados dentro del centimetro de la insercién del menisco, o como
una avulsion de la raiz 6sea. Esta lesion es biomecanicamente comparable a una meniscectomia total, lo que lleva a una disminucién del
area de contacto tibiofemoral y un aumento perjudicial de las cargas para el cartilago articular y, en Ultima instancia, conducen al desarrollo
de una artrosis precoz.

La reparacion quirlrgica es el tratamiento de eleccion en pacientes sin artrosis significativa (grados 3 o 4 de Outerbridge). Las reparaciones
de raiz mejoran los resultados clinicos, disminuyen la extrusién meniscal y enlentecen la aparicién de cambios degenerativos. Aqui
describimos la anatomia, biomecanica, evaluacion clinica, métodos de tratamiento y resultados para los desgarros de las raices meniscales
posteriores.

Nivel de evidencia: IV
Palabras clave: Menisco Lateral; Menisco Medial; Raiz Meniscal; Desgarro de la Raiz Meniscal; Resultados; Reparacion de la Raiz.

ABSTRACT

Meniscal root tears either are defined as an avulsion of the insertion of the meniscus attachment or complete radial tears that
are located within 1 cm of the meniscus insertion. Untreated meniscal root tears have been reported to result in altered joint
biomechanics and accelerated articular cartilage degeneration. In this regard, the "recently” recognized pathology of meniscal
root tears have been reported to precipitously worsen articular cartilage degeneration, cause painful bone edema, and lead to
progressive osteoarthritis if left untreated.

Meniscal root repair has been demonstrated to have high satisfaction rates and superior outcomes than arthroscopic meniscectomy
for root tears. Early referral of these patients for surgery had been demonstrated to significantly decrease the progression of knee
osteoarthritis and the requirement for a TKA at mid-term follow-up.

Level of evidence: |V
Keys words: Meniscal Root Tears; Meniscal Root Repair; Osteoarthritis.

INTRODUCCION

ma 6seo doloroso y conduce a una artrosis progresiva que
En la actualidad se predice que la mitad de los adultos sino se trata puede culminar en un reemplazo total de ro-

experimentard dolor de rodilla en algin momento de su  dilla en tres de cada diez pacientes a cinco afios de segui-

vida. La mayoria de estos dolores serdn debido a osteoar-
trosis (OA). Una de las causas mds frecuentes que pueden
comenzar la cascada degenerativa de la rodilla son las le-
siones meniscales.!?

Las lesiones de la raiz meniscal son un tipo especifico de
lesién, definido como avulsiones de la raiz 6sea o de teji-
do blando, o desgarros radiales dentro de 1 cm de la in-
sercién de la raiz del menisco. Estas han ganado populari-
dad en los ultimos cinco afios y representan el 10-21% de
todas las lesiones meniscales.’> Ademads, cuando esta lesién
no es tratada genera una alteracion de la biomecdnica de
la rodilla y un deterioro acelerado del cartilago articular.
En este sentido, esta patologia "recientemente” reconocida
acelera la degeneracién del cartilago articular, causa ede-

Los autores declaran no tener conflictos de intereses.
Jorge Chabla

Jachabla@msn.com

Recibido: Abril de 2021. Aceptado: Mayo de 2021.

miento.*>

Los desgarros de la raiz posterior del menisco lateral tie-
nen 10.3 veces mds probabilidades de ocurrir asociadas a
la lesién del ligamento cruzado anterior (LCA) que los
desgarros de la raiz posterior del menisco medial, que tie-
nen 5.8 veces mds probabilidades de tener defectos con-
drales asociados.>* Las lesiones de la raiz posterior del
menisco medial son cominmente degenerativas, se ob-
servan en mujeres de mediana edad, y pueden representar
hasta el 21.5% de las lesiones del cuerno posterior del me-
nisco medial.* También se han publicado lesiones iatrogé-
nicas de la raiz posterior del menisco medial después de
la realizacién de un tunel tibial no anatémico en recons-
trucciones del ligamento cruzado posterior (LCP).* Las
lesiones de los cuernos anteriores de los meniscos son me-
nos comunes y con frecuencia ocurren iatrogénicamente,
como durante el fresado del tunel tibial del LCA o el en-
clavado endomedular en las fracturas de la difisis tibial.*
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Por otro lado, es importante reconocer la asociacién de
lesiones meniscales que conducen a insuficiencia subcon-
dral y potencialmente a osteonecrosis espontinea de ro-
dilla. Esto ultimo era una patologia que a menudo se
diagnosticaba como una osteonecrosis "idiopdtica" de la
rodilla, antes de reconocer que esta patologia era causada
por una lesién meniscal.>* &7

La deteccién temprana de desgarros radiculares degene-
rativos en pacientes mayores de cincuenta afios es crucial,
ya que la carga de la articulacién de la rodilla puede res-
taurarse a un estado casi nativo si esta lesién se diagnosti-
cay se trata a tiempo. También es importante buscar acti-
vamente desgarros agudos de la raiz meniscal en pacientes
con lesiones multiligamentarias y lesiones del LCA debi-
do a la mayor incidencia de esta patologia en este tipo de
pacientes.®1

Dados los efectos drésticos y costosos que genera la fal-
ta de tratamiento de este tipo de lesién, tanto para los pa-
cientes como para la sociedad, se da lugar a lo que llama-
mos “epidemia silenciosa”, ya que en un gran nimero de
pacientes pasa desapercibida. El propésito de este trabajo
es el de sefialar que se debe prestar especial atencién a esta
patologia y proporcionar las herramientas necesarias para
que todos los médicos la puedan reconocer.

Anatomia
La raiz posterior del menisco medial (RPMM) se en-
cuentra 9.6 mm posterior y 0.7 mm lateral a la eminencia
tibial medial, que es la referencia 6sea mas reproducible.’
Ademis, el punto central de la RPMM se puede encon-
trar 3.5 mm lateral al punto de inflexién del cartilago me-
dial y 8.2 mm directamente anterior al punto mds proxi-
mal de insercién tibial del LCP, que constituyen las otras
dos referencias consistentes (fig. 1).112

La insercién de la raiz posterior del menisco lateral esta
1.5 mm posterior y 4.2 mm medial a la eminencia tibial la-
teral.’ Ademds, su punto central se encuentra 4.3 mm me-
dial al punto de inflexién del cartilago lateral y 12.7 mm
anterior a la cara mds proximal de la insercién tibial del
LCP (ver fig. 1).2

La raiz anterior del menisco medial se inserta a lo lar-
go de la cresta intercondilar anterior en la pendiente an-
terior de la tibia.® Se ha reportado que su centro estd a
18.2 mm anteromedial del centro de la huella tibial del
LCA y a 27.5 mm anterolateral del vértice de la emi-
nencia tibial medial (fig. 2)."* Por lo expuesto es que esta
raiz estd en riesgo durante el enclavado intramedular de
fracturas tibiales.® %14

Con respecto a la raiz anterior del menisco lateral, La-
Prade y cols. publicaron que el drea promedio de inser-
cién es de 140.7 mm?, dada la considerable superposicién
con la huella del LCA."®> Ademis, el sitio de insercidn estd

Figura 1: Imagen cadavérica de platillo tibial y ambos meniscos. LCA) Liga-
mento cruzado anterior. ETL) Eminencia tibial lateral. ETM) Eminencia tibial
medial. LCP) Ligamento cruzado posterior. RPMM) Raiz posterior de menisco
medial. RPML) Raiz posterior de menisco lateral.

Figura 2: Imagen cadavérica de platillo tibial y ambos meniscos. LCA) Liga-
mento cruzado anterior. ETL) Eminencia tibial lateral. ETM) Eminencia tibial
medial. LCP) Ligamento cruzado posterior. RAMM) Raiz anterior de menis-
co medial. RAML) Raiz anterior de menisco lateral. TAT) Tuberosidad ante-
rior de la tibia.

5.0 mm anterolateral del centro de la huella del LCA, a
14.4 mm del dpice de la eminencia tibial lateral ya 7.1 mm
del borde mis cercano del cartilago articular lateral. Por
lo tanto, la raiz anterior del menisco lateral tiene un alto
riesgo de lesi6n iatrogénica durante el fresado del tanel ti-

bial del LCA (ver fig. 2).1*"

Fisiopatologiay clasificacién
Las lesiones de la raiz meniscal se definen como una avul-
sién de la insercién del menisco, o desgarros radiales com-
pletos que se encuentran hasta 1 cm de su insercién.!> 3
Los desgarros de la raiz meniscal se han clasificado pre-
viamente en cinco tipos:
1. Lesion parcial de la raiz.
2. Lesién de la raiz radial completa.
3. Lesién completa de la raiz con un desgarro de menisco
en asa de balde.

4. Lesién oblicua en la insercién de la raiz.
5. Fractura por avulsion de la raiz (fig. 3).

Debido al reconocimiento reciente de las secuelas de esta
patologia, se ha hecho énfasis en caracterizar los efectos

LESIONES DE RAiZ MENISCAL: UNA EPIDEMIA SILENCIOSA. CONCEPTOS ACTUALES

Jorge Chahla, Robert F. LaPrade, Javier Olivetto, Damian Arroquy

273



ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 4 272-277 | 2021

ACTUALIZACIONES

de las lesiones de la raiz meniscal incluyendo el diagnés-
tico temprano, las consecuencias biomecdnicas, las técni-
cas 6ptimas para su reparacién y los resultados obtenidos
a largo plazo.

Estudios biomecédnicos han demostrado que las lesiones
de la raiz del menisco interrumpen la continuidad de las
fibras circunferenciales y, por lo tanto, conducen a una fa-
lla de la funcién meniscal normal para convertir las cargas
axiales en tensiones transversales de aro.” 7 Un desgarro
de la raiz da como resultado la ruptura de su adherencia y
puede conducir a la extrusién del menisco, lo que resulta-
ria en un aumento de la presién intraarticular en los com-
partimentos medial y lateral de la rodilla durante la carga,
que finalmente puede conducir a OA.>® Con el tiempo, el
aumento de la presién de contacto articular es perjudicial,
tanto para el cartilago articular como para el hueso de so-
porte subyacente, y puede provocar cambios degenerativos
rapidos, comparables a los cambios artrésicos observados

Figura 3: Tipos de lesiones de raiz meniscal reproducidas en preparados ca-
davéricos. 1) Lesion parcial de la raiz. 2) Lesion de la raiz radial completa. 3)
Lesion completa de la raiz con un desgarro de menisco en asa de balde. 4)
Lesion oblicua en la insercion de la raiz. 5) Fractura por avulsion de la raiz.

después de una meniscectomia total.* Los efectos deleté-
reos de una meniscectomia se conocen desde hace mucho
tiempo, tal como lo describié Fairbank en 1948.7

Diagnéstico
Un historial de dolor repentino en la parte posterior de
la rodilla, especialmente después de una flexién profunda
o en cuclillas, debe alertar al médico sobre la posibilidad
de un desgarro de la raiz del menisco. La mayoria de los
pacientes con lesiones en la raiz del menisco recuerdan el
momento preciso en el que comenzé el dolor y, a menudo,
ocurre tras un evento traumdatico menor.® Los sintomas de
presentacién mds comunes son el dolor posterior de la ro-
dilla y la sensibilidad en la linea articular, especialmen-
te con sentadillas profundas.’? Otro sintoma comun es un
chasquido que se escucha en actividades como subir esca-
leras o ponerse en cuclillas. También se ha descripto una
prueba que ha demostrado ser ttil para diagnosticar los
desgarros de raiz del menisco medial: consiste en aplicar
una tensién en varo a la rodilla mientras estd relajada y en
extension completa mientras se palpa la linea articular an-
teromedial. Cuando hay una avulsién de la raiz meniscal
medial, la extrusién meniscal puede palparse en la linea
articular medial y desaparece cuando la rodilla se mue-
ve de nuevo a su posicién anatémica normal.">? Ademis,
al realizar el examen fisico es importante identificar si el
paciente tiene una alineacién en varo o un indice de masa
corporal (IMC) elevado porque se ha descripto que estos
son factores de riesgo significativos para los desgarros de
la raiz del menisco medial.'> 13

Los signos positivos al examen fisico deben despertar la
sospecha de un desgarro de la raiz del menisco y el médi-
co debe considerar solicitar una resonancia magnética o
una derivacién a un especialista, ya que muchos se pasan

Figura 4: Signos de resonancia magnética para las lesiones de la raiz del menisco medial. A) Extrusién meniscal medial de >3 mm en un corte coronal. B)
Imagen hiperintensa en la region posterior de la raiz meniscal al evaluar un corte axial. C) El "signo fantasma", que es la ausencia de un menisco identifica-
ble en el plano sagital.
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por alto solo con el examen fisico.”® Sin embargo, siempre

se deben solicitar radiografias de rodilla con carga de peso

para evaluar el eje mecdnico y la presencia, o no, de signos
degenerativos.

Los signos de resonancia magnética para las lesiones de
la raiz del menisco medial incluyen:

1. Extrusién meniscal medial >3 mm en un corte coronal.

2. Una imagen hiperintensa en la regién posterior de la
raiz meniscal al evaluar un corte axial que indica una
interrupcién de esta (lesion radial).

3. El"signo fantasma", que es la ausencia de menisco iden-
tificable en el plano sagital, o una imagen hiperintensa
que reemplaza la sefial del tejido meniscal normalmente
oscuro en la insercién de la raiz posterior (fig. 4).

La extrusién del menisco, sin embargo, no es patogno-
monica de un desgarro de la raiz, porque otras patologias
del menisco o del cartilago articular pueden causarla.'?

Reparacion de la raiz del menisco con técnica “Pull Out”
Para restaurar la funcién del menisco después de los desga-
rros de la raiz se utiliza con mayor frecuencia la técnica de
reparacién transésea, e implica el paso de dos suturas sim-
ples a través del borde lesionado y luego a través de tineles
Gseos para su fijacién en la tibia proximal (fig. 5).62%* Des-
pués de pasar las suturas a través de dos tuneles tibiales, se
atan sobre un puente 6seo o un botén quirdrgico®? 2 (fig.
6). La técnica de reparacién de dos tineles permite obtener
una amplia huella anatémica para maximizar el potencial
de curacién y la liberacién de factores biolégicos para mejo-

rar las chances de cicatrizacién de la raiz del menisco.” 2430

Evidencia clinica

Los hallazgos obtenidos en estudios biomecdnicos so-
bre los efectos que generan los desgarros de la raiz menis-
cal en las cargas de contacto articular han sido respalda-
dos por estudios clinicos.” 18 Chung y cols. publicaron
que las reparaciones de la raiz del menisco medial desace-
leraron la progresién de los cambios degenerativos intra-
articulares en comparacién con los pacientes que se so-
metieron a una meniscectomia parcial.®® Ademds de la
diferencia general en los cambios artrésicos, el 35% de los
pacientes a los que se les habia realizado una meniscecto-
mia para tratar un desgarro de la raiz debié someterse a
una conversién a artroplastia total de rodilla (ATR) den-
tro de los cinco afios de seguimiento, mientras que nin-
guno de los pacientes del grupo de reparacién de raiz re-
quiri6 una conversion a ATR.3 Para respaldar ain mds la
importancia de reconocer y reparar los desgarros de la raiz
meniscal, Krych y cols. publicaron resultados clinicos de-
ficientes, agravamiento de la artrosis y una conversién del
31% a artroplastia en cincuenta y dos pacientes tratados de
forma conservadora por desgarros de la raiz con un segui-

Figura 5: Imagen esquematica en la cual se detalla la localizacién y direc-
cién de los dos ttneles dseos en tibia proximal para el paso posterior de las
suturas.

)

Figura 6: Imagen esquematica en la cual se representan las suturas pasadas
por los tuneles 6seos y atadas sobre un botdn quirdrgico.

miento medio de cinco afios.’

En un estudio de ciento noventa y siete ATR consecu-
tivas, el 92.8% de los pacientes menores de sesenta afios
tenfa un desgarro de la raiz meniscal como principal fac-

tor identificado que condujo al desarrollo de OA.*® La po-
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sibilidad de progresién temprana a la OA de rodilla, que
culmina en una ATR después de un desgarro de la raiz
tratada de manera no operatoria o mediante meniscecto-
mia, tiene grandes implicaciones dado su alto costo. Al
respecto, aunque una ATR es un tratamiento rentable en
comparacién con el no quirdrgico para la OA en etapas
avanzadas, el tratamiento de los desgarros de la raiz del
menisco medial de forma conservadora, o con meniscec-
tomia, probablemente acelerard el aumento en el volumen
proyectado de casos de ATR, lo que ejercerd una mayor
presion sobre el sistema de salud. Esto es particularmente
importante porque la OA causada por desgarros de la raiz
del menisco se puede prevenir mediante un diagnéstico y
tratamiento temprano.?* 3

Consideraciones quiruirgicas claves

Es importante reparar las lesiones de la raiz posterior del
menisco medial en su sitio de insercién anatémico para
restaurar los patrones normales de carga articular. Los es-
tudios biomecdnicos han informado que un posiciona-
miento no anatémico de 3 mm altera significativamente
la funcién meniscal al no restaurar la carga articular y las
areas de contacto.’** Esto ha sido respaldado por hallaz-
gos clinicos de que la extrusién meniscal >3 mm se asocié
con cambios degenerativos en la articulacién.® Se han in-
formado otros problemas potenciales con las técnicas de
reparacién actuales. Estos incluyen la resistencia general
del constructo y el riesgo de desplazamiento de la repara-

cién meniscal con la carga de peso temprana.?> 3

Areas de incertidumbre

Se ha publicado que las reparaciones de los desgarros de la
raiz posterior del menisco medial mejoran los resultados
clinicos y retrasan la progresion de la OA.1% 213133 Sin em-
bargo, estos estudios también han demostrado que la pro-
gresion a la OA no disminuye por completo, lo que puede
reflejar una mala seleccién de pacientes para la reparacién.
Aquellos pacientes con obesidad (IMC >30), mala alinea-
cién no corregida o cambios avanzados en el cartilago al
momento de la presentacién pueden no beneficiarse con
una reparacion.®® Ademds, la reparacién no anatémica de
la raiz del menisco no restaura adecuadamente las fuerzas
de contacto en la articulacién.’ También, la mala cicatri-
zacién y el desplazamiento ciclico durante la carga pueden
hacer que la reparacién de la sutura se afloje causando una

extrusién del menisco, lo que puede conducir a una inefi-
cacia en la funcién de tensién del aro meniscal y, a su vez,
anular los efectos beneficiosos de la reparacin.

En una revisién sistemdtica reciente de los resultados
de las reparaciones de la raiz posterior del menisco me-
dial, evaluadas por resonancia magnética (RM) se demos-
tré que la extrusion del menisco medial se redujo en solo
el 56% de los pacientes. Ademds, la artroscopia en un se-
gundo tiempo revelé que el estado de curacion fue com-
pleto en el 62%, parcial en 34% y fallido en 3%."° En otro
estudio reciente, los resultados clinicos se correlacionaron
con la reduccién de la extrusién del menisco.!! Por lo tan-
to, deben aplicarse técnicas de reparacién de raiz que lo-
gren reducir la extrusién meniscal para mejorar los resul-
tados del paciente.

Recomendaciones de tratamiento

La clave para un tratamiento exitoso es reconocer la pre-
sencia de un desgarro de la raiz meniscal. E1 médico debe
mantener un alto nivel de sospecha y obtener una reso-
nancia magnética al comienzo del cuadro clinico cuando
sea apropiado y antes de que se inicie la ripida progresion
de la artrosis. Se recomienda el tratamiento no quirdrgi-
co en pacientes con comorbilidades importantes y aque-
llos con osteoartrosis avanzada (grado Kellgren-Lawren-
ce 23). Para este subconjunto de pacientes, el tratamiento
con analgésicos y una rodillera de descarga del compar-
timento medial puede ayudar a aliviar la sintomatologia.
Para los pacientes que progresan a osteoartrosis de rodilla
y fracasan en el tratamiento no quirdrgico, se puede con-
siderar una ATR, o parcial, segtin el caso.

Los pacientes activos, independientemente de su edad,
deben considerarse para una reparaciéon de la raiz me-
niscal. Las indicaciones para la reparacién de la raiz del
menisco incluyen desgarros agudos y traumdticos en pa-
cientes con cartilago normal, y desgarros sintomdticos
crénicos en pacientes jévenes o de mediana edad sin OA
preexistente significativa.

Se ha demostrado que la reparacién de la raiz del menis-
co se asocia a altas tasas de satisfaccion y resultados supe-
riores a los de la meniscectomia artroscépica.® #3334+ Tam-
bién se ha observado que la derivacién temprana de estos
pacientes a cirugia disminuye significativamente la pro-
gresion de la artrosis de rodilla y la necesidad de una ATR
en el seguimiento a mediano plazo.® 3%
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