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EDITORIAL

Transformacion

Hace algo asi como seis afios escribi una editorial cuyo titulo decia: “Tomarse la vida en serio”.

Queria recordar a mi amigo, el Dr. Sebastidn Rosasco. Recuerdo hacer el borrador de ese texto en el silencio de la media-
noche; disfruto escribir en papel blanco sin renglones y con ldpiz negro de trazo grueso, como gustaba hacerlo mi padre.
Heredamos o imitamos habitos de nuestros ancestros seguramente para intentar acercarnos a ellos, o tal vez tratar de no ol-
vidarlos.

En esa editorial reflexionaba sobre el intenso sufrimiento del ser humano que pretende siempre que las cosas y seres que
amamos sean permanentes cuando en su naturaleza no lo son.

Se puede estar en paz ante una pérdida, podemos terminar con una relacién, siempre y cuando se abandone la resistencia.

Debemos ser responsables, Barry Long decia: “La responsabilidad comienza por no culpar siempre al otro o las circuns-
tancias por lo que hoy nos pasa. No buscar salvadores imaginarios o cielos fuera de la realidad. No imaginar lo que la vida es
si no vivirla como se presenta’.

Los seres humanos, y particularmente los hombres, nos fortalecemos y hacemos una forma de vida en los halagos, el senti-
do comin indiscutible y la seguridad moral, y asi nos estd yendo.

Deberfamos ver, escuchar y sentir sin interpretar siempre lo que vemos, escuchamos y sentimos. Interpretar significa po-
ner emociones y pensamientos y eso nos hace definitivamente esclavos de nuestra mente, que descifra todo sobre la base de
las experiencias vividas a nuestra conveniencia y ego.

La pureza individual de los sentidos termina infectada y desperdiciada por la naturaleza egoista de nuestra mente que fal-
samente nos protege.

Osho decia: “Siempre que estés oprimido por una emocién, perderds la razén, perderds toda la sensibilidad. Entonces
cualquier cosa que hagas va a estar equivocada”.

Volver al cuerpo, experimentar los sentidos sin ponerle el condimento interpretativo de la mente. Nacimos todo cuerpo y
alo largo de la vida y nuestra particular historia llenamos la psiquis de emociones transmitidas que nos desequilibran.

El objetivo es tomar y aceptar las cosas como son, crecer y experimentar sin estar siempre atentos a la mirada del otro ni a
las circunstancias.

El mundo deberia cambiar a partir de la transformacién individual de cada ser humano que lo habita.

Dr. Fernando Barclay
Editor en Jefe
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Sobrevida y complicaciones del uso de protesis
abisagrada en artroplastia de revision y primaria
compleja de rodilla

Eduardo Abalo; Ezequiel Ortiz; Andrés Mallea; Norberto Pinotti; Juan Pablo Previgliano
Centro de Educacion Médica e Investigaciones Clinicas (CEMIC), Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

El prop6sito de este trabajo fue realizar una evaluacion retrospectiva, clinica y radioldgica, de una serie de pacientes intervenidos
quirirgicamente de una artroplastia total de rodilla con prétesis abisagrada, analizando las causas de falla y complicaciones en el
corto y mediano plazo.

Se evaluaron un total de veinticuatro prétesis abisagradas de rodilla en reconstrucciones no oncolégicas. Trece fueron muijeres y
once, hombres, con un promedio de setenta y dos afios (cincuenta y tres a ochenta y siete afnos). El seguimiento promedio fue de
cuarenta meses (rango de veinte a setenta meses). En once pacientes la cirugia realizada fue una artroplastia primaria compleja
y en trece casos, una cirugia de revision protésica. Se realizé un examen radiogréafico y una evaluacion clinica y funcional en el
preoperatorio y en el Ultimo control mediante la utilizacion del score de la Knee Society (KSS).

Siete pacientes (29%) presentaron complicaciones mayores dentro del primer afio de seguimiento; tres pacientes evidenciaron una
luxacion patelofemoral y dos pacientes presentaron una luxacién femorotibial de la protesis por ruptura del componente abisagrado.
El puntaje promedio de la evaluacion clinica mediante el score del KSS fue de 36 en preoperatorio (rango 22 a 54 puntos) y de 78
puntos promedio en el Ultimo control (rango 56 a 95 puntos), lo que implica una mejora de 42 puntos. La sobrevida del implante fue
de 92% a los cuarenta meses. No se observaron diferencias funcionales significativas al comparar los pacientes con artroplastias
primarias con aquellos pacientes con artroplastias de revision.

La utilizacion de implantes abisagrados en artroplastias complejas de rodilla primarias, o de revision, presenté resultados funcionales
y radiolégicos aceptables, con una sobrevida del implante del 92% en el mediano plazo, sin embargo, se observa un elevado indice
de complicaciones.

Tipo de estudio: Serie de casos
Nivel de evidencia: IV
Palabras clave: Reemplazo Total Rodlilla; Protesis Abisagrada; Complicaciones; Luxacion; Aparato Extensor

ABSTRACT

The purpose of this study was to retrospectively evaluate a series of patients who underwent surgery for a total knee
arthroplasty with a hinged prosthesis and determinate clinical and radiological outcomes, analyzing the causes of failure and
complications in the short and medium term.

A total of twenty-four hinged knee prostheses were evaluated in non-oncological reconstructions. Thirteen were women
and eleven men, with an average age of seventy-two years (fifty-three to eighty-seven years). The average follow-up was
forty months (range from twenty to seventy months). In eleven cases the patients underwent a complex primary arthroplasty
and in thirteen cases a prosthetic revision surgery. Radiographic control and clinical and functional evaluation are performed
preoperatively and in the last control using the Knee Society Score (KSS).

Seven patients (29%) have a major complication in the first year of follow-up, three patients with an extensor mechanism
dislocation and two patients with a prosthetic dislocation because a rupture of the hinged component. The average clinical
evaluation KSS score was 36 in the preoperative (range 22 to 54 points) and 78 average points in the last control (range 56 to
95 points), which an improvement of 42 points. Implant survival was 92% at forty months. There are no differences between
patients with primary arthroplasties with those with revision arthroplasties.

The use of hinged implants in complex primary, or revision knee arthroplasties, provides acceptable functional and radiological
results with an implant survival of 92% in the medium term, however we observed a high rate of complications.

Type of study: Case series
Level of evidence: |V
Key words: Total Knee Replacement; Hinged Prosthesis; Complications; Dislocation; Extensor Mechanism

INTRODUCCION

mentario adecuado que permita obtener una rodilla esta-

ble con un rango de movilidad normal.**

La artroplastia total de la rodilla es un procedimiento  En general, un disefio protésico estabilizado poste-

quirdrgico eficaz con altos indices de supervivencia, y es
el tratamiento de eleccién en casos de estadios avanzados
de artrosis de rodilla. La clave para que este resultado sea
exitoso va a depender, entre otros factores, de lograr una
alineacion articular éptima restaurando un balance liga-

Eduardo Abalo
badiabalo@yahoo.com
Recibido: Mayo de 2020. Aceptado: Junio de 2020.

rior permite obtener una articulacién estable de mane-
ra eficiente con liberacion ligamentaria intraoperatoria,
o sin esta, y es poco frecuente el uso de implantes con
una estabilizacién aumentada en artroplastias primarias.
Sin embargo, en pacientes que presentan una inestabili-
dad ligamentaria previa, un severo deseje o enfermeda-
des neuroldgicas, es motivo de controversia el grado de
constricciéon al momento de seleccionar el implante.”™ Si
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bien una inestabilidad en el plano coronal puede ser tra-
tada con un implante constrefiido, el cual tiene un pos-
te mds ancho y alto que el estabilizado posterior, estos re-
quieren cierto grado de suficiencia ligamentaria. Aquellos
pacientes con una inestabilidad ligamentaria severa, défi-
cits 6seos masivos o un inadecuado balance ligamentario
intraoperatorio pueden necesitar un grado de constriccién
total con la utilizacién de un implante abisagrado.>” 8112

Las protesis abisagradas son mecdnicamente estables
en todas las direcciones y no necesitan ninguna suficien-
cia ligamentaria. Sin embargo, segtn la literatura, la tasa
de complicaciones de estos implantes es elevada debido a
que esta mayor constriccién implicaria un mayor riesgo
de aflojamiento mecdnico por aumento del estrés a las in-
terfases y, potencialmente, un mayor desgaste o ruptura
de los elementos de estabilizacién.!>18

El objetivo de este trabajo fue realizar una evaluacién
retrospectiva clinica y radiolégica de una serie de pacien-
tes intervenidos quirdrgicamente de una artroplastia total
de rodilla primaria o de revisién con prétesis abisagrada,
analizando las causas de falla y complicaciones en el cor-
to y mediano plazo.

MATERIALY METODOS

Se evaluaron retrospectivamente un total de veinticuatro
artroplastias totales de rodilla con prétesis abisagradas en
reconstrucciones no oncolégicas, tratadas quirdrgicamen-
te en nuestra institucién entre enero del 2012 y diciem-
bre del 2017. El protocolo correspondiente fue aprobado
por el comité de ética institucional respetando lo versado
por la declaracién de Helsinki. La base de datos fue con-
feccionada por dos médicos especialistas (E.O., A.M.)
mediante los datos obtenidos en la historia clinica elec-
tronica, y realizaron ellos mismos el seguimiento de los
pacientes.

Trece fueron mujeres y once, hombres, con un prome-
dio de setenta y dos afios (cincuenta y tres a ochenta y
siete afios). El seguimiento minimo fue de veinte meses,
con un promedio de cuarenta meses (rango de veinte a
setenta meses). Los criterios de inclusién para conformar
la serie fueron: insuficiencia del ligamento medial o late-
ral, genu varo o valgo severo (mayor a 20°), defectos 6seos
que comprometan inserciones ligamentarias colaterales,
secuela traumidtica de fémur distal con insuficiencia liga-
mentaria, disbalance ligamentario en artroplastia de re-
visién, enfermedades desmielinizantes y enfermedad de
Parkinson. Los criterios de exclusién fueron: artrosis pri-
marias simples y endoprétesis abisagradas por resecciones
oncoldgicas del fémur distal o de la tibia proximal.

En once pacientes la cirugia realizada fue una artroplas-
tia primaria compleja. Los diagndsticos al momento de

la colocacién de los implantes abisagrados en estas artro-
plastias fueron:

*  Secuelas de fractura previa del fémur distal, en cua-
tro casos.

*  Tres pacientes con diagnéstico de genu valgo seve-
ro (fig. 1).

*  Dos con enfermedad neurolégica desmielinizante.

*  Un paciente con enfermedad de Parkinson avanza-
da.

*  Un paciente con insuficiencia renal crénica, con ar-
trosis bilateral con una contractura en flexién seve-
ra de 90°.

Trece intervenciones quirurgicas fueron revisiones pro-

tésicas:

*  Seis pacientes por revisiones complejas con déficit
6seo y deficiencia ligamentaria secundaria a infec-
ciones previas (fig. 2).

o Tres por aflojamiento protésico aséptico con incom-
petencia ligamentaria.

*  Tres por inestabilidad protésica (fig. 3).

*  Un caso por una fractura periprotésica compleja del
fémur distal.

Excluimos de esta serie aquellos pacientes en los cuales
utilizamos endoprétesis abisagradas por resecciones on-
colégicas del fémur distal o de la tibia proximal.

Se utilizaron distintos modelos protésicos: diecinue-
ve protesis abisagradas rotatorias (Endo-Model®; Link
en quince casos; y Rotax, FII SA®, Saint-Just-Malmont,
Francia, en cuatro oportunidades), y cinco endoprotesis
abisagradas de fémur distal (Tabla 1).

En las seis revisiones por infeccién periprotésica pre-
via, la intervencién se realizé en dos tiempos. En el pri-
mer tiempo quirdrgico se retiré el implante primario y se
colocé un espaciador de cemento articulado, y posterior-
mente se efectud el tratamiento antibiético indicado por
el servicio de infectologia. Una vez normalizados los pa-
rdmetros de laboratorio (proteina C reactiva, eritrosedi-
mentacién y eventualmente dimero D) y previa toma de
muestras para cultivos con resultados negativos, se realizé
el reimplante protésico en un segundo tiempo.

En cuanto a la técnica quirdrgica, se utilizé anestesia
raquidea asociada a bloqueo femoral. Se realizé un abor-
daje anterior de rodilla, seguido de una artrotomia para-
rrotuliana medial y luxacién de la rétula hacia lateral. En
un primer momento se preparé el fémur distal median-
te una esqueletizacién de los céndilos posteriores, pres-
tando especial cuidado en las estructuras vasculares ve-
cinas. Mediante fresas manuales se labré el canal femoral
para colocar el vistago y luego se realizaron los cortes an-
teriores, distales y posteriores para colocar el implante de-
finitivo, respetando su optima rotacién. Para ello, como
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A

referencia, se empleé el eje bicondileo y la linea dspera
de la cortical posterior del fémur. El corte tibial se reali-
z6 con guia endomedular, respetando la rotacién para un
correcto encarrilamiento patelar. Por dltimo, se compro-
bé el tamaiio, la estabilidad y la movilidad articular con
los componentes de prueba para, finalmente, colocar los
implantes definitivos que fueron cementados en todos los
casos. El cementado se efectué en dos tiempos median-
te técnica presurizante, y se colocé un drenaje hemosuc-
tor por las primeras veinticuatro a cuarenta y ocho horas.
La rehabilitacién postoperatoria consistié en movilidad
articular precoz a las veinticuatro horas de la cirugia, con
movimientos de flexo-extensién y contraccién isométri-
ca del cuddriceps. A las cuarenta y ocho horas promedio,
deambulacién con andador. Todos los pacientes siguieron
el mismo protocolo de rehabilitacién.
Se realizaron exdmenes clinicos funcionales y radio-
graficos a los tres, seis y nueve meses del procedimien-
to quirdrgico y, posteriormente, anuales hasta finali-
zar el seguimiento. Los resultados fueron evaluados en
el preoperatorio y en el dltimo control mediante la uti-
lizacién del score de la Knee Society validada al espafiol
(KSS© by The Knee Society), que consta de un primer
puntaje de la rodilla que evalia dolor, estabilidad y ran-
go de movilidad, del 0 al 100, y con un segundo puntaje
otorgado para la funcién de la rodilla con los mismos va-
lores.” Los cambios en el KSS se evaluaron mediante la
prueba t de Student y el nivel de significancia se estable-
ci6 en p<0.05. Se compararon los resultados funcionales y
el indice de complicaciones entre los pacientes con artro-
plastias primarias y aquellos con artroplastias de revision.
Se realizaron controles radiolégicos de los componentes
mediante la utilizacién de radiografias anteroposteriores,

C N )

Figura 2: Caso 16. Ay B) Paciente de setenta y dos afios con un espaciador de cemen-
to en rodilla derecha secundario a una infeccién protésica previa. C y D) Radiografias de
frente y perfil a los tres afios de seguimiento de protesis abisagrada de rodilla Endo-Model.
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Figura 3: Caso 22. Artroplastia de rodilla derecha a los veintitrés afios de seguimiento. A y B) Radiografias frente y perfil donde se observan signos de aflojamiento y
de incompetencia del ligamento colateral medial en la radiografia con estrés. C y D) Control radiografico frente y perfil de implante protésico abisagrado a los veinti-
dds meses de seguimiento.

TABLA 1. DATOS DEMOGRAFICOS, COMPLICACIONES Y RESULTADOS

G Edad Seg (m) Cirugia Diagnéstico Implante Complicaciones KSS
1 M 79 70 Revision Aflojamiento protésico Endo-Model = 80
2 F 67 64 Revision Inestabilidad protésica Rotax Luxacién protésica 56
8 F 67 60 Revision Inestabilidad protésica Endo-Model - 90
4 F 70 58 Revision Infeccion protésica Endo-Model  Ruptura cuadriceps 75
5 M 54 56 Primaria Secuela fractura fémur Endo-Model - 77
6 M 658 53 Primaria Anquilosis rodilla Endo-Model - 79
7 F 65 50 Primaria Genu valgo severo Rotax Luxacién protésica 73
8 F 82 50 Revision Infeccién protésica Endoproétesis - 92
9 M 85 49 Revision Infeccion protésica Rotax - 88
10 F 86 48 Revision Fractura periprotésica Endoprotesis Luxacion rotuliana 58
11 M 87 44 Revisiéon Infeccién protésica Rotax - 77
12 F 60 41 Revision Inestabilidad protésica Endo-Model Luxacion rotuliana 74
13 M 58 39 Primaria Enf. neurolégica Endo-Model - 93
14 M 87 38 Primaria Genu valgo severo Endo-Model Luxacion rotuliana 65
15 F 71 38 Primaria Secuela fractura fémur ~ Endoprotesis - 79
16 M 72 B85 Revision Infeccién protésica Endo-Model - 81
17 F 78 27 Primaria Genu valgo severo Endo-Model - 81
18 F 67 26 Revision Infeccién protésica Endo-Model - 79
19 F 76 26 Primaria Secuela fractura fémur Endo-Model - 68
20 M 73 24 Primaria Enf. Parkinson Endo-Model - 95
21 M 58 24 Primaria Enf. neurolégica Endo-Model - 95
22 F 79 22 Revision Aflojamiento protésico Endo-Model - 90
23 M 72 20 Revision Secuela de fractura Endoproétesis - 74
24 F 78 20 Primaria Secuela de fractura Endoprotesis Rigidez 64

laterales y axiales de la rodilla en el dltimo control. Me-
diante la utilizacién del sistema Vue Motion Carestream
digital, se analiz6 la posicién del implante y se objetiva-
ron los signos de radiolucencias o presencia de dreas de
ostedlisis en los componentes del fémur y la tibia. Se de-
finié como linea de radiolucencia a la distancia entre el

hueso y el cemento mayor a 2 mm, y estas fueron compa-
radas con radiografias previas para determinar evidencia
de progresién y posible aflojamiento.?

Se evalué la estimacién de la funcién de supervivencia
del implante por el método de Kaplan-Meier (no paramé-
trico), el punto de corte fue el aflojamiento aséptico con la
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consecuente revisién del implante protésico o su ruptura.

RESULTADOS

Se evaluaron retrospectivamente veinticuatro rodillas en
veintitrés pacientes. Siete pacientes (29%) presentaron
complicaciones mayores dentro del primer afio de segui-
miento: tres pacientes presentaron una luxacién patelofe-
moral (12%); dos pacientes, una luxacién femorotibial de
la prétesis por ruptura del componente abisagrado (8%);
uno presenté una disrupcién del tendén del cuadriceps;
y en un caso se observé un déficit de extensién severo.
Los dos pacientes que presentaron una falla mecdnica
temprana del implante, manifestindose como una luxa-
cién protésica, fueron con el mismo modelo (Rotax, FII
SA®, Saint-Just-Malmont, Francia). Se observé la ruptu-
ra del buje de polietileno de la bisagra en ambos pacien-
tes al momento de realizar la revisién quirdrgica. Uno
de ellos fue resuelto con una revisién de la prétesis con
otro implante abisagrado rotatorio Endo-Model® (Link),
mientras que en la paciente restante se opté por cambiar
el buje de polietileno dafiado. De los tres casos de luxa-
cién patelofemoral, en un paciente se realizé una antero-
medializacién de la tuberosidad tibial anterior con bue-
nos resultados al dltimo control (fig. 4); mientras que los
dos pacientes restantes no aceptaron ningdn tratamiento
quirdrgico y fueron tratados de forma conservadora me-

diante rehabilitacion y soporte externo. Cuatro de estas
complicaciones ocurrieron en cirugia de revisién y tres,
en artroplastias primarias. No se registraron infecciones
en la serie estudiada.

El puntaje promedio de la evaluacién clinica mediante
el Knee Society Score mejoré (p<0.001) de 36 puntos en el
preoperatorio (rango 22 a 54 puntos) y de 78 puntos pro-
medio en el Gltimo control (rango 56 a 95 puntos), lo que
implica una mejoria de 42 puntos. El resultado respec-
to a la escala de la KSS fue considerado excelente o bue-
no en dieciocho casos (75%); regular, en cuatro (17%); y
pobre, en dos pacientes (8%). El puntaje funcional segtin
el score de 1a KSS mejoré de un promedio de 37 puntos en
el preoperatorio (rango de 20 a 50 puntos) a un promedio
de 80 puntos en el ultimo control (rango 55 a 100 pun-
tos) (p<0.001).

Al analizar los resultados clinicos segun el score de KSS
en el dltimo control, no hubo diferencias significativas
al comparar los pacientes con artroplastias primarias (79
puntos promedio, rango 64 a 95 puntos) con aquellos pa-
cientes con artroplastias de revisién (77 puntos promedio,
rango 56 a 92 puntos) (p= 0.893).

En la evaluacién radiolégica, se detectaron lineas
radiolicidas menores a 2 mm en seis pacientes alrededor
de los vastagos, sin embargo, estas lineas no fueron pro-
gresivas al compararlas con estudios iniciales. No se ob-
servaron evidencias radiogrificas de ostedlisis masivas o

Figura 4: Caso 12. Ay B) Paciente de sesenta afios con implante abisagrado que presenta una inestabilidad rotuliana con multiples episodios de luxacion patelofemo-
ral. C y D) Control postoperatorio donde se observa una osteotomia con medializacion de la tuberosidad anterior de la tibia.
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de desgaste del polietileno.
La sobrevida del implante fue de 92% a los cuarenta me-

ses (Tabla 2).

