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EDITORIAL

Juzgar al otro sin querer ser juzgados

La historia de la vida da vuelta cada dia una pagina nueva, no es una novela, tampoco es un aburrido y rigido ensayo lar-
gamente meditado. Siempre nos puede sorprender si estamos abiertos y dispuestos a sorprendernos. Cuando creemos que
sabemos todo, nos damos cuenta de que vivimos como flotando en un inmenso océano, habitado por miles de criaturas
desconocidas que creiamos conocer. Claro que estas criaturas tienen caras con miradas mds o menos profundas que es ne-
cesario mirar, y que también emiten sonidos que podemos o no convertir en musica para poder escuchar.

La historia de nuestra vida comienza con un padre y una madre, ellos nos concedieron la informacién necesaria para
que emprendamos el camino. El padre, después, ordena, pone limites, ilumina como un faro, pero también propone zo-
nas de sombra donde reflexionar. La madre no duda y siempre siente, valientemente expresa lo que es necesario expresar y
sola guarda celosamente, sin mostrar a sus hijos, el sufrimiento del existir. Ella nos habité amorosamente desde el inicio y
lo seguird haciendo a lo largo de toda su vida, porque estd en su esencia de madre hacerlo.

A los hijos nos toca juzgar sin querer ser juzgados. Somos implacables, actuamos como fiscales de quienes nos prece-
dieron, acusando. Al mismo tiempo, dictamos nuestra propia absolucién sin esperar la conformacién de un jurado que
pueda imparcialmente impartir justicia.

Pero claro, por lo general, un tiempo después nos convertimos también en padres, o en madres. La vida nos da esa po-
sibilidad, la existencia nos premia y nos invita una vez mds a poder mirarnos y escucharnos profundamente para dejar de
juzgar. Nos ensefia que el otro no es siempre el culpable y que sélo los vinculos que no sean sometidos permanentemente
a un divino juicio perdurardn sanos a lo largo del tiempo, hasta el final.

A veces me pregunto qué habria sido de mi padre sin un hijo, trato de imaginar su vida sin esa posibilidad y no puedo.

Los hijos vienen para desmembrarnos. Si, parece una palabra desmedida, pero definitivamente creo que como hijos
nos sentimos con el derecho de tirar de las cuerdas como los caballos, arrancando los miembros del revolucionario Tupac
Amaru en tiempos de independencia latinoamericana.

Por muchos afios tiré de esas cuerdas, fui primero su juez y luego también su verdugo. Pero un dia, gracias a mi propia
paternidad, me di cuenta de que enjuiciar siempre sus actos sélo me permitia en mi imaginacién alcanzarlo por un rato.

El aprendizaje de ser padre consiste en permitir que nuestros hijos nos alcancen. No hay vinculo posible sin aceptar que
ningun cuerpo es suficientemente fuerte para evitar el descuartizamiento de esos fuertes animales traccionando en forma
opuesta. No hay necesidad de desmembrar si entendemos que nuestros miembros deben servir para disfrutar del caminar
juntos y encontrarnos en un abrazo.

Siento que hay en la actualidad un cierto apuro por llegar a la meta. Nuestros padres y nuestros abuelos vivieron mds
despacio. El tiempo no volaba, los minutos y segundos transcurrian en su tiempo justo. El mundo era mds pequefio, las
noticias de los nuevos acontecimientos viajaban mucho mds lento, no habia desarraigo porque no habia un lugar mejor
donde ir que en el que estaban. Habitualmente pensé que ese tiempo lento era mejor, y que quizds mi nacimiento se ade-
lanté a la historia, convirtiendo a mi padre y a mi madre en responsables de semejante error.

Jugando con mis hijos al juego de “qué poder quisiéramos tener” siempre mi deseo de poder fue el de volver al pasado.
Me imaginé muchas veces cruzando la Cordillera de los Andes junto al General San Martin, compartiendo sus suefios de
independencia bajo cielos con tantas estrellas que no parecian tener un fondo.

Sofié atravesar el estrecho de Magallanes en el Beagle de Fitz Roy. Quizds poder volver y evitar el instante en que el
filoso cuchillo blandido por sus propias manos desgarra el cuello, sin razén, y termina con el suplicio de vivir que aquel
aventurero indomable percibia.

Hubiera sido un gran compaiero de aventuras del inigualable Perito, cada vez que divisamos desde la ruta el lago Na-
huel Huapi, al llegar a nuestra querida Bariloche, intento mirar lo que el Perito Moreno miré, transportindome a la sal-
vaje abundancia de lo virgen ya lamentablemente arrasado por el imparable avance de la modernidad.

Me imagino en la Colina del Ledn, en Waterloo, el 18 de junio de 1815, alertando al general Napoleén de la pronta
llegada del ejército alemén en ayuda de los ya cansados ejércitos inglés y holandés, porque a pesar de la intensa lluvia de-
rramada en ese dia no detuvo su andar sediento de victoria. No despliegues tan ancho tu ejército, le hubiera advertido,
porque la fortaleza y la posibilidad de victoria en una batalla estd dada por la unidad y la comunién ofrecida por sus sol-
dados, y no por la debilidad del aislamiento y la individualidad.

EDITORIAL
Fernando E. Barclay
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El poder de volver al pasado me lo dieron los libros, cada texto de historia leido fue una aventura vivida. Balmaceda,
Felipe Pifia y otros me permitieron y permiten cumplir siempre con ese, mi deseo.

Cuadl fue la verdadera vida de los que nos precedieron, cudnto hay de realidad y cudnto de fantasia en la interpretacién
de sus historias. Nuestra imaginacién es infinita, pero la realidad es la que nos conmueve. Somos hijos, somos padres, y
debemos saber qué hacer con eso, no podemos permitirnos siempre juzgar sin dejar que también seamos juzgados. No
hay tantos enemigos que crear para poder ser. No son tantos los océanos para flotar, ni las batallas para pelear, para justi-
ficar nuestras propias vidas.

Las futuras generaciones deben comprender, y creo que ya lo hacen, que para habitar un mejor hogar necesitamos de
los vinculos como cimientos para edificarlo y que asi construido, la historia sélo serd una interesante aventura para leer y
no una pesada carga para llevar.

Fernando E. Barclay
Editor en jefe

EDITORIAL
Fernando E. Barclay
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RESUMEN

Las deformidades angulares de los miembros inferiores en el plano coronal son una alteracion en la alineacién causada por la
pérdida de colinealidad de la cadera, rodilla y el tobillo, y se caracterizan por producir sobrecarga mas alla de lo tolerable en cada
uno de los compartimentos femorotibiales.

Las osteotomias son procedimientos quirdrgicos que tratan estas deformidades, principalmente, retirando carga de un
compartimento enfermo a uno mas sano, dando una terapia puente antes de realizar un reemplazo articular. En las dUltimas décadas
se han popularizado ofreciendo un manejo para los pacientes jovenes y activos para los cuales la indicacién quirdrgica no es la
artroplastia.

El éxito de la osteotomia depende de un adecuado planeamiento, el que inicia desde encontrar al paciente ideal y que esté dentro
de las indicaciones. El uso de la radiografia panoramica, y la evaluacién de las diferentes medidas que podemos obtener de
esta imagen, nos lleva a identificar el origen de la deformidad, el grado de correccién que amerita para tener un balance articular
adecuado y a planear dénde se debe realizar la osteotomia, incluido exactamente lo que se debe hacer en la cirugia para obtener
resultados esperados.

El objetivo del presente trabajo es describir un método preciso, reproducible y al alcance del cirujano para un adecuado
planeamiento y un resultado postoperatorio exitoso.

Palabras clave: Osteotomia; Rodilla; Procedimiento Preoperatorio; Alineacién; Cirugia

ABSTRACT

Angular deformities of the lower limbs in the coronal plane are an alteration in the alignment, caused by the loss of collinearity of the
hip, knee and ankle, characterized by producing in one of the tibiofemoral compartments.

Osteotomies are surgical procedures that treat these deformities, mainly by removing load from a diseased compartment to a
healthier one, giving bridging therapy before performing an arthroplasty, in recent decades they have become popular, offering
management for patients young and active in whom the surgical indication is not arthroplasty.

The success of the osteotomy depends on adequate planning, it starts from finding the ideal patient and that it is within the
indications, the use of panoramic radiography and the evaluation of the different measurements that we can obtain from this image,
leads us to identify the origin of the deformity, the degree of correction that it requires to have an adequate joint balance, and to plan
where the osteotomy should be performed, including exactly what should be done in the surgery to obtain expected results.

In this writing we describe a precise, reproducible method and within the reach of the surgeon for adequate planning and seeking a
successful surgery as an end.

Keywords: Osteotomy; Knee; Preoperative Procedure; Alignment; Surgery

ACTUALIZACIONES

INTRODUCCION

Las deformidades angulares de las extremidades inferio-
res resultan de una pérdida de la colinealidad de la cadera,
rodilla y tobillo. Esta mala alineacién puede deberse a una
alteracién del fémur y/o tibia en sus segmentos metafisa-

Santiago Jaramillo Hurtado
santiagojlloh@gmail.com
Recibido: Junio de 2023. Aceptado: Octubre de 2023.

rio proximal, diafisario o metafisario distal. A nivel de la
articulacion de la rodilla resulta en una distribucién anor-
mal de la carga, lo cual a su vez deriva en un desgaste pre-
maturo.”? Las deformidades que mds frecuentemente se
asocian a la aparicién de artrosis en los compartimentos
medial y lateral de la rodilla son las del plano coronal.**
La historia de las osteotomias comienza en el siglo
XVI, pero ha tenido una evolucién significativa entre los
siglos XIX y XXI hasta convertirse en el tratamiento de

referencia para la artrosis unicompartimental de rodilla

Juan Guillermo Jaimes Trillos - https://orcid.org/0009-0006-5029-9874, John Byron Alzate Arboleda - https://orcid.org/0009-0006-5893-0368, Diego Arturo Velasquez 96
Ramirez - https://orcid.org/0000-0001-9959-5187, Juan Felipe Fernandez Lopera - https://orcid.org/0009-0006-6638- 1346, Santiago Jaramillo Hurtado - https://orcid.

0rg/0000-0002-8011-2082, Victoria Eugenia Restrepo Noriega - https://orcid.org/0000-0001-8703-7882
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ACTUALIZACIONES

con el desarrollo de nuevas técnicas que han limitado la
seleccién de los pacientes, permitiendo un grado de co-
rreccién mis fiable.” Las osteotomias alrededor de la ro-
dilla se consideran un procedimiento seguro y cuyas com-
plicaciones mayores son raras.®

La osteotomia consiste en un corte éseo controlado en
el sitio de la deformidad con la intencién de corregir y
mejorar el balance articular cambiando la carga mecdnica
de un compartimento articular enfermo a uno mds sano.!
Uno de los objetivos principales es el de prolongar la so-
brevida de la articulacién diez a quince afios mas cuando
el paciente estd bien seleccionado (sobrevidas de la articu-
lacién menores a diez afios en pacientes sin indicacién).”®

El principio fundamental que permite una correccién
adecuada del eje coronal es realizar la osteotomia en el
segmento éseo que presenta la deformidad y para ello es
indispensable la medicién angular adecuada del compo-
nente femoral distal, tibial proximal e intraarticular.’

INDICACIONES

Cuando nos enfrentamos a un paciente candidato a una
osteotomia, deben ser tenidos en cuenta los objetivos de
dicho procedimiento: alivio del dolor, mejorar la funcién
articular, retrasar la progresién de la artrosis y, posterior-
mente, la necesidad de un reemplazo articular.*®

Al tener claros los objetivos, es necesario mencionar
las indicaciones, y en este aspecto varios autores las enfo-
can sélo en la osteotomia tibial alta (high tibial osteotomy
- HTO), sin embargo, este trabajo busca ampliar la revi-
sién a la osteotomia femoral distal (distal femoral osteotomy
- DFO) y las osteotomias de doble nivel (double level os-
teotomy - DLO).

Segun Noyes, las indicaciones para HTO son:’

1. Desalineacién ésea en varo: linea de carga <50% del an-
cho tibial.

2. Artrosis tibiofemoral medial sintomética leve a mode-
rada.

3. Presencia de cartilago articular femorotibial medial re-
manente (“no hueso a hueso”).

Estas son para lograr una alineacién normal antes de
trasplante meniscal medial, tratamiento de restauracién
de cartilago articular, reconstruccién de ligamento cru-
zado anterior (RLCA) y esquina posterolateral en mane-
jo de inestabilidad en doble y triple varo y pacientes <50
afios, atléticamente activos, que desean mantener un nivel
razonable de actividades atléticas.

Por otro lado, autores como Ferrera y Menetrey con-
sideran al paciente ideal para HTO a aquel que cumpla
con las siguientes condiciones:® paciente joven (<65 afios),
moderadamente activo, artrosis medial aislada, mala ali-
neacién <15°, dngulo varo del hueso tibial >5° (¢ibial bone

©

Figura 1: Radiografia panoramica adecuada con los parametros de Paley
para realizar un test de mal alineamiento: la linea roja evidencia la adecua-
da altura de las alas iliacas, se observan las tres articulaciones; el circulo
verde sefala el centro de las rétulas posicionadas entres los condilos y el

circulo punteado azul sefala las guias de calibracién a 5 cm, punto impor-
tante para las mediciones.

METODO DE PLANEAMIENTO DE OSTEOTOMIAS ALREDEDOR DE LA RODILLA EN EL PLANO CORONAL 97
Juan Guillermo Jaimes Trillos, John Byron Alzate Arboleda, Diego Arturo Velasquez Ramirez, Carlos Augusto Rodriguez Mora, Rubén Dario Guzméan Benedek, Juan
Felipe Fernandez Lopera, Santiago Jaramillo Hurtado, Victoria Eugenia Restrepo Noriega



ARTROSCOPIA | VOL. 30, N° 03 | 2023 ACTUALIZACIONES

varus angle - TBVA) y rango minimo de movimiento
>90° de flexion.
El dngulo varo del hueso tibial (TBVA) (dngulo resul-
tante del eje epifisiario y el eje mecdnico de la tibia) es un
factor pronéstico y una indicacién de la HT'O con buenos
resultados cuando su valor es >5°, mientras que el TBVA
>5° se convierte en una indicacién de HTO y en un factor
de pobre pronéstico cuando se encuentra cercano a 0°.41°
Segtn estos dos autores, se consideran pacientes no
aptos para HT'O aquellos con indice de masa corporal
(IMC) »30 y pacientes con artrosis bicompartimental con
antecedente de meniscectomia lateral.’
Cabe mencionar que hay algunas variables que, si bien
no son una contraindicacién absoluta para el procedi-
miento, si juegan un papel fundamental en los resultados
postoperatorios, como es el caso del tabaquismo, el cual
no lo contraindica, pero incrementa el riesgo de retardo
en la consolidacién y puede ser causa de no unién. Por
otra parte, la inestabilidad solia ser una contraindicacién,
pero actualmente se puede considerar un procedimiento
asociado a la correccién de la inestabilidad, en casos de
revisién de reconstruccién de ligamento cruzado anterior
y deformidades en varo.>'*"3
Adicionalmente, las indicaciones para osteotomia fe-
moral distal (DFO) son:®
Paciente menor de sesenta y cinco afios y activo.
Deformidad en valgo no mayor a 20°.
Artrosis aislada del compartimento lateral.
Flexoextensién preoperatoria de 0 a 120°.
IMC normal (IMC >30 peor pronéstico).™

Sl bien la HTO estd indicada para las deformidades en

SIES S SR

varo, cuando este es muy severo, se debe tener presente
que el origen de esta alteracién en el plano coronal puede
estar causado por deformidad en la tibia, en el fémur o en
ambos, lo que hace pensar que la correccién sélo en la ti-
bia, y mds ain cuando es una muy grande, puede causar
un problema adicional con la modificacién de la oblicui-
dad de la linea articular.’

Teniendo en cuenta este escenario, la solucién a este
problema es la osteotomia de doble nivel (DLO), la cual
responde a una correccién mayor y con descarga del com-
partimento afectado sin alteracién de la linea articular a
grados no fisiolégicos. Son sus indicaciones:>'®
1. Deformidad axial en varo que la correccién conlleve a

una orientacién no fisiolégica de la linea articular ma-
yor de 4°.
2. Angulo femoral distal lateral mecdnico (mLDFA, por

su nombre en inglés) y dngulo tibial proximal medial

(MPTA, por su nombre en inglés) resultantes con un

Figura 2: Radiografia panoramica no adecuada: |a linea roja sefiala la altura
del ala iliaca derecha y en la linea verde el ala iliaca izquierda, no se corri- valor de 3° mis de lo normal.

gio la discrepancia de longitud por el acortamiento del miembro inferior iz- 3 Qblicuidad de la linea articular preexistente.
quierdo; el punto verde sefiala el centro de la rétula, la cual en la rodilla iz-
quierda no esta centrada en los condilos femorales.

4. Antecedente de epifisiodesis u osteotomias previas.
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Figura 3: Test de mal alineamiento: las lineas rojas corresponden al eje me-
canico de los miembros inferiores, se marca el centro articular de la rodilla
y se observa la desviacion del eje mecanico o MAD derecho hacia medial
de 24 mm, y en el izquierdo de 31 mm hacia medial, se evidencia una alte-
racion de este valor con una deformidad en varo bilateral, con mayor pre-
dominio del lado izquierdo.

Segin los estudios, la edad ideal para realizar una os-
teotomia alrededor de la rodilla tiene un rango que va
desde cuarenta a sesenta y cinco afios, sin embargo, el

Figura 4: Angulo femoral distal lateral mecanico (mLFDA): mLDFA y MPTA
bilateral, se observa del lado izquierdo una deformidad en varo del fémur
92° (normal 85-90°) y la tibia 84° (normal 85-90°). Lado derecho con una
deformidad en varo del fémur 92° y la tibia 87° en valor normal.

consenso de “Osteotomy Around the Painful Degene-
rative Varus Knee” de la European Society for Sports
Traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy (ESSKA)

menciona con evidencia grado C que la edad no es un
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TABLA 1. VALORES DE REFERENCIA PARA MAL ALINEAMIENTO SEGUN AUTORES EN LA LITERATURA

Autor Nombre de la medicion
Paley'® Eje mecanico del miembro inferior
Herzenberg?' Eje mecanico del miembro inferior
Noyes’ Linea de soporte de peso

V4 p p (50%)
Lobenhoffer’® Linea de Mikulicz o eje mecanico

de la pierna

Figura 6: Se observan el punto central de la linea de orientacion articular,
en rojo el de fémur distal y en verde de tibia proximal, y la linea azul mues-
tra que el anexo de subluxacion esta en 0 mm (rango normal: 0-3 mm).

punto de corte exacto para la indicacién y tiene que ver
mds con el estado general del paciente, no obstante, es
evidente que aquellos mds jévenes (menores de cincuenta
y cinco afios) tienen mejores resultados y una tasa de su-
pervivencia mayor."

Desviacién del eje mecanico MAD
(8 = 7 mm) medial

Desviacién del eje mecanico MAD
(0 £ 3mm)

Linea de soporte de peso WBL

Valores normales Interpretacion

>15 mm medial (varo)
MAD lateral (valgo)

>3 mm hacia medial (varo)
>3 mm hacia lateral (valgo)
<50% (varo)

>50% (valgo)

>6 mm medial (varo)

<2 mm lateral (valgo)

4 (x 2) mm medial

Figura 7: Se observa en lineas roja y verde la linea articular de cada condilo
femoral y cada platillo tibial, se evidencia que son colineales, por lo cual no
hay una incongruencia articular.

El IMC no tiene un valor de corte, pero IMC >30 o
IMC <20, estin asociados a mayores complicaciones y un
IMC 35 debe ser valorado individualmente por los ele-
vados riesgos.!"1

El grado de condropatia de los otros compartimentos
es muy importante en el momento de realizar el proce-
dimiento y este se contraindica cuando el compartimen-
to en el cual se va a poner la carga tiene una osteoartrosis
Kellgren-Lawrence 3 o 4, ya que afecta el resultado final
del tratamiento. La artrosis femororrotuliana, indepen-
diente de la forma de diagnosticarla, sea en radiografia
(Rx), resonancia magnética o artroscopia, no se conside-
ra una contraindicacién absoluta para realizar la osteoto-
mia.'® Si bien el planeamiento quirdrgico puede diferir si
se obtienen radiografias con carga o en decubito supino,”
el estudio inicial de eleccién es la radiografia panordmica
de miembros inferiores, la cual es fundamental para reali-
zar una evaluacién de las deformidades en el plano coro-
nal y es el punto de partida en el planeamiento de las os-
teotomias.

La imagen adecuada debe permitir visualizar las arti-
culaciones de la cadera, rodilla y tobillo,* adicionalmen-
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Figura 8: Calculo del punto de correccion de la deformidad en paciente con
artrosis: la longitud total del ancho de los platillos tibiales es 76 mm y el
62% desde medial a lateral es 47 mm, a donde va a ir la correccion y el an-
gulo a corregir es de 12°.

te, en el plano frontal se utilizan las lineas del eje tanto
anatémico como mecdnico para la planificacién, estas mi-
den la cantidad de correccién requerida para realizar dis-
tribuciones de la carga tibiofemoral sin producir altera-

ciones en la inclinacién tibial.”®

Figura 9: Célculo del punto de correccion de la deformidad en paciente sin
artrosis: se calcula al 50% para evidenciar el cambio, encontrando que la
mitad es 38 mm y el angulo de correccion disminuye a 9°. Este cambio de
la indicacion de la osteotomia hace que en la figura 8 amerite una doble
osteotomia (DLO) y en esta s6lo con osteotomia de tibia pueda ser corregi-
da la deformidad.

El resultado de una osteotomia dependera fuertemente
de una éptima planificacién preoperatoria y es necesario
evitar la recurrencia de la angulacién por una correccién
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Figura 10: En el fémur distal se observa, en las lineas rojas, la posicion
ideal de la osteotomia preservando la bisagra lateral a 10 mm de la corti-
cal lateral, y en la tibia proximal, y en verde, se observa la posicion ideal de
la osteotomia tibial dirigida a la articulacion tibioperonea 10 mm medial a
la cortical lateral.

Figura 11: Calculo de apertura de la osteotomia: la cufia = tangente (7° co-
rreccion), x longitud de osteotomia (53 mm), el resultado es el otro lado del
triangulo (los mm de apertura de la osteotomia), en este caso es 6.5 mm.

subéptima o artrosis del compartimento femorotibial por
sobrecorreccién.’

A continuacién, se describe un método de planeamien-
to preoperatorio por pasos para la correccién de deformi-

Figura 12: Calculo de apertura de la osteotomia: la linea roja mas la ama-
rilla es la distancia completa (63 mm) en el nivel de la osteotomia desde la
cortical medial hasta la lateral, la linea amarilla (53 mm) corresponde a la
longitud exacta de la osteotomia restando 10 mm a la linea roja (distancia
para la bisagra lateral), la linea blanca corresponde al pin de proteccion de
la bisagra (dirigido al area subcondral platillo lateral y a 10 mm de la cor-
tical lateral).

dades angulares en el plano coronal. Este es utilizado en
la prictica diaria y busca realizar correcciones de una ma-
nera exacta, evitando asi recurrencias y posibles reinter-
venciones.

Estudio radiolégico
Después de verificar que la radiografia panordmica tiene
una técnica adecuada en la toma, se usa el programa Bone
Ninja Versién 5.0, en el cual se calibran las medidas para
evitar errores en las mediciones.!?°

Segtn Paley," la imagen adecuada debe permitir la vi-
sualizacién de la cadera, rodilla y tobillo, con la rétula
centrada en los céndilos femorales, sin embargo, cuando
hay un valgo severo, esta referencia se pierde y se debe to-
mar el eje de flexoextensién de la rodilla. Adicionalmen-
te, la discrepancia de longitud se debe corregir, y la rota-
cién méxima permitida para no alterar los valores es de 5°

(figs. 1y2).

Test de mal alineamiento
Lo siguiente es realizar el test de mal alineamiento, el
cual consta de una serie de pasos que nos ayudan a identi-
ficar dénde estd el origen de la deformidad.

El paso O consiste en trazar una linea que va del cen-
tro articular de la cadera al centro articular del tobillo, re-
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Figura 13: Calculo de la longitud total desde la cortical medial a lateral: en
este caso es 63 mm, se restan 10 mm para la bisagra lateral y la protec-
cion de esta con el pin, teniendo una longitud de osteotomia de 53 mm, con
un angulo de correccion de 9°. Se realiza la formula trigonométrica para la
cufia de apertura, que es igual a tangente de 9° (0.15) por la longitud de
osteotomia (53 mm), dando como resultado: 8.3 mm de apertura.

cibe el nombre de “eje mecdnico del miembro inferior” y
el resultado fisiolégico de esta medicién es una linea que
debe cruzar el centro articular de la rodilla con un rango

Figura 14: Proyeccion de la correccion: se realiza la correccion para tener
un MAD que pasa por el 50% de la linea orientacion articular de la rodilla,
midiendo en MPTA resultante para tener la seguridad que no va a alterar la
linea orientacion articular (MPTA: 92° - dentro de limite aceptable).

de normalidad de desviacién de 3 mm hacia medial o la-
teral.’® Al realizar la medicién de la desviacidn, esta me-
dida va a recibir el nombre de desviacién del eje mecdnico
(MAD, por su nombre en inglés), segun el cual, en caso
de superar los 3 mm hacia medial, se trata de una defor-
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Figura 15: Calculo de apertura de la osteotomia en paciente artrdsico: la
correccion esta dirigida al 62%, por lo cual el angulo de correccion es de
12°. Se considera una DLO, en el caso del fémur distal se realiza un pla-
neamiento de una osteotomia de cierre lateral con una longitud total desde
la cortical lateral supracondilea hasta la cortical medial de 60 mm, restan-
do los 10 mm de la proteccion de la bisagra y espacio para el pin, da una
longitud real de la osteotomia de 50 mm (linea roja en el fémur distal), con
la formula trigonométrica dejando para corregir 4° en fémur y 8° en tibia,
dan como resultado 4 mm de cierre en la osteotomia del fémur y en la tibia
una longitud total de 63 mm y longitud de la osteotomia de 53 mm, con los
8° restantes de correccion dan 7 mm de apertura, lo que otorga como re-
sultado un MAD que pasa por el 62% planeado.

midad en varo con un aumento de la carga en el compar-
timento medial de la rodilla; cuando el MAD se encuen-
tra superior a los 3 mm laterales, es una deformidad en
valgo y aumenta la carga del compartimento lateral de la

rodilla* (fig. 3).

Noyes’ considera una mala alineacién en varo cuando la
linea de soporte de peso (weight-bearing line - WBL) cru-
za menos del 50% del ancho transversal desde medial ha-
cia lateral de los platillos tibiales.” Pero para otros autores,
como Lobbenhofter e# a/.,!° esta linea se conoce como eje
mecdnico de la pierna, o linea de Mikulicz, que conec-
ta el centro de la cabeza femoral y el centro de la articu-
lacién del tobillo, considerada como fisiolégica cuando se
encuentra en promedio 4 mm (¢ 2 mm) medial al centro
de la articulacién de la rodilla. De esta manera, si el eje
mecénico pasa lateral o medial a estos puntos, encontra-
mos una deformidad en valgo o en varo, respectivamen-
te (Tabla 1).

Ademis, para determinar una deformidad y su posible
correccién también se usa el test de mal alineamiento de
Paley:'°
*  Paso 0: determinar el valor MAD. Basados en el méto-

do aqui descripto se toman como referencia los valores
de Herzenberg (MAD),* como se puede observar en la
figura 3.

*  Paso 1: determinar el dngulo femoral distal lateral me-
cénico (mLFDA): trazar una linea desde el centro arti-
cular de la cadera hasta el centro articular del fémur dis-
tal y trazar la linea de orientacién articular del fémur
distal (linea tangencial a los céndilos femorales). Los
rangos de normalidad van de 85 a 90°, un valor menor
a 85° es un valgo del fémur y un valor mayor a 90°, un
varo del fémur?® (fig. 4).

* Paso 2: obtener el dngulo tibial proximal medial
(MPTA), el cual se realiza trazando una linea desde el
centro articular del tobillo hasta el centro articular de la
tibia proximal, posteriormente se traza la linea de orien-
tacién articular de la tibia proximal (linea tangencial a
los platillos tibiales) obteniendo asi el dngulo mencio-
nado. El rango de valores de normalidad es entre 85 y
90°, siendo un valor menor a 85° un varo de la tibia y un
valor mayor a 90" un valgo de la tibia'® (ver fig. 4).

* Paso 3: obtener el dngulo de convergencia de la linea ar-
ticular (JLCA, por su nombre en inglés), a partir de dos
lineas tangenciales dibujadas previamente en céndilos
femorales y platillos tibiales que corresponden a la linea
de orientacién articular femoral distal y tibial proximal.
El rango de normalidad es de 0 a 2°, un valor superior a
2" medial seria un varo articular y un valor superior a 2°
lateral un valgo articular®® (fig. 5).

El test de mal alineamiento continda con dos anexos:
el 1 se realiza para descartar la subluxacién de la articu-
lacién de la rodilla y el anexo 2 evalda la alineacién con-
dilar.

* Anexo 1. Subluxacién: a partir del punto central de la
linea de orientacién articular del fémur distal y el de ti-
bia proximal, se hace una medicién en milimetros, se
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Figura 16: Medicion del mLDFA y MPTA postcorreccion: después del pla-
neamiento de la osteotomia se calcula el mLDFA, en este caso es de 88°
(valor normal 85-90°) y el MPTA es de 89° (valor normal 85-90°), consi-
derados angulos corregidos normales y sin alteracion de la linea articular.

considera como rango de normalidad un valor entre 0 a
3 mm, un valor de >3 mm medial a varo articular y con-
trario >3 mm lateral a un valgo articular' (fig. 6).

* Anexo 2. Alineacién condilar: evaluar si la linea articu-
lar de ambos céndilos femorales y platillos tibiales son
paralelas a partir de una linea en el céndilo y platillo
medial y lateral. Se analiza su colinealidad, si hay una
diferencia importante la causa de deformidad seria la
incongruencia articular'® (fig. 7).

Una vez obtenidos estos dngulos y distancias se puede
identificar el origen de la, o las, deformidades, y comien-
za asi el planeamiento de la osteotomia y célculo de la co-

Figura 17: Posicionamiento de los pines: se observa la aplicacion intraope-
ratoria de la posicion de los pines de la osteotomia y el pin de proteccion,
en este caso se coloco anterogrado desde el angulo posterolateral dirigido
hacia la cortical medial a 10 mm de la cortical lateral.

rreccién para realizar las distribuciones de la carga tibio-
femoral sin producir alteraciones en la articulacién.’

Para definir la distribucién de la carga a realizar se debe
evaluar la indicacién de la osteotomia y el estado del car-
tilago. Fujisawa define la distribucién en los platillos ti-
biales como 0% y 100%, 0% hacia el borde medial o la-
teral y 100% en el centro de la rodilla.?? En condiciones
fisiolégicas, cuando la linea de carga pasa por el centro
de la rodilla, el porcentaje de carga en los platillos tibia-
les estd distribuido 60% medial y 40% lateral.’® El punto
al cual se debe llevar la correccién en una osteotomia val-
guizante es un 30 a 40% en el compartimento lateral, me-
dido desde el centro hacia el borde del platillo lateral.22*

Otros autores, como Noyes, toman todo el ancho de los
platillos tibiales e indican que se debe ubicar en un 62%,
punto cercano a la pendiente descendente de la espina ti-
bial lateral, cuando hay dafio articular femorotibial late-
ral y el propésito es descargar el compartimento medial
y transferirlo al lateral. La recomendacién de Miniaci es
transferir la carga al 60-70% del ancho total. Se debe te-
ner presente que Fujisawa usa el ancho de cada platillo ti-
bial y los otros dos autores usan el total de los dos plati-
llos tibiales.>’

Se elige la correccién al 50 o 54% cuando no hay com-
promiso articular medial y el objetivo es ubicar la linea
de carga neutra, esta es la indicacién para casos de osteo-
tomia en ausencia de procesos artriticos, sino por cirugia
complementaria a reconstruccién ligamentaria, por ejem-
plo, una revisién de reconstruccién de ligamento cruzado
anterior asociado a un varo primario con un empuje late-
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Figura 18: Medicion de la apertura de la cufia mediante el software.

ral o lateral thrust.

También se ha descripto la correccién de acuerdo al
grado de desgaste condral en el compartimento medial, el
objetivo del eje mecdnico es pasar por 10 al 15% hacia la-
teral desde el centro de los platillos tibiales para pacien-
tes que han perdido un tercio del cartilago, 20-25% si dos
tercios del cartilago medial se pierden, y en un 30-35% si
el cartilago medial estd completamente perdido. Cuando
la artrosis es en el compartimento lateral con una defor-
midad en valgo, el objetivo de la correccién es 0-20% me-
dial, dependiendo la cantidad de cartilago perdida.”

Una vez determinado esto, se traza una linea desde el
centro de la cabeza femoral hasta el punto determinado
en los platillos tibiales y una segunda linea desde el cen-
tro del tobillo hasta el punto determinado de la correc-
cién. El dngulo formado por estas dos lineas corresponde
al angulo de correccién de la linea de carga’ (figs. 8 y 9).

La tibia y el fémur tienen variaciones en el sitio de la
osteotomia, este sitio es el de mejor capacidad de cicatri-
zacién o consolidacién las metafisis. En el fémur el lugar
ideal es en la unién metafisodiafisaria mientras que en la
tibia es totalmente metafisaria’ (fig. 10).

k

Figura 19: Método Alzate: En el planeamiento obtenemos la longitud de la
osteotomia, y también se tiene el angulo de correccion para que el MAD
pase por el punto que previamente definimos (50% 0 62%), en este caso el
50%, como sabemos que esta interseccion de lineas forma el angulo que
debemos corregir, el método Alzate consiste en medir desde este punto la
longitud de la osteotomia. En la imagen el punto C (Correccion), y la distan-
cia O (Osteotomia), las medimos en cada una de las lineas, vamos a obte-
ner dos lados de un triangulo isésceles, asi que esto es la resolucion grafi-
ca de la féormula trigonométrica. B (Brecha) seria el otro lado faltante, que
corresponde a los milimetros de apertura, en este caso, 10 mm.

Es muy importante tener en cuenta el grado de correc-
cién con respecto a la linea de orientacién articular, por-
que su aumento exagerado lleva a un incremento en las
fuerzas de cizallamiento y complicaciones en la osteo-
tomia, por lo tanto, en el planeamiento se debe tener en
cuenta y apuntar a tener una linea articular con médximo
5° 0 menos de alteracién, con un resultante MPTA <95°.16

Aunque algunos autores son mds estrictos con la linea
articular (JLO) y su limite superior, como un valor me-
nor a 4°, Nakayama ez a/.* encontraron que JLO 25° tiene
el doble de fuerza de cizallamiento en comparacién con
JLO <5°.% Babis e al.?” evaluaron la supervivencia de do-
ble osteotomia con JLO <4°, encontraron 96% de super-
vivencia a los cien meses, lo que nos lleva a tener como
objetivo un JLO méximo de 4°.

Al evaluar el compromiso de JLO nos lleva a pensar que
algunas deformidades tienen una magnitud mayor y una
sola osteotomia sobrepasa los limites permitidos para no
tener alteracién de la linea articular; la solucién a este in-
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Figura 20: Se observa intraoperatorio la forma de abrir la osteotomia con
una cufia de 8 mm bajo intensificador de imagen.

Figura 21: Se evidencia la cufia manteniendo la apertura, pin de la osteoto-
mia y su forma biplanar.

conveniente, como ya lo habfamos mencionado en las in-
dicaciones, es la osteotomia de doble nivel (DLO).'* Adi-
cionalmente, hay literatura que evidencia que una HTO
con una apertura mayor tiende a producir alteracién no
fisiolgica de JLO y a su vez, comparada con una DLO,
tiene tres veces mds riesgo de fractura de la bisagra.?s%
La fractura de la bisagra es un problema al momento de
realizar una osteotomia, varios estudios han revisado este
tema y han determinado el punto o zona ideal para pre-
venir dicha complicacién. Un estudio cadavérico comparé
dos zonas de la cortical lateral de la tibia al momento de
realizar HT'O, un grupo dirigido a una zona segura entre
la punta de la cabeza y la linea circunferencial de la cabe-
za del peroné; el otro grupo distal a esta linea, encontra-
ron diferencias significativas con mayor riesgo de fractura
de la cortical lateral en el segundo grupo, por lo que reco-
miendan esta zona segura del primer grupo, y encuentran

Figura 22: Obsérvese la apertura calculada en el planeamiento de 8 mm.

una ventaja por la presencia de la cdpsula femorotibial que
se encuentra aproximadamente 3-18 mm distal a la linea
articular, también refieren que, si se presenta una fractura
en esta zona, la manifestacién de la cdpsula, la articula-
cién tibioperonea ejerce un efecto estabilizador.*

En el caso del fémur, la bisagra debe estar ubicada a ni-
vel proximal del céndilo femoral medial, justo adyacente
al ensanchamiento de los céndilos femorales' (ver fig. 10).

Cilculo de apertura de la osteotomia

Si bien multiples autores han descripto métodos y realiza-
do tablas para saber los milimetros de apertura de la osteo-
tomia,*! actualmente se utiliza un método trigonométrico
para determinar la altura de la cufia usando la siguiente

[

y” es la altura de la cufia, “x

”»

ecuacion: y = x tan(8), donde
es el ancho real de la tibia al nivel de la osteotomia planifi-
cada, linea dirigida a la articulacién tibioperonea, y “0” es
el dngulo de correccién deseado® (figs. 11y 12).

Esta forma de realizar el cambio de tener un objetivo
de correccién en grados y convertirlo a milimetros tiene
que ver con la manera de aplicarlo al momento de la ci-
rugia: sabiendo las longitudes de un tridngulo que se va a
formar por la longitud de la osteotomia, y teniendo el va-
lor previamente planificado de apertura en grados, pode-
mos obtener el otro lado del tridngulo que corresponde
a los milimetros de apertura o de reseccién para obtener
el MAD en el punto deseado de acuerdo a la correccién
(figs. 13 a 16).

El grado de correccién de la deformidad y la conver-
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Figura 23: Imagen de comprobacion para Paso 1. Figura 24: Imagen correspondiente a Paso 2.
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Figura 25: Imagen correspondiente a Paso 2. Figura 26: Imagen correspondiente al Paso 3.
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Figura 27: Imagen correspondiente al Paso 4.

sién a milimetros es un punto crucial en el planeamiento,
pero también se debe tener en cuenta el punto de la bisa-
gra de la osteotomia para obtenerlo y, una vez identifica-
do, durante la cirugia es vital mantenerlo y preservarlo, ya
que es un factor determinante en la consolidacién y esta-
bilidad de esta.®

Debido a las complicaciones que lleva consigo la pérdi-
da de la bisagra de la osteotomia, varios autores han pro-
puesto algunas opciones como: tener cuidado con la ve-
locidad y la profundidad del corte, protectores de corte,
el desarrollo con guias de corte paciente especifico lo que
amerita tomografia con reconstruccién tridimensional.***

Matthew Olliver ez al?* realizaron un estudio retros-
pectivo de osteotomias y fracturas de la bisagra lateral, con
uso de un pin protector de la bisagra, y sin este, posiciona-
do desde anteromedial hasta lateral ubicado a 10 mm de la
cortical lateral, concluyen que este pin actiia como un pro-
tector lateral, teniendo un papel que absorbe la fuerza al
momento de abrir la osteotomia y también como un punto
de tope de la sierra al momento de realizar el corte. Deter-
minan, asi, que reduce el nimero de fracturas intraopera-
torias de la bisagra lateral y hasta las primeras seis sema-  Figura 28: Imagen correspondiente al Paso 5.
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Figura 29: Imagen correspondiente a Paso 6.

nas, tiene una disminucién en el tiempo de consolidacién
y retorno al trabajo y al deporte'* (fig. 17).

El método de planeamiento que se enumeré y expli-
6 previamente tiene tres formas de comprobarse de for-
ma pre e intraquirtrgica: la primera forma es mediante
el software, se mide el espacio al cual se le hizo la aper-
tura y esto da los milimetros de la cufia, que se compara
con el resultado de la férmula trigonométrica que usa la
tangente del tridngulo (fig. 18). La segunda forma es de-
sarrollada por uno de los autores de este trabajo, conoci-
do como Método Alzate, y consiste en obtener los mili-
metros de apertura a partir del dngulo de deformidad, al
tener la longitud de osteotomia se ubica en el punto de la
correccién y se mide la distancia hacia proximal, que for-
maria el lado de un tridngulo, luego la misma medida se-
ria el otro lado del tridngulo, y se miden los milimetros
del tercer lado del tridngulo o su base, y esto debe corres-
ponder al mismo resultado de la tangente del dngulo de
correccién multiplicado por la distancia (fig. 19).

Sin embargo, esto es un dato que debe ser corroborado
intraoperatorio ya que la longitud de la osteotomia pue-
de variar. Teniendo el dngulo de correccién, e intraope-
ratorio, y la longitud exacta de la misma, s6lo debemos
obtener el dato de esta férmula trigonométrica y los mili-
metros de apertura; esta serfa la tercera forma de corrobo-
rarlos de manera intraoperatoria. La forma de aplicar este
cdlculo de los milimetros es obtener exactamente la aper-
tura, o reseccién dependiendo el caso: en las figuras 20,
21 y 22 se puede observar la apertura y posterior medi-
cién para la correccién planeada.

PROPUESTA DE PLANEAMIENTO

El propésito de esta revision del planeamiento de osteoto-
mias en el plano coronal alrededor de la rodilla es recabar

la literatura de multiples autores y la forma en que el grupo
de rodilla que realizé este trabajo ha resumido y ha escogi-
do cada uno de los aportes, y de esta manera mostrar lo que
realizamos a diario al momento de planear una osteotomia.

Mis abajo se resumen y explican cada uno de los pasos
del planeamiento basados en un caso clinico: paciente fe-
menina de cincuenta afios con dolor medial de rodilla iz-
quierda y deformidad progresiva en varo, se decide llevar a
osteotomia valguizante de tibia izquierda, previo planea-
miento prequirdrgico.

Paso 1

Evaluar que esté bien tomada la radiografia panordmica de
miembros inferiores: correccién de discrepancias, visuali-
zacién adecuada de cadera, rodilla y tobillo y rétula cen-
trada, calibrar la escala de la radiografia (fig. 23).

Paso 2. Test de mal alineamiento

e Paso 0: MAD (0 + 3 mm) derecho 3 mm (normal) e iz-
quierdo 28 mm (anormal deformidad en varo).

*  Paso 1: mLDFA (85-90°) 89" (normal) (fig. 24).

*  Paso 2: MPTA (85-90°): 83° (anormal) (fig. 25).

*  Paso 3: JLCA (0-2°): 2° (normal).

*  Anexos 1y2: normal.

Paso 3

Determinar el punto de correccién. Trazar una linea des-
de el centro de la cadera y el centro del tobillo dirigidos
a este punto, la interseccién de estas lineas son el grado
de correccién. Punto de correccién: ancho de tibia 73 mm
(62%: 45 mm), 10° de correccién.

Paso 4

Trazar una linea correspondiente a la osteotomia: 4 cm
distal a la superficie articular medial dirigida hacia la ar-
ticulacién tibioperonea proximal (linea azul de la fig. 27),
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Figura 30: Resultados postoperatorios.

esta linea va hasta 10 mm antes de la cortical lateral para
obtener la longitud real de la osteotomia dejando espacio
para el pin de proteccién de la bisagra (linea negra de la

fig. 27).

Paso 5

Realizar un corte de la imagen desde la linea de la osteoto-
mia hasta la bisagra que rodea el resto del segmento éseo
incluyendo el tobillo. Girar este corte con el centro en la
bisagra hasta llevar la nueva linea de carga del miembro
inferior hasta el centro del tobillo. Esta nueva linea debe
ser colineal:

*  Centro de cadera.

*  Punto correccién de la rodilla (62% - 45 mm).

*  Centro del tobillo.

Paso 6
Corroborar la correccién de la deformidad con tres méto-

dos (fig. 29):

5. La férmula trigonométrica: tangente del angulo de co-
rreccién multiplicado por la longitud de la osteotomia y
medir la apertura que debe ser igual:

* Cuiia = Tangente 10° (0,17) x 53 mm.

*  Cufia = 9 mm apertura.

*  Método Alzate: 9 mm.

6. Medicién intraoperatoria, MPTA resultante: 93°.

Resultados postoperatorios

La radiografia panordmica postoperatoria se observa en la
linea de carga del miembro inferior izquierdo, que pasa por
el 62% del ancho de los platillos tibiales, ubicada a 45 mm,
desde el platillo medial.

Con el software se corrobora esta medida, comproban-
do la exactitud del método de planeamiento y su resultado,
también el MPTA resultante de 93°, que es exactamente el
mismo calculado en el planeamiento (fig. 30).
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DISCUSION

En el presente articulo se realizé una revisién de va-
rios conceptos y formas de efectuar las osteotomias con
el propésito de desarrollar un método de planeamien-
to, este método agrupa varios pasos que nos llevan a tener
una secuencia desde las indicaciones, valorar las radiogra-
fias, evaluar y determinar el origen de la deformidad, y asi
hacer la correccién obteniendo los resultados de la nueva
alienacion del miembro corregido. Todo esto, desde antes
de ingresar a cirugia, con lo cual ya se tiene el plan quirdr-
gico y su resultado de manera muy precisa. En esta revi-
si6n se unen los conceptos con bases bibliogrificas y la ex-
periencia de los autores, con lo cual se ha decidido tomar
esta forma de hacer la correccién y se trazan tres formas de
verificar el planeamiento.

El método que plantea es simple, reproducible y permite
disminuir tiempo quirdrgico, preparar los materiales con
anterioridad y prever posibles complicaciones durante el
procedimiento. Es un método preciso, sin lugar a errores
en relacién a sobre o subcorreccién de la deformidad, ya
que la osteotomia es un procedimiento mayor que no to-
lera errores. Desde antes de iniciarlo sabemos el resultado
y podemos compararlo en el postoperatorio. Esto nos lleva

a pensar un préximo trabajo de investigacién que incluya
la evaluacién de los resultados de osteotomias con el mé-
todo de planeamiento y las diferencias en el pre y posto-
peratorio.

Sin embargo, la propuesta tiene sus limitaciones en el
contexto de que no se tienen evaluaciones pre y postopera-
torias que permitan comparar resultados, serd este un pun-
to de partida para trabajos de investigacién futuros.

CONCLUSIONES

La mala alineacién de la rodilla resulta en una distribucién
anormal de la carga, asi como en un desgaste prematuro
del compartimento sobrecargado. Al dia de hoy las osteo-
tomias toman especial importancia en poblacién joven y
activa; son procedimientos seguros y eficaces cuando se
realizan en el marco de las indicaciones correspondientes.

Existen mdltiples publicaciones sobre la planificacién
preoperatoria de las osteotomias alrededor de la rodilla.
En este escrito realizamos un compendio de estas, en es-
pecial en busca de conceptos que consideramos impor-
tantes, la unién de estos en un solo método permite un
abordaje mds préctico de las osteotomias alrededor de la

rodilla.
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Reparacién meniscal: resultados en 234 pacientes
con seguimiento minimo de cuatro afos

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

RESUMEN

Introduccion: los meniscos juegan un papel crucial para la correcta biomecanica y funcién adecuada de la rodilla. Las lesiones, segun
sean traumaticas o degenerativas, tienen origenes, algoritmos diagndsticos y tratamientos distintos. En el pasado, la meniscectomia
era el tratamiento de eleccion; a medida que se fue comprendiendo la importancia de estas estructuras anatémicas estos fueron
migrando hacia opciones de preservacion, intentando resguardar la mayor cantidad de tejido meniscal, fomentar su reparacion y asi
disminuir el riesgo de osteoartritis de manera temprana.

El objetivo de este trabajo es mostrar los resultados de las reparaciones meniscales efectuadas entre 2012 y 2018, y complementar
con una revisién de las técnicas quirlrgicas que hemos realizado en el trascurso de estos afios, y las causas de fallas en nuestra serie
de pacientes.

Materiales y métodos: evaluamos doscientas treinta y cuatro reparaciones meniscales realizadas entre el 2012 y el 2018. El promedio
de edad fue de veintiocho afios. Un 72% se asocio a lesion y reconstruccion del ligamento cruzado anterior. Incluimos las reparaciones
meniscales aisladas, como también asociadas a plastica de LCA, de ambos sexos, con técnicas dentro-fuera, fuera-dentro, todo-
adentro y la asociacion de estas técnicas. Por otra parte, excluimos pacientes con datos incompletos en la historia clinica, revisiones
de suturas realizadas por otro equipo quirlrgico y por falta de seguimiento. La evaluacién se basé en el examen fisico, la escala visual
andloga (EVA) para el dolor y la funcionalidad mediante los scores de IKDC, Lysholm y Tegner.

Resultados: la reparacién meniscal artroscopica estuvo asociada a la reconstruccion ligamentaria del LCA en un 72% (169 casos) y
en un 28% (65 casos) la sutura meniscal como Unico procedimiento. Se repararon ciento setenta y un meniscos internos y sesenta 'y
tres externos. Con respecto a la técnica utilizada, la distribucién fue la siguiente: 151 fueron fuera-dentro; 31, todo-adentro y 52, hibrida
(mixta). El promedio de puntos de sutura fue de 3.11 (rango 2 — 10). El seguimiento promedio fue de sesenta meses (rango 48 — 72). El
score de Lysholm postoperatorio fue de 94 (rango 87 — 96), el IKDC postoperatorio de 88 (rango 84 — 92) y la escala EVA fue de 1/10.
Se registraron veintitrés fallas de reparacion meniscal (9.8% del total), trece asociadas a plastica de ligamento cruzado anterior (LCA)
(56% de las fallas y el promedio de edad de esta poblacion fue el mismo que el de la serie general, veintiocho afios). Las fallas fueron
consideradas con los criterios de Barret y se confirmaron en el intraoperatorio con visualizacion artroscopica.

Conclusién: comprendiendo la biomecanica articular y la importancia de las estructuras meniscales en la prevencion de lesiones
degenerativas de la rodilla, debemos intentar la reparacién meniscal en todos los casos que sean posibles. En nuestra serie utilizamos
técnicas reproducibles con bajo indice de complicaciones, con un indice de falla del 9.8%. Es por eso que pregonamos la importancia
de “salvar el menisco”.

Palabras claves: Reparacién Meniscal; Lesion Meniscal; Falla en Reparacion Meniscal
Nivel de evidencia: IV

ABSTRACT

Introduction: menisci play a crucial role in the proper biomechanics and adequate function of the knee. Traumatic and degenerative
injuries have different origins, diagnostic algorithms, and treatments. In the past, meniscectomy was the treatment of choice. As we
understood the importance of these anatomical structures, treatments shifted towards more reparative options, aiming to preserve the
maximum amount of meniscal tissue, promoting its repair, and reducing the risk of early osteoarthritis.

Our objective is to present the results of meniscal repairs performed between 2012 and 2018, complemented by a review of the surgical
techniques we have performed over the course of these years and the causes of failures in our patient series.

Materials and methods: we evaluated 234 meniscal repairs performed between 2012 and 2018. The average age was twenty-eight
years. 72% were associated with anterior cruciate ligament (ACL) injury and reconstruction. We included both isolated meniscal repairs
and those associated with ACL reconstruction, performed in both genders, using inside-out, outside-in, and all-inside techniques, as
well as the combination of these techniques. Patients with incomplete medical records, suture revisions performed by another surgical
teamn, and lack of follow-up were excluded. Evaluation was based on physical examination, pain assessment using the visual analog
scale (VAS), and functionality using the IKDC, Lysholm and Tegner scores.

Results: arthroscopic meniscal repair was associated with ACL reconstruction in 72% (169 cases) and meniscal repair as the only
procedure in 28% (65 cases), which 171 were medial menisci and 63 lateral menisci. Regarding the technique used, the distribution
was as follows: 151 outside-in, 31 all-inside, and 52 hybrids (mixed). The average number of sutures was 3.11, (range 2 — 10). The
average follow-up was sixty months (range 48 — 72 months). The postoperative Lysholm score was 94 (range 87 — 96), postoperative
IKDC was 88 (range 84 — 92), and the VAS score was 1/10. A total of 23 failures were recorded (9.8% of the total), 13 were associated
with ACL reconstruction (56% of the failures), and the average age of this population was the same as the overall series (28 years old).
Failures were assessed according to Barrett's criteria and confirmed intraoperatively with arthroscopic visualization.

Conclusion: understanding joint biomechanics and the importance of meniscal structures in preventing degenerative knee injuries,
we should attempt meniscal repair in all possible cases. In our series, we used reproducible techniques with a low complication rate,
resulting in a failure rate of 9.8%. Therefore, we emphasize the importance of “save the meniscus”.

Keywords: Meniscal Repair; Meniscal Injury; Meniscal Repair Failure
Level of evidence: |V
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INTRODUCCION

Los meniscos son estructuras que tienen un rol funda-
mental en la funcionalidad de la rodilla, tanto en aspec-
tos biolégicos como biomecdnicos. Las lesiones menis-
cales pueden ser de tipo traumdticas y/o degenerativas.
Estas van a tener origenes, algoritmos diagnésticos y tra-
tamientos distintos. Las primeras ocurren por un trauma
agudo suficiente para generar una lesién, mientras que las
segundas son producidas por microtraumas repetitivos en
un tejido degenerativo.?

Histéricamente, la meniscectomia era el tratamiento de
eleccién. A medida que se fue comprendiendo la impor-
tancia de estas estructuras anatomicas, los procedimien-
tos fueron migrando hacia opciones de reparacion, inten-
tando preservar la mayor cantidad de tejido meniscal y
fomentar asi su reparacion, con el objetivo de disminuir
el riesgo de desarrollar osteoartrosis precoz.>* La repa-
racién de las lesiones meniscales depende de numerosos
factores como la localizacién, el tipo de lesién, y la edad
del paciente, entre otros. Las reparaciones de menisco son
cada vez mds comunes, y las tasas de reparacién en los
Estados Unidos, por ejemplo, se duplicaron entre 2005
y2011.°

El objetivo de nuestro trabajo es mostrar los resultados
de las reparaciones meniscales realizadas, complementar
con una revision de las técnicas quirdrgicas que hemos
utilizado en el transcurso de estos afios y las causas de fa-
llas en nuestra serie de pacientes.

MATERIALESYMETODOS

Realizamos un estudio descriptivo de corte transversal.
Seleccionamos las reparaciones meniscales comprendidas
entre enero del 2012 y enero del 2018 efectuadas por el
mismo equipo quirdrgico en nuestras dos instituciones,
Hospital Universitario Austral y Hospital Universitario
Fundacién Favaloro.

El diagnéstico de la lesion se realizé mediante sospe-
cha clinica, por la anamnesis y el examen fisico, la RM
como estudio complementario y la confirmacién artros-
cépica. Incluimos las reparaciones meniscales aisladas,
como también asociadas a la reconstruccién del LCA, de
ambos sexos, con técnicas dentro-fuera, fuera-dentro, to-
do-adentro y la asociacién de estas técnicas (hibrida). Por
otra parte, excluimos pacientes con datos incompletos en
la historia clinica y falta de seguimiento.

Aplicando los criterios de inclusién y exclusion ya cita-
dos, se identificé a la poblacién que presenté fallas en la
reparacién meniscal. Estas fueron definidas con los crite-
rios de Barret: derrame articular, dolor en interlinea ar-
ticular, bloqueo y test de McMurray positivo, ademds de

confirmarlo con un “second look” artroscépico.

Definimos también variables vinculadas potencialmen-
te con las fallas, como son la edad del paciente, tiempo
transcurrido desde la lesién a la reparacién, mecanismo y
patrén de lesién, caracteristicas meniscales, técnica, nd-
mero de suturas realizadas y manejo postoperatorio.

Los controles postoperatorios se realizaron en todos los
casos a los siete, catorce y treinta dias y un control men-
sual hasta transcurrido el afio de la intervencién. Luego,
controles anuales. La evaluacién se basé en el examen fi-
sico, la EVA para el dolor y la funcionalidad mediante los
scores de IKDC, Lysholm y Tegner.

Técnica quirdrgica

Por portales estindar anterolateral y anteromedial se rea-
liza artroscopia con exploracién articular completa donde
se confirma el diagndstico. Se identifica el patrén lesio-
nal y se evalda la calidad del menisco, luego, con una ras-
pa se cruentan los bordes de la lesién, se efecttia abrasién
de ambos bordes de la lesién con shaver buscando crear
un buen escenario biolégico y se procede a su reparacién.

Dependiendo la localizacién y patrén lesional, se hacen
puntos verticales u horizontales con técnica fuera-dentro
utilizando Vicryl 1 o FiberWire® 2.0 (Arthrex, Naples,
FL., EE. UU.). En los pacientes a los que se les realiza
técnica todo-adentro o técnica hibrida, se utiliza el siste-
ma Meniscal Cinch® (Arthrex, Naples, FL., EE. UU.).
Siempre la distancia entre suturas fue menor a 5 mm.
Ademis, debemos mencionar que en algunos casos de le-
siones radiales se opté por asociar la sutura “borde a bor-
de” para afrontar los cabos de este patrén.

Luego de la reparacidn, se verificé la estabilidad utili-
zando un palpador con movimientos de flexién y exten-
sién bajo control artroscépico. En todos los casos se cons-
taté un menisco firme y estable. Cuando la reparaciéon
meniscal fue aislada, se realizaron perforaciones a nivel
del intercéndilo con punzén de microfractura para gene-
rar mediadores que favorezcan y estimulen la cicatriza-
cién de la reparacién meniscal.

Protocolo postoperatorio
En nuestro equipo, los lineamientos postquirdrgicos de-
penden del tipo de lesién y de la asociacién con la recons-
truccién ligamentaria, por lo que se trata, entonces, de un
protocolo individualizado.

En las lesiones pequefias con menor cantidad de su-
turas, el protocolo consiste en evitar la descarga de peso
por dos semanas y carga parcial por cuatro semanas per-
mitiendo sé6lo la flexién hasta los 90°. Se autoriza mayor
flexién y carga total a partir de la sexta semana, fortale-
ciendo y funcionalizando la rodilla hasta otorgar el alta
deportiva, aproximadamente, al cuarto mes, esto en los
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casos de sutura aislada.

En lesiones mds complejas, como son las de tipo asa de
balde amplias y en patrones radiales, somos mds rigurosos
con los tiempos de recuperacion, al igual que en repara-
ciones asociadas a plastica de LCA, se posterga la activi-
dad deportiva hasta el octavo mes.

Todo el trabajo de rehabilitacién es manejado de forma
interdisciplinaria con personal kinésico entrenado.

RESULTADOS

En el periodo analizado, entre enero de 2012 y enero de
2018 se realizaron, por el mismo equipo quirdrgico, dos-
cientas cincuenta y dos reparaciones meniscales. De estas,
se excluyeron del estudio un total de dieciocho reparacio-
nes: once por falta de seguimiento y siete por presentar
datos incompletos en la historia clinica. El estudio quedé
conformado por un total de doscientas treinta y cuatro su-
turas meniscales.

En cuanto a la distribucién por sexo, ciento setenta y
ocho fueron masculinos (76%) y cincuenta y seis femeni-
nos (24%). El promedio de edad fue de veintiocho afios
(rango 8 — 61) (graf. 1)

La reparacién meniscal artroscépica estuvo asociada a la
reconstruccién ligamentaria del LCA en un 72% (169 ca-
sos) y en un 28% (65 casos), sutura meniscal como Uni-
co procedimiento. El tiempo desde la lesion hasta la reso-
lucién quirdrgica fue de 8.5 semanas promedio (rango de
1 - 31 semanas). Con un punto de corte de seis semanas
para considerar lesiones agudas, ciento cuarenta y tres ca-
sos (61%) fueron reparaciones agudas y noventa y un casos
(39%) fueron consideradas reparaciones en lesiones créni-
cas (grif. 2).

Se repararon ciento setenta y un meniscos internos y se-
senta y tres externos (graf. 3).

Con respecto a la técnica de reparacién utilizada, la dis-
tribucién fue la siguiente: ciento cincuenta y una fueron
fuera-dentro; treinta y una, todo-adentro y cincuenta y
dos, hibridas (mixta) (grif. 4). El promedio de puntos de
sutura fue 3.11 con un rango de 2 a 10.

El seguimiento promedio fue de sesenta meses (rango
48 -72).

La escala de Lysholm postoperatoria promedio fue de
94 (rango: 87 — 96); el IKDC subjetivo postoperatorio, 88
(rango 84 — 92) y la escala EVA fue de 1/10 (Tabla 1).

Se registraron veintitrés fallas de reparacién (9.8% del
total): trece asociadas a reconstruccién de LCA (56%) y
el promedio de edad de esta poblacién fue de veintiocho
afios, el mismo que de la serie general. Las fallas, ademds
de los criterios de Barret, se confirmaron en el intraopera-
torio con visualizacién artroscépica. En siete (30%) de es-
tos veintitrés casos optamos por una nueva reparacion, y

Sexo

Grafico 1: Distribucion por sexo.
Lesién asociada de LCA
200
150

100

si no

Grafico 2: Lesion asociada del ligamento cruzado anterior.

Menisco
200

150

100

Externo

Interno

Grafico 3: Tipo de menisco reparado.

en los restantes dieciséis (70%) casos la opcién fue la me-
niscectomia parcial artroscépica.

Respecto del andlisis de la poblacién en estudio se des-
taca una gran cantidad de observaciones, esto permite un
examen descriptivo general muy valioso: segin la presen-
cia o ausencia de complicaciones, se observa que, si bien
no se logran demostrar diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los grupos, hay una tendencia de comporta-
miento en las siguientes variables (Tabla 2):

1. La presencia de LCA impresiona una tendencia como
factor protector de complicaciones postquirdrgicas, res-
pecto a la ausencia de LCA.
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Técnica

Mixta )
ALL INSIDE
1 A - D
Grafico 4: Técnica de reparacion utilizada.
TABLA 1: PUNTAJES
Preoperatorio Rango Promedio
Lysholm 62-75 68.7
IKDC 65-78 74.6
48 meses postoperatorio  Rango Promedio
Lysholm 87-96 94
IKDC 84-92 88

2. La técnica fuera-dentro configura una tendencia como
factor protector de complicaciones postquirdrgicas, res-
pecto de la categoria mixta. La técnica todo-adentro no
demuestra tendencias de comportamiento.

3. El sexo femenino sugiere una tendencia como factor
de riesgo de complicaciones postquirtrgicas respecto al
sexo masculino.

DISCUSION

Cuando se compara la reparacién meniscal con la menis-
cectomia, la primera acapara toda la atencién ya que respe-
ta la anatomia articular, mantiene la actividad biomecdnica
y detiene los cambios degenerativos. Se han reportado di-
ferencias significativas a favor de la reparacién meniscal a
través de resultados subjetivos, escalas funcionales y mejo-
res niveles de actividad, con menor indice de fallas.® La le-
sién meniscal y el tratamiento radical logran disminuir la
funcién de los meniscos, iniciando el desarrollo degenera-
tivo que culmina en la gonartrosis. Por estos motivos, la re-
paracién meniscal es recomendada siempre que sea posible.

A través de los afios, las indicaciones para la sutura me-
niscal han ido en aumento, y se observan buenos resul-
tados en patrones lesionales en los cuales la reparacién
quedaba olvidada,” Rivarola y cols. lo demostraron en un
estudio de veinticuatro pacientes donde se realizaron re-
paraciones de lesiones horizontales o tipo clivaje con exce-
lentes resultados, sin fallas, con dos afios de seguimiento.?

Hay estudios que evaldan los cambios degenerativos en
relacién al tiempo, tomando este desde el momento en

el cual se realiza la meniscectomia artroscépica. Biswal y
cols. consideran un plazo temprano de 1.8 afios y, utilizan-
do la resonancia magnética como método, estudian de for-
ma comparativa rodillas con meniscos sanos y postmenis-
cectomias. Encuentran como resultado que estas tltimas
tienden a una progresién degenerativa de hasta el 22% del
cartilago articular. Resumiendo, la lesién meniscal acele-
ra el deterioro condral.’ Rangger y cols., en cambio, a los
4.8 aflos reportan cambios degenerativos en hasta el 38%
de las meniscectomias parciales mediales y hasta el 24% en
las laterales.™®

Si observamos la edad del paciente como una variable,
este grupo de autores ya demostré en un estudio previo
que en los pacientes mayores de cuarenta afios (variable
que tiempo atrds era considerada para no reparar el menis-
co) la reparacién meniscal presenta resultados funcionales
y satisfaccién del paciente similares al resto de la pobla-
cién. En esa publicacién reciente, evaluamos cuarenta pa-
cientes con edad promedio de cuarenta y ocho afios (ran-
go 40 — 61), en los que realizamos la reparacién meniscal;
el seguimiento promedio fue de sesenta y seis meses (ran-
go 48- 84) y el promedio de suturas utilizadas fue de tres
(rango 1 a 8). Cinco pacientes presentaron fallas (12.5%):
cuatro asociadas a plastica de LCA y la restante fue una
reparacion aislada. Los scores de Lysholm, IKDC y Tegner
mostraron gran mejoria en el postoperatorio. Asi, segtin la
evidencia disponible hasta la fecha, y los muy buenos re-
sultados obtenidos en nuestro estudio, con un indice de fa-
lla del 12.5%, la edad como factor independiente no debe
ser tomada como una contraindicacién para la reparacién
meniscal. Segtin los resultados obtenidos en este estudio,
podemos afirmar que en este grupo de pacientes se obtu-
vieron similares resultados funcionales, satisfaccién con el
resultado y falla de la reparacién meniscal que en aquellos
menores de cuarenta afios.

Nuestro trabajo se basa en la reparacién meniscal, y el
éxito de esta depende, entre otras cosas, del proceso de ci-
catrizacién del tejido, el cual se apoya en dos pilares funda-
mentales: lograr una reparacion estable desde su configu-
racién primaria, y la estimulacién biol6gica que favorezca
el proceso de curacién.!!

Configuracion de la reparacion y resultados

Las distintas técnicas para la reparacién meniscal (todo-
adentro, dentro-fuera y fuera-dentro) fueron analizadas
por Elmallah y cols. en un metaanilisis, informan que la
técnica fuera-dentro logré una tendencia mayor de cura-
cién que las demds, mientras que la técnica todo-adentro
fue efectuada en menor tiempo quirdrgico. Las tres confi-
guraciones demostraron buenos resultados funcionales, sin
diferencias significativas entre si. Concluyen que se deben
realizar trabajos comparativos a largo plazo para obtener
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TABLA 2: PUNTAJES Y VARIABLES ANALIZADAS

Variable N

Odds ratio p

base$SNPuntos 234
base$Sexo Masculino 178

Femenino 56
base$Tecnica Mixta 52

AD
Allinside
No

Si

151
31
65

169

base$SLCA

1.14 (0.85, 1.52)
Reference
1.79 (0.67, 4.48)
Reference
0.74 (0.21, 2.71)
1.42(0.28, 6.92)
Reference
0.62(0.23, 1.72)

0.2

0.6
0.7

TR

04

datos mis certeros.!?

Fuchs y cols. analizaron doce pacientes con falla de re-
paracién meniscal en rodillas estables. El 83% present
una nueva ruptura por un nuevo traumatismo, mientras
que el 17% fall6 por causas biolégicas. Cuando procedie-
ron a la revisién artroscépica de estos casos, la lesién se
encontraba en zona roja-roja o roja-blanca con buena ca-
lidad meniscal, de esta forma realizaron una nueva repa-
racién del tejido y lograron curacién en nueve de los ca-
sos (75%). Informan buenos resultados funcionales, una
alta tasa de retorno deportivo y de satisfaccién del pacien-
te. Sugieren que deben seleccionarse adecuadamente los
candidatos a una nueva reparacién meniscal tomando en
cuenta la calidad del tejido y drea de la lesién.'

Imade y cols. evaluaron dieciséis pacientes con un pro-
medio de edad de veintisiete afios con re-ruptura sinto-
madtica posterior a una reparacién meniscal. Reportan una
tasa de re-ruptura del 31%, y la asocian a cambios degene-
rativos presentes en esos casos. Concluyen que una nueva
reparacién debe ser considerada en pacientes en los cua-
les se evalte fielmente el deterioro del tejido.™* En el 2012,
Nepple y cols. publican una revisién sistemética (nivel IV)
de los resultados de la reparacién meniscal con cinco afios
de seguimiento, trece estudios clinicos e imagenoldgicos,
con quinientas sesenta y seis reparaciones, con un indi-
ce de falla del 23.1%, los porcentajes de falla del menis-
cos medial y lateral son similares, y no encuentran dife-
rencias estadisticamente significativas segun la técnica de
reparacién utilizada: dentro-fuera, 22.3% y todo-adentro,
24.3%.Y

En el 2013, Rivarola y cols. publican los resultados de la
reparacién meniscal en setenta y un pacientes con segui-
miento mayor a dos afios, con un 25% de indice de falla

<
4
T

(dieciocho pacientes). En trece casos fueron asociados a la
reconstruccién del LCA (18.3% de falla) y en cinco, aisla-
das (7.04% de falla). La edad promedio fue de veintisiete
aflos (rango de 15 a 55). En todos los casos se habia utili-
zado la técnica fuera-dentro con Ethibond Excel®, PDS y
Vicryl 1. En cuatro casos se asoci6 con sistema todo-aden-
tro Radidloc NR para el tercio posterior. Once pacientes
(55%) refirieron un episodio traumitico. El tiempo trans-
currido entre la sutura y aparicién de los sintomas fue de
dieciséis meses promedio. El patrén lesional de la re-rup-
tura fue longitudinal vertical en nueve casos, asa de balde
en seis casos y complejas en tres casos.'

En 2021 publicamos una serie de cuarenta pacientes a
los cuales se les realizé reparacién meniscal en lesiones del
tipo asa de balde con un minimo de cinco puntos, y segui-
miento mayor a dos afios. Hubo 10% de fallas, ninguna
asociada cuando se realiz6 la plastia del LCA en el mismo
acto quirurgico."’

Si bien nuestra publicacién se encontraba acorde a los
porcentajes de falla del momento, la realidad es que no nos
conformaba pensar que una de cada cuatro de las repara-
ciones meniscales podria fallar. Asi, con la mejora en el di-
sefio de los implantes todo-adentro, el entrenamiento en
su uso, la mayor combinacién de técnicas fuera-dentro y
todo-adentro, la realizacién de mds puntos, la utilizacién
de supersuturas y un protocolo postoperatorio a la carta
segin el patrén lesional, crefamos que ese porcentaje de
falla debia y podia disminuir. Asi surgié el objetivo de este
estudio.

Las fortalezas de este trabajo son el nimero elevado de
la muestra y el tiempo de seguimiento. Como debilidades
encontramos la de ser un trabajo retrospectivo y no tener
un grupo control.
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CONCLUSION

Comprendiendo la biomecdnica articular y la importancia
de las estructuras meniscales en la prevencion de lesiones
degenerativas de la rodilla, debemos intentar la reparacién
meniscal en todos los casos que sea posible. Los resulta-
dos favorables de estas técnicas en lesiones complejas de-

ben alentar al cirujano a incluir esta opcién dentro de sus
recursos quirdrgicos. En nuestra serie utilizamos técnicas
reproducibles logrando disminuir el indice de falla del 25%
en 2013 a un 9.8% en esta publicacién. Es por eso que pre-
gonamos la importancia de “salvar el menisco” para dismi-
nuir la incidencia de cambios degenerativos a largo plazo.
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Reconstruccidén de labrum acetabular bilateral en
hipoplasia labral con aloinjerto cadavérico
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RESUMEN

El labrum acetabular es una estructura fibrocartilaginosa andloga a los meniscos, labrum glenoideo o fibrocartilago triangular.
Cumple diferentes funciones biomecanicas como sellado articular, estabilidad articular, resistencia a la traslacién, distribucion de
presiones, etc. En 2003 se describe que el pinzamiento femoroacetabular y la lesion labral son una de las causas de osteoartritis
de la cadera. Existen multiples clasificaciones para lesiones labrales, sin embargo, la de MAHORN incluye en su tipo Il al labrum
hipoplasico. La literatura define como labrum acetabular hipoplasico cuando el ancho es <5 mm, y puede ser de tipo primario
(variante anatémica) o secundario (iatrogénica por desbridamiento previo). Existe un amplio espectro en el tratamiento de las
lesiones labrales, que dependera principalmente del tamano del labrum, el patrén de la lesion, las caracteristicas del tejido y la zona
afectada; desde desbridamiento hasta reconstruccion labral con el fin de preservar la funcion biomecanica normal de la cadera y
evitar el desarrollo de osteoartritis a largo plazo.

A continuacion, se describe el caso de un paciente de sexo masculino, de veintiocho afios, con antecedente de pinzamiento
femoroacetabular mixto bilateral y labrum acetabular hipoplasico bilateral, sometido a reconstruccién primaria de labrum derecho
con aloinjerto cadavérico de peroneus longus e izquierdo con aloinjerto cadavérico de tendo Achillis, para el que se obtuvo un
resultado clinico y funcional favorable.

Palabras clave: Reconstruccion Labral Bilateral Primaria; Pinzamiento Femoroacetabular; Labrum Hipoplasico; Labrum Acetabular;
Artroscopia de Cadera; Aloinjerto Cadavérico
Nivel de evidencia: IV

ABSTRACT

The acetabular labrum is a fibrocartilaginous structure analogous to the menisci, glenoid labrum, or triangular fibrocartilage. It fulfills
different biomechanical functions, such as: joint sealing, joint stability, resistance to translation, pressure distribution, etc. In 2003
it was described that femoroacetabular impingement and labral injury is one of the causes of hip osteoarthritis. There are multiple
classifications for labral lesions, however the MAHORN classification includes the hypoplastic labrum in its type Il. The literature
defines a hypoplastic acetabular labrum when its width is <5 mm, and it can be primary (anatomical variant) or secondary (iatrogenic
due to previous debridement).

There is a wide spectrum in the treatment of labral lesions, which mainly depends on the size of the labrum, the pattern of the lesion,
the characteristics of the tissue and the affected area; from debridement to labral reconstruction in order to preserve the normal
biomechanical function of the hip and avoid the development of osteoarthritis in the long term.

The case of a 28-year-old male patient is described below, with a history of bilateral mixed-type femoroacetabular impingement and
bilateral hypoplastic acetabular labrum, who underwent primary reconstruction of the right labrum with peroneus longus cadaveric
allograft and left labrum with Achilles tendon cadaveric allograft, obtaining a favorable clinical and functional outcome.

Keywords: Primary Bilateral Labral Reconstruction; Femoroacetabular Impingement; Hypoplastic Labrum; Hip Labrum; Hip
Arthroscopy; Cadaveric Allograft
Level of evidence: |V

INTRODUCCION

El labrum acetabular es una estructura fibrocartilagino-
sa de forma triangular en su seccién transversal, insertada
en el reborde acetabular. Es una estructura andloga a los
meniscos, labrum glenoideo o fibrocartilago triangular.
Presenta una mayor altura y menor extensién en la por-
cién anterior y anterosuperior. Posee escasa vascularidad,
proveniente principalmente de un anillo vascular periace-
tabular, conformado por anastomosis de ramas de la arte-
ria glatea superior y de la arteria obturadora y un aporte,

Carlos Patricio Periaherrera Carrillo
carlospenaherrerac@gmail.com
Recibido: Abril de 2023. Aceptado: Junio de 2023.

en menor cantidad, de las arterias femorales circunflejas
medial y lateral, recibe la gran mayoria de aporte sangui-
neo desde la periferia capsular con escasa penetracién ha-
cia la regién articular.’* En un estudio cadavérico reali-
zado por Kelly, se demostré que la presencia de la gran
mayoria de vasos sanguineos estin en el borde libre del
lado capsular.® Posee abundantes terminaciones nerviosas
libres predominantemente en la superficie y zona condral
o articular de las zonas anterosuperior y posterosuperior
que contribuyen a la propiocepcién y el dolor.!

El labrum acetabular cumple diferentes funciones bio-
mecénicas tales como sellado articular, mantiene la fun-
cién hidrostitica de lubricacién y nutricién, aumento de
estabilidad articular y de la resistencia a la traslacién de la
cabeza femoral en el acetibulo, aumenta el volumen aceta-
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Figura 1: Radiografia anteroposterior de pelvis. Angulo de Wiberg derecho e izquierdo de 48° (sobrecobertura dsea acetabular, lesién tipo Pincer).

Figura 2: Radiografia de Dunn a 45° y 90° de pelvis. Se evidencia deformidad tipo bump en unién cabeza-cuello femoral. Angulo alfa derecho de 69° e iz-
quierdo de 62° (lesion tipo CAM).

bular en un 11% y distribuye presiones al disminuir el es-
trés entre el cartilago femoral y acetabular en un 92%.¢

La primera lesién labral acetabular fue descripta en
1957 por Paterson,' sin embargo, hasta los afios noventa
no se reportaba una relacién causal de patologia. En 1999,
Ganz establece una relacién entre el pinzamiento femo-
roacetabular por sobrecorreccién en osteotomias periace-
tabulares con lesiones labrales y condrales por contracto
repetitivo con la unién cabeza-cuello femoral.” Final-
mente, el mismo Ganz, en 2003, describe que el pinza-
miento femoroacetabular y la lesién labral son una causa
de osteoartritis.'?

Debido a la funcidn, inervacién e irrigacién y su rela-
cién con el desarrollo de patologia degenerativa, se debe-
ria incentivar la preservacion del labrum acetabular, que
es de suma importancia en la biomecdnica normal articu-
lar de la cadera.

Se describen multiples clasificaciones de lesiones labra-
les por Seldes,'® Lage,'* McCarthy,” y Czerny' sin guiar
el tratamiento, por lo que en 2011 el grupo Multicenter

Arthroscopic Hip Outcomes Research Network (MA-

HORN) propuso un sistema de clasificacién guiando el

tratamiento y determinando el pronéstico, dividiéndolas

en cuatro tipos:

* Tipo I: normal.

+ Tipo II: hipoplasico/hiperplasico.

» Tipo III: desgarro.

» Tipo IV: cambios intrasustancia, donde se incluye la hi-
poplasia labral.”

Nos enfocaremos en las lesiones labrales MAHORN
11, hipopldsicas. La literatura define como labrum aceta-
bular hipoplasico aquellos con un ancho de <5 mm. Pue-
de ser una variante anatémica o secundaria a desbrida-
miento previo (iatrogénica) y estar asociada a lesiones
labrales. Existen varias opciones para el tratamiento de
las lesiones labrales, que dependerd principalmente del
tamafio del labrum, el patrén de la lesidn, las caracteris-
ticas del tejido y la zona afectada. Cuando se presenta un
labrum hipoplésico asociado a desinsercién labral se reco-
mienda reparacién y reconstruccién; asociado a degenera-
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Figura 3: Artroresonancia magnética de caderas. Se evidencia labrum hipoplasico bilateral ademas de paso de contraste a través de labrum y lesiones

condrolabrales. Se confirma angulo alfa derecho de 69° e izquierdo de 62°.

Figura 4: Control mediante intensificador de imagenes de apertura de articulacién coxofemoral controlada.

cién labral, reavivamiento de acetdbulo y reconstruccién;
asociado a contusién labral, osteoplastia para tratamiento
de CAM,; y asociado a desagarro labral, reparacién y re-
construccién. Finalmente, una indicacién absoluta de re-
construccién labral es un tamafio <3 mm o lesiones com-
plejas que no pueden ser reparadas.’

A continuacién, se reporta un caso clinico de hipopla-
sia labral bilateral asociado a pinzamiento femoroaceta-
bular mixto bilateral; sometido a reconstruccién primaria
labral derecha con aloinjerto cadavérico de peroneus lon-
gus e izquierda con fendo Achillis a las seis semanas poste-
riores a la primera intervencion, este caso cobra relevan-
cia dado que es el primero que se reporta en la literatura
de Ecuador.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino, de veintiocho afios, sin an-
tecedentes clinicos de importancia. Acude a consulta por

Figura 5: Imagen artroscopica de desbridamiento capsular para acetabulo-
plastia con técnica over the top.

RECONSTRUCCION DE LABRUM ACETABULAR BILATERAL EN HIPOPLASIA LABRAL CON ALOINJERTO CADAVERICO

123

Carlos Navarrete Sarasty, Paul German Teran Vela, Carlos Patricio Pefiaherrera Carrillo, Juan Pablo Alarcén Serrano



ARTROSCOPIA | VOL. 30, N° 03 | 2023

REPORTE DE CASOS

Figura 6: Acetabuloplastia artroscopica mediante burr. Control mediante intensificador de imagenes.

Figura 7: Imagenes artroscopicas de labrum hipoplasico y medicion de defecto.

Figura 8: Preparacion de aloinjerto cadavérico de peroneus longus de 7 cm de longitud y 6 mm de ancho para labrum derecho.

dolor de cadera bilateral, con predominio en cadera de-
recha, de dos meses de evolucién, y sin causa aparente.
El dolor se intensifica progresivamente limitando sus ac-
tividades cotidianas por lo que realiza fisioterapia y se le
prescribe analgesia, pero sin mejoria del cuadro con do-
lor en la escala visual andloga de 8/10 bilateral. Al exa-
men fisico: cadera derecha; signo de la C, flexién 907,
extensién 10°, abduccién 20°, aduccién 20°, rotacién in-
terna 15°, rotacién externa 25°, todas dolorosas. Manio-
bras: FABER test +, LOG ROLL test +, FADIR test +.
Escala funcional HHS (Harris Hip Score) de 39 puntos.
Cadera izquierda; signo de la C, flexién 90° dolorosa, ex-
tension 20°, abduccién 20° dolorosa, aduccion 20° doloro-
sa, rotacion interna 15° dolorosa, rotacién externa 30° do-
lorosa. Maniobras: FABER test +, log roll test +, FADIR

test +. Escala HHS de 39 puntos. No acortamiento clini-
co. Marcha antidlgica.

Se realiza radiografia anteroposterior de pelvis (fig.
1), proyeccién de Dunn 45° y 90° (fig. 2) en las cuales se
aprecia un pinzamiento femoroacetabular mixto.

Se complementan estudios radiogréficos con artroreso-
nancia magnética de caderas (fig. 3) en la cual se aprecia
labrum hipopldsico bilateral, con un grosor <3 mm. Por
los hallazgos mencionados se decide realizar artroscopia
de cadera derecha y reconstruccién primaria del labrum.

TECNICA QUIRURGICA

Se realiza artroscopia de la cadera derecha el 14 de sep-
tiembre de 2022, por mayor sintomatologia; y el 21 de oc-
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Figura 9: Preparacion de aloinjerto cadavérico de tendo Achillis de 10 cm de longitud y 7 mm de ancho para labrum izquierdo.

Figura 10: Colocacion de anclas mediante artroscopia para fijacion del aloinjerto, paso de aloinjerto a través de canula rigida.

tubre (seis semanas después, aproximadamente), de la ca-
dera izquierda. Los dos procedimientos se efectuaron con
el paciente en posicién supina sobre mesa de traccién y
con técnica todo-adentro. Se hace una distraccién contro-
lada de la articulacién coxofemoral derecha bajo intensi-
ficador de imédgenes para apertura de espacio articular de
aproximadamente 10 mm (fig. 4).

Posteriormente se realizan los siguientes portales: ante-
rolateral (AL) bajo intensificador de imagenes, portal me-
dial anterior (MAP), anterior (AP) y posterolateral (PL)
bajo vision directa. Se observa en cadera derecha: hipo-
plasia labral con labrum casi ausente <3 mm desde hora 11
hasta hora 2 y en cadera izquierda: similares hallazgos,
con defecto de mayor tamafio desde hora 11 hasta hora 4,
bordes residuales delgados. Luego, se realiza una acetabu-
loplastia con técnica over the top (fig. 5), acorde a la plani-

ficacién prequirurgica para tratamiento de Pincer (fig. 6).

Se realiza desbridamiento del labrum hipoplésico, lue-
go se mide el defecto labral con palpador (5 mm) y se
confirma mediante hilo de sutura con nudos hechos a una
distancia de 5 mm cada uno, el cual es de aproximada-
mente 4.5 cm en el lado derecho y 7 cm en el lado iz-
quierdo (fig. 7).

Se prepara y mide el aloinjerto cadavérico de peroneus
longus y tendo Achillis, respectivamente (figs. 8 y 9).

Mediante el uso de dos anclas de PEEK sin nudo de
2.8 mm (PopLok® Knotless Suture Anchor, CONMED
Corporation, Nueva York, EE. UU.) se fija el injerto a
nivel de los mdrgenes del labrum residual. Adicional-
mente se utiliza una ancla de PEEK sin nudo de 2.8 mm
para adosar y fijar el aloinjerto; finalmente tres anclas de
1.3 mm con nudo (Y-Knot® Flex, CONMED Corpora-
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Figura 11: Verificacion de sellado labral en cadera derecha e izquierda.

Figura 12: Femoroplastia artroscopica mediante burr. Control mediante intensificador de imagenes de femoroplastia realizada.

Figura 13: Capsulorrafia artroscopica.

tion, Nueva York, EE. UU.), para fijar el resto del aloin-
jerto a una distancia de 8 mm entre cada una y se realiza
reseccién de aloinjerto redundante. En el caso del labrum

izquierdo, al ser el defecto de mayor tamafio, se usé una
ancla adicional de PEEK sin nudo de 2.8 mm. Se com-
prueba estabilidad del injerto mediante palpador (fig. 10).

Se retira traccion y se verifica adecuado sellado labral
bilateral (fig. 11).

Posteriormente, se realiza femoroplastia previa planifi-
cacién quirtrgica mediante durr y bajo intensificador de
imégenes (fig. 12).

Se realiza capsulorrafia con suturas de alta resistencia
(fig. 13) y retiro de instrumental artroscdpico y cierre de
portales.

Finalmente, control radiografico postquirdrgico inme-

diato (figs. 14y 15).

RECUPERACION POSTQUIRURGICA

El protocolo postquirtrgico fue similar en las dos interven-
ciones. Se inicié movilidad temprana a las veinticuatro ho-
ras del procedimiento con restriccién de carga al 50% de la
extremidad intervenida durante tres semanas, movimien-
tos pasivos continuos y movimientos de circunduccién para
ganar rangos de movilidad y evitar posibilidad de adheren-
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Figura 15: Control radiografico posterior a artroscopia de cadera izquierda con angulo de Wiberg de 33° y alfa de 52° (normal).

cias. Posterior carga progresiva a las cuatro semanas. Se ad-
ministré profilaxis para osificacién heterotépica por vein-
titin dias mds analgesia.

Paciente acude al control postquirdrgico a las cuatro se-
manas de la primera intervencién (cadera derecha), con
apoyo de una muleta y dolor en la escala visual andloga de
0/10. Escala funcional de HHS de 74. Se planifica artros-
copia de cadera izquierda a los quince dias.

Paciente acude a las cuatro semanas de la segunda inter-
vencion (cadera izquierda), con apoyo de una muleta y do-
lor en la escala visual andloga de 0/10. Escala funcional de
HHS de 74, habiendo transcurrido aproximadamente diez
semanas desde la intervencién en cadera derecha, no repor-
ta episodios de dolor, rangos de movilidad casi completos y
escala de HHS de 80 puntos.

Finalmente, el paciente acude a control a los siete meses
postquirtrgicos de la cadera derecha y cinco meses y medio
de la cadera izquierda con resonancia magnética simple de
caderas bilaterales de control (figs. 16 y 17), sin apoyo para
deambulacién; no refiere molestias, escala de EVA de 0/10

bilateral y escala funcional de HHS de 96 bilateral. Pacien-
te sefiala estar satisfecho con procedimientos realizados e
indica que sus caderas estin como antes de la aparicién del
dolor por primera vez.

DISCUSION

La artroscopia de cadera es un procedimiento que ha evo-
lucionado ripidamente en los tltimos veinte afios, Bonaz-
za y cols. reportaron un incremento de este procedimiento
en un 378% entre el 2008 y el 2013.%® Utilizado en el tra-
tamiento de patologia extra e intraarticular de cadera como
las lesiones del labrum acetabular. Son contraindicaciones
para la artroscopia de cadera: coxartrosis (>Tonnis 1), dis-
plasia de cadera (dngulo de Wiberg <20°, 4ngulo de Ton-
nis >10°), pacientes asintomaticos.”” La edad >40 afios se
consideraba contraindicacién, sin embargo, nuevos estu-
dios han reportado resultados favorables, ademds una me-
joria en la escala HHS y en la escala visual andloga del do-
lor en este grupo etario.?
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Figura 16: Resonancia magnética simple de cadera derecha en secuencia T2 cortes coronal, axial y sagital, se evidencia injerto labral, muestra morfologia
triangular con intensidad de sefial homogénea y adecuado proceso de oseointegracion; no se visualizan defectos labrales ni lesion del injerto.

Figura 17: Resonancia magnética simple de cadera izquierda en secuencia T2 en cortes coronal, axial y sagital, se evidencia injerto labral, muestra morfo-
logia triangular con intensidad de sefial homogénea y adecuado proceso de oseointegracion; no se visualizan defectos labrales ni lesion del injerto.

La reconstruccién labral se describe por primera vez en
2010 por Philippon.?! Estd indicada en pacientes sintomé-
ticos que cumplan alguno de los siguientes criterios: pro-
cedimientos de revisién artroscépica de cadera, colageno-
patias, dafio labral severo, labrum deficiente (hipoplasico),
osificacién labral, pinzamiento femoroacetabular tipo Pin-
cer severo, hipoplasia labral.?> Una intervencién oportuna
ha demostrado mejorar la funcionalidad de la cadera y dis-
minuir las tasas de cirugia de revisién, ya sea por haber
optado por un tratamiento conservador o por un manejo
quirurgico tardio.?®

Se han propuesto multiples opciones de injertos para la
reconstruccién del labrum. Inicialmente se preferia el uso
de autoinjerto pero actualmente la tendencia es el uso de
aloinjerto debido a que se ha determinado que hay una
mejoria postquirtrgica en la escala de Harris de cadera
modificada de 19 puntos y por presentar menores tasas de

morbilidad del sitio donador.?* Se puede utilizar aloinjerto
cosechado de pes anserinus, fascia latae, tibialis anterior, ten-
do Achillis, peroneus longus.* Los factores que determinardn
su eleccion estdn dados por: la preferencia del paciente y
del cirujano, la experiencia del cirujano, el tiempo quirtrgi-
co, la morbilidad y el costo.?

Dos afios después de la primera reconstruccién labral, el
mismo Philippon reporta en ciento cincuenta pacientes so-
metidos a reconstruccién labral primaria, resultados alenta-
dores. En este estudio se realiz6 una segunda vista artroscé-
pica a varios de los pacientes, evidenciando una integracién
del injerto manteniendo el sellado articular y permitiendo
una funcién biomecdnica normal. La escala de HHS mejo-
6 de 62 a 85 puntos con seguimiento a los dieciocho me-
ses. Finalmente, el reemplazo articular s6lo se realizé en un
9% de los casos y definen que diminucién del espacio arti-
cular es un mal predictor para realizar el procedimiento.®
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Mook et al., en 2015, mostraron mejoria significativa en
funcién, dolor y satisfaccién en los pacientes sometidos a
reconstruccién labral.?”

Otro estudio realizado en 2019, que incluy6 doscientas
sesenta y cinco caderas sometidas a reconstruccién labral
primaria, demostré una mejoria clinica a corto y mediano
plazo con puntajes funcionales mds altos en comparacién a
los reportados previos a la cirugia.?®

Un metanilisis y revisién sistematica realizado en 2020,
que incluy6 ocho estudios con quinientos treinta y siete pa-
cientes sometidos a reconstruccién labral con seguimien-
to medio de veintinueve meses, reporta mejoria clinica
significativa de 29 puntos en la escala de Harris modifi-
cada. Ademds, informa resultados similares de superviven-
cia entre el autoinjerto (75.7% y el 100%) versus aloinjerto
(86.3% a 90%). Dentro de las complicaciones, en el grupo
de autoinjerto se reporta conversién a artroplastia total de
cadera de 0%-13.2% y artroscopia de revisién de 0%-11%
versus 0%-12.9% y 0%-10% respectivamente en aloinjer-
to, concluyendo que no existen diferencias estadisticamen-
te significativas.?®

En 2021, Domb y su grupo de estudio sugieren que la
principal indicacién para reconstruccién labral es un la-
brum deficiente donde incluyen al labrum hipoplasico. La
reconstruccién labral primaria alcanza resultados funciona-
les comparables con reparacién labral en revisiones con un
seguimiento minimo de cinco afios. Recomiendan tomar
en cuenta las complicaciones relacionadas con el tiempo de
traccién al realizar reconstruccién labral, ademds del mayor
numero de anclas usadas en este tipo de procedimientos.?’

La literatura informa resultados favorables en relacién a
la reconstruccién labral en labrum hipopldsico, asemejin-
dose a los resultados obtenidos en el caso reportado: existe
un aumento de 35 puntos en la escala de HHS y disminu-
cién de 8 puntos en la escala visual andloga a las cuatro se-
manas en caderas bilaterales. A las diez semanas una mejo-
ria clinica de 41 en la escala HHS en la cadera derecha. A
los siete y cinco meses y medio una mejoria clinica de 57

puntos en la escala HHS de la cadera derecha e izquierda,
respectivamente. Finalmente, el paciente refiere un retorno
a sus actividades cotidianas de manera apropiada a las diez
semanas y una sensacién de satisfaccion total en promedio
a los cinco meses; por lo que se puede inferir que la recons-
truccién labral es un procedimiento que provee una mejo-
ria clinica y alivio del dolor de manera significativa.

CONCLUSIONES

El labrum acetabular cumple diferentes funciones biome-
cdnicas, como sellado articular, aumento de estabilidad ar-
ticular, resistencia a la traslacién de la cabeza femoral, au-
menta el volumen acetabular y disminuye el estrés entre el
cartilago femoral y acetabular. Es por este motivo que se
decide realizar reconstruccién labral con aloinjerto cadavé-
rico sobre la base de alentadores resultados reportados en la
bibliografia a corto, mediano y largo plazo. Nuestro interés
es impedir dafio articular coxofemoral y el desarrollo futu-
ro de osteoartritis.

Finalmente, la reconstruccién labral con aloinjerto cada-
vérico es un procedimiento técnicamente demandante que
requiere una planificacién y ejecucién por especialistas ca-
pacitados para realizarlo de manera exitosa. Las escalas de-
muestran una mejoria clinica y funcional importante por
lo que es una opcidén terapéutica en el caso de labrum hi-
poplésico con indicaciones especificas y en pacientes selec-
cionados.
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Luxacién acromioclavicular tipo V tratada
con tenosuspension coracoclavicular y cerclaje

acromioclavicular asistida por artroscopia
Fernando Lossada Finol,! Julio Alberto Carruyo Avila?

1. Policlinica Maracaibo, Maracaibo, Zulia, Venezuela

2. Hospital General del Sur “Dr. Pedro Iturbe”, Maracaibo, Zulia, Venezuela

RESUMEN

El tratamiento de las luxaciones acromioclaviculares busca reducir y controlar la inestabilidad vertical, horizontal y rotacional. El uso
de los sistemas de tenosuspensién con botones ofrece buenos resultados. A pesar de ello, se presentan molestias y dolor en la
regién supraclavicular, los que son motivo de consulta postquirdirgica y necesidad de revisién para retiro.

Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino, de treinta y nueve afios, quien luego de una caida desde su bicicleta
sufre una luxaciéon acromioclavicular tipo V, la que fue tratada mediante sistema de tenosuspensién coracoclavicular y cerclaje
acromioclavicular asistida por artroscopia, con buenos resultados.

Palabras clave: Luxacién Acromioclavicular; Tenosuspension Coracoclavicular; Articulacién Acromioclavicular
Nivel de Evidencia: IV

ABSTRACT

Treatment of acromioclavicular dislocations seeks to reduce and control vertical, horizontal, and rotational instability. The use of
tenosuspension systems with buttons offers good results. Despite this, there is discomfort and pain in the supraclavicular region,
which are the reason for post-surgical consultation and the need for revision for removal.

We present a case of a thirty-nine-year-old male patient who suffered a type V acromioclavicular dislocation after falling from a
bicycle, which was treated with a coracoclavicular tenosuspension system and arthroscopically assisted acromioclavicular cerclage

REPORTE DE CASOS

with good results.

Keywords: Acromioclavicular Dislocation; Coracoclavicular Tenosuspension; Acromioclavicular Joint

Level of Evidence: |V

INTRODUCCION

Las luxaciones acromioclaviculares son lesiones que ocu-
rren frecuentemente y que afectan la movilidad de la cin-
tura escapular. Estas son producidas por caidas sobre el
hombro, generando diferentes desplazamientos de la arti-
culacién acromioclavicular.!?

Su tratamiento varia segin el grado de luxacién. De-
mandas del paciente, su edad y el tiempo de evolucién de
la lesién, son algunas de las caracteristicas para seleccio-
narlo. Clasificar la lesién permite aplicar el tratamien-
to orientado en reducir y controlar la inestabilidad ver-
tical, horizontal y rotacional que pudiera existir.>® Hay
diferentes técnicas para tratar estas lesiones, todas dirigi-
das a reducir de forma anatémica la articulacién y brin-
dar estabilidad en los diferentes planos.®” Una de las téc-
nicas empleadas para la reparacién de esta patologia es
la tenosuspensién coracoclavicular asociada al cerclaje
acromioclavicular, esta presenta buenos resultados clini-

Fernando Lossada Finol
Jmif73@gmail.com
Recibido: Abril de 2023. Aceptado: Julio de 2023.

cos en comparacién con los sistemas de tenosuspension
con botones, los que pueden acarrear molestias y dolor en
la regién supraclavicular y son motivo de consulta pos-
tquirtrgica y necesidad de revisién para retiro.” Esta téc-
nica permite una estabilizacién tanto en el plano vertical
como en el horizontal, mejorando los resultados y scores.®
Presentamos un caso de una luxacién acromioclavicu-
lar tipo V, la cual fue tratada de forma aguda median-
te sistema de tenosuspension coracoclavicular y cerclaje
acromioclavicular asistida por artroscopia.

PRESENTACION DEL CASO

Valoracion del paciente

Paciente de sexo masculino, de treinta y nueve afios, de-
portista, quien sufre caida desde su bicicleta, presenta do-
lor y limitacién funcional para la abduccién en hombro
derecho. Al examen fisico, dolor de fuerte intensidad a
la digitopresién acompainado de aumento de volumen y
deformidad en la articulacién acromioclavicular, con sig-
no de la tecla positivo (+) para luxacién acromioclavicular.
Se confirma el diagnéstico mediante estudio de imagenes
basadas en Rx anteroposterior de hombro y proyeccién de
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Figura 1: Luxacién acromioclavicular tipo V vista por Rx anteroposterior.

Figura 2: Abordaje superior a la articulacion acromioclavicular derecha
asistida por artroscopia.

Alexander, donde se clasificé, segin Rockwood, en gra-
do V (fig. 1).

Se realizé ultrasonido para valorar el manguito rotador
y la porcién larga del biceps braquial, los que se encon-
traban indemnes. Ademds, se aplicé la escala de Cons-
tant, con la que se obtuvo un resultado menor de 50 pun-
tos (malo).

Procedimiento quirurgico

Se 1levé a cabo la intervencién quirtrgica en fase aguda,
previo consentimiento informado del paciente. Este fue
posicionado en mesa quirdrgica en silla de playa, bajo blo-
queo del plexo braquial a nivel interescalénico guiado por
ultrasonido y neuroestimulacién y anestesia general, pre-
via asepsia y antisepsia y colocacién de campos estériles.

Se asiste la cirugia mediante artroscopia de hombro.
Luego de realizar los portales artroscépicos (posterior, la-
teral y anterior), se verificé intraarticularmente la ausen-
cia de lesiones asociadas, seguidamente se inicié esque-
letizacién al proceso coracoideo desde lateral a medial,
respetando el tendén conjunto y se colocé el paso de sutu-
ra FiberTape® (Arthrex, Naples, F1., EE. UU.) en regién
subcoracoidea de medial a lateral.

Se efectué un abordaje superior al hombro de aproxi-
madamente 4 cm sobre la articulacién acromioclavicular,
con tunelizacién clavicular de 2.7 mm a 2 y 4 cm, respec-
tivamente, del margen lateral de la clavicula en sentido
anteroposterior y bajo visualizacién directa (fig. 2). Se re-
cuper6 el cabo medial de sutura en tinel clavicular late-
ral y cabo lateral de sutura en tinel clavicular medial ob-
teniendo una configuracién en 8. Se redujo manualmente
la luxacién acromioclavicular en la regién supraclavicu-
lar bajo guia fluoroscépica y se anudé en la regién clavi-
cular posterior.

Posteriormente, se tunelizé el acromion de lateral a
medial bajo visién fluoroscépica y se procedié al paso de
un cabo de FiberTape® (Arthrex, Naples, Fl., EE. UU.)
de medial a lateral, anudando y logrando estabilizacién
acromioclavicular con sistema continuo de suspensién
(fig. 3). Se explord y reparé fascia deltotrapezoidal y se ce-
116 por planos hasta piel.

En el postoperatorio se indicé inmovilizacién tipo ca-
bestrillo por veintitn dias y luego ejercicios pasivos hasta
la sexta semana. Se aplic6 escala Constant, con la que se
obtuvo resultados excelentes por encima de los 80 puntos
a los tres meses. No se presentaron complicaciones.

DISCUSION

El uso de la artroscopia en la reparacién de la luxacién
acromioclavicular permite descartar lesiones asociadas que
pudieran omitirse en una cirugfa abierta. Tal como refieren
Ibafiez ez al., la artroscopia de hombro en el tratamiento
de esta patologia identifica la presencia, o no, de otras le-
siones asociadas (manguito rotador, lesién de SLAP, en-
tre otras), esto concuerda con nuestro estudio: se utilizé
la artroscopia de hombro en el tratamiento de la luxacién
acromioclavicular, y se pudo descartar lesiones intraarticu-
lares.’

Adicionar un cerclaje acromioclavicular, tal como lo
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plantean Jordan ez al. y Hann ez al., ofrece estabilidad en
el plano horizontal, que se relaciona con menos inciden-
cia de fallas y mejora en los scores aplicados,>! lo que im-
plica disminuir la incidencia de traslacién en los diferentes
planos con la estabilizacién coracoclavicular y acromiocla-
vicular. Martetschliger, en 2019, resalta durante la técni-
ca quirdrgica adicionarle estabilizacién horizontal. Por su
parte, Saier ez a/., en 2015, sugieren que sélo la reconstruc-
cién combinada de la articulacién acromio y coracoclavi-
cular con cinta de sutura puede restablecer adecuadamente
la estabilidad fisioldgica horizontal de la articulacién acro-
mioclavicular horizontal.! Estos planteamientos se re-
lacionan con la estabilidad en el plano horizontal que se
agregd en el caso con el cerclaje acromioclavicular.®

Durante la reconstruccién de la anatomia acromioclavi-
cular se logra la estabilidad tanto en el plano coronal como
en el plano axial, lo cual se expresa obteniendo mejores re-
sultados en los scores. Podemos corroborar esto en los exce-
lentes puntajes de este caso, por ejemplo, posterior a la es-
tabilizacion de la lesion.” Por lo cual, Allahabadi y Chahla,
en 2023, sefialan que hay una mejor estabilidad con la re-
construccién con fijacién flexible de doble fasciculo, que
con una fijacién rigida Unica.’? Segun plantean Srimon-
gkolpitak ez a/, en 2022, 1a falla de la estabilidad de la ar-
ticulacién se reduce al estabilizar la articulacién acromio y
coracoclavicular.

CONCLUSION

En el presente caso, la luxacién acromioclavicular tipo V
tratada mediante tenosuspensién coracoclavicular con cer-
claje acromioclavicular asistida por artroscopia brinda ex-

Figura 3: Resultado postoperatorio de tenosuspension coracoclavicular y
cerclaje acromioclavicular por artroscopia.

celentes resultados clinicos, logra estabilizacién de la ar-
ticulacién acromioclavicular sin presentar pérdida de la
reduccién y sin dolor en la regién superior de clavicula que
amerite su revisién quirdrgica.
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Reduccién incongruente de cadera tras luxacion
traumdtica por interposicion de ceja posterior
acetabular. Miniabordaje anterior de cadera
y artroscopia seca para retiro del fragmento y
evaluacion articular

Francisco Nally, Facundo Diaz, Juan Ignacio Pedernera
Traumatélogos Asociados de Mar del Plata, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de veinte afios a quien le queda un fragmento de la ceja acetabular posterior interpuesto dentro
de la articulacion tras la reduccion de una luxacion traumatica de cadera. Se planted un tratamiento por via miniinvasiva anterior,
con artroscopia seca con el fin de retirar el fragmento interpuesto, y la limpieza de la avulsién del ligamento redondo. En mesa
de traccion se pudo retirar el fragmento interpuesto y evaluar el estado articular. Se muestran excelentes resultados clinicos e
imagenolégicos que desafian el concepto del abordaje posterior para lesiones posteriores.

Palabras clave: Luxacién Trauméatica de Cadera; Artroscopia; Miniabordaje Anterior

Nivel de Evidencia: IlI

ABSTRACT

The case of a twenty-year-old patient who has a fragment of the posterior acetabular rim interposed within the joint after reduction
of a traumatic hip dislocation is presented. Anterior minimally invasive treatment was proposed, with dry arthroscopy to remove the
interposed fragment and clean the round ligament avulsion. On the traction table, the interposed fragment could be removed, and
the joint status evaluated. Excellent clinical and imaging results are shown what challenges the concept of a posterior approach for

posterior lesions.

Keywords: Traumatic Hip Dislocation; Arthroscopy; Anterior Mini-Approach

Level of Evidence: Il

INTRODUCCION

CASO

La luxacién traumdtica de cadera genera lesiones en la
cdpsula, el labrum y en algunos casos fractura la ceja ace-
tabular en la direccién de la luxacién, asi como puede
fracturar la cabeza del fémur o avulsionar el ligamento
redondo. En cualquiera de esos casos, donde alguna es-
tructura puede quedar atrapada dentro de la articulacién,
la reduccidn serd incongruente. El dafio articular de igno-
rar este diagndstico serd irreversible para la articulacién.

En primera instancia, el tratamiento debe contemplar
el retiro del material interpuesto, la evaluacién articular y
el subsiguiente andlisis de la estabilidad articular. El ries-
go de necrosis avascular es altisimo por la luxacién ini-
cial, pero un segundo golpe en la irrigacién puede ser
catastréfico. Se propone la utilizacién de un abordaje an-
terior que no dafia estructuras neurovasculares ni muscu-
lares asociado a la utilizacién de visién artroscépica, tal lo
descripto por Ribas y cols.

Francisco Nally
franciscoj.nally@gmail.com
Recibido: Marzo de 2022. Aceptado: Mayo de 2023.

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino, de
veinte afios, que en un accidente automovilistico sufrié la
luxacién articular de su cadera derecha. Luego de la re-
duccién en rayos, su articulacién quedé incongruente. Se
trata de un fragmento de ceja acetabular posterior inter-
puesto en la regién superior de la articulacién. El paciente
no presentaba alteraciones neurovasculares luego de la re-
duccién. Se planificé cirugia a los siete dias de esta (fig. 1).

TECNICA QUIRURGICA

Se coloca al paciente bajo anestesia raquidea sobre cami-
lla de traccién. Con fluoroscopio se efectia una evalua-
cién prequirdrgica para controlar la distraccién articular,
logrando distraer al menos 1 cm. Se realiza un abordaje
anterior de 4 cm a 1 cm lateral a la espina iliaca anterosu-
perior, donde se accede a la cdpsula anterior de la cadera
derecha. Se progresa con una capsulotomia amplia para
visualizar el cuello y asi acceder a la articulacién con una
ptica de 30°.

Con shaver se retira el ligamento redondo avulsiona-
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Figura 1: Imagenes de tomografia computada que muestran el fragmento de ceja posterior intraarticular que impide la completa reduccion articular.

Figura 2: 1zq.) Imagen artroscdpica intraarticular que evidencia el fragmento avulsionado del ligamento redondo. Der.) Fragmentos retirados.

do y con una pinza curva hemostitica se accede al tras-
fondo acetabular para retirar fragmentos de cartilago. De
forma palpatoria, rodeando el cuello femoral hacia pos-
terior, se palpa fragmento de hueso de 1 por 1.5 cm que
pudo ser liberado de la cdpsula con electrobisturi. Gra-
cias a la visualizacién intraarticular, se reconoce el lugar
donde se produjo la fractura, el que es posteroinferior, sin
gran funcién de contencién articular.

Luego de cuarenta y cinco minutos de traccién, se la re-
tira examinando bajo visién artroscépica la congruencia
articular y el estado articular indemne. Después, se pro-
cede al cierre de la cdpsula en su totalidad con Vyeril 0.
Luego, piel con nylon 2-0 intradérmico. Bajo radioscopia,

una vez retirados los campos, se evalda la estabilidad arti-
cular, la que arroja resultados satisfactorios (fig. 2).

DISCUSION

La utilizacién de la artroscopia para casos traumdticos de
cadera fue presentada inicialmente por Goldman ez a/. en
1987, con la extraccion de una bala de la regién postero-
superior y medial de la cadera.®* Keene y Villar reportaron
en 1994 el retiro de cuerpos libres articulares luego de la
reduccion articular por luxacién.* Luego Byrd, Svoboda e#
al.,y Yamamoto ef al. describieron el retiro de fragmentos
libres articulares luego de luxaciones traumdticas.””’ Va-
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rios autores reportaron la reduccién y fijacién de fractu-
ras acetabulares o femorales como la de Matsuda ez al.,®
donde lograron, bajo visién artroscépica, la reubicacién y
fijacién con un tornillo del fragmento libre; a diferencia
de este caso, el fragmento era de menor tamafio y su reti-
ro no afectd la estabilidad articular. En algunos casos re-
portados se utilizaron suturas para reducir esos fragmen-
tos y fijarlos.

Existe controversia en cudn grande debe ser el fragmen-
to para reposicionarlo. Actualmente es indicacién de eva-
luacién radioscépica la estabilidad posreduccién. Se es-
tima que, si el fragmento es mayor a 1 cm de superficie
articular, y genera inestabilidad documentada por radios-
copia, deberia fijarse. Otra opcién pudo haber sido un
abordaje posterior, pero para luxar la articulacién dafiaria-
mos no sélo la vascularizacién de la circunfleja posterior
sino también el cartilago durante la luxacién. Considera-
mos que un abordaje anterior es menos daiino.

La utilizacién de un abordaje de baja morbilidad y la
posibilidad de palpar el fragmento articular condiciona el
abordaje del caso. Aqui la distraccién se ve facilitada por
la pérdida de la presion negativa de la cadera por el dafio
capsular. La visualizacion artroscépica resulté de gran ayu-
da para triangular el shaver y reconocer el sitio del des-
prendimiento dseo. El cierre capsular resulta vital en estos
casos para colaborar en la estabilidad articular, cosa que la
artroscopia no permite (fig. 3).’

CONCLUSION

El retiro de un fragmento de origen posterior, solucionado
por via anterior, se trata de una técnica replicable y prac-
tica, hecho que desafia las indicaciones habituales. Ante
fragmentos de considerable tamafio, un abordaje ante-

Figura 3: Imagenes de tomografia computada postoperatoria tras el retiro del
fragmento articular. Notese el escaso porcentaje articular que este representa.

rior disminuye los tiempos quirdrgicos y permite un cierre
capsular que influye en la estabilidad articular.
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Luxacién recidivante de rétula. Trocleoplastia mds

revision de plastica de LPFM

Gustavo Gumpel,' Juan Cristébal Lépez,* Gabriel Rosello,
Andrés Artucio,” Agustina Carballada'?
1. Clinica Modelo, Parand, Entre Rios, Argentina
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RESUMEN

En este trabajo presentamos un caso de luxacion recidivante de rétula en un paciente joven con dos cirugias previas, al cual se
decidio realizarle, dados sus antecedentes quirdrgicos y su edad, una cirugia poco frecuente como es la trocleoplastia + revision de

plastica del ligamento patelofemoral medial (LPFM).

Haremos una breve resefia de la inestabilidad de la rétula para entender el evento, su diagnéstico, opciones de tratamiento y la
presentacién del caso con la descripcién de la técnica quirlrgica realizada.

Nivel de Evidencia: IV

Palabras Clave: Trocleoplastia; Luxacion de Rétula; Inestabilidad de Rétula; LPFM

ABSTRACT

We present a case of recurrent patellar dislocation in a young patient with two previous surgeries, which was decided to perform a
rare surgery such as trocheoplasty and medial patellofemoral ligament revision.
We make a brief review of the patellar instability to understand de case, diagnosis and treatment options and case presentation with

chirurgical technique description that we perform.

Level of Evidence: |V

Keywords: Trocheoplasty; Patellar Dislocation; Patellar Instability; MPFL

INTRODUCCION

La inestabilidad rotuliana es una disfuncién multicausal.
La altura de la vertiente externa de la tréclea y la profun-
didad del surco son elementos pasivos de estabilidad cuya
displasia es parte de la génesis de la inestabilidad."?

La altura de la rétula es fundamental para la estabili-
dad de la articulacién.! Una rétula alta dificulta su enca-
rrilado durante los primeros 30° de flexién.

El ligamento patelofemoral medial (LPFM) es la es-
tructura mds importante que contribuye a evitar el des-
plazamiento lateral de la rétula y aporta un 50 a 80% de
la fuerza estabilizadora.»*>

La displasia troclear se ha definido como uno de los
principales factores predisponentes para la inestabili-
dad patelofemoral.>®” Descripta inicialmente por Henri
Dejour y modificada luego por su hijo David Dejour en
1998, ha sido identificada como el factor anatémico mds
consistente, presente en pacientes con luxacién recidivan-
te de rétula.

La trocleoplastia es un procedimiento que involucra
importantes dificultades técnicas.”® Fue reservada inicial-
mente como una cirugia de rescate,® debido a que se aso-
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cia a una alta curva de aprendizaje y complicaciones nada
desdefiables descriptas en distintas series publicadas.”*!

Se han clasificado cuatro procedimientos bésicos de
trocleoplastia.>®*!"% Nos vamos a centrar en la trocleo-
plastia con profundizacién del sulcus descripta por Mas-
se,® y modificada por Dejour.?®

Hay controversias en la indicacién de la trocleoplastia
como tratamiento primario de la luxacién recidivante de
rétula, pero algunos autores afirman que sigue siendo una
opcién quirdrgica primaria para un subgrupo de pacien-
te con displasia troclear de alto grado, y una opcién de re-
visién para casos especificos de cirugias fallidas, donde la
displasia troclear fue el principal factor de luxacién y fue
subestimada. %

INDICACION QUIRURGICA

Los criterios de inclusién para la trocleoplastia con pro-

fundizacién del sulcus son:

* Pacientes con mds de tres episodios de luxacion pate-
lar documentadas con displasia troclear tipo B o D de la
clasificacién de Dejour.?

Pacientes con fisis abierta, artrosis femoropatelar, o sin-
drome femoropatelar con episodios de luxacién no claros
no son candidatos para este procedimiento.

La trocleoplastia con profundizacién del sulcus siempre
se combina con cirugias de partes blandas, 6seas o ambas.®
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Figura 1: Banda patelofemoral de partes blandas.

LN 4

Figura 2: TC. Obsérvese secuela de antecedente quirargico patelar (plasti-
ca de LPFM).
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Figura 3: TC. Obsérvese secuela de antecedente quirtirgico patelar (plastica
de LPFM) y medicion de distancia TT/TG.

Figura 4: Imagen intraoperatoria de trocleoplastia.

Figura 5: Imagen intraoperatoria de trocleoplastia.

Evaluacién preoperatoria

La evaluacién clinica preoperatoria incluye el examen cli-
nico (Test de aprension, fracking patelar, Tilt y Glide pa-
telar y dngulo Q). La evaluacién subjetiva comprende el
dolor patelofemoral y/o la sensacién de inestabilidad. El
examen radiogrifico debe constar de Rx frente, perfil y
axiales de rotulas para medir la altura patelar (indice de
Catén—-Deschamps), dngulo del surco y TC para medir
distancia TT/TG.

PRESENTACION DEL CASO

Presentamos el caso de un paciente de treinta y cinco afios
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Figura 6: Imagen intraoperatoria de trocleoplastia.

Figura 7: Imagen intraoperatoria de trocleoplastia.

que consulta por luxacién recidivante de rétula (més de
tres episodios en los ultimos tres meses). Tenia dos ciru-
gias previas: hacia doce afios habia sido intervenido qui-
rargicamente en otro centro donde se le habia realizado
transposicién de TAT y probable técnica de refuerzo con
partes blandas y fascia lata (lo inferimos porque en la ar-
troscopia que hicimos posteriormente observamos que di-
cha banda de partes blandas habia sido resecada) (fig. 1); la
segunda, cuatro meses previos a la consulta por estos nue-
vos episodios de luxacién.

Para su primera cirugia, debido a la edad del pacien-

-
b Y

Figura 9: Imagen intraoperatoria de revision de LPFM.

te (veintitrés afios) y por no contar nosotros con la expe-
riencia necesaria para efectuar un procedimiento mayor, se
opt6 por realizar una pldstica de LPFM con semitendino-
$0, la que se fij6 con dos arpones de 3 mm en rétula (usa-
mos dos arpones biodegradables: uno se rompié en el pro-
cedimiento por lo cual dejamos uno biodegradable, y uno
metdlico de 3 mm y un tornillo interferencial de 7 mm en
punto de Shottle femoral), el paciente evolucioné favora-
blemente, sin manifestar dolor ni inestabilidad en los tulti-
mos doce afios.

Dado el antecedente quirdrgico, se solicitaron nuevos
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Figura 10: Movilidad postoperatoria (frente).

Figura 11: Movilidad postoperatoria (perfil).

Figura 12: Movilidad postoperatoria (extension).

Figura 13: TC de control.

estudios complementarios en los que se observé una tré-
clea plana (Dejour C) en TC y radiograficos (figs. 2 y 3).
Se decidid realizar revisién de plastica del LPFM con ten-
dén cuadricipital + trocleoplastia con técnica de profundi-
zacién del sulcus.

Técnica quirurgica

Paciente en decibito dorsal sobre mesa de operaciones
con manguito neumdtico de 350 mm en muslo. Se reali-
za abordaje longitudinal anterior, se incide piel, TCS, apo-
neurosis y capsulotomia medial, se luxa patela a lateral (fig.
4). Se efectta trocloeoplastia con durr, y profundizacién
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de surco. Se hace osteotomia y liberacién de ambas facetas
del surco troclear con escoplo (fig. 5) + burr. Una vez li-
berado, se realiza osteotomia longitudinal y aplastamiento
(fig. 6) fijindose a ambos lados con FiberTape® 2.0 (Ar-
threx), asegurandolos a lateral y medial, respectivamente
(fig. 7).

Una vez lograda la profundizacién del surco, se procedié
a la revisién de pldstica del LPFM con tendén cuadricipi-
tal (fig. 8), este se fij6 con tornillo de interferencia metali-
co tipo Kurosaka de 7 x 30 mm en punto de Shéttle bajo
Rx TV. Se logré correcta estabilidad y #racking intraopera-
torio (fig. 9).

El paciente cursa ocho semanas de postoperatorio con
flexién de 90° y extension completa (figs. 10, 11 y 12), se
observa en TAC de control buen dngulo de surco (fig. 13).

El paciente no refiere dolor ni inestabilidad.

DISCUSION

Presentamos un caso con uso de trocleoplastia como una
cirugia de rescate combinada dada las circunstancias y los
antecedentes del paciente, con una técnica de realinea-
cién proximal de partes blandas, con revisién de plastica
de LPFM con tendén cuadricipital.

Creemos, en concordancia con la bibliografia disponible,
que es una cirugfa técnicamente muy demandante.’

Ponemos a consideracién si en trécleas tipo B o D de la
clasificacién de Dejour realizamos este procedimiento de
entrada, también si lo hacemos en forma aislada o combi-
nada. Sugerimos, de acuerdo con la bibliografia internacio-
nal, siempre realizarlo en forma combinada y ponemos en
discusién, ademds, y tal como fue este caso, la edad del pa-
ciente para tomar la decision de efectuar el procedimiento.
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