DISCUSION

La inestabilidad posterior a una artroplastia de rodilla
primaria o de revisién es una de las causas mds frecuentes
de falla de dicho procedimiento. Esta complicacién puede
prevenirse con una correcta técnica quirdrgica que permi-
ta obtener un éptimo balance ligamentario y una adecua-
da seleccién del implante. La utilizacién de una prétesis
abisagrada fue inicialmente considerada en la literatura
como un procedimiento de salvataje en pacientes de baja
demanda con deficiencia ligamentaria severa, con resul-
tados poco alentadores. Esto se debe, probablemente, a
que los primeros disefios consistian en verdaderas bisa-
gras que solo permitian movimientos de flexo-extensién,
transmitian de esta manera las fuerzas torsionales direc-
tamente hacia la interfaz hueso-implante generando un
mayor riesgo de aflojamiento mecdnico y potencialmen-
te un mayor desgaste o ruptura de los elementos de esta-
bilizacién.??3

Las prétesis abisagradas rotatorias actuales permiten
movimientos de rotacién imitando la biomecinica nor-
mal de la marcha, y disminuyen las fuerzas transmitidas
a la interfaz cemento-hueso. Estas mejoras en el disefio
de los implantes de tercera generacién han logrado dismi-
nuir los indices de falla mencionados previamente, y se-
gun estudios recientes publicados en la literatura, optimi-
zaron los resultados a largo plazo.”® 1122425

Gehrke y cols. reportaron un aflojamiento del 0.5% en
doscientos treinta y ocho casos de artroplastias primarias
con prétesis abisagradas a los trece afios de seguimien-
to.! En otra publicacién actual, los autores reportaron
una tasa de revisién del 4.5% de aflojamiento aséptico a
los diez afios de seguimiento.?® Petrou y cols. evaluaron
cien pacientes a los once afios de seguimiento utilizando
la prétesis Endo-model y obtuvieron un 91% de resulta-
dos buenos o excelentes.? Joshi y cols. utilizaron una pré-
tesis abisagrada rotatoria en setenta y ocho artroplastias
de revisién por aflojamiento aséptico y se observé un 73%
de excelentes resultados con extensién completa y un ran-
go de flexién de 104° promedio.”

Aunque los resultados funcionales son alentadores en
publicaciones actuales, la utilizacion de las prétesis abisa-
gradas continda siendo controvertida, principalmente en
artroplastias primarias y en pacientes jévenes. Deformi-
dades severas en varo o en valgo irreductibles, insuficien-
cia de los ligamentos colaterales, enfermedades neuro-
musculares o severa rigidez articular son principalmente
las indicaciones descriptas por distintos autores para su
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Se observa una sobrevida del implante del 92.3 % a los cuarenta meses de se-
guimiento.

uso en artroplastias primarias. En casos de revisién proté-
sica, la inestabilidad ligamentaria luego de una artroplas-
tia primaria, un defecto éseo significativo que afecte la
insercién ligamentaria o un inadecuado balance de la bre-
cha de flexién y extensién son situaciones en las cuales es
necesaria una constriccién total.® 11 12,24-26

De los veinticuatro pacientes evaluados en nuestra serie,
trece fueron revisiones complejas, la mayoria secundaria a
una infeccién periprotésica previa. La indicacién del uso
del componente abisagrado en estos casos se basé prin-
cipalmente en la pérdida de la estabilidad articular pre-
via por deficiencia ligamentaria o por déficit éseo severo
que comprometia estructuras estabilizadoras. En las once
artroplastias primarias, se consideré la utilizacién de una
proétesis de constriccién total en aquellos desejes severos
con incompetencia ligamentaria, en casos con necesidad
de resecciones amplias debido a secuelas traumiticas, o en
pacientes con enfermedad neuromuscular. No se observa-
ron diferencias significativas en los resultados funciona-
les, sobrevida del implante o complicaciones al comparar
las artroplastias primarias con las de revisién.

Dechan y cols. reportaron resultados favorables con el
uso de prétesis rotatorias abisagradas en cirugias recons-
tructivas de salvataje, incluidas quince artroplastias pri-
marias y cincuenta y siete cirugias de revisién, sin dife-
rencias entre ambos grupos.” Sanguineti comparé los
resultados clinicos en cuarenta y cinco pacientes operados
con implante Endo-Model, veinticinco casos en cirugia
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primaria y veinte en cirugia de revisién, con una sobrevi-
da del 93% a los cinco afios de seguimiento.?’

Una revision bibliogréfica reciente reporta que los implan-
tes abisagrados rotatorios actuales tienen una adecuada so-
brevida entre 51 a 92% a los diez afios, con indices de com-
plicaciones que van desde el 9 al 63%.% Aquellos autores que
han reportado elevados indices de complicaciones a corto y
mediano plazo con implantes abisagrados destacan, ademds
del aflojamiento mecdnico, la infeccién, la luxacién protésica
y los trastornos del aparato extensor como las complicacio-
nes mds frecuentes.’*1%2%30.32.34 Ghenoun y cols. reportaron
28% de complicaciones en ochenta y cinco pacientes, con
nueve infecciones y cuatro fallas patelofemorales.”* Wes-
trich y cols. observaron 12% de complicaciones en veinti-
cuatro rodillas a los tres afios de seguimiento;? y Smith y
cols., un 46% en ciento once artroplastias abisagradas ro-
tatorias, y el riesgo de falla fue mayor en pacientes con se-
cuelas traumadticas previas.”® En otro estudio, los autores
encontraron un alto indice de mortalidad y complicacio-
nes (38% a los cinco afos) y las principales fueron la in-
feccién y las fallas del aparato extensor.™

En nuestra serie encontramos una mejoria en cuanto a la
funcidn, clinica, dolor y rango de movilidad comparado con
el preoperatorio con una sobrevida del implante del 92% a
los cuarenta meses, aunque casi el 30% de los pacientes eva-
luados presentaron alguna complicacién mayor dentro del
primer afio postoperatorio, lo cual coincide con la literatura.
Un mayor seguimiento es necesario para determinar y ob-
jetivar complicaciones tardias relacionadas con este tipo de
implante y evaluar su supervivencia a largo plazo.

Si bien los disefios actuales han mejorado la congruencia
patelofemoral, los trastornos del aparato extensor son re-
lativamente frecuentes en las prétesis abisagradas; Sprin-
ger y cols. reportaron un 13% de complicaciones rotulia-
nas en una serie de ciento ochenta y ocho pacientes;* y
Rand y cols. publicaron un 22% de complicaciones del
aparato extensor en treinta y ocho pacientes.*

Este mayor indice de complicaciones rotulianas probable-
mente se deba, entre otros factores, al mayor estrés soporta-
do por el aparato extensor secundario a la rigidez que genera
la constriccion total del implante.”” En nuestra serie repor-
tamos cuatro pacientes con problemas del aparato extensor
(15%): tres casos con una luxacién patelofemoral recidivante
y uno con una ruptura del tendén del cuddriceps.

La luxacién protésica por falla del mecanismo abisagra-
do esta descripta en la literatura con una incidencia del 2
al 10%. La ruptura del buje de polietileno, la ruptura del
poste metdlico o del inserto tibial por fatiga, o la ruptura
del mecanismo antiluxacién son causas que pueden pro-
ducir esta grave complicacién.! 1617323 Wang y cols. re-
portaron la ruptura del buje de polietileno del componen-
te femoral de la bisagra a los cinco meses de implantar

Figura 5: Caso 2. Ay B) Paciente de sesenta y siete
afos con protesis abisagrada Rotax, FIl SA®, Saint-
Just-Malmont, Francia. Radiografia de frente y per-
fil donde se observa una luxacion posterior de rodilla.
C) Imagen clinica de la luxacion protésica. D) Imagen
intraoperatoria donde se observa la ruptura del polie-
tileno del componente femoral. E y F) Revision pro-
tésica con protesis abisagrada Endo-Model, segui-
miento a los cinco afios.
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una prétesis Endo-Model;* y otros autores, en una serie
de noventa y ocho pacientes, reportaron nueve casos de
ruptura del mecanismo abisagrado.’® En nuestra serie in-
formamos dos pacientes (8%) con una luxacién protésica
secundaria a la ruptura del buje de polietileno del meca-
nismo de bisagra, un porcentaje similar al descripto en la
literatura (fig. 5). Ambos casos ocurrieron con la utiliza-
cién del mismo tipo de implante (Rotax, FII SA®, Saint-
Just-Malmont, Francia), lo que representa el 50% de los
pacientes con dicho implante de nuestra serie. Similar
complicacién con este implante fue reportada por Gémez
y cols. del Hospital Britdnico de Buenos Aires.*

CONCLUSION

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones; es un dise-
fio retrospectivo no controlado, que combina un grupo de
pacientes con distintos diagnésticos preoperatorios en los
cuales se utilizaron diferentes modelos de implantes.

El uso de una prétesis abisagrada en pacientes no onco-

légicos es considerado en la literatura como un procedi-
miento de salvataje y, generalmente, debe limitarse su in-
dicacién a rodillas inestables con deficiencia ligamentaria
severa o revisiones complejas con defectos dseos que afec-
ten las estructuras ligamentarias.® Aunque los reportes
actuales con bisagras rotatorias son alentadores en cuanto
a resultados funcionales y sobrevida del implante, las ta-
sas de revisién y de complicaciones contindan siendo ele-
vadas. La utilizacién de implantes abisagrados rotatorios
en artroplastias de rodilla primarias o de revisién presen-
t6 resultados funcionales y radiolégicos aceptables a corto
y mediano plazo, con una sobrevida del implante del 92%.
Si bien en la serie de casos evaluada observamos un ele-
vado indice de complicaciones, consideramos que es una
opcién recomendable en casos seleccionados con incom-
petencia ligamentaria o defectos éseos en los cuales no es
factible implementar un menor nivel de constriccién.

Los autores agradecen a la Direccién de Docencia e In-

vestigacion del CEMIC.
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¢Son reversibles los fenémenos degenerativos del
cuadriceps al reparar diferidamente una lesion del
tendén patelar?

Alex Vaisman Burucker, Rodrigo Guiloff Krauss, Maximiliano Scheu Goncalves, Javier Oyarce Lépez,
Marcela Gallegos Angulo, Marcelo Valdés Alfaro, Rafael Calvo Rodriguez, David Figueroa Poblete
Facultad de Medicina Clinica Alemana. Universidad del Desarrollo. Santiago, Chile

RESUMEN

En este trabajo evaluaremos si existe regresion de los cambios degenerativos del cuadriceps tras la reparacion diferida de una
lesion del aparato extensor. La hipétesis es que esta reparacion diferida favorece la regresion de cambios degenerativos del
cuadriceps, relacionado con la precocidad de la reparacion.

Estudio experimental en quince ratones BKS machos: se seccionaron completamente ambos tendones patelares. Se definieron
tres grupos de cinco animales cada uno, randomizados, segun el momento en que se repard el tendén derecho: Grupo 1: una
semana postseccion; Grupo 2: dos semanas; y Grupo 3: cuatro semanas postseccion. El cuadriceps izquierdo, no reparado,
se utilizd como control respectivo para cada grupo. Los animales fueron sacrificados a las cuatro semanas post-reparacion.
Un patélogo, ciego al estudio, analizé las caracteristicas macroscépicas e histologicas. El andlisis estadistico incluyé test para
muestras pareadas e independientes (p<0.05).

Macroscopia: hubo tres reparaciones fallidas, dos en el grupo 2 y una en el grupo 3. Solo se observaron diferencias significativas
en la longitud cuadricipital del grupo 1 versus su control (p= 0.0422). No hubo diferencias estadisticas entre los grupos de
intervencion, ni contra los controles respectivos en los otros parametros evaluados.

Histologia: no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de intervencion, ni contra sus controles
respectivos.

En este modelo experimental, la reparacion diferida de una lesién completa del aparato extensor de la rodilla no demostrd una
reversibilidad de los cambios degenerativos musculares. La precocidad de la reparacion se relaciond con menor nimero de
fallas y mayor longitud cuadricipital. Se refuerza la importancia de priorizar la reparacion temprana de lesiones completas del
aparato extensor de la rodilla.

Palabras Clave: Aparato Extensor; Cuadriceps; Degeneracién Muscular; Reparacion Tendinosa; Rodlilla

ABSTRACT

Evaluate the regression of degenerative changes in the quadricipital muscle after a delayed extensor mechanism repair. The
hypothesis is that a delayed repair favors the regression of degenerative changes related to the precocity of the repair.
Experimental study in fifteen BKS male mice: a complete section of both patellar tendons was made. Animals were randomly
divided into three study groups (five mice per group), according to the week after the lesions at which the right quadriceps were
repaired: Group 1: one week; Group 2: two weeks, and Group 3: four weeks. Left quadriceps remained unrepaired and was used
as the corresponding control for each group. All animals were sacrificed four weeks after the repair. A blind pathologist analyzed
macroscopic and histologic evaluations. Statistical analysis included tests for paired and independent samples (p=0.05).
Macroscopy: there were three repair failures, two in group 2 and one in group 3. Quadricipital length in group 1 was the only
significant difference (p=0.04222) observed between the intervened muscles and their corresponding control. No statistical
differences were present between the intervention groups, neither when compared to their corresponding controls for the other
macroscopic parameters.

Histology: No statistical differences were present between the intervention groups, neither when compared to their corresponding
controls for the other macroscopic parameters.
A delayed repair of a complete knee extensor mechanism injury in this experimental model did not demonstrate the regression of
the degenerative muscle changes. The precocity of the repaired correlated with fewer repair failures and a greater quadricipital
length.

The present experimental study enhances the importance of an early repair for complete knee extensor mechanism injury.

Key Words: Extensor Mechanism; Quadriceps; Muscular Degeneration; Tendon Repair; Knee

INTRODUCCION

una contraccion explosiva del muisculo cuddriceps, gene-

ralmente asociada a una caida con la rodilla en flexién.?

Las roturas del tendén patelar son infrecuentes, con una
incidencia clinica de aproximadamente 0.6% del total de
lesiones de tejidos blandos en el sistema musculoesquelé-
tico.>? Ocurren principalmente en pacientes menores de
cuarenta afios, durante la actividad deportiva, posterior a
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También puede verse asociada a un mecanismo trauma-
tico directo, o en etapas finales de una tendinopatia, re-
sultado de un microtrauma repetido.** El tratamiento
es esencialmente quirdrgico y estd indicado en lesiones
completas del tendén y en aquellas incompletas con alte-
racién funcional del mecanismo extensor de rodilla.!

La tendencia actual es realizar reparaciones quirdrgi-
cas en agudo, debido a que existen estudios clinicos que
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muestran que las reparaciones diferidas (mayor a una y
dos semanas) presentan peores resultados.” * En lesio-
nes crénicas, se ha evidenciado retraccién del cuddriceps,
atrofia y fibrosis, lo que genera una dificultad técnica para
lograr la reparacion, requiriendo, en muchos casos, de sis-
temas de aumentacion e incluso de una reconstruccién del
aparato extensor de la rodilla.h %810

Por otra parte, si bien existe escasa literatura sobre los
procesos histopatoldgicos posteriores a una lesién del
aparato extensor, se ha demostrado en un modelo animal
que en lesiones crénicas existe un proceso degenerativo
progresivo dentro del primer mes, a nivel macroscépico e
histolégico, marcado por mayor atrofia e infiltracién gra-
sa del tejido muscular del cuddriceps."t Estos hallazgos
podrian ser la causa de una limitacién en la funcionalidad
del aparato extensor de la rodilla y contribuir a peores re-
sultados observados en reparaciones diferidas.

El objetivo de este estudio es evaluar si existe reversibi-
lidad de la infiltracién grasa y de otros cambios degenera-
tivos del cuddriceps, posterior a la reparacién diferida de
una lesién del aparato extensor, en un modelo animal. La
hipétesis de trabajo es que la reparacion diferida favorece
la regresién de los cambios degenerativos en la fibra mus-
cular, la que se relaciona con la precocidad de la repara-
ci6én del tendén patelar.

MATERIALYMETODOS

Se realiz6 un estudio experimental, en un modelo de le-
si6n muscular animal in vivo, cumpliendo con las nor-
mas del comité de ética local y el comité de bioseguridad
animal institucional (CICUAL). Se utilizaron quince ra-
tones BKS machos de entre cuatro a seis meses de edad,
normopeso (25-30 g).

Modelo de lesién muscular

A todos los ratones se les realizé una lesién completa del
tendén patelar de ambas rodillas, procedimiento efectua-
do bajo anestesia inhalatoria con mezcla de sevofluora-
no/oxigeno al 3% / 32%, respectivamente. Se administré
analgesia con tramadol sublingual en dosis de 25 micro-
gramos por animal. Tras desinfectar la piel local con al-
cohol tépico, se realizé una incisién longitudinal de 1 cm
en ambas rodillas, con una diseccién roma hasta identifi-
car los tendones patelares, los cuales se aislaron y seccio-
naron completamente con microtijeras (fig. 1). Luego se
disecé el plano entre cuddriceps y fémur, logrando una re-
traccién proximal del aparato extensor, con exposicién de
la tréclea femoral. Se irrigé la zona operatoria con sue-
ro fisiolégico y se cerrd la incisién con sutura no reab-
sorbible. No hubo complicaciones intra ni postoperato-
rias en ninguno de los procedimientos quirurgicos. Todos

NS
Figura 1: Diseccion microquirirgica. La imagen muestra la diseccion microqui-
rurgica previa a la seccion completa del tendon patelar de la rodilla derecha (in-
tervencion) de un raton BKS.

los procedimientos fueron realizados por el mismo equi-
po quirdrgico. Posteriormente, los animales se mantuvie-
ron en jaulas metdlicas de 40 x 30 x 20 cm, agrupados en
tres o cuatro ratones por jaula, con alimento y agua a li-
bre demanda.

Grupos de estudio

Los animales fueron distribuidos aleatoriamente segun el
tiempo transcurrido entre la seccién y la reparacion del
tend6n patelar derecho, el cual fue reparado con sutura de
nylon (Ethilon® 5-0, Ethicon®, J&J Medical N.V., Bélgi-
ca) con puntos transéseos a través de la tuberosidad tibial
anterior en todos los casos, utilizando el mismo protocolo
anestésico y perioperatorio descrito previamente (fig. 2).
Se definieron asi tres grupos de estudio, de cinco ratones
cada uno:

*  Grupo 1 (n=5): a una semana postlesion se realizé

la reparacion del tendén patelar derecho.

*  Grupo 2 (n=5): a dos semanas postlesion se realizé

la reparacion del tendén patelar derecho.

*  Grupo 3 (n=5): a cuatro semanas postlesion se rea-

1iz6 la reparacién del tendén patelar derecho.

Todos los cuddriceps izquierdos (sin reparacién del ten-
dén patelar) se utilizaron como el control respectivo de
cada grupo de estudio.

Los animales fueron sacrificados a las cuatro sema-
nas postreparacién, mediante una inyeccidn intraperito-
neal de pentobarbital sédico, a dosis de 100 mg/kg, pre-
via anestesia inhalatoria. Luego de la eutanasia se realizé
una incisién amplia sobre ambas extremidades inferiores
de cada animal (fig. 3), resecando la totalidad de los cud-
driceps, desde su insercién proximal.

Evaluacién macroscépica

El andlisis macroscépico fue realizado inmediatamente
postreseccién, con las muestras en fresco, por un mismo
investigador. Se incluyé una descripcién cualitativa de
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Figura 2: Reparacion quirdrgica. Se observa la técnica de reparacion quirtrgica
realizada en la rodilla derecha de cada raton. Se realizo un tinel transéseo labra-
do a través de la tuberosidad tibial anterior con una aguja hipodérmica. Poste-
riormente se utilizé una sutura de monofilamento no reabsorbible para reinsertar
el tenddn patelar seccionado previamente, en la tuberosidad tibial.

Figura 3: Exposicion del aparato extensor. La imagen muestra una exposicion
amplia de la extremidad inferior derecha de un ratén, ya eutanasiado, previo a la
extraccion completa del aparato extensor de rodilla. Se puede observar el cua-
driceps (flecha negra) y el tendon patelar reparado (flecha amarilla).

las muestras bajo vision directa, objetivando la presencia
o falla de la reparacién. Posteriormente, el peso de cada

cuddriceps fue medido en una balanza analitica (Adam
Equipment®, Milton Keynes, UK, modelo AQT 250) y
las dimensiones del musculo en longitud, ancho y espesor
fueron medidas mediante un calibre digital (Vernier), por
un mismo operador.

Evaluacién histolégica

Luego de este procedimiento, las muestras fueron fijadas
dentro de tubos de ensayo tipo Eppendort con solucién
de McDowell-Trump (partes iguales de formalina y glu-
taraldehido), almacenadas a 4 °C y rotuladas para el ade-
cuado registro de los resultados. Todas las muestras fue-
ron enviadas bajo estas mismas condiciones al laboratorio
de anatomia patolégica institucional, en donde el tejido
muscular fue seccionado con micrétomo estindar en cua-
tro cortes de 2 a 3 mm de espesor, siendo el primer cor-
te el de la unién musculotendinosa y el tltimo corte en la
zona proximal del cuddriceps. Las muestras se incluyeron
en parafina en forma sistematizada (desde el tendén hacia
proximal) y luego fueron montadas en portaobjetos para
su evaluacién microscépica.

El anilisis histolégico fue realizado por un patdlogo,
ciego al estudio, con experiencia en estudios de lesiones
del aparato extensor en modelo murino. Utilizando tin-
ci6én de hematoxilina-eosina, se evalué el grado de infil-
tracién grasa, porcentaje de tejido granulatorio (tejido de
cardcter reparativo, caracterizado por abundantes vasos
de neoformacién, presencia de fibroblastos y fibras cold-
genas), numero de células inflamatorias (polimorfos nu-
cleares, macréfagos y linfocitos) por campo visual (40x),
presencia de fibrosis, proliferacién vascular, fibroblastos y
fibras de coldgeno, porcentaje de fibras regenerativas, fas-
ciculos necréticos y fibras atréficas.

Respecto de la infiltracién grasa, se utilizé el mismo
puntaje publicado previamente," considerando como re-
levante la grasa entre las fibras, estableciendo cinco cate-
gorias (cero a cuatro) en un campo visual de 40x:

*  0: Ausencia de adipocitos.

*  1: Escasos adipocitos aislados.

*  2: Pequefios grupos de adipocitos confluyentes.

*  3: Grupos de adipocitos que disecan las fibras mus-

culares.

* 4: Abundantes grupos de adipocitos confluentes

que disecan el tejido muscular, dejando fibras mus-
culares aisladas.

Analisis estadistico

Los datos fueron tabulados en el programa Microsoft
Excel (Versién 14.7.3, 2014 Microsoft Corporation) y
analizados con el software Stata (StataCorp. 2011, Sta-
ta Statistical Software: Release 12. College Station, TX:
StataCorp LP). Se realizé una comparacién entre los
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grupos de intervencién y entre cada grupo con su con-
trol no reparado. Para la comparacién de variables con-
tinuas se utilizé el test de Kruskal-Wallis en muestras
independientes y Wilcoxon para muestras pareadas (in-
cluyendo un andlisis post-hoc segin necesidad); para las
variables dicotémicas, el test de Fisher en muestras inde-
pendientes; y el test de McNemar para muestras parea-
das. Se considerd significancia estadistica con un valor de
p<0.05. Para el cilculo del n muestral, se consider6 el nu-
mero minimo de animales requerido para alcanzar un po-
der estadistico de 80%, utilizando una diferencia de me-
diana esperada entre grupos comparados y los controles
respectivos de 25%.

RESULTADOS

Evaluacién macroscépica

Macroscépicamente, del total de tendones patelares repa-
rados (derechos) se observaron tres reparaciones fallidas:
dos en el grupo 2 y una en el grupo 3, los que se asociaron
a reaccién inflamatoria local (aumento de volumen, hipe-
remia y exudado fibronoso), atrofia y retraccién muscu-
lar del cuddriceps. Estas muestras fueron excluidas de sus
grupos en el andlisis estadistico comparativo macroscépi-
co e histolégico. Se destaca que estas muestras no presen-
taron diferencias en los pardmetros de masa, ancho, largo
y espesor total al compararlas con su cuddriceps contrala-
teral no reparado. En todas las muestras control (no repa-
rados) hubo ausencia de reparacién macroscépica de los
tendones (ausencia de continuidad del aparato extensor
por medio de una cicatriz local).

La tabla 1 resume los resultados de las variables macros-
cépicas cuantificadas. Solo se observaron diferencias sig-
nificativas en la longitud cuadricipital en el grupo 1 ver-
sus su control respectivo (p=0.0422). No hubo diferencias
estadisticas entre los grupos de intervencién ni contra los
controles en los otros pardmetros macroscépicos evaluados.

Evaluacién histolégica

La tabla 2 resume los resultados de las variables histol6gi-
cas evaluadas. No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas entre los grupos de intervencién, ni
contra sus controles respectivos.

Histolégicamente, todas las muestras presentaron infil-
tracién grasa, proliferacion vascular, fibroblastica, de fi-
bras regenerativas, coldgenas y atréficas, esto sin dife-
rencia entre los grupos reparados ni al comparar con sus
grupos controles (no reparados) respectivos. No se obser-
varon células ni fasciculos necréticos en ninguno de los
tejidos analizados.

Solo en los tendones reparados se observaron cinco ca-
sos de microfocos supurados (focos de inflamacién exuda-

tiva purulenta, observados en la microscopia dptica), sin
diferencias entre los distintos grupos reparados (p=0.470).

DISCUSION

Recientemente, en un modelo animal, se ha demostra-
do que las lesiones del tendén patelar producen cambios
macroscopicos e histolégicos progresivos dentro del pri-
mer mes en el masculo cuddriceps," que pueden limitar
la funcionalidad del aparato extensor de la rodilla'? y ser
los responsables de los peores resultados observados en las
reparaciones diferidas.® Otros estudios, en modelos ani-
males del manguito rotador, avalan estos hallazgos.”® Sin
embargo, no existe evidencia histolégica que describa si
estos cambios degenerativos, propios del musculo cud-
driceps con su tendén lesionado, son reversibles luego de
reparar la rotura tendinosa. Mds adn, se desconoce si el
tiempo hasta la reparacién quirtrgica de esta lesion (pre-
coz o tardia), es un factor que pueda influir en la reversi-
bilidad de este fenémeno degenerativo.

Los resultados de este estudio experimental, animal, in
vivo, mostraron cuatro hallazgos significativos:

1. El nimero de fallos en los grupos reparados fue
mayor después de la primera semana. No hubo fa-
llos en el grupo reparado a la primera semana.

2. Lalongitud del muasculo reparado a la primera se-
mana fue significativamente mayor que su control.

3. Solo hubo presencia de microfocos supurados en los
grupos reparados, sin diferencias significativas en-
tre si.

4. No existieron diferencias macro ni microscépicas
entre los distintos grupos de intervencién.

Respecto de este ultimo punto, a diferencia de lo plan-
teado en la hipdtesis de este estudio, no se observé una
regresion de la infiltracion grasa en los cuddriceps de los
tendones reparados, independiente del tiempo a la repa-
racién. Esto concuerda con lo reportado previamente en
la literatura en modelos experimentales y clinicos de le-
sién del manguito rotador, en que, pese a una reparaciéon
del tendén lesionado, igualmente se producen cambios
degenerativos intramusculares, independientes del tiem-
po a la reparacién.’*

Destaca dentro de los hallazgos significativos de este es-
tudio que el nimero de fallos se dio solo en los grupos re-
parados después de una semana desde la lesion. Asimis-
mo, la longitud de los musculos reparados a la primera
semana fue la Unica significativamente mayor que su con-
trol respectivo. Esto concuerda con la hipétesis de estu-
dio, puesto que la reparacién efectuada durante la pri-
mera semana se relacioné con un menor acortamiento y
riesgo de falla. La explicacién a estos hallazgos puede es-
tar en que un musculo mds retraido y con mayores cam-
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TABLA 1. ANALISIS MACROSCOPICO

Grupo 1
(Reparacion 1 semana)

(Reparacion 2 semanas)

Grupo 3
(Reparacion 4 semanas)

Grupo 2

C. Derecho C. Izquierdo p C. Derecho C. Izquierdo p C. Derecho C. Izquierdo p
Peso (g)* 0,18 0,18 0,5862 0,18 0,2 0,1655 0,22 0,19 0,0679
(0,17-0,2) (0,17-0,21) (0,16-0,23) (0,16-0,19) (0,21-0,22) (0,18-0,21)
Longitud 16,6 16 0,0422* 15,6 15,5 0,1088 16,7 15,9 0,1441
(mm)A (15,3-17,8)  (15-17,7) (14,5-17,6) (14,1-17,4) (15,6-18,4)  (15,1-17)
Ancho 6 6,2 0,6817 6,2 6,2 0,1088 5,6 5,95 0,1441
(mm)A (5,2-6,4) (5-6,7) (5,1-6,5) (5,5-6,9) (5-6,1) (5,5-6,3)
Espesor 5,8 6,1 0,0568 5,1 583 0,285 4,75 5,4 0,0947
(mm)A (5,1-6,1) (5,2-6,4) (4,5-5,8) (5-5,7) (4,4-5,9) (5,2-5,9)
C: Cuddriceps derecho (reparado); Cuddriceps izquierdo (control no reparado).
A Mediana (rango).
*: Los cuddriceps derechos reparados en el grupo 1 presentaron significativamente mayor longitud que sus controles respectivos no reparados.
No se encontraron diferencias significativas entre los grupos de intervencion ni contra los controles en los otros parametros macroscdpicos evaluados.
TABLA 2. ANALISIS HISTOLOGICO
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
(Reparacion 1 semana) (Reparacion 2 semanas)  (Reparacion 4 semanas)
C.Der. C.lzqa. p C.Der. C.lzq. p C.Der. C.lzq. p
Infiltracién Grasa (Grado)” 324 2(@2-4 04773 2 2 03173 15 2 0.0833
(1-4) (1-3) 0-2) (1-3)
Tejido Granulatorio (%) 10 (7-20) 7 (5-10) 0.1599 15 8 0.1655 10 10 0.5637
(10-15)  (5-10) (5-15) (4-10)
Inflamacién (Células Inflamatorias/ 00-2 0(-0) 0.7173 2 0 0.1655 1.5 0 0.0918
campo)? (0-3) (0-0) 0-2) (0-0)
Proliferacion vascular (presencia)” 5 (100%) © - 3 3 - 4 4 -
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Proliferacion fibroblastica (presencia)” 5 (100%) 5 - 3 3 - 4 4 -
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Proliferacion colageno (presencia)’ 5 (100%) © - 3 3 - 4 4 -
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Fibrosis en fasciculos (presencia)” 4 (80%) 5 0,9999 3 2 0.9999 8 0 0.5000
(100%) (100%) (66.6%) (75%)  (0%)
Fibras regenerativas (%) 4(0-4) 0(0-4) 0.1573 4 2 0.7815 0 0 0.3133
(0-5) (0-4) (0-3) (0-0)
Necrosis (%) 0(0-0) 0(0-0 - 0 0 - 0 0 -
(0-0) (0-0) (0-0) (0-0)
Atrofia (%) 10-4 1(1-7) 0.8913 S 1 0.1655 1 3 0.0918
(1-4) (1-1) (1-4 (-5
Supracion (presencia)’ 1(@20%) 0(0%) 0.9999 2 0 0.5000 2 0 0.5000
(66.67%) (0%) (50%) (0%)

C: Cuddriceps derecho (reparado); Cuddriceps izquierdo (control no reparado).
A Mediana (Rango).
TN (%).

No se encontraron diferencias significativas entre los grupos de intervencion ni contra los controles en los pardmetros evaluados.

bios degenerativos' dificulta la cicatrizacién de una repa-
racién primaria.

Consideramos, ademids, la teoria de homeostasia mus-
cular, introducida por distintos autores, quienes postulan
que existirian procesos moleculares claves para la preser-
vacién de la fibra muscular y de su funcién (mTOR, Rho
kinasa, AMPK y calcio, entre otros). Estos estudios des-

tacan la relacion entre el metabolismo energético celu-
lar y factores mecdnicos que actdan sobre la fibra muscu-
lar (por ejemplo: longitud, tensién, dngulo de trabajo).'®"
Una alteracién mecdnica de la fibra muscular, como po-
dria ser una rotura tendinosa, alteraria esta homeostasia,
desencadenando un proceso degenerativo intramuscular,

que se acentua a través del tiempo. Los hallazgos del pre-
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sente estudio concuerdan con estudios clinicos que mues-
tran peores resultados en reparaciones diferidas (mayor a
una y dos semanas), en cuyo caso se recomienda conside-
rar sistemas de aumentacién e incluso una reconstruccién
del aparato extensor de la rodilla.”# ¢

Respecto de la presencia de microfocos supurados, ob-
servados solo en los grupos reparados, es posible de expli-
car porque en las reparaciones se utilizé nylon. Esta co-
rresponde a una sutura no absorbible, que puede generar
reaccién a cuerpo extrafio, manifestindose mediante la
presencia de estos microfocos en la histologia.'® Cabe des-
tacar que los grupos con presencia de estos microfocos su-
purados tuvieron resultados macrohistolégicos compara-
bles a los controles, por lo tanto, la impresién es que no
influyeron en los resultados.

Como fortalezas de nuestro estudio, cabe sefialar que
este es un modelo experimental simple, novedoso y va-
lidado,"* que conté con el apoyo de un patdlogo ciego al
estudio, con una vasta experiencia en este tipo de proce-
dimientos. Ademds, a nuestro entender, este es el primer
estudio experimental en que se evalia la posible reversion
de cambios degenerativos tras la reparacién diferida del
aparato extensor de rodilla.

Dentro de las limitaciones del estudio, se encuentra que
la reparacién mds tardia se realizé a las cuatro semanas
postlesion, por lo cual no se puede descartar que una re-
paracién ain mds tardia permita la reversibilidad de los
cambios degenerativos musculares. Sin embargo, la evi-
dencia clinica demuestra justamente lo contrario, por lo
que esta posibilidad se hace altamente improbable.”* 67

Por otra parte, la reparacién fallé en tres ratones, los
que fueron excluidos del andlisis estadistico, con lo que
se pierde la potencia planteada inicialmente. Pese a esto,
cumpliendo con la normativa bioética vigente, este estu-
dio calculé el “n” muestral minimo necesario para lograr
una potencia del 80%, cumpliendo con los estindares cld-
sicos para el disefio de este tipo de trabajo experimental
en animales.

Es interesante destacar que las tres fallas de la repara-
cién ocurrieron en ratones de los grupos 2 y 3, los grupos
en los que se esperé mayores cambios degenerativos an-
tes de la reparacion.’* Al respecto, Goutallier y Deniz,

reportaron que pacientes con mayor infiltracién grasa del
manquito rotador tienen mayor tasa de falla de la repa-
racién que aquellos pacientes con menor indice de Gou-
tallier.” 2° Los autores del presente estudio recomiendan
considerar, al momento de enfrentar el disefio estadistico
para futuras investigaciones de este tipo, la potencial falla
en la reparacién de algunas muestras.

Dado que el objetivo del presente trabajo fue evaluar la
reversibilidad de los cambios degenerativos tras la repara-
cién diferida del aparto extensor de la rodilla, no se inclu-
y6 en el disefio un grupo de reparacién aguda. En retros-
pectiva, hubiera sido interesante contar con este grupo, el
que podria haberse utilizado como un control “idéneo”,
siendo el estdndar terapéutico con el que comparar los
otros grupos de reparacién tardia.

Otra potencial limitacién del presente estudio es que
carece de una evaluacién muscular funcional o electrofi-
siolégica, lo que permitiria correlacionar los cambios ob-
servados con la funcién muscular. Estimamos importan-
te sefialar que estudios clinicos recientes han demostrado
que una mayor infiltracién grasa del cuddriceps en sujetos
sanos se relaciona con menor fuerza muscular.'> Asimis-
mo, seria Util poder contar también con una evaluacién
por microscopia electrénica, molecular e inmunohisto-
quimica, utilizando marcadores tales como la surami-
na, miogenina (Myog), alfa 3 actina, mioestatina, entre
otros, que ayuden a objetivar el andlisis microscépico y la
presencia de fibras regenerativas, vasos de neoformacién y
fibrosis. Sin embargo, este tipo de estudios ya se ha rea-
lizado en modelos de lesién de manguito rotador, por lo
tanto, existe bastante conocimiento en esta 4rea en mode-
los similares a este.

Consideramos que este trabajo puede ser pie para futu-
ras investigaciones en esta drea, y no descartamos la rea-
lizacién de un nuevo modelo que logre abordar las limita-
ciones presentadas en este estudio.

En conclusién, la reparacién diferida de una lesién com-
pleta del aparato extensor de la rodilla en este mode-
lo experimental, no demostré una reversibilidad de los
cambios degenerativos musculares. La precocidad de la
reparacion se relacioné con menor nimero de fallas y ma-
yor longitud del cuddriceps.
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Retorno al deporte luego de reparacién meniscal
aislada en atletas competitivos de contacto
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RESUMEN

El menisco cumple un rol clave en la distribucién de cargas, ampliando la superficie de contacto y mejorando la congruencia
femorotibial. La lesion meniscal aumenta exponencialmente presiones y altera el area de contacto articular femorotibial.
Evaluaremos la efectividad de reparaciones artroscépicas en lesiones meniscales aisladas y la tasa de retorno al deporte
competitivo de contacto.

Se evaluaron retrospectivamente once pacientes tratados con sutura meniscal artroscépica aislada, con un seguimiento
minimo de dos afios. Criterios de inclusion: lesién meniscal aislada aguda o semi aguda (0-6 semanas), lesiones longitudinales
zona roja-roja y zona roja-blanca, deporte competitivo de contacto. Criterios de exclusién: reparacién meniscal asociada a
otros procedimientos (por ejemplo, plastica del LCA), cirugia de revision. Sexo: diez hombres, una mujer. Edad: mediana de
veinticuatro afos (14-35).

Complicaciones: un paciente con pérdida de extension >5°. Retorno al deporte: diez pacientes mismo deporte / mismo nivel,
un paciente a menor nivel. Re-ruptura: un paciente, nueva entorsis en su tercera temporada postcirugia. Subjetivamente: diez
pacientes muy satisfechos, uno regular.

Podemos concluir que pacientes jévenes con lesiones meniscales aisladas, reparadas artroscopicamente en las primeras seis
semanas, tienen una excelente tasa de retorno al deporte competitivo de contacto, con alto grado de satisfaccion.

Nivel de evidencia: IV

ABSTRACT

Our objective is to evaluate the effectiveness of isolated meniscal repairs and the rate of return to competitive sports and compare
them with the literature.

The meniscus plays a role in shock absorption, load distribution, increases the contact surface, improves femoral-tibial congruence.
The meniscal injury alters the transmission of loads, thus increasing the pressures of the femoral-tibial contact between 20 and
50%.

Eleven patients with eleven meniscal lesions treated with isolated arthroscopic meniscal suture were retrospectively evaluated.
Inclusion criteria: patient with isolated acute or semi-acute meniscal injury (0-6 weeks), competitive contact sport.

Eleven patients (eleven knees), minimum follow-up two years. Ten men, one woman. Median age twenty four years (14-35).
Meniscal lesions: four red-red zone and seven red-white zone. Median time from injury to surgery: four weeks (1-13). Ten patients
returned to their sport at the same level. One patient return to sport but at a lower level. The median time of return to the sport:
sixteen weeks (12-28). Two dropouts of sport: one patient after a second competitive season, for reasons not related to surgery;
one patient suffered a re-injury that required partial meniscectomy.

Subjectively: Very satisfied ten patients, reqular one patient. Complications: loss of extension more than 5° one patient. Pain:
climatic discomfort in three patients, pain with maximum training loads in one patient.

Young patients with simple red-red or red-white lesions, operated on within the first six weeks from injury have excellent clinical
results and return to contact sport at same level.

Level of evidence: IV
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INTRODUCCION

El menisco es una estructura fibrocartilaginosa que cum-
ple un importante rol en la absorcién de impactos y dis-
tribucién de cargas, aumenta la superficie de contacto, y
mejora la congruencia femorotibial. Actia ademds como
estabilizador anteroposterior secundario, ayuda en la lubri-
cacién y nutricién del cartilago articular y propiocepcién.?

El menisco protege al cartilago articular de cargas axia-
les y fuerzas cizallantes que puedan dafiarlo. Lesiones
meniscales alteran la transmisién de cargas, aumentan-
do exponencialmente las presiones de contacto femoro-
tibial.>® Es uno de los diagnésticos méds comunes en la
consulta ortopédica, y puede encontrarse en todos los

Matias Villalba
villalba.matias@gmail.com
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grupos etarios, predominantemente en hombres en una
relacién 2.5:1 a 4:1 respecto de las mujeres, con un pico
de incidencia entre los veintiuno y treinta afios para el va-
rén, y once y veinte afios en las mujeres.*

La especializacién temprana en el deporte, mayor canti-
dad de mujeres jévenes practicando deportes de contacto,
y la presién sobre esta poblacién joven para convertirse en
deportistas de élite, han generado un aumento sostenido
de la patologia intraarticular de la rodilla.*>

Las lesiones ubicadas en zonas vasculares roja-roja y ro-
ja-blanca, descriptas por Arnoczki,® debido a su gran po-
tencial de cicatrizacién deberian intentar siempre ser re-
paradas para conservar la indemnidad del menisco y
evitar la progresién de cambios degenerativos en la arti-
culacién.”

Si bien hay un amplio consenso en la importancia de la
“preservacion meniscal”, la meniscectomia parcial sigue
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siendo un procedimiento frecuente, y muy bien aceptado
tanto por pacientes como por cirujanos. La meniscecto-
mia presenta una baja tasa de complicaciones tempranas,
tiene buenos a excelentes resultados a corto plazo y per-
mite un rapido retorno a la competencia.”*

La reparacién meniscal, en combinacién con una re-
construccién del LCA, presenta resultados muy favora-
bles, no altera los protocolos de rehabilitacién ni aumenta
el tiempo de retorno al deporte.

Por otro lado, existen pocos estudios a mediano y largo
plazo que evalien reparaciones meniscales aisladas en po-
blaciones jévenes y deportivamente activas, y menos ain en
lo referido a tiempos y porcentajes de retorno al deporte.t* 12

El objetivo de este trabajo es evaluar nuestra efectivi-
dad en reparaciones meniscales artroscépicas aisladas, y

la tasa de retorno al deporte competitivo de contacto.

MATERIALY METODOS

Entre enero del 2015 y diciembre del 2018, en el Hospital
Privado Universitario de Cérdoba, se realizaron once repa-
raciones meniscales artroscépicas aisladas en once pacientes.

Criterios de inclusién: paciente con lesién meniscal ais-
lada aguda o semi aguda (0-6 semanas), deporte compe-
titivo de contacto (futbol, rugby, handball, hockey sobre
césped).

Criterios de exclusion: pacientes menores de doce afios
o mayores de cuarenta, lesiones meniscales de mds de seis
semanas de evolucién, reparaciones asociadas a otros pro-
cedimientos (plastica del LCA, transporte osteocondral
autélogo, etc.), cirugias de revision.

La cirugfa fue realizada por un unico cirujano experto
en artroscopia (MV), y fue ambulatoria en todos los ca-
sos. Rehabilitacién estandarizada para todos los pacien-
tes: muletas con descarga de peso y limitacion de flexién
hasta 90° las primeras tres semanas, apoyo progresivo y
rango completo de movimiento hasta la sexta semana.
Rehabilitacién funcional hasta la octava semana. Tro-
te, carrera, ejercicios de salto y desaceleracién unipodales
desde el tercer mes postoperatorio.

Al tercer mes postquirtrgico se evalué rango de movili-
dad mediante goniometria manual.

Por medio de una encuesta telefénica se realizé, al afio
postoperatorio, una evaluacién subjetiva sobre la cirugia
(Muy satisfecho — Satisfecho — Regular — Insatisfecho),
asi como permanencia, o no, en su deporte y a qué nivel.

La falla en la reparacién meniscal fue definida por la
presencia de dolor en interlinea, test de McMurray posi-
tivo, o episodios de bloqueo articular. La ausencia de es-
tos tres signos fue considerada como reparacién clinica-
mente exitosa.

RESULTADOS

Once pacientes fueron evaluados retrospectivamente (Ta-
bla 1). Seguimiento medio de 3.5 afios (2 a 6.6 afios). Sexo:
diez hombres, una mujer. Edad: mediana de veinticuatro
afios (entre catorce y treinta y cinco). Deporte: tres juga-
ban al rugby; uno, al hockey sobre césped; otro handball y
seis, futbol. Nivel: ocho, competitivo semiprofesional; tres,
competitivo amateur.

Lesiones meniscales: todas longitudinales verticales
>10 mm; cuatro en zona roja-roja y siete en zona roja-
blanca. La media de tiempo desde la lesion hasta la ciru-
gia fue de cuatro semanas (entre una y trece semanas). La
reparacion artroscépica fue realizada con puntos de sutu-
ra vertical técnica dentro-fuera en ocho pacientes, técnica
todo-dentro (Meniscal cinch, Arthrex®) en uno, técnica
fuera-dentro en otro y técnicas mixtas en un paciente.

Complicaciones: ninguna infeccién, ninguna dehiscen-
cia en herida; rango de movimiento normal simétrico en
diez pacientes; uno con pérdida de extensién >5% dolor:
tres pacientes con molestias climdticas; otro con dolor en
cargas maximas de entrenamiento (mismo paciente que
tuvo pérdida de extension). Resultados subjetivos: diez
pacientes satisfechos o muy satisfechos; uno regular (mis-
mo paciente con pérdida extensién y retorno deportivo a
nivel inferior).

Retorno al deporte: diez pacientes volvieron al mismo
deporte y al mismo nivel prelesional. Uno retorné al de-
porte, pero a nivel inferior (paciente con pérdida de ex-
tension). La media de tiempo de retorno fue de dieciséis
semanas (entre doce y veintiocho).

Falla de la reparacién / re-ruptura: un paciente sufrié
una nueva entorsis en su tercera temporada competitiva,
con re-ruptura meniscal que requirié nueva cirugia con
meniscectomia interna subtotal.

DISCUSION

Los resultados arrojados en nuestra serie muestran una
excelente tasa de retorno al deporte, con alto grado de sa-
tisfaccién y una baja tasa de fallas de la reparacion artros-
cpica, en similitudes con otras series publicadas. Alva-
rez-Diaz et al.;”® Tucciarone et al.;** Vanderhave et al.®y
Eberbach y cols.’® muestran una tasa de retorno al depor-
te entre 86 y 100%, entre 4.3 y 6.5 meses, con 21.4% de
pacientes que experimentaron dolor al realizar la prictica
deportiva, y una tasa de falla entre 6.7 y 10%.

Pujol et al.’” en su serie de reparaciones meniscales
abiertas muestran que veinte de sus veintiiin pacientes re-
tornaron al deporte al mismo nivel, con un 84% de satis-
faccién y 19% de fallas que requirieron una menisectomia
posterior, el doble que en nuestra serie.
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TABLA 1
Sexo Edad Deporte Zona Fecha Tiempo Tiempo Re- ROM Subje-  Nivel RTP
lesion cirugia lesion a CX RTP  Ruptura tividad
1 M 19 Rugby RR  oct-16 5 12 NO 0°/130° MS  Mismo Nivel
2 M 33 Futbol RB  abr-18 5 12 NO 2°/0°/130° MS  Mismo Nivel
8 M 14 Futbol RB jul-18 4 13 NO 3°/0°/130° MS  Mismo Nivel
4 M 24 Handball RB  ago-18 7 12 NO 0°/130° MS  Mismo Nivel
5 F 26 Hockeys/ RB ago-14 8 18 NO 5°/0°/140° MS  Mismo Nivel
césped
6 M 19 Rugby RB  abr-18 2 13 NO 0°/128° MS  Mismo Nivel
7 M 21 Futbol RB jul-16 4 24 NO 0°/7°/130 R Menor Nivel
8 M 18 Rugby RB  nov-15 13 22 Sl 0°/129° MS  Mismo Nivel
9 M 26 Futbol RR  ene-14 4 16 NO 1°/132° MS  Mismo Nivel
10 M 85 Futbol RR  abr-17 4 16 NO 0°/125° MS  Mismo Nivel
11 M 34 Futbol RR jul-18 1 28 NO 0°/1383° MS  Mismo Nviel

Zona lesion: RR (Roja-Roja) RB (Roja-Blanca) BB (Blanca-Blanca). Tiempo de lesion hasta cirugia: expresado en semanas. Tiempo RTP. Retorno al deporte): expresado en
semanas. ROM: Rango de movimiento expresado en grados. Subjetividad: MS (Muy satisfecho) S (Satisfecho) R (Regular) I (Insatisfecho)

Nepple et al.,’® en su revisién sistemdtica, reportan tasas
de falla que varian entre 22.3 y 24.3% entre las distintas
series estudiadas, con un seguimiento promedio de cinco
afios, sin diferencias significativas entre las distintas téc-
nicas quirdrgicas.

Logan et al.”” muestran un 81% de retorno al deporte,
pero en su serie, el 83% de las reparaciones se asocian a
reconstruccién del LCA. El tiempo promedio de retorno
en el grupo de reparaciéon meniscal aislada fue de 5.6 me-
ses, algo mayor que lo reportado en nuestra serie.

Miao y cols.?’ evaltian la cicatrizacién a través de un “se-
cond look” artroscépico, observando una tasa de curacién
del 86.5% comparable con los resultados clinicos obteni-
dos en las otras series. Aqui se observa una mayor tasa de
cicatrizacién de lesiones longitudinales simples (89.7%)
que las lesiones en asa de balde (63.6%). Tsujii et al.*! eva-
luaron a través de “second look” lesiones radiales y oblicuas
en meniscos externos reparados artroscépicamente, y ob-
servaron 22% de cicatrizacién completa, 39% de cicatri-
zacién parcial y 39% de fallas. Analizando las fallas, es-
tas se dieron en lesiones oblicuas con extensién en zona
blanca-blanca hasta roja-blanca y reparadas a las trece se-
manas de la lesién en promedio; contrario al grupo que
obtuvo cicatrizacién completa, que presentaba lesiones
radiales completas hasta la zona roja-roja y fue interve-

nido a las 5.9 semanas en promedio después de la lesién.

Griffin et al.,?? en su serie con aplicacién de plasma rico
en plaquetas en las reparaciones aisladas, muestran una
tasa de retorno del 78%, inferior a lo obtenido en nuestra
serie. Tampoco hay suficiente evidencia en la utilizacién
de codgulos de fibrina, canales vasculares, microfracturas
del notch que mejoren la tasa de cicatrizacién en repara-
ciones meniscales.?> 24

Como limitaciones del estudio podemos mencionar que
es una serie pequefia, con seguimiento a mediano plazo.
Entendemos como fortaleza de nuestra serie la interven-
cién de un solo cirujano y un mismo protocolo de rehabi-
litacién. La evaluacion retrospectiva fue realizada por un
observador independiente, con un cuestionario estandari-
zado, lo cual limita el sesgo en la recopilacién de datos en
forma retrospectiva.

CONCLUSION

Pacientes jévenes con rupturas meniscales verticales lon-
gitudinales en zona roja-roja o roja-blanca, con suturas
artroscopicas realizadas dentro de las seis semanas de la
lesién, tienen excelente tasa de retorno al deporte compe-
titivo de contacto, con alto grado de satisfaccidn.
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Caracteristicas antropométricas, fisiolégicas y
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RESUMEN

El desarrollo de cualidades especificas en jugadores de rugby seven optimiza su desempefio. El objetivo de este trabajo es la
caracterizacion de las cualidades antropométricas, fisiolégicas y funcionales en jugadores profesionales de ese deporte mediante
un estudio transversal en catorce seleccionados nacionales de rugby seven. Se rescataron datos demogréficos, tacticos,
antropomeétricos (indice de masa corporal (IMC) y composicién corporal), fisioldgicos (consumo de oxigeno —VO2—) y funcionales
(Running-based Anaerobic Sprint Test (RAST) y saltos verticales (Squat Jump (SJ) y Counter Movement Jump —CMJ—).

Se compar6 a los atletas segun posicion de juego (forwards y backs) con prueba de Mann-Whitney y Fisher y se buscaron
asociaciones entre variables demogréficas y resultados funcionales con regresion lineal simple y ANOVA (significancia: p<0.05).

La media de edad fue 23.5 afos (22-29), y la del IMC 26.6 kg/m2 (23.4-33.3), mayor en forwards (p=0.005). El porcentaje de
masa grasa corporal fue 17.5% (15.7-21.9), sin diferencias por posicion.

El VO2 fue mayor en backs (p=0.035). La prueba de saltabilidad no tuvo diferencias en potencia relativa (p=0.807), la potencia
maxima mostré una tendencia mayor en forwards (p=0.086).

Se evidencié que por cada afio de edad la velocidad VO2 maxima disminuyé en 0.14 m/s (p=0.05). Por cada punto de IMC, la
velocidad VO2 maxima disminuyé en 0.2 m/s (p=0.007), y el VO2 maximo disminuyé en 1.21 ml/kg/min (p=0.001).

Consumir tabaco mostré una tendencia a aumentar en 4 w/kg el indice de fatiga (p=0.094), 21.4% eran fumadores.

Una mayor edad e IMC se asocian con peor desempefio funcional en atletas de rugby seven. Los forwards presentaron mayor
IMC y menor VO2.

Tipo de estudio: Estudio transversal
Nivel de evidencia: IlI
Palabras clave: Rugby Seven; Antropometria; Funcionalidad; Consumo de Oxigeno; Potencia Muscular, Posicién

ABSTRACT

Developing specific abilities in Rugby Seven players optimizes their game performance.

Characterize anthropometric, physiological and functional qualities of Rugby Seven professional athletes.

Cross-sectional study, fourteen rugby seven athletes of the national team were recruited. Demographic, tactical and anthropometric
data (body mass index (BMI) and composition) were obtained. The following outcomes were evaluated: physiological parameters
(oxygen consumption —VO2—) and functional parameters (Running-based Anaerobic Sprint Test, vertical jumps (Single Squat
Jump-Counter Movement Jump —CMJ—).

Athletes were grouped according to their game position (forwards and backs) for comparison (Mann-Whitney and Fisher’s test).

A simple linear regression and ANOVA were used to establish association between demographic variables and functional outcomes
(significance: p<0.05; suggestion: p<0.1).

Median age was 23.5 years (22-29), and median BMI was 26.6 kg/m2 (23.4-33.3), higher in forwards (p=0.005). KERR fat was
17.5% (15.7-21.9), without difference according to game position.

Maximum oxygen consumption (VO2 max) was 54.8 mi/kg/min (48.2-61), higher in backs (p=0.035). Jumping tests showed no
difference in the relative power (p=0.807), muscular peak power showed a tendency to be higher in forwards (p=0.086).

For each year of age increased, the VO2 max speed decreased in 0.14 m/s (p=0.05). For each BMI point increased, the VO2 max
speed decreased in 0.2 m/s (p=0.007), and the VO2 max decreased in 1.21 mi/kg/min (p=0.001). Smoking showed a tendency to
increase the fatigue index in 4 w/kg (p=0.094); 21.4% were smokers.

Older age and BMI are associated with poorer functional performance in these athletes. Forwards show higher percentage of BMI
and lower VO2.

Type of study: Cross-sectional study
Level of evidence: Il
Key words: Rugby Seven; Anthropometry; Functional Capacity; Oxygen Consumption; Muscular Power; Position.
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INTRODUCCION

El rugby seven es un deporte variante del rugby union. Se
juega en una cancha del mismo tamafio y bajo reglas si-
milares, sin embargo, con siete jugadores por equipo en
vez de quince, y con partidos mds cortos (dos tiempos

Macarena Santorcuato
macasantorcuato@gmail.com

Recibido: Junio de 2020. Aceptado: Junio de 2020.

de siete minutos en lugar de cuarenta minutos)."? Ade-
mids, los partidos generalmente se desarrollan en una mo-
dalidad de campeonato que dura uno a dos dias, por lo
que los jugadores intervienen en multiples partidos en un
mismo dia. Esto lleva a una mayor demanda fisica de los
deportistas, considerando la mayor drea a cubrir por cada
jugador y el mayor nimero de rucks, tackles 'y scrums que
deben realizar por partido.>?

La competencia de alto rendimiento, que desde el 2016
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incluye los Juegos Olimpicos, requiere jugadores con
gran velocidad, resistencia aerdbica y potencia muscu-
lar para jugar y prevenir lesiones.> Conocer las cualida-
des antropométricas, fisioldgicas y funcionales de estos
atletas es interesante para poder optimizar los entrena-
mientos y mejorar las habilidades especificas de este de-
porte.* Si bien existe literatura que caracteriza el perfil
del atleta de rugdy seven a nivel internacional,® *® nin-
guna retrata las caracteristicas de los rugbistas sudame-
ricanos hasta la fecha.

El objetivo de este trabajo es caracterizar estas cualida-
des en rugbistas de rugby seven de alto rendimiento, me-
diante un estudio descriptivo transversal.

En el afio 2018 se reclutaron un total de catorce atletas
de la seleccién nacional chilena de rugby seven masculino,
quienes accedieron de manera voluntaria a participar del
estudio, firmando un consentimiento informado. Se ex-
cluyeron sujetos con historia de enfermedad, secuela de
alguna lesién en extremidad inferior y/o dolor al momen-
to de realizar las evaluaciones de este estudio.

Variables analizadas

Demografia: se rescataron datos mediante evaluacién
personal realizada por el médico deportélogo a cargo de
la seleccién: edad, antecedentes mérbidos, consumo de
tabaco y alcohol.

Antropometria: se revisaron las fichas clinicas de su eva-
luacién nutricional para determinar los parimetros antro-
pométricos a analizar: indice de masa corporal (IMC) y
composicién. El IMC fue medido de manera estanda-
rizada por nutricionistas de una misma institucién. La
composicién se evalué sobre la base del método de me-
dicién antropométrica de Ross y Kerr, el cual consiste en
una técnica indirecta para evaluar el fraccionamiento de
la masa corporal en grasa y musculo, validada en pobla-
cién deportista.” 1

Datos tdcticos: los jugadores de rugby seven de este es-
tudio juegan también como seleccionados en rugby union.
Debido a esto, se dividié la posicién de los jugadores en
backs (o tres cuartos) y forwards, basindose en sus posicio-
nes habituales de rugby union y se evalué si tuvieron o no
entrenamientos diferenciados para rugby seven segin po-
sicion (fig. 1). Ademds, se rescaté el dato de partidos y
campeonatos jugados. Cabe destacar que la preparacién
fisica de los atletas se hizo de manera indistinta y no por
posicién. Se jugaron treinta y cuatro partidos durante la
temporada previa.

Pardmetros fisiolégicos: se evalué el consumo de oxige-
no (VO2, ml/kg/min) de los atletas mediante medicién
directa por espirometria. Este test se realizé en el mis-
mo centro deportivo, usando una trotadora (¢readmill, Li-
feFitness®, Brumswick Corporation, Illinois, EE. UU.)

bajo las mismas condiciones medioambientales, para de-
terminar el consumo maximo de oxigeno (VO2 mix.) y
la velocidad en que se obtuvo el VO2 miximo (Vel. VO2
méx. m/s) (fig. 2). El protocolo que se utilizé fue incre-
mental con una inclinacién de 3° y se dio por finaliza-
da por cansancio del deportista, obtencién de meseta de
VO2 mix., y/u obtencién de cociente respiratorio mayor

FORWARDS
Pilar Hooker Pilar
izquierdo derecho
N @
Medio @
scrum
Apertura
Centro

Wing
Figura 1: Diagrama que muestra como se distribuyen los jugadores de rugby seven
en la cancha, diferenciandose entre forwardsy backs.

Figura 2: Atleta realizando prueba de consumo méaximo de oxigeno (VO2 méax.)
y la velocidad maxima de VO2 max. (Vel. VO2 max.) en trotadora. Supervisado y
registrado por un médico deport6logo.
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a 1.15. El consumo de oxigeno como pardmetro refleja la
capacidad aerébica de los atletas, donde a mayores valores
de VO2 miéximo mejor es la condicién fisica del sujeto.

Pardmetros funcionales: se evaluaron potencia muscu-
lar y fatiga mediante Running-based Anaerobic Sprint Test
(RAST) y pruebas de saltos verticales unipodales y bi-
podales (Single Squat Jump — Counter Movement Jump —
CMJ—).

El test de RAST consiste en realizar seis carreras linea-
les a la médxima velocidad posible en una pista de trein-
ta y cinco metros, con diez segundos de descanso entre
cada circuito. En cada carrera se mide velocidad (veloci-
dad = distancia / tiempo) y, conociendo el peso del atle-
ta (evaluado previo al test), se calcula la fuerza para luego
medir la potencia (potencia = fuerza x velocidad). Se cal-
cula entonces la potencia minima, maxima y media (pro-
medio de las seis carreras), asi como el indice de fatiga (—
potencia mdxima — potencia minima— x 100 / potencia
mdxima).l!

Los test de saltos SJ y CMJ se realizaron sobre una pla-
taforma de salto (Ergo Tester, Globus, Bosco System,
Italia), la cual posee sensores que detectan tiempo de vue-
lo y altura de salto (fig. 3). Se midi6 la altura mdxima al-
canzada con cada salto, de manera de poder calcular la
potencia absoluta (w) y la potencia relativa al peso corpo-
ral (w/kg) para cada atleta, como indicador de fuerza ex-
plosiva de miembros inferiores a través de férmulas estan-
darizadas por la plataforma.

Todas las evaluaciones fueron realizadas fuera del perio-
do de competicién.

Analisis estadistico

Con los datos obtenidos se realizé un andlisis descripti-
vo, con comparacién de medianas y rangos. Para la com-
paracion de variables entre posicién de juego se utilizé el
test de Mann-Whitney para variables continuas, y el test
exacto de Fisher para variables dicotémicas (tabaco y con-
sumo de alcohol).

Para determinar la asociacién entre las variables demo-
grificas (edad, IMC, tabaco y consumo de alcohol) y los
resultados funcionales de los atletas se realizé una regre-
sion lineal simple y analisis de ANOVA de una via.

Se establecié un p<0.05 para significancia estadistica.

Se usé el programa estadistico STATA versién 15.0
(Stata Corp., College Station, Texas, EE. UU.).

RESULTADOS

Los resultados generales demogrificos, antropométricos,
ticticos y funcionales se encuentran resumidos en la co-

lumna “Todos los jugadores (n=24)” de la Tabla 1.

Figura 3: Atleta realizando la prueba de Single Squat Jump y Counter Movement
Jump sobre plataforma de salto.

Resultados segin posicién
Los resultados obtenidos al comparar las distintas varia-
bles segun la posicién de juego se resumen en la Tabla 1.

Al separar por posicion se observé que los grupos fueron
demogrificamente comparables en edad y consumo de ta-
baco y alcohol, pero no asi en cuanto a peso, talla e IMC.
Los forwards mostraron tener un IMC significativamente
mayor (p=0.005) que los dacks, sin diferencias significati-
vas en cuanto a la composicién corporal.

El consumo maximo de O2 (VO2 mix.) fue significati-
vamente mayor en los backs (p=0.035).

Respecto a la potencia médxima medida con el test de
saltabilidad, si bien esta no mostré una diferencia signifi-
cativa por posicién, se vio una tendencia a ser mayor en el
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TABLA 1. RESULTADOS DE PARAMETROS ANTROPOMETRICOS, TACTICOS, FISIOLOGICOS Y FUNCIONALES, Y VARIABLES

ANALIZADAS SEGUN POSICION DE JUGADORES

Parametros Forwards (n=7) Backs (n=7) Significancia (p) Todos los jugadores (n=14)
Edad (afos)* 26 (22-29) 23 (22-29) p=0.358 23.5 (22-29)
Tabaquismo 2 (29%) 1(14%) p=0.636 n=3(21.4%)
Consumo de alcohol 6 (86%) 4 (57%) p=0.455 n=10(71.4%)
Talla (cm)* 182 (174-190) 172 (168-187) p=0.03 -

Peso (kg)* 96.2 (87.2-106.6) 75.9 (71.5-88.7) p=0.003 -

IMC (kg/cm2)* 27.2 (26.5-33.3) 25.4 (23.4-26.8) p=0.005 26.6 (23.4-33.3)
Composicién corporal

% grasa KERR* 18.6% (16.7-21.9)  16.68% (15.7-19.1) p=0.076 17.5 (15.7-21.9)
% muscular KERR* 52.1% (49.1-55.1) 51.25% (48.8-52.5) p=0.465 51.5 (48.8-55.1)
VO2 max. (ml/kg/min)* 51.5 (48.2-56.1) 55.9 (53.4-61) p=0.035 54.8 (48.2-61)
Vel. VO2 max. (m/s)* 16 (15-18) 17 (16-17) p=0.211 16.5 (15-18)
RAST

Potencia (w)* 793.6 (671-950.1) 815 (635-894.4) p=0.775 778.2 (635-950.1)
indice fatiga (w/kg)* 10.3 (4.2-15.7) 12.8 (4.7-10.1) p=0.668 13.4 (4.2-6.8)
Saltabilidad

Potencia max. (w)* 4193.5 (4032-4917) 3358 (2683-4798) p=0.086 4032 (2683-4917)
Potencia relativa (w/kg)*  43.5(39.9-49.2) 44.8 (37.5-50.5) p=0.807 44.4 (37.5-50.5)

* = mediana (rango). Significancia estadistica: p<0.05. IMC = Indice de masa corporal. VO2 = consumo de oxigeno. Vel. V02 méx. = velocidad méxima de consumo de

oxigeno; RAST = Running-based Anaerobic Sprint Test

grupo de forwards (p=0.086). La potencia relativa tampo-
co difirié por posicion.

Impacto de variables demograficas en resultados funciona-
les

El impacto de las variables demogrificas (edad, IMC,
tabaquismo y consumo de alcohol) en las pruebas funcio-
nales de los atletas se encuentran resumidas en la Tabla 2.
Cabe destacar que para estas asociaciones no se diferencié
por posicién. Los resultados que mostraron asociacién es-
tadistica significativa fueron los siguientes:

La Vel. VO2 mixima de los atletas se vio asociada es-
tadisticamente a la edad y el IMC. Se evidencié que por
cada afio de edad aumentado, la Vel. VO2 mix. dismi-
nuy6 en 0.14 m/s (p=0.059). Por cada punto de IMC
aumentado, la Vel. VO2 méx. disminuyé en 0.2 m/s
(p=0.007), siendo ambas asociaciones significativas. Ade-
mis, el IMC se asocié significativamente al VO2 maix.,
por cada punto de IMC aumentado el consumo médximo
de O2 disminuy6 en 1.22 ml/kg/min (p=0.001).

Si bien el indice de fatiga no mostré una asociacién sig-
nificativa con el consumo de tabaco, si se vio una tendencia
entre aquellos deportistas que consumian tabaco: el indice
de fatiga aumenté 4 w/kg en comparacién con los que no
consumian (p=0.094).

El resto de las variables demogréificas no mostraron aso-
ciaciones significativas con los otros resultados funcionales.

Un coeficiente de cambio positivo indica que por cada
unidad que aumente la variable (edad/IMC/tabaquismo/
consumo de alcohol) se espera un aumento en el pardme-
tro funcional evaluado. Por el contrario, un coeficiente
negativo implica una disminucién en el parimetro fun-
cional evaluado.

DISCUSION

Conocer las demandas fisicas a las que se verdn expues-
tos los atletas de deportes como rugby y futbol es funda-
mental para el desarrollo de programas de entrenamien-
to efectivos y asi lograr el éxito en las competencias. Mds
aun, cuando el objetivo es escalar a competencias de ma-
yor nivel, lo adecuado es apuntar a un perfil ya conocido
de atleta de élite que juegue en una posicién similar.* 2 Si
bien existe literatura que caracteriza el perfil del atleta de
rugby seven a nivel internacional,">® no se encontré evi-
dencia hasta la fecha para la realidad sudamericana.

Al evaluar la antropometria de los atletas nacionales de
rugby seven incluidos en este estudio, se ve que los juga-
dores mostraron un IMC elevado, con una mediana que
cae dentro de un rango de sobrepeso segin la definicién
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Sin em-
bargo, al desglosar por composicién corporal, se identifi-
ca que el IMC se encuentra elevado a expensas de la masa
muscular, lo cual es esperable para jugadores de alto ren-

CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS, FISIOLOGICAS Y FUNCIONALES EN JUGADORES PROFESIONALES DE RUGBY SEVEN

169

Gonzalo Fernandez Castillo, Macarena Santorcuato Cubillos, Rodrigo Guiloff Krauss, José Tomas Bravo Honorato, Eduardo Fuentes Sepulveda,

Alex Vaisman Burucker



ARTROSCOPIA | VOL. 27, N° 4 166-171 | 2020

ARTICULO ORIGINAL

TABLA 2. IMPACTO DE VARIABLES DEMOGRAFICAS EN RESULTADOS FUNCIONALES

Parametro funcional Edad IMC Tabaquismo Consumo de alcohol
Composicién Coeficiente p Coeficiente p Coeficiente p Coeficiente p

de cambio de cambio de cambio de cambio
% grasa KERR -0.07 p=0.861 0.1 p=0.732 0.76 p=0.656 2.62 p=0.233
% muscular KERR 0.4 p=0.279 0.33 p=0.215 -1.42 p=0.392 -1.31 p=0.559
VO2 max. -0.46 p=0.245 -1.22 p=0.001 -2.8 p=0.35 -5.76 p=0.211
Vel. VO2 max. -0.14 p=0.059 -0.2 p=0.007 -0.22 p=0.696 -0.5 p=0.589
RAST
Potencia -2.5 p=0.824 3.97 p=0.724 88.57 p=0.205 -78.89 p=0.463
indice de fatiga 0.06 p=0.884 -0.35 p=0.387 4 p=0.094 -2.2 p=0.553
Saltabilidad
Potencia max. 146 p=0.194  103.23 p=0.283 497.47 p=0.433 1149.43 p=0.195
Potencia relativa 0.39 p=0.569 -0.164 p=0.778 2.63 p=0.494 4.26 p=0.447

Significancia estadistica: p<0.05. IMC = Indice de masa corporal: VO2 = consumo de oxigeno. Vel. VO2 méx. = velocidad méxima de consumo de oxigeno. RAST =

Running-based Anaerobic Sprint Test.

dimiento.” En este contexto, un IMC elevado puede brin-
dar ventajas competitivas a los jugadores de rugby seven,
pues una mayor masa se asocia a scrums con mds momen-
tum —recordando que la cantidad de movimiento o 70-
mentum es el producto de la masa (kg) de un cuerpo ma-
terial por su velocidad (m/s)—, lo que serfa beneficioso
frente a situaciones de contacto.’

Los resultados de este estudio son consistentes con esta
idea, pues los forwards, quienes realizan los scrums al mo-
mento de jugar, mostraron un IMC significativamente
mayor que los dacks. Higham en su tesis’ también mos-
tré diferencias en el IMC entre jugadores segin su posi-
cién: describié cémo en la Copa Mundial de Rugby del
2011, la primera fila de forwards tenia un peso prome-
dio de 113.9 kg (+ 7.9), versus la segunda fila de forwards
con un peso de 114.2 kg (+ 6.1), versus la tercera fila de
Jforwards con peso promedio de 107.3 kg (+ 5.7), versus los
backs con peso promedio de 92.8 kg (+ 8.2).%* Al ana-
lizar el porcentaje de grasa, los jugadores del presente es-
tudio presentaron una mediana de 17.5% (15.7-21.9). Este
valor es superior al 11.3% de promedio reportado en el es-
tudio de Elloumi et al.* Pese a que, a primera vista, pare-
ciera que los deportistas en el presente estudio tienen un
porcentaje de grasa por sobre el “6ptimo”, estas diferen-
cias probablemente se atribuyen al método antropométri-
co de medicién. Mientras Elloumi midié solo cuatro plie-
gues, en el presente estudio se utiliz6 el método de Ross y
Kerr, que es mds adecuado para deportistas.’

Respecto a la capacidad aerdbica de los jugadores de rug-
by seven, los valores publicados por Highman et al.? mostra-
ron un VO2 miximo promedio de 53.8 ml/kg/min (+ 3.4),
valor similar al encontrado en el presente estudio. Si bien
Highman et al. no encontraron diferencias por posicién, en
la presente serie se vio que el consumo méximo de O2 fue
mayor en el grupo de dacks (p=0.035). Esto podria expli-

carse dado que los jugadores evaluados en el presente es-

tudio no solo practican rugby seven, sino que dedican una
gran parte de su entrenamiento durante el afio al rugby
union, lo cual puede resaltar algunas diferencias fisicas se-
cundarias a un entrenamiento diferenciado.

La potencia muscular de los jugadores de este estudio
fue evaluada en parte con el test de saltabilidad de CM]J.
En el estudio de Ross et al.! se evalué este mismo pard-
metro en jugadores internacionales y nacionales de rugby
seven de Nueva Zelanda, con potencia promedio de 6422
w (+ 726) para jugadores nacionales y 8600 w (+ 1692)
para los internacionales, resultados que son superiores a
los revelados por los atletas de esta serie, quienes presen-
taron una mediana de 4193.5 w (4032-4917). Es probable
que los jugadores que participan de este deporte en Nue-
va Zelanda, donde ademds de ser una disciplina profesio-
nal, es el deporte mds popular de la nacién, tengan mayor
entrenamiento y especifico en potencia muscular. Sin em-
bargo, cabe destacar que la medicién que realizaron Ross
et al., fue utilizando un peso de 50 kg al momento de
saltar, lo que pudo ser esta también una causa de la di-
ferencia observada. Si bien estos autores no encontraron
diferencias significativas entre backs y forwards respecto
al test de saltabilidad, al igual que en el presente estu-
dio, si se evidencié una tendencia a mayor potencia méaxi-
ma en el grupo de forwards.! Esto podria explicarse por-
que los forwards tienen una masa corporal mayor que los
backs. Es por esto que tanto en el estudio de Ross como en
el nuestro, la potencia relativa ajustada al peso no presen-
ta diferencias entre posiciones. De todas formas, destaca
que la saltabilidad unipodal como bipodal en el presente
grupo de estudio mostré una potencia relativa de 44.4 w/
kg (37.5-50.5), cercano al valor aconsejado por expertos
de 50 w/kg, pese a que este es un valor subjetivo, sin exis-
tir un consenso al respecto en la literatura.

Finalmente, si bien en los resultados de esta serie se ven
entonces algunas diferencias significativas al separar por
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posicién en relacién al consumo maximo de O2 (mayor
en los backs), ademis de una tendencia (si bien no esta-
disticamente significativa) a un mayor porcentaje de gra-
sa KERR y potencia muscular midxima en el grupo de los
Jforwards, la gran mayoria de variables analizadas, tanto
antropométricas como funcionales, no mostraron dife-
rencias significativas entre ambos grupos. Esto es concor-
dante con lo que ya se ha descripto en la literatura, pro-
bablemente explicado porque los atletas de rugby seven, al
tener una posicién dindmica durante el juego, tendrian
patrones de movimiento mds uniformes durante este,**lo
que incidiria en su antropometria y desempefio funcional.

En este primer estudio latinoamericano de caracteriza-
cién de las cualidades antropométricas, fisioldgicas y fun-
cionales de atletas profesionales de rughy seven, desta-
ca que la baja variabilidad encontrada entre los jugadores
implicaria la necesidad de una preparacion fisica unifor-
me y no diferenciada segin posicién. Ademds, conside-
rando que una disminucién del VO2 implica una menor
capacidad aerébica y que, de acuerdo a este estudio, el au-
mento del IMC tuvo un impacto negativo en los valores
del VO2 obtenidos, el IMC es una variable a considerar
al momento de optimizar el rendimiento de los deportis-
tas. Se recomienda también suspender el consumo de ta-
baco ya que existe una tendencia a afectar negativamente
el desempefio funcional, especificamente la tolerancia a la
fatiga. El perfil antropométrico obtenido en este estudio
y las pruebas funcionales utilizadas para evaluar el des-
empefio fisico podrian ser utiles para los entrenadores de
rugby seven al momento de elegir a sus atletas y de moni-
torear sus avances.

La principal fortaleza de este estudio es ser el prime-
ro en describir el perfil del atleta de rugby seven en Suda-
mérica, aportando datos que pueden ser utilizados como
referencia para futuras comparaciones y en caso de lesio-

nes deportivas. Sin embargo, existen limitaciones que de-
ben ser consideradas. En primer lugar, el tamafio mues-
tral es bajo, por lo que los resultados pueden carecer de
potencia estadistica para su extrapolacién. Sin embar-
go, es importante recalcar que se incluyeron solo selec-
cionados nacionales, de manera de poder estandarizar al
méiximo el nivel de entrenamiento (que es el mismo es-
quema para todos los jugadores) y de competencia, siendo
una seleccién que ha logrado participar en la Copa Mun-
dial y la Serie Mundial. En segundo lugar, los jugadores
evaluados participan tanto del rugby seven como del rug-
by union, lo cual podria exacerbar diferencias en los pard-
metros evaluados entre forwards y backs. En tercer lugar,
la evaluacién de este grupo de deportistas se realizé en
una sola temporada; seria un aporte realizar mediciones
seriadas de los rugbistas para evaluar el posible impacto
del cambio de entrenamiento, o en distintos momentos de
la temporada, para las variables estudiadas. Por dltimo, es
importante considerar que esta muestra puede no ser re-
presentativa de todo el continente. Los investigadores es-
peran que este protocolo de evaluacién sea aplicado a fu-
turo en otros equipos, para poder comparar los resultados
de este estudio entre naciones y asi relacionarlo con otros
pardmetros como pueden ser el riesgo de lesiones y rendi-
miento deportivo.

CONCLUSION

De acuerdo a los resultados de esta serie, una mayor
edad e IMC se asocian con peor desempefio funcional
en atletas de rugby seven. Existe ademds una tendencia a
que el consumo de tabaco podria asociarse con un peor
rendimiento. Aquellos jugadores que juegan de forwards
en rugby union presentaron un mayor IMC y un menor
VO2 que los backs.
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Sindrome de friccién femoroacetabular: tratamiento
artroscopico. Resultados a mediano plazo,
complicaciones y fallas

Leonel Pérez Alamino, Agustin Catan, Daniel Veloz Serrano, Jorge A. Chahla, Tomds R. Vilaseca

RESUMEN

El éxito de la artroscopia de cadera en el tratamiento del sindrome de friccion femoroacetabular (SFFA) ha sido reportado
por multiples autores. Sus indicaciones se han ido extendiendo, provocando un incremento sustancial en el nimero de
complicaciones. El propésito de este estudio fue evaluar retrospectivamente los resultados clinicos-radiolégicos de la artroscopia
de cadera en pacientes adultos con diagnostico de SFFA, haciendo énfasis en las complicaciones y en las causas de falla.

Se analizaron pacientes con un seguimiento minimo de tres afos. Se clasificé la severidad del desgaste articular y dafio condral
con la escala de Tonnis y Outerbridge, respectivamente.

Se utilizaron los scores de Harris Hip (HHS) y de Resultados de Cadera (HOS, por sus siglas en inglés). La evaluacion subjetiva fue
medida a través de la Escala Visual Andloga del dolor (EVA). La serie quedd conformada por ciento catorce pacientes: cincuenta
y seis (49%) de sexo masculino y cincuenta y ocho de sexo femenino con una edad promedio de 42.5 (17 - 59). El score de
Harris registré un incremento significativo luego de la cirugia (71.06 + 5.68 versus 87.11 + 5.89; p<0.05). El score subjetivo de
EVA demostré un descenso estadisticamente significativo (6.55 + 1.27 versus 1.84 + 1.42; p<0.05). EI HOS evidenci6 valores
de 91y 87.8% con respecto a las actividades de la vida diaria y al deporte. Hubo ocho complicaciones menores (7.01%) y tres
conversiones a artroplastia (2.63%).

La artroscopia de cadera constituye una herramienta efectiva como técnica de preservacion articular, con indices de satisfaccion
cercanos al 90%.

Nivel de Evidencia: IV
Palabras Clave: Artroscopia de Cadera; Revision; Fallas

ABSTRACT

Hip arthroscopy success for treatment of Femoro-Acetabular Impingement (FAI) has been well reported over the past decade.

The indications of this procedure have increased over the past years, as well as complications. The purpose of this study was
to assess of clinical-radiological outcomes of hip arthroscopy in adults over 50 years old with FAI, and their complications. We
evaluated patients with a minimum of 3-years follow up. The presence of Pincer and/or CAM deformity was registered by analyzing
anteroposterior and lateral x-rays. Articular and chondral damage severity was assessed with Ténnis and Outerbridge classifications,
respectively. Objective analysis was performed using Harris Hip Score (HHS) and Hip Outcome Score (HOS). Subjective evaluation
was made using Visual Analogue Pain Scale (VAS). Our study included one hundred fourteen patients: fifty-six (49%) was male and
fifty-eight (51%) females with a mean of 42.5 years. We observed significant increase in HHS after surgery (71.06 + 5.68 versus
87.11 + 5.89; p<0.05). VAS demonstrated a statistically significant decrease (6.55 + 1.27 versus 1.84 + 1.42; p<0.05). HOS score
yielded values of 91% for daily living activities and 87.8% for sports. We observed three patients that required conversion to total
hip arthroplasty (2.64%).

Hip Arthroscopy is a highly effective tool as joint preservation technique, being able to achieve rates up to 90%, both for daily living
activities and sports, after surgery.

Level of Evidence: IV
Key Words: Hip Arthroscopy; FAI; Revision; Pitfalls

INTRODUCCION

La cirugia de preservacién articular en patologia de ca-
dera se encuentra en continuo incremento, y en este esce-
nario la artroscopia ocupa un rol protagénico.! Entre los
afios 2002 a 2009 el nimero de artroscopias de cadera au-
ment6 dieciocho veces en Estados Unidos.?

3-5

El éxito reportado por distintos autores®™ en el tra-

tamiento del sindrome de friccién femoroacetabular
(SFFA), asi como el mayor entendimiento de las patolo-
gias y el avance tecnoldgico, permitieron que su indica-

cién se ampliara y, actualmente, ademads se utiliza en le-

Ninguno de los autores recibié beneficios por el presente estudio.
Leonel Perez Alamino

leonelp95@gmail.com

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

siones labrales, condrales, cuerpos libres e inestabilidades
traumdticas.® Sin embargo, asi como el nimero de proce-
dimientos se elevd, en forma paralela también lo hizo el
numero de complicaciones.”

Uno de los pilares en los que la investigacién se ha en-
tfocado es en buscar las causas de falla de este procedi-
miento y cémo disminuirlas. Multiples autores® coinci-
den en que la experiencia del cirujano y la ya conocida
“Curva de Aprendizaje” son elementos clave para el éxi-
to del tratamiento. Otros han descripto en distintos re-
portes factores asociados a resultados menos satisfacto-
rios,” 1 lo que nos llevé a plantearnos la necesidad de
identificar, en nuestra prictica habitual, los elementos
que pudieron haber influido en forma desfavorable luego
del procedimiento.

El propdsito de este estudio fue evaluar los resultados
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clinicos-radiolégicos de la artroscopia de cadera en pa-
cientes adultos con diagnéstico de SFFA, poniendo el én-
fasis en las complicaciones y las causas de falla, asi tam-
bién proporcionar la dltima evidencia disponible en la
literatura al respecto.

MATERIALESYMETODOS

Se llevé a cabo un analisis retrospectivo descriptivo de los
casos operados entre 2015 y 2016. Todas las cirugias fue-
ron realizadas por el autor senior (T'RV), en dos centros,
y en pacientes mayores de diecisiete afios.

En el estudio se incluyeron pacientes que se habian rea-
lizado artroscopia de cadera, con diagnéstico de SFFA,
que habian efectuado tratamiento no quirtrgico al menos
por seis semanas, sin mejoria (fisiokinesioterapia y Al-
NES) y con un seguimiento minimo de tres afios.

Se excluyeron aquellos que se habian practicado ar-
troscopia bilateral simultinea, los casos que presentaban
enfermedades preexistentes que afectaran la densidad
mineral 6sea (vasculitis, artritis reumatoidea, lupus, tra-
tamientos hormonales y antecedentes de cdncer) y tam-
bién aquellos con cirugias previas a nivel de la cadera.

Todos los datos fueron extraidos de las historias clinicas
archivadas en ambos centros.

El diagnéstico de SFFA se definié como la presencia de
coxartralgia persistente junto con el hallazgo radiografi-
cos de uno o ambos elementos descriptos a continuacién:

*  La presencia de Pincer, cuando el valor del angulo
centro-borde (CB) o de Wiberg, medido en radio-
grafias anteroposteriores de ambas caderas presen-
taba un valor igual o mayor a 40°.

*  La presencia de CAM, cuando en el perfil (proyec-
cién de Dunn) el dngulo alfa era mayor a 50°. Las
mediciones fueron llevadas a cabo con el software
SYNAPSE® (Fujifilm Medical System, EE. UU.),
y en caso de no tener la disponibilidad de las im4-
genes digitales las mediciones fueron realizadas con
goniémetro.

Se documenté ademds en radiografias anteroposteriores

de ambas caderas el grado de artrosis previo a la cirugia

utilizando la escala de Tonnis.!> 3

TECNICA QUIRURGICA

El paciente es colocado en decubito dorsal, en mesa de
traccién segun la técnica descripta por Byrd.™ Se realizan
los portales lateral y medio-anterior (fig. 1) bajo control
radioscépico

Una vez ingresado, se procede con la capsulotomia in-
terportal (en los casos en que la visién del compartimento
periférico se dificulte o se observe una deformidad CAM

Figura 1: Imagen de cadera derecha donde se pueden observar las marcas de
los distintos portales para acceder a la articulacion. EIAS: espina iliaca anterosu-
perior. A.L: anterolateral. A.L.D: anterolateral directo o medio-anterior.

grande, se realiza capsulotomia en “I"”) tratando de dafiar
lo menos posible el ligamento iliofemoral, ingresando en-
tre sus dos haces.

Se identifica la ceja anterior del acetibulo y se evalda la
lesién labral. Luego se resecan las partes blandas supraa-
cetabulares de horas 3 a 12 y se realiza la reparacién la-
bral pertinente, con arpones de 2.9 mm de didmetro.

A continuacién se quita la traccién y se flexiona la ca-
dera a 45° con rotacién neutra, y se realiza la reseccién
del CAM con Burr de 4 mm a una distancia de 10 mm
del reborde del labrum, segin la planificacién preopera-
toria.l®

Una vez obtenida la reseccidn satisfactoria, se efectta el
control radioscépico. Finalmente se libera el miembro in-
ferior de la mesa de traccién para realizar la prueba dina-
mica y constatar con artroscopio que no exista friccién en
méxima flexién y rotacion.

Protocolo de rehabilitacién

Todos los pacientes realizaron carga inmediata luego de
la cirugia, segin su tolerancia y asistidos por un par de
muletas por catorce dias.

Se les indicé un plan de fisiokinesioterapia (FKT) trise-
manal que en el primer mes estuvo enfocado en obtener
el rango de movilidad habitual de la cadera de forma pro-
gresiva. El segundo mes se hizo hincapié en el fortaleci-
miento muscular y propiocepcién. El tercer mes consistié
en realizar ejercicios en circuitos adaptativos progresivos,
inclinados hacia la actividad deportiva que el paciente de-
seaba practicar.

Todos los individuos se realizaron RM en las que se es-
pecific incluir los cortes axiales a nivel del cuello femoral
y se documentaron aquellos que presentaban lesiones vi-
sibles a nivel del Labrum.! Las evaluaciones fueron reali-
zadas por dos de los autores en tres ocasiones.
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Se registr6 el dafio osteocondral mediante la escala des-
cripta por Outerbridge,' bajo visualizacién directa con
artroscopio.

Los pacientes fueron evaluados semanalmente duran-
te el primer mes postoperatorio; luego se realizaron con-
troles mensuales hasta los seis meses, a los doce meses
y, al no haber complicaciones, se continué con una visi-
ta anual.

Para el anilisis clinico y funcional se midieron los Ran-
gos de Movilidad (RM) preoperatorios y se compararon
con los del dltimo control. Los valores fueron obtenidos
mediante el uso de goniometria durante entrevista perso-
nal. Del mismo modo, se utilizé el score de cadera de Ha-
rris (HHS) preoperatorio y el de la tltima consulta.

Se utiliz6 el score de Resultados de Cadera, tanto en las
actividades de la vida diaria como en el deporte (HOS
ADL/Sports)."”

También se midi6 el dolor con la Escala Visual Andloga
del dolor (EVA) pre y postoperatoria.'® Enumeramos las
complicaciones acontecidas durante el seguimiento.

Se consideré como falla a aquellos pacientes que tuvie-
ron que realizarse artroplastia de cadera en su evolucién
0 una nueva artroscopia por cualquier causa. Ademds, se
registré a aquel paciente con persistencia de los sintomas
luego de la cirugia.

Como punto final del andlisis, se midi6 la sobrevida del
procedimiento.

Estadistica

Las variables continuas se describieron como media y
desvio estindar. Las variables cualitativas fueron des-
criptas como porcentaje e intervalo de confianza del
95%. Se compararon los dos grupos (pre y postciru-
gia) de andlisis mediante un T test para las variables
cuantitativas y test de Fisher para las variables cua-
litativas, y se consideré estadisticamente significativa
una diferencia <0.05. Se utiliz6 el software Graph Pad
Prism 8.0.

RESULTADOS

Durante el periodo mencionado se operaron ciento vein-
ticuatro pacientes a los que se les practicé artroscopia de
cadera por diagnéstico de SFFA.

Se excluyeron diez pacientes: cuatro por haberse rea-
lizado artroscopia bilateral simultinea, y seis por haber
abandonado el seguimiento. Finalmente, la serie que-
dé6 conformada por ciento catorce pacientes, de los cua-
les cincuenta y seis (49%) fueron de sexo masculino, y
cincuenta y ocho (51%) de sexo femenino, con una edad
promedio de 42.5 + 5.2 (17 — 59). Se trataron sesenta y
una caderas derechas (53.5%) y cincuenta y tres izquier-

TABLA 1. DATOS DEMOGRAFICOS DE POBLACION INCLUIDA
EN EL ANALISIS

Variable N (%)
Edad, DE 42 +5.2
Sexo

Masculino 56 (49)
Femenino 58 (51)
Tonnis

0 53 (46.5)
| 49 (43.0)
Il 12 (10.5)
Dafio Condral

Fémur

0 105 (92.1)
| 3 (2.6)
Il 3(2.6)
1] 2(1.7)
vV 1(0.9)
Acetabulo

0 35 (30.7)
Delaminacion 15 (13.1)
| 11 (9.6)
Il 43 (37.7)
1] 6 (5.3)
IV 4 (3.5)

das (46.5%), con un seguimiento promedio de 45.6 me-
ses (36 — 61).

El rango de movilidad mejoré de un promedio de 10°
- 100° (rangos 0 — 15 versus 90 - 125) preoperatorio a 5°
—110° (rangos 0 — 12 versus 95 — 130) postoperatorio; la
rotacién interna de 30 a 45° y la rotacién externa de 30 a
50°.

Segutn las mediciones realizadas de los dngulos Alfa y
de Wiberg, la deformidad encontrada mds frecuente fue
la mixta con noventa casos (79.4%), y luego se observaron
veinticinco casos de CAM aislado (21.9%). Doce pacien-
tes presentaban un grado 2 en la Escala de Tonnis detec-
tado en las radiografias (10.5%), y cuarenta y nueve eran
de grado 1 (42.9%). El resto de los pacientes presentaban
un grado 0. El resto de los detalles demogréficos se pue-
den observar en la Tabla 1.

Las lesiones fueron analizadas a través de RM, la que
permitié detectar una alteracién de la sefial en el labrum
anterosuperior en todos los casos.

Con respecto al score de Harris se observé un incremen-
to significativo luego de la cirugfa (71.06 = 5.68 versus
87.11 + 5.89; p<0.05) (fig. 2).

El anilisis del score de Resultados de Cadera (HOS) se
detalla en la Tabla 2. El score subjetivo de EVA demostré
un descenso estadisticamente significativo (6.55 + 1.27
versus 1.84 + 1.42; p<0.05).

Se pueden observar los excelentes resultados, tanto para
las actividades cotidianas como para el retorno deportivo.
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En cuanto a las complicaciones, ocho pacientes (7.01%)
evolucionaron con neuropraxia del nervio pudendo. To-
das se resolvieron en forma espontdnea en un tiempo pro-
medio de dieciocho dias (14 — 26) sin secuelas al momen-
to del dltimo control.

Se documenté ademis la persistencia de los sintomas en
ocho pacientes luego de haberse realizado la artroscopia
(7.01%), en un promedio de 6.5 meses (4 — 14).

De estos, tres requirieron artroplastia total de cadera
(2.63%), y uno (0.87%) se realizé una revision (figs. 3, 4
y 5). En tres oportunidades se trataba de pacientes con
un grado 2 de Ténnis y el restante presentaba un grado
1. Al analizar la relacién entre reoperacién y el grado 1y
2 de Tonnis, se encontré un incremento estadisticamen-
te significativo en este ultimo grupo (2.04% versus 25%;
p=0.02).

La sobrevida del procedimiento fue del 96.49% a 3.8

anos.

DISCUSION

El hallazgo mds importante de este estudio fue que hubo
una tasa elevada de buenos resultados, con un bajo indice
de reoperaciones (2.63%).

El tratamiento del SFFA por medio de artroscopia de
cadera persigue un continuo crecimiento desde los afios
noventa.” Para explicar este hecho, podemos mencionar
el avance tecnoldgico, el perfeccionamiento de la técni-
ca quirtrgica y los excelentes resultados clinicos obteni-
dos en distintas series.?”?' Todo esto ha permitido que
se transforme en una herramienta primordial, dirigida a
preservar la articulacién.

El HHS mejoré 16 puntos, lo que representé un in-
cremento estadisticamente significativo en nuestra se-
rie (de 71.06 que luego de la cirugia ascendié a 87.11).
También, el score de HOS mostré excelentes resultados
al momento del dltimo control, tanto en las actividades
de la vida diaria como para el retorno al deporte, con
91% y casi 88%, respectivamente. Estos valores con-
cuerdan con evidencia previa, como la serie de Men-
ge,?! donde reportaron porcentajes de 96 y 87%, luego
del procedimiento.

Se ha registrado que el dafio condral avanzado preexis-
tente disminuye en forma significativa el éxito de la ciru-
gia?»? y esto muchas veces es dificil de determinar previo
a la artroscopia, ya que al ingresar a la articulacién nos
encontramos con dafios mds severos que los que podemos
apreciar en los estudios como la resonancia, en especial
en adultos mayores. En nuestro andlisis pudimos obser-
var que la incidencia de lesiones severas (grados I11I-1V) a
nivel femoral y acetabular fueron de 2.63% y 8.77%. Asu-
mimos que la baja incidencia de estas lesiones se podria

p<0,05
100

-op

Score de Harris Hip
3

Figura 2: Se observan los valores individuales pre y postoperatorios alrededor
de la media del HHS. Se puede apreciar la mejoria significativa con un valor de
p<0.05.

TABLA 2. SCORE DE RESULTADOS DE CADERA (HOS)

Score de HOS(17) (%)

HOS actividades de la vida diaria 91.00
Satisfaccion en la vida diaria 85.30
HOS deportes 87.80
Satisfaccion en deportes 86.00

explicar por el correcto andlisis preoperatorio y seleccién
del paciente, lo que constituye un motivo mds a favor de
los resultados clinicos satisfactorios obtenidos.

Distintos autores?**® describieron otros factores que
se suelen asociar a pobres resultados luego del proce-
dimiento. En 2009, Phillipon® publicé una serie en la
cual determiné que aquellos pacientes con un espacio
articular entre el fémur y el acetdbulo de <2 mm tenian
mayor riesgo de persistir con sintomas luego de la ar-
troscopia debido a progresion de la artrosis. En nuestra
serie se respalda esta afirmacion, ya que de los ocho pa-
cientes con dolor luego de la artroscopia, seis presenta-
ban una distancia menor que 2 mm. Debemos destacar,
ademds, que en tres ocasiones (2.63%) la degeneracion
articular progresé, por lo que ameritaron la artroplas-
tia total de cadera. Este es un porcentaje que se condice
con la literatura, como el 2.3% reportado por Harris en
una revisién sistematica de 2013.3° Atribuimos esto a la
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.

Figura 3: Radiografias preoperatorias de ambas caderas de paciente femenina de cincuenta y seis afios. A) Frente: se puede observar la esclerosis subcondral y 0s-

teofito medial, los cuales son elementos predictivos de pobres resultados. B) Se constata el aplanamiento del cuello femoral.

»

Figura 4: Siete meses postoperatorios. A) Se observa aumento de esclerosis subcondral y disminucion de la luz articular. B) Perfil de ambas caderas donde se visua-

liza el estrechamiento articular en polo superior.

seleccion precisa del paciente candidato para el procedi-
miento y el bajo nimero de casos comparado con las se-
ries analizadas.

Como dato adicional, si tenemos en cuenta la escala de
Tonnis, todos los individuos que precisaron de un reem-
plazo total de cadera presentaban un grado 2 previo a la
artroscopia, y esto también se condice con la literatura
donde se reporta actualmente que un grado tan avanza-
do de artrosis se asocia con un incremento significativo
de posibilidades de evolucionar a una artroplastia dentro
de los dos afios si los comparamos con los grados 0y 1.3

La artroscopia de cadera reporta tasas bajas de compli-
caciones que rondan entre 1 a 7% y, afortunadamente, la
gran mayoria de ellas son transitorias y no afectaran el re-
sultado a largo plazo.®

En nuestro estudio no hubo complicaciones mayores como
fracturas de cuello femoral o sindrome compartimental,
pero si se registraron complicaciones menores como las neu-
ropraxias del pudendo. Todas recuperaron en forma espon-
tinea sin necesidad de un tratamiento adyuvante.

La mayoria de las series estiman que entre el 1 al 10%

Figura 5: Nueve meses postoperatorios. Se realizo la artroplastia total de cadera.

de los pacientes operados sufren algin tipo de disfuncién
transitoria del nervio.’? En la serie que nos ocupa afect6 al
7% (ocho neuropraxias del nervio pudendo).

Nuestro analisis presenta las limitaciones propias de
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ser un estudio retrospectivo donde trata una poblacién
heterogénea. Dentro de las fortalezas encontramos que
son cirugias realizadas por el mismo cirujano, con la
misma técnica quirdrgica y en los mismos centros, con
seguimiento de 3.8 afios promedio y un nimero de pa-
cientes que nos permite realizar una asociacién esta-
distica y nos invita a continuar el andlisis y seguimien-
to para poder evaluar los resultados a largo plazo.

CONCLUSION

La artroscopia de cadera constituye una herramienta
efectiva como técnica frente al sindrome de friccién fe-
moroacetabular, con un porcentaje elevado de buenos re-
sultados, cercanos al 90%, tanto para las actividades de
la vida diaria como para el retorno al deporte, y una tasa
baja de reoperacion.
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RESUMEN

El propdsito del presente estudio es evaluar la reproducibilidad inter e intraobservador de la clasificacion artroscopica de lesiones
meniscales propuesta por Smigielski en pacientes tratados con suturas meniscales, asi como correlacionar las zonas anatomicas
con las caracteristicas lesionales y el tipo de técnica de sutura empleada. )

Se analizaron cuarenta y seis artroscopias de rodilla con sutura meniscal de la lesion. Se examind la zona descripta segin Smigielski,
el tipo de lesion meniscal, la vascularidad, la técnica de sutura meniscal y el tipo de nudo empleados. Los datos fueron evaluados
para considerar la reproducibilidad intra e interobservador. Todos los resultados clinicos, anatdmicos, caracteristicas de la lesion, asi
como el tratamiento meniscal utilizado, se correlacionaron.

La correlacion intra e interobservador (coeficiente Kappa) para la clasificacion artroscépica de lesiones meniscales propuesta por
Smigielski fue leve o moderada. La clasificacién por zonas que define la lesién meniscal y su relacién con las estructuras anatémicas
de la rodilla tiene aplicacion limitada en la cirugia artroscopica. El conocimiento practico de la clasificacion podria servir como guia
para la toma de conducta ante las lesiones meniscales reparables.

ABSTRACT

The present study aimed to evaluate the inter- and intra-observer reproducibility of the arthroscopic meniscus tear classification
system in patients treated with meniscal suture, as well as to correlate these anatomical zones, according to the injury characteristics
and the suture technique employed.

Forty-six knee arthroscopies were analyzed for meniscal sutures. The evaluators recorded data of the zones described by
Smigielski, types of injuries, meniscal vascularity, suture techniques, and types of suture knots applied to sutures. Data were
analyzed with respect to inter and intra-observer agreement. All clinical and anatomical outcomes as well as the characterization of
the injury and meniscal treatment were correlated.

The intra- and inter-observer reproducibility (Kappa coefficient) for the arthroscopic classification system of meniscus injury
proposed by Smigielski ranged from slight to moderate.

The zone classification defines the menisci and their relationship with the surrounding anatomic landmarks of the knee; however,
it has limited arthroscopic application. The practical knowledge of the classification system described in this study can help
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specifically guide treatment for various types of meniscal injury.

Keywords: Meniscal Injury; Meniscal Repair; Meniscal Suture; Anatomical Classification

INTRODUCTION

The meniscus is made of fibrocartilaginous tissue that
protects and stabilizes the knee joint.>? Meniscal tears
can affect the normal distribution of load on the knee and
may lead to degenerative joint changes, such as articu-
lar cartilage degeneration and symptomatic osteoarthri-
tis.? Surgical repair with sutures both preserves the me-
niscus structure and ensures the long-term survival of the
knee joint.**

'The ideal suture technique for the meniscus depends on
the location of the lesion, as well as anatomical and vas-
cular characteristics.® Accurate classification of the tear
pattern, which is often done according to location ba-
sed on blood supply (red-red zone, red-white zone and
white-white zone), direction and type of meniscal injury
(flap, radial tear, horizontal, longitudinal oblique or com-
plex and degenerative) can guide the clinician in surgical
planning.”

Even with the current prevailing trends in repairing
meniscus-related lesions, healing rate after meniscal re-

pair is 60%, and 3 to 32% of repairs fail, causing painful

symptoms and functional impairment.’® The anatomical
classification proposed by Smigielski et al. distinguishes
the medial and lateral menisci in anatomical zones accor-
ding to their adjacent structures. Implementation of this
classification system is also thought to increase unders-
tanding of meniscal injuries and can assist surgeons in se-
lecting the most appropriate treatment.™

The present study aimed to evaluate the inter- and intra-
observer reproducibility of the arthroscopic meniscus tear
classification system in patients treated with meniscal su-
ture, as well as to correlate these anatomical zones, ac-
cording to the injury characteristics and the suture tech-
nique employed. The hypothesis of this study is that the
anatomical classification can repeatably identify the main
characteristics of meniscal injuries and suture technique
according to their anatomical zone.

METHODS

A total of 440 patients diagnosed with meniscal injury
and treated surgically between 2012 and 2017 were eva-
luated. Patients with meniscus tears repaired with tech-
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niques that included combined or solely inside-out, out-
side-in, and all-inside techniques, as well as meniscal
reinsertion, were included in the study. While reviewing
the arthroscopic findings, we excluded patients whose in-
juries could not be identified or comprehensively charac-
terized. In total, forty-six patients were included in the
study. Patient charts and arthroscopic recordings were
analyzed and evaluated by three board-certified ortho-
pedic surgeons with more than ten years of experience
in treating meniscal injuries. There was no contact bet-
ween these professionals throughout the study protocol
and each surgeon completed the analysis twice, with a
3-month interval between evaluations. Surgeons received
the videos in a random sequence and were not familiar
with patients prior to analysis.

Data on demographics, time period from injury to sur-
gery, and presence or absence of anterior cruciate liga-
ment (ACL) with meniscus injury were recorded. The
evaluating surgeons recorded the location of the lesions
by meniscus zone according to the Smigielski classifica-
tion. Smigielski et al. proposed an anatomical division
of medial meniscus into five uneven anatomical zones:
zone 1 (of the anterior root), zones 2a and b (anterolateral
zone), zone 3 (the tibial collateral ligament- medial zone),
zone 4 (the posterior zone) and the zone 5 (the posterior
root). The lateral meniscus is divided into six anatomical
zones: zone 1 (of the anterior root), zones 2a and b (an-
teromedial zone), zone 3 (popliteal hiatus zone), zones 4
and 5 (the posterior zone) and the zone 6 (of the posterior
root)'™ 12 (fig. 1).

The evaluators also recorded data on the zone of injury

11,12 that included meniscal tears

described by Smigielski
classified according to their orientation (vertical longitu-
dinal, vertical radial, horizontal, oblique or complex/de-
generative), meniscal vascularization zone, repair techni-
ques (all-inside, outside-in and inside-out, reinsertion of
meniscal root) and suture configuration (horizontal, ver-
tical, or cross stitch).”>13

The collected data were analyzed by the Kappa statis-
tic, frequently used to test inter- and intra-rater reliabili-
ty. All outcomes corresponding to clinical and anatomi-
cal characterization of the lesion and meniscal treatment
were correlated with each other.

The study was approved by the research Ethics Com-
mittee of the Universidade Federal de Sdao Paulo — UNI-
FESP (case N. CAAE 75000717.9.0000.5505 and CEP

1084/2017).

Statistical analysis

An arbitrary division of results was used to determi-
ne the kappa values: A Kappa value below 0.0 suggests
poor agreement, a Kappa value of 0.00 to 0.20 constitu-

tes slight agreement, 0.20 to 0.40 is fair agreement, 0.41
to 0.60 is moderate agreement, 0.61 to 0.80 is substan-
tial agreement, and 0.81 to 1.00 is almost perfect agree-
ment. We used the test for equality of two ratios to com-
pare whether the proportion of responses of two variables
and/or their levels were statistically significant. The Chis-
quare test was used to determine if there was a significant
relationship between two nominal (categorical) variables.
The level of significance was set at 0.05 (5%), with a 95%
confidence interval.

RESULTS

'The total number of patients (n = 46) represented 10.4% of
meniscal injuries treated. Of these, thirty-four patients had
medial meniscus injury, and twelve lateral exhibited me-
niscus injury. The mean age of participants was 31.9 years
(SD +/-3.2 years). 'The period between the diagnosis and
the surgical procedure was 3.1 months (SD +/- 1.5 months;
range: 0.1-24 months). Male patients (73%) were more pre-
valent (p<0.001). In addition, 46.7% of patients had a con-
comitant ACL injury. Soccer players were the most com-
mon group to suffer meniscal injury (36.8%) (p = 0.02).

Meniscal zone

For the MM, 2% of the cases occurred in zone 2a, 18% in
zone 2b, 38% in zone 3, 39% in zone 4, and 2% in zone
5 (p = 0.206). For the LM, 5% of the cases occurred in
zone 2a, 13% in zone 2b, 38% in zone 3, 39% in zone 4,

and 3% in zone 5 (p = 0.154) (fig. 1).

Types of injuries
Regarding the MM injury patterns, 82% of the injuries
were vertical longitudinal, 3% complex, 6% radial, 1% of

38% 39%

Figure 1: Schematic image showing the medial meniscus (MM) and lateral menis-
cus (ML) zones. Regarding the MM, zone 3 attaches to the tibia collateral ligament
(TCL). In regard to the LM, the transverse ligament (TL) delineates zone 2 into two
sub-zones: 2a and 2b; zone 3 attaches to the popliteal tendon (PoT). The percenta-
ges represent the meniscal injuries described in the present study.
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the meniscal root, 6% meniscal flap, and 2% were hori-
zontal longitudinal (p<0.001). For the LM, 62% of the
injuries were vertical longitudinal, 14% complex, 12% ra-
dial, 4% of the meniscal root, 1% meniscal flap and 7%
were horizontal longitudinal (p<0.001).

Intra-observer correlation

The Kappa coeflicient obtained for the medial meniscus
analysis was 0.586 (moderate) for observer A, 0.448 (mo-
derate) for observer B, and 0.588 (moderate) for observer
C. The Kappa coeflicient obtained for the lateral menis-
cus analysis was 0.696 (substantial) for observer A, 0.528
(moderate) for observer B and 0.646 (moderate) for ob-
server C. (Table 1).

Inter-observer correlation

'The Kappa was calculated for two pairs of observers: for
the medial meniscus, the agreement level for observers A
and B was 0.399 (fair), between observers B and C 0.476
(moderate), between observers A and C 0.501 (moderate).
For the lateral meniscus, the agreement level for obser-
vers A and B was 0.117 (slight), between B and C 0.386
(fair), and between A and C 0.265 (fair). (Table 1)

Anatomic zone x vascular zone
For the MM, 48% of the injuries occurred in the red-

TABLE 1. KAPPA VALUES FOR INTER- AND INTRA-OBSERVER
AGREEMENT IN THE ASSESSMENT OF MM AND LM

EXAMINERS A B C
Intra-observer Kappa MM 0.586 0.448 0.588
LM 0.696 0.528 0.646
A/B B/C A/C
Inter-observer Kappa MM 0.399 0.476 0.501
LM 0.117 0.386 0.265

white zone and among these, 42% occurred in zone 4.
Among white-white zone injuries, 44% occurred in zone
4 and among red-red zone injuries 42% occurred in zone
3 (p<0.001). For the LM, 50% of the injuries occurred in
red-white zone and among these, 35% occurred in zone 4
(p<0.001). The white-white zone injuries were most pre-
valent in zone 3 (30%) (p = 0.002). The red-red zone inju-
ries were most prevalent in zone 4 (38%) (p<0.001) (Ta-
ble 2).

Type of injury by menical zone

Most MM injuries were longitudinal (82%) and occurred
primarily in zones 3 (42%) and 4 (42%). Radial tears were
predominant in zone 4 (40%). Horizontal tears were pre-
dominant in zones 3 (50%) and 4 (50%). Disinsertion of
the meniscal root was the most common injury in zone
5 (90%) (p<0.001). Most LM injuries were longitudi-
nal (61%) and occurred primarily in zone 4 (39%). Ra-
dial tears were predominant in zones 4, 5 and 6 (25%),
while horizontal tears occurred predominantly in zone 2b
(42%). All disinsertions of the meniscal root occurred in
zone 6 (p<0.001) (Table 2).

Suture technique by anatomic zones

The inside-out suture technique was used to repair the
MM in 61% of the cases. The all-inside suture technique
was commonly utilized to treat lesions in zone 4 (57%),
and the inside-out suture technique used for lesions in
zone 3 (41%). The outside-in suture technique was per-
formed predominantly in zones 2b and 3 (31%) (p<0.001).
In the LM, the all-inside suture technique was perfor-
med in 66% of the cases and predominantly in zone 4
(34%). The inside-out (41%) and the outside-in (33%) te-
chniques were used in 3-zone meniscal injuries (p<0.001)

(Table 2).

TABLE 2. ABSOLUTE DATA FOR THE NUMBER OF CASES THAT INCLUDED VASCULAR ZONE, SUTURE TECHNIQUE, TYPE OF
SUTURE KNOT, AND TYPE OF MENISCUS INJURY IN MM AND LM DIVIDED BY ZONES

MEDIAL MENISCUS LATERAL MENISCUS
ZONES
2A % 2B % 3 % 4 % 5 % 2A % 2B % 3 % 4 % 5 % 6 %
vascular  white-white 0 0% 5 8% 5 4% 8 6% 0 0% 3 50% 5 23% 6 15% 4 8% 2 8% 0 0%
zone red-white 2 29% 33 50% 71 53% 63 46% 0 0% 3 50% 12 54% 22 55% 28 56% 12 50% 2 50%
red-red 5 T71% 28 42% 58 43% 67 48% 2 100% 0 0% 5 23% 12 30% 18 36% 10 42% 2 50%
suture all-inside 0 0% 5 11% 30 28% 48 43% 1 12% 3 75% 12 54% 22 59% 30 83% 18 82% 2 22%
technique inside-out 3 60% 39 81% 73 68% 60 54% 3 38% 0 0% 3 14% 7 19% 4 11% 0 0% 3 33%
outside-sin 2 40% 4 8% 4 4% 3 3% 0 0% 1 25% 7 32% 8 22% 2 6% 2 9% 1 11%
root 0 0% 0 0% 0 0% 0O 0% 4 5% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 3 33%
suture longitudinal 0 0% 3 8% 14 16% 28 30% 1 333% 0 0% 3 20% 4 14% 4 15% 2 13% 2 100%
Kknot vertical 3 75% 21 54% 51 57% 46 50% 1 333% 4 100% 9 60% 20 72% 23 85% 13 87% 0 0%
X 1 25% 15 38% 24 27% 18 20% 1 333% 0 0% 3 20% 4 14% 0 0% 0 0% 0 0%
meniscus  flap 0 0% 2 7% 5 6% 6 7% 0 0% 1 16% 0 0% 0 0% 3% 0 0% 0 0%
injury radialtear 0 0% 4 14% 6 7% 8 9% 2 6% 1 16% 1 8% 3 10% 5 13% 5 20% 5 100%
horizontal 0 0% 0 0% 4 4% 4 4% 0 0% 4 68% 5 38% 3 10% 0 0% 0 0% 0 0%
longitudinal 3  100% 23 79% 72 83% 72 80% 1 34% 0 0% 7 54% 24 80% 33 84% 20 80% 0 0%
ARTHROSCOPIC ASSESSMENT OF MENISCAL INJURIES USING AN ANATOMICAL ZONE CLASSIFICATION SYSTEM 180

Diego Costa Astur, Bruno Silveira Pavei, Pedro Barreira Cabral, Eduardo Vasconcelos Freitas, Camila Cohen Kaleka, Pedro Debieux, Daniel Esperante,

Moises Cohen



ARTROSCOPIA | VOL. 27, N° 4 178-182 | 2020

ARTICULO ORIGINAL

Type of suture by anatomic zone

For the MM, the vertical suture knot was used in 51% of
the cases, predominantly in zone 3 (42%). The cross su-
ture was held mainly in zone 3 (41%) (p<0.001). For the
LM, the vertical suture knot was also the most used ove-
rall (72%), and in zone 4. The cross suture knot was pre-

dominantly used in zone 3 (57%) (p<0.001) (Table 2).

DISCUSSION

The present study evaluated the intra and inter-obser-
ver repeatability of the Smigielski classification method
when characterizing meniscal injuries. Although this
classification method is clear and objective, when used to
evaluate an arthroscopic repair, the intra-observer repro-
ducibility was in the moderate to substantial range and
the inter-observer reproducibility was in the slight to mo-
derate range.

'The intra-observer agreement for LM lesions was better
than the intra-observer agreement obtained when classi-
tying MM lesions, however, most values for Kappa sta-
tistics were considered moderate. The results of the inter-
observer assessment for the medial meniscus were higher
compared to those for the lateral meniscus. The values
for Kappa statistics ranged from slight agreement to fair
agreement.

The arthroscope allows an optimal visualization of the
compartments of the knee, however, the meniscus ana-
tomical and adjacent structures are not easily viewed
through the arthroscope. The authors hypothesize this is
the reason for the poor repeatability when the Smigielski
classification is used during arthroscopic surgery. Consi-
dering that this classification could impact the choice of
meniscal suture techniques and patient care, it is impe-
rative to ensure that this method is reliable intraoperati-
vely or before surgery. Also, the type of suture used can
interfere with resistance fixation. Vertical and cross sutu-
res are stronger than the horizontal ones, whereas oblique
sutures provide greater resistance fixation." ** The menis-
cus and its associated structures anatomical characteris-
tics in different zones make it more or less amenable to
a given technique, suture configuration. Therefore, it is
crucial to define the zones with lower suture failure rates,
or with greater stability imparted by a given technique
based on the injury zone. Herein lies the potential plan-
ning benefit of a classification system such as the one des-
cribed by Smigielski.

The extreme classification zones (zones 1 and 5 me-
dial meniscus, zone 6 lateral meniscus) are the meniscal
roots.’® 7 Although injuries in these zones are less com-
mon and have a low incidence when compared to the inju-
ries of the other zones, all cases of injuries in these zones

were treated with the meniscal root reinsertion, which is
the current recommendation in the literature.!® 1

Zone 2 comprises the anteromedial portion of the me-
niscus. In the MM, this zone extends from the root zone
to the medial collateral ligament (MCL). In the LM, it
extends from the anterior root to the popliteal hiatus. The
transverse ligament (TL) separates the meniscal zones
into two sub-zones: 2a and 2b. In this zone, the menis-
cus is not attached to the joint capsule, but only to the ti-
bia by the coronary ligaments."*>Due to the anterior po-
sition of zone 2, the outside-in suture technique is more
commonly used, corresponding to 40% and 46% for re-
pairs of the LM and MM, respectively.

In the MM, zone 3 corresponds to the area covered by
the MCL, where the MM is attached to the joint capsu-
le, to the tibia by the coronary ligament, and to the femur
by the menisco-femoral ligament (MFL)." In the LM,
zone 3 is the area covered by the popliteus hiatus where
there is no meniscus-capsule attachment. Here, the me-
niscus is attached to the upper and lower popliteal menis-
cal ligament (PML) and to the menisco-fibular ligament
(MFiL).? This area is highly susceptible to MM and LM
injuries (38%). This is the zone where the cross suture was
the most frequently used (41% in MM and 56% in LM),
possibly to the arthroscopic viewing angle and easier ac-
cess compared to more complex sutures.?

In MM, zone 4 extends from the MCL to the poste-
rior root. In this zone, the meniscus is not attached to
the joint capsule, but only to the tibia by the coronary li-
gaments. In LM, zone 4 and 5 are attached to the joint
capsule to the tibia by the coronary ligaments. Zone 5 is
attached to the femur by the MFL. In our study, 39% of
MM and LM injuries occurred in this zone. The preva-
lence of the all-inside technique in this zone (57% and
34% for medial and lateral menisci, respectively) may be
due to the close proximity to neurovascular structures
present between meniscus and skin, discouraging the use
of the inside-out technique.'*?* In LM, zone 5, which
exhibits similar technical difficulties and neurovascular
structures to zone 4, accounted for 21% of the injuries.
Therefore, both LM zones (4 and 5) showed a significant
number of injuries.

While the Smigielski classification system does a great
job describing the anatomy and theoretical suture choi-
ce to be used, it falls short in its implementation clini-
cally, therefore a better arthroscopic classification system
should be developed to better serve surgeons in the ope-
rating room. However, the Smigielski classification does
provide improved understanding about meniscal anatomy
and helps to elucidate the reason for the occurrence of the
meniscal tear and meniscal suture failure. Correlating in-
juries characteristics, locations and techniques may help

ARTHROSCOPIC ASSESSMENT OF MENISCAL INJURIES USING AN ANATOMICAL ZONE CLASSIFICATION SYSTEM

181

Diego Costa Astur, Bruno Silveira Pavei, Pedro Barreira Cabral, Eduardo Vasconcelos Freitas, Camila Cohen Kaleka, Pedro Debieux, Daniel Esperante,

Moises Cohen



ARTROSCOPIA | VOL. 27, N° 4 178-182 | 2020

ARTICULO ORIGINAL

surgeons to learn why different types of injuries happen,
and failure rates remain high.

Even without optimal intra-operative, it could still be
useful pre-operatively to plan the surgical procedure. For
example, it could be used to evaluate an MRI, which re-
moves the limitation of intra-operative visualization of
meniscal anatomy and adjacent structures and define the
correct zone of the meniscal injury to help plan the pro-
cedure. Implementation of this system could reduce the
incidence of repair failures, providing function for the
patient and improved prognosis of the affected knee joint.

The main limitation for this study is the small number
of participants. Although the study size is large enough to
result in statistical significance, implementing this classi-
fication technique on more patients will. Another limita-
tion is that the classification system was applied retros-
pectively on videos of arthroscopic surgeries. Thus, the
reliability of the technique may have been different when
used during a live surgery, where views of the anatomy

could be optimized. Future studies could look at the im-
plementation of this technique on MRI or other imaging
modalities that can better visualize anatomy.

CONCLUSION

The intra- and inter-observer reproducibility (Kappa coe-
flicient) of the anatomical classification of menisci propo-
sed by Smigielski during arthroscopic ranged from slight
to moderate agreement. In addition, most of the injuries
were in the red zone (zone 4), longitudinal (zone 3 and 4).
‘The most widely used suture technique was the inside-out
for the MM and all-inside for the LM. Cross stich and
vertical suture knots were mostly used in zones 3 and 4.
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Reconstruccién artroscopica del I.CA en un nifio con
aloinjerto de isquiotibiales de donante vivo

Javier B. Mastropierro, Alejandro Castillo
Hospital de Clinicas “José de San Martin” (UBA)

RESUMEN

En los Ultimos afios se observa un aumento de los informes de lesiones del LCA en pacientes esqueléticamente inmaduros.
También han aumentado las opciones de los tratamientos quirdrgicos para este tipo de pacientes. El tratamiento oportuno es
necesario para la prevencion de futuras lesiones meniscales o condrales.

La reconstruccion del LCA con técnica transfisiaria, modificada para pacientes con fisis abierta, e injerto sin tacos 6seos, es
un procedimiento seguro con buenos resultados clinicos y funcionales. El objetivo de este reporte es describir el caso de un
paciente de diez afios que sufrié una ruptura completa del LCA jugando al futbol, al cual se le realiz6 una pléstica del LCA
con técnica transfisiaria, con injerto de isquiotibiales de donante paterno, con seguimiento de tres afios. La reconstruccién
intraarticular con tuneles transfisiarios proporciona un método seguro para restablecer la estabilidad articular y sin riesgo de
dafar la fisis y con ello generar trastornos del crecimiento de los miembros, mala alineacién, o discrepancias en los mismos.
Igualmente existe una alta incidencia de re-rupturas de pléstica del LCA en nifios.

El fracaso precoz del injerto esta asociado a su didametro y a la edad del paciente. El diametro de los isquiotibiales esta
directamente relacionado con la altura, el sexo y la contextura fisica, por tal motivo la utilizacién de injerto fresco de donante vivo
es una opcion a tener en cuenta. En nifios, la eleccién ideal del injerto debe ser biolégicamente activa, del tamafio adecuado
para su supervivencia, causar la menor morbilidad del sitio donante y conservar las estructuras neuromusculares de la rodilla.

Palabras claves: LCA; Nifo; Inestabilidad; Transfisiaria; Aloinjerto; Paterno

ABSTRACT

In recent years, there has been an increase in reports of ACL injuries in skeletally immature patients. Surgical treatments for these
types of patients have also improved. Timely treatment is necessary for the prevention of future meniscal or chondral injuries.
Reconstruction of ACL with a transfusion technique, modified for patients with open physis, and a graft without bone blocks, is a
safe procedure with good clinical and functional results. The objective of this report is to describe the case of a 10-year-old patient.
Intra-articular reconstruction with transphysial tunnels provides a safe method to restore joint stability and without risk of damage to
the physis and with this generate limb growth disorders, misalignment, or discrepancies in the limbs. There is also a high incidence
of ACL plastic ruptures in children.

Injector diameter and patient age are associated with early graft failure. The diameter of the hamstrings is directly related to
height, sex, and physical build, therefore, activation of the fresh living donor graft is an option to consider. The ideal choice of
graft in children should be biologically activate, be of adequate size for graft survival, cause less donor site morbidity, and preserve
neuromuscular structures in the knee.

Keywords: ACL; Child; Instability; Transfisiary; Allograft; Paternal

REPORTE DE CASOS

INTRODUCCION

En los tltimos afios se observa un aumento de los infor-
mes de lesiones del LCA en pacientes esqueléticamente
inmaduros. Ha sido reportado que el 3.4% de todas las le-
siones del LCA ocurren en este grupo etario.!

Esto se explica porque cada vez mds nifios y adoles-
centes participan en deportes de contacto y de alto ries-
go. Shea establecié una prevalencia de 6.8% en nifios y
adolescentes jugadores de futbol entre cinco y dieciocho
afios de edad.? También han aumentado los tratamien-
tos quirdrgicos para este tipo de pacientes. Las estadis-
ticas de Medicare Australia muestran que el nimero
de reconstrucciones del LCA en pacientes menores de
dieciséis afios se ha triplicado durante la ultima déca-
da.® Segun el registro danés, el 6% de todas las recons-
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trucciones del LCA se realizan en pacientes menores de
quince afos.*

El diagnéstico oportuno de estas lesiones es necesario
para el tratamiento adecuado y la prevencién de futuras
lesiones meniscales o condrales.

Estudios actuales, como el de Calvo y Figueroa del
2015, refieren que la reconstruccién del LCA con téc-
nica transfisiaria, modificada para pacientes con fisis
abierta, es un procedimiento seguro con buenos resul-
tados clinicos y funcionales, sin alteraciones del creci-
miento, mala alineacién o discrepancia de longitud de
miembros o evidencia de lesiones degenerativas a lar-
go plazo.®

El objetivo de este reporte es describir el caso de un pa-
ciente de diez afios, que sufrié una ruptura completa del
LCA jugando al futbol, al cual se le realizé una pléstica
del LCA con técnica transfisiaria con injerto de isquioti-
biales de donante paterno (figs. 1, 2 y 3).
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Figura 2: RM de rodilla. Ruptura completa del LCA.

REPORTE DE CASO

En febrero de 2017 se realiz6 en el Hospital de Clini-
cas “José de San Martin” la reconstruccién artroscépica
transfisiaria del LCA.

Tanto al paciente como al padre donante se le realizaron
estudios previos a la cirugia que incluyeron hepatitis B,
hepatitis C, HIV, citomegalovirus (CMYV), papiloma vi-
rus (HPV) (para evitar transmisién de enfermedad infec-
ciosa), factor Rh y estudios de histocompatibilidad.

Se firmaron consentimientos informados con el asesora-
miento del comité de ética del hospital.

TECNICA QUIRURGICA

La cirugia de la toma del injerto paterno y la pléstica ar-
troscépica fueron realizadas en forma simultdnea en qui-
réfanos contiguos (figs. 4y 5).

Mientras en un quiréfano se comenzaba con la explo-
racién artroscépica de la rodilla del paciente con la le-
sién del LCA, un cirujano del equipo realizaba la toma
de injerto de isquiotibiales del padre donante, en forma
convencional, con incisién longitudinal de 3 cm medial y
distal a la TAT.

Con la utilizacién de un tenétomo se obtuvieron los ten-
dones del semitendinoso y del recto interno, que en forma
cuddruple midieron 8 mm de didmetro. Se requeria un

Figura 3: Miembros inferiores nifio (contextura fisica pequefia).

injerto de un didmetro que ofreciera resistencia, pero no
tan ancho, de manera tal que no generara friccién en un
intercéndilo mds pequefio. Envuelto en una compresa hi-
meda con solucion fisiolégica se lo trasladé hasta el qui-
réfano donde se realizaba la cirugia artroscépica al nifio.

La plastica artroscépica del LCA fue realizada en forma
transfisiaria. Bajo anestesia general y a través de dos por-
tales: anteromedial y anterolateral.

Se realiz6 un tanel femoral en hora 11 a 5 mm de la pa-
red posterior del céndilo externo desde el portal antero-
medial. Se fresé el tinel femoral de 8 mm de didmetro
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Figura 5: Quiréfano 2: Plastica LCA transfisiaria nifio.

Figura 6: Imagen artroscopica aloinjerto LCA.

con la rodilla en 110° de flexién, intentando que el tinel
atraviese la fisis lo mds vertical posible.

El tanel tibial fue fresado para emerger en la huella del
LCA nativo, entre las dos espinas tibiales, a 1.5 cm del
LCP, y a nivel del borde libre del cuerno anterior del me-
nisco externo.

El aloinjerto de semitendinoso-recto interno cuddruple
de 8 mm fue pasado con aguja pasatenddn de tibial a fe-
moral, y fijado con un botén femoral de titanio con /oop
autoajustable, y a nivel distal un tornillo de interferencia
de peek de 8 x 25 mm por debajo de la fisis, guidndose
con radioscopia. Se corroboré que el injerto no generara
friccién ni con el techo ni con las paredes laterales del in-
tercondilo (fig. 6). Al finalizar la cirugia la rodilla estaba
estable, con un Lachman (y Pivor shif?) negativo y con ex-
tension completa.

Se realiz6 una radiografia postoperatoria de rutina.

Evolucion postoperatoria
Luego de la cirugia se inmoviliz6 con férula de rodilla. A
la semana comenzé con movilidad y kinesiologia.

Se le realizé un programa de rehabilitacién controlado y
examen clinico al primer mes, cuatro, ocho y doce meses
y a los dos afios postoperatorio.

Se le solicité Rx y RM de rodilla al afio y dos afios pos-
tquirdrgicos (fig. 7).

En este plazo el paciente retorné a la prictica deportiva
habitual, presentaba una rodilla estable, sin signos de le-
si6n meniscal ni condral.

No existié infeccién superficial ni profunda ni degrada-
cién del injerto.

No hubo alteracién del crecimiento 6seo del miembro
por alteracién de la fisis.

El padre no refirié secuelas por la toma del injerto.
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Figura 7: RM de rodilla a un afio de evolucion.

DISCUSION

El tratamiento de las lesiones del LCA en pacientes con
esqueleto inmaduro puede ser controvertido. El manejo
no operatorio, basado en la modificacién de la actividad
fisica, el entrenamiento propioceptivo y el fortalecimien-
to muscular han resultado insatisfactorios. Esto se debe,
principalmente, a la poca adhesién al plan de tratamien-
to, en especial a la limitacién de la actividad fisica. Mu-
chos de estos pacientes no operados persisten con inesta-
bilidad, desarrollando lesiones condrales y meniscales en
el seguimiento a mediano plazo.

Hay varias opciones de tratamiento quirdrgico para este
grupo de pacientes. Las técnicas artroscépicas intraarti-
culares y las técnicas extraarticulares.

La reparacién primaria ha mostrado malos resulta-
dos, como en los adultos, y no se recomienda actualmen-
te. La reconstruccién extraarticular ha sido utilizada en
nifios con alto potencial de crecimiento como un intento
de proporcionar estabilidad y evitar dafios en la placa de
crecimiento. Sin embargo, los resultados de los procedi-
mientos extraarticulares han mostrado inestabilidad per-
sistente en comparacién con la rodilla normal y, ademas,
no hay informes a largo plazo sobre este tipo de procedi-
mientos.>°

La reconstruccién intraarticular con tuneles transfisia-
rios proporciona un método para restablecer la estabili-
dad. Aunque se considera que existe cierto riesgo de da-
fiar la fisis y con ello generar trastornos del crecimiento

de los miembros o discrepancias en los mismos. Estudios
recientes han demostrado la seguridad de esta técnica; sin
embargo, la mayoria de ellos son pequeias series de casos
o tienen un seguimiento a corto o mediano plazo.

Leo Pinczewski, en 2012, revelé excelentes resultados
clinicos con retorno a niveles de actividad altos en pacien-
tes con Tanner 1y 2 a los que se le realizé reparacién ar-
troscopica transfisial, sin disturbios en el crecimiento.”

Igualmente existe una alta incidencia de re-rupturas de
plistica del LCA en nifios. Shelbourne,® en una serie que
examiné a mds de mil cuatrocientos pacientes a los cin-
co afios de seguimiento, informé que la tasa de lesiones
del LCA después de la reconstruccion es del 17% para los
menores de dieciocho afios en comparacién con un 4%
para los mayores de veinticinco, lo que nos lleva a consi-
derar el tipo de tratamiento quirtrgico y a buscar opcio-
nes de injertos alternativos.

En primer lugar, el fracaso precoz del injerto estd aso-
ciado a su didmetro, asi como a la edad del paciente. Se
sabe que el didmetro de los isquiotibiales estd directa-
mente relacionado con la altura, el sexo y la contextura
fisica; esto significa que en los nifios la obtencién de un
autoinjerto con un didmetro adecuado para la reconstruc-
cién del LCA puede ser todo un reto.

En segundo lugar, los aloinjertos del LCA cadavericos
en los adultos han sido asociados con altas tasas de fraca-
so: del 13 al 44%, lo que puede ser una opcién de injerto
inapropiada en los jévenes.

La utilizacién de injerto fresco de donante vivo es una
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opcién a tener en cuenta.” Larrain presenté en 2017 el re-
porte de un caso de un nifio de nueve afios en el cual uti-
liza un injerto de isquiotibial de donante vivo relaciona-
do, y una técnica intraepifisaria en fémur.”

La eleccion ideal del injerto en nifios debe ser biolégica-
mente activa, permitir la rehabilitacién acelerada, ser del

tamafio adecuado para la supervivencia del injerto, causar
la menor morbilidad del sitio donante y conservar las es-
tructuras neuromusculares de la rodilla. El aloinjerto de
donante vivo relacionado para la reconstrucciéon del LCA
tiene el potencial de cumplir estos criterios.
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Luxacién recurrente habitual femorotibial en un
paciente con sindrome de Larsen
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RESUMEN

El sindrome de Larsen (OMIM 150250) fue descripto por primera vez en 1950 como una entidad caracterizada por rasgos faciales
distintos y dislocaciones de multiples articulaciones, paladar hendido, pérdida de audicién y anomalias en la columna vertebral. Se
estima que la prevalencia del sindrome de Larsen es uno por cada cien mil nacidos vivos.

El manejo de muiltiples luxaciones de las grandes articulaciones a menudo resulta dificil, particularmente si un paciente tiene una
luxacion completa de la rodilla. Tratamos a un nifio con una luxacién recurrente en forma habitual femorotibial completa. Segun
nuestro conocimiento, no hemos encontrado en la literatura ningun trabajo que describa el tratamiento de esta rara patologia en un
paciente que luxe completamente la tibia anteriormente sobre el fémur de manera habitual.

Palabras Claves: Luxacion habitual; Recurrente; Rodlilla; Larsen

ABSTRACT

Larsen syndrome (OMIM 150250) was first described in 1950 as an entity characterized by distinct facial features and dislocations
of the multiple large joint, and cleft palate, hearing loss, and spinal abnormalities. The prevalence of Larsen syndrome is estimated
to be one in hundred thousand live births. Management of multiple large-joint dislocations often proves difficult with a tendency
toward recurrence, particularly if a patient has complete dislocation of the knee. We treated a boy with a clinical habitual recurrence
femorotibial luxation. We have not found in the literature any paper in our knowledge that describes the treatment of this rare

REPORTE DE CASO

pathology of a patient who completely dislocate the tibia anteriorly on the femur in the usual way.

Key words: Recurrent dislocation; Knee; Larsen

INTRODUCCION

El sindrome de Larsen fue descripto inicialmente en
1950' como una combinacién de multiples luxaciones ar-
ticulares y anormalidades craneofaciales que incluyen
cara plana con frente prominente, ausencia de orejas y en-
sanchamiento del espacio ocular. Su prevalencia es uno
por cada cien mil nacidos vivos.?

El diagnéstico se establece mediante la evaluacién cli-
nica y rayos X que muestran, entre otras cosas, centros de
osificacién de huesos carpianos y tarsianos supernumera-
rios. Se confirma por andlisis genético.

Probablemente la manifestacién mds comun y dificil de
tratar de este sindrome es la luxacién congénita de rodi-
lla. Muchos pacientes no responden a manipulaciones e
inmovilizaciones enyesadas, por eso habitualmente el tra-
tamiento se basa en reducciones abiertas con cuadrice-
plastia en V o Y, capsulotomias anteriores y liberacién de
la parte anterior de los ligamentos colaterales. Sin embar-
go, este tratamiento estd expuesto a complicaciones, in-
cluidas las reducciones incompletas, recurrentes o rigide-
ces con mala funcién articular.

Claudio Mingo Saluzzi
claudiomingo@gmail.com

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

El caso que reportamos es el de una luxacién recurrente
habitual de la articulacién femorotibial.

Se realizé un sondeo por la literatura utilizando los términos
de busqueda (palabras clave — mesh) tales como luxacién re-
currente / recidivante / habitual de rodilla, con sindrome de
Larsen asociado o sin este, sin obtener resultados de un caso
similar. En conclusién, y segiin nuestro conocimiento, no he-
mos encontrado descripto en la literatura un tratamiento para
un paciente que luxe y reduzca completamente y en forma ha-
bitual la articulacién femorotibial de la rodilla.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de seis afios portador de sindrome de
Larsen con luxacién habitual de rodilla. Este movimiento
anormal se producia al extender la rodilla y contraer el cud-
driceps donde luxaba su tibia hacia anterior en relacién con
el fémur distal, y también la reducia activamente al contraer
los isquiotibiales. Lo hacia en forma habitual sin dolor.

Antecedentes de la enfermedad actual

El paciente es llevado a consulta a los cuatro meses con
un cuadro de genu recurvatum congénito bilateral, luxa-
cién congénita de cadera bilateral, astriagalo vertical dere-
cho, hipertelorismo con frente prominente y puente nasal

ancho (figs. 1y 2).
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Figura 1: Rx de caderas luxadas. Rx de luxacién anterior de ambas rodillas.

En ese momento, a la edad de cuatro meses, es inter-
venido quirdrgicamente con reduccién de ambas caderas
por un abordaje inguinal del pectineo, reduccién de rodi-
lla derecha luxada con cuadriceplastia en V-Y, y reduccién
quirurgica del astragalo vertical luxado, todo en el mismo
acto quirurgico (fig. 3).

La rodilla izquierda, que habia sido reducida previamen-
te con manipulaciones e inmovilizacién, se luxa nuevamente
al comenzar la deambulacion, un afio después, por lo que se
realiz6 también una reduccién quirtrgica con cuadriceplastia
en V-Y con buen resultado en lo que respecta a la reduccion.

A los seis afios consulté por una luxacién recurrente ha-
bitual de rodilla derecha, luxando la tibia hacia anterior
en relacién con el fémur al extender la rodilla y con re-
duccién activa de la tibia al flexionarla (video 1).

Los estudios radiolégicos confirmaron el diagnéstico
clinico (figs. 4 y 5). Se decidié el tratamiento quirdrgico
de la luxacién femorotibial de su rodilla derecha.

TECNICA QUIRURGICA

Se posiciona al paciente en decdbito dorsal. Se realiza
anestesia general y colocacién de venda de Esmarch es-
téril suave bien acolchada en raiz del muslo. Los campos
quirdrgicos son preparados de tal manera que se pueda
abordar todo el miembro. Sobre la cicatriz previa en la
cara anterior se realiza una artrotomia interna en la arti-
culacién de la rodilla. Prolongando el abordaje a distal se
individualizan los tendones de la pata de ganso, se libe-
ra el semitendinoso con un extractor stripper abierto y de-
jandolo insertado a distal se secciona a proximal con una
longitud de 20 cm (fig. 6).

Luego se realiza un abordaje amplio sobre la cara lateral
de la rodilla, se extrae una lonja posterior de la fascia lata
de 1 ecm de ancho siguiendo sus fibras y dejindola inserta-
da a distal en el tubérculo de Gerdy. El borde posterior de
esta se deja indemne para facilitar el cierre. Se preparan

Figura 3: Imagenes quirtrgicas de cuadriceplastia en V de la rodilla.

ambos extremos libres con una cintilla china con puntos
de material fuerte reabsorbible.

Posteriormente se procede a pasar el extremo libre del se-
mitendinoso a través de la articulacién saliendo posteroex-
terno en el céndilo externo en posicién alo alto (over the top),
y luego de rodear el condilo se dirige anterior y distal en di-
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reccién al tubéreulo de Gerdy por la cara lateral de la rodilla.
La fascia lata se pasa en sentido inverso siguiendo el mismo

recorrido, de posteroexterno hacia anterior, rodeando el c6n-
dilo externo pasando luego intraarticular se extrae en la cara
anterior de la tibia (fig. 7). Se procede a tensar ambos extre-

Figura 4: Rx de frente y perfil en la que se puede apreciar la luxacion anterior de
rodilla.

mos tratando de llegar a la mixima extensién posible de la
rodilla, pero controlando y evitando la luxacién anterior de
la tibia sobre el fémur (fig. 8).

En esa posicion, alrededor de 10° de flexién y con la arti-
culacién femorotibial reducida se suturan los extremos ten-
dinosos a la cara anterior de la tibia con dos arpones y se
suturan los tendones entre si para lograr mayor fijacién. La
extension lograda es de —10° y la flexién es completa (fig. 9).

Se coloca una inmovilizacién enyesada en la extensién
méxima lograda por un periodo de seis semanas y no se per-
mite el apoyo. Al retirar la inmovilizacién se indican ejerci-
cios suaves y apoyo progresivo para recuperar la movilidad.

A los cuatro meses, el paciente recupera la movilidad y
la extensién normal, mantiene estable su rodilla sin que
se detecte inestabilidad objetiva (video 2).

DISCUSION

El sindrome de Larsen es una displasia esquelética rara,
caracterizada por luxaciones articulares congénitas, de-
formidad en los pies, en columna cervical, escoliosis, fa-
langes distales en forma de espdtula y anomalias craneo-
faciales como fisura del paladar.

Esta enfermedad no es muy habitual. Es causada por un
defecto genético en el gen que codifica la filamina B, una

Figura 5: Iméagenes tomograficas que confirman luxacion anterior femorotibial.

LUXACION RECURRENTE HABITUAL FEMOROTIBIAL EN UN PACIENTE CON SINDROME DE LARSEN

Claudio Mingo Saluzzi, Fernando Salas

190



ARTROSCOPIA | VOL. 27, N° 4 188-193 | 2020 REPORTE DE CASO

proteina citoplasmidtica importante en la regulacién de la
estructura y actividad del citoesqueleto.

El gen causante de la enfermedad se encuentra bien descrip-
to en la literatura, ubicado en una regién en la que también se
encuentra el gen que codifica el coldgeno humano tipo VIL.?

El diagndéstico diferencial incluye otros trastornos mds
graves o mortales relacionados con el gen FLNB como
son la atelogénesis de tipo I y III y displasia en boome-
rang. Otros cuadros relacionados descriptos en publica-
ciones son el sindrome oto-palato-digital de tipo Iy dis-
plasia esquelética asociada a CHST3; condrodisplasia
con dislocaciones articulares de tipo gPAPP; sindrome
tipo Larsen de tipo B3GATS3; sindrome de Larsen de la
Isla de la Reunién y sindrome de Desbuquois.?

La luxacién congénita de rodilla incluye tres entidades
clinicas diferentes: hiperextensién simple, subluxacién de
la tibia en relacién con el fémur y luxacién completa de la
Figura 6: Extraccion del semitendinoso. tibia sobre el fémur.*

L

Figura 7: Pasaje del injerto de fascia lata de posteroexterno y su salida luego de pasar por la articulacién en la cara anterior de rodilla.

Figura 8: Luego de pasar ambos injertos llevando la rodilla a la extension con estos en maxima tension.
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Figura 9: Posicion final de ambos injertos y cierre.

Figura 10: Paciente de dieciséis afios surfeando olas en el mar.

Fibrosis y acortamiento del cuddriceps estdn asociados
a la elongacién del ligamento cruzado anterior, habitual-
mente presente en estos sindromes donde los isquiotibia-
les se desplazan anteriormente y favorecen la luxacién
anterior de la tibia. Normalmente estin comprometidas
también otras articulaciones, como la cadera y el pie, que
agravan el cuadro clinico.’

La reduccién abierta de la luxacién congénita de rodi-
lla es el segundo procedimiento quirtrgico mis frecuen-
te después de la estabilizacién de la columna cervical, con
mejores resultados si se realiza antes de los dos afios.

La mayoria de los estudios revisados, referidos al sin-
drome de Larsen, estin mayoritariamente enfocados en
el tratamiento de la luxacién de una unica articulacién,
como la rodilla o la columna cervical. Y la mayoria de los

procedimientos descriptos para la rodilla se basan en téc-
nicas quirdrgicas tendientes a reducir la articulacién que
estd congénitamente luxada en forma irreductible.

El caso que reportamos es un paciente con multiples ar-
ticulaciones involucradas, que fue intervenido quirdrgica-
mente en varias oportunidades. Tal como fue descripto, su
rodilla derecha fue tratada inicialmente con manipulacio-
nes y yeso a los cuatro meses de vida y frente a la recidi-
va al comenzar la deambulacién fue intervenida quirirgi-
camente con una cuadriceplastia. Al cumplir seis afios, el
paciente permanecia con una luxacién habitual femoroti-
bial y fue intervenido nuevamente con la técnica descripta.

No hemos encontrado en la bibliografia ninguna publi-
cacién que reporte un caso similar o algin tratamiento
propuesto para esta patologia, la luxacién habitual com-
pleta recidivante de la articulacién de la rodilla (luxacién
habitual femorotibial completa), por lo que hemos trata-
do de resolverla realizando un procedimiento de estabi-
lizacién intra y extraarticular basado en una modifica-
cién personal de la técnica de doble fasciculo descripta en
1985 por Bertram Zarins para estabilizar la rodilla.®

Los injertos de semitendinosos y de la fascia lata pasa-
dos a través de la articulacién rodeando el céndilo exter-
no y fijados en la cara anterior de la tibia con la tensién
suficiente permitieron extender la rodilla, pero con una
limitacién a la translacién anterior excesiva y la luxacién
de la tibia sobre el fémur que el paciente realizaba en for-
ma habitual cuando estiraba su rodilla mediante la con-
traccién activa del cuddriceps.

El resultado postoperatorio satisfactorio inmediato se
sostuvo en el tiempo manteniendo la rodilla estable, la
capacidad de ambulacién normal y actividades recreativas
deportivas con pivoteo, con un seguimiento de diez afios.
El paciente a la edad actual de dieciséis afios anda en bici-
cleta, corre, juega al tenis, nada y surfea (fig. 10) (video 3).
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Sindrome del ciclope post-reconstruccién de LCA,
presentacion y sintomatologia tardia

Horacio F. Rivarola Etcheto, Cristian Collazo, Marcos Meninato, Benjamin Buteler, Gonzalo Escobar

RESUMEN

El sindrome del ciclope (Cyclops Syndrome) es una entidad patolégica que involucra la presencia de un nédulo fibrético adyacente
a la plastica del LCA que genera un déficit de extensién progresiva. Se han postulado diversos factores de riesgo que predisponen
a la generacion de esta lesion, entre los cuales se incluye un surco intercondileo estrecho, el uso de injertos cuadricipitales
de doble banda, la pérdida de extension activa en el postoperatorio y la contractura de isquiotibiales. Este sindrome puede ser
diagnosticado erréneamente cuando la presentacion clinica es atipica, tardia, o incluso cuando se encuentran lesiones asociadas en
las evaluaciones imagenolégicas.

El objetivo del siguiente estudio es reportar una serie de casos de sindrome del ciclope de presentacion tardia, con restitucion integra
del rango de movilidad y funcional luego de la exéresis artroscépica de la lesion.

Tipo de estudio: Serie de casos
Palabras clave: Reconstruccion LCA; Ciclope; Artrofibrosis; Déficit de Extension; Postoperatorio LCA

ABSTRACT

Cyclops Syndrome is a pathological finding due to a fibrous nodule adjacent to the ACL reconstruction, preventing full knee
extension. Several risk factors have been suggested including a narrow intercondylar notch, the use of double bundle quadriceps
tendon graft, postoperative active full extension loss and hamstring contraction. Cyclops Syndrome can be misdiagnosed when
clinical presentation is atypical, late, or even when associated injuries are found in the MRI findings. The aim of this present
investigation is to report a case series of Cyclops Syndrome of late presentation, with full range of motion recovery and function

REPORTE DE CASO

after arthroscopic debridement of the lesion.

Type of study: Case series

Key words: ACL Reconstruction; Cyclops; Arthrofibrosis; Full Extension Loss; ACL Postoperative

INTRODUCCION

El sindrome del ciclope es una entidad descripta por
Jackson y cols.! en 1990, que implica el desarrollo de un
déficit de extensién asociado a pérdida del rango de mo-
vilidad y dolor durante el periodo postoperatorio de la re-
construccién artroscépica del ligamento cruzado anterior.
El déficit de extensién se debe al desarrollo de un nédu-
lo intraarticular que conlleva al pinzamiento del neoliga-
mento con el surco intercondileo.!

El nédulo se denominé “ciclope” debido a su apariencia
de lesién fibrosa nodular con 4reas rojizas y azuladas des-
coloradas que remedan a un “tercer ojo”.*°

Histolégicamente, esta lesion se compone de tejido fi-
broconectivo desorganizado con una regién central de
granulacién y vasos de neoformacién. Puede contener, o
no, fragmentos condrales y/u éseos. Por ese motivo, esta
entidad se ha incluido como uno de los cuatro tipos de ar-
trofibrosis descriptos.® !

La incidencia del sindrome del ciclope varia entre 1.9 a
10.9%. Por otro lado, se han referido estas lesiones como
hallazgos postoperatorios en RM sin pérdida de exten-
si6n de rodilla. Registran una incidencia de 15 a 46.8%.
Incluso se ha descripto su presencia en pacientes que pre-
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sentaron lesién de LCA previo a su reconstruccién.® ¢~

El sindrome del ciclope es una entidad que debe consi-
derarse independientemente del tiempo que haya trans-
currido de la reconstruccién del LCA. Estudios previos
han demostrado que el 78.6% de estas lesiones presentan
déficit de extensién a las seis semanas postoperatorias, y
que el diagndstico del 92.8% de estas se realiza a partir de
los seis meses. Se han reportado casos, incluso, donde el
diagndstico fallido se presenta debido al desarrollo de una
evolucién postoperatoria atipica con lesiones asociadas en
resonancias.!?

El objetivo de este estudio es reportar una serie de casos
de sindrome del ciclope de presentacién tardia en posto-
peratorios de reconstruccién de LCA y su resolucién qui-
rirgica. Ademds, se realiz6 una revisién narrativa de la
literatura que describe potenciales causas y factores de
riesgo orientados a minimizar la incidencia de esta com-
plicacién postoperatoria.

SERIE DE CASOS

Paciente 1

Paciente masculino de treinta afios que presentd lesién
del LCA bilateral debido a mecanismo rotacional asocia-
do a actividad deportiva. Se realizé reconstruccién con
técnica HTH de ambos lados de manera secuencial, con
dos meses de diferencia. Realizé rehabilitacién con kine-
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siologia de manera precoz, y recuperé el rango de movili-
dad de ambos lados. El retorno a las actividades de la vida
diaria y fisica fue progresivo.

A los siete meses postoperatorios, comenzé con leve do-
lor en regién infrapatelar de rodilla derecha, con episo-
dios aislados de efusién articular y limitacién progresiva
de la extensién. Se solicité RM, en la que se observé una
lesién ciclope en regién anterior al LCA (fig. 1).

Comenzé tratamiento conservador con rehabilitacién,
pero debido a la progresion de la sintomatologia y del dé-
ficit de extensién, se indicé reseccion artroscopica.

Intraoperatoriamente, se observé gran lesion ciclope en

regién anterior del LCA (fig. 2).

Figura 3: Caso 1: 400X H-E fibrosis laxa con metaplasia condroide focal.

de exéresis del ciclope.

Figura 1: Caso 1: RM de rodilla derecha. Corte sagital. Se observa nédulo fibroso
pre LCA, compatible con sindrome del ciclope.

Figura 4: Caso 1: Rodilla derecha. Visién artroscopica del LCA reconstruido luego

Figura 5: Caso 1: RM de rodilla derecha postoperatoria, corte sagital. Reconstruc-
Figura 2: Caso 1: Rodilla derecha. Imagen artroscdpica de lesion ciclope pre LCA.  cion del LCA con buena sefal.
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Se realizé exéresis artroscépica de la lesién, y se envia-
ron muestras para su estudio anatomopatolégico (fig. 3).
Se dejo libre el espacio intercondileo y con plastica de
LCA competente e intraoperatoria del rango de movili-
dad completo y recuperacién ad integrum del rango de ex-
tension (fig. 4).

Se solicité RM control en la que se observé buena sefial

del LCA reconstruido (fig. 5).

Paciente 2

Paciente de cuarenta y seis afios, con antecedente de se-
cuela traumdtica de miembro inferior izquierdo, con co-
locacién de clavo endomedular por fractura diafisaria fe-
moral, present6 un evento de gonalgia izquierda asociada
a mecanismo rotacional en contexto de actividad depor-
tiva. En el examen fisico se constaté lesién del LCA. Se
realizé plastica del LCA con técnica ST-RI cuddruple
pretensado. Realizé rehabilitacién con retorno integro a
actividades de la vida diaria.

A los diez meses postoperatorios refirié restriccion del
rango de movilidad en extensién y dolor progresivo de
cara anterior de rodilla. Se realiz6 una RM, en la que se
pudo apreciar gran lesion del ciclope pre LCA (fig. 6).

Se realizé tratamiento artroscépico, se constaté lesién
ciclope pre LCA que ocupaba todo el espacio intercon-
dileo (fig. 7).

Se realizé reseccién artroscépica de fibrosis pre LCA, se
envié material para su estudio anatomopatolégico (fig. 8),
se dejé limpio el espacio intercondileo y se constaté in-
demnidad de la plastica de LCA (fig. 9).

Se solicité RM control postdesbridamiento (fig. 10).

Los pacientes evolucionaron favorablemente con restitu-
cién completa del rango de movilidad, sin presentar epi-
sodios adicionales de restriccién de este rango ni descen-
so en los puntajes funcionales a dos afios postoperatorios.

El estudio histopatolégico con hematoxilina eosina
revel6 fibrosis laxa con metaplasia condroide en ambos
€asos.

DISCUSION

El sindrome del ciclope es una entidad patolégica que in-
volucra la presencia de una lesién fibrética adyacente al
LCA con un déficit de extensién de al menos 5° al exa-
men fisico. Por otro lado, también es la presencia de la le-
sién fibrética adyacente al neoligamento, ya sea encontra-
da incidentalmente durante una revisién artroscépica de
la plastica del LCA, o mediante estudios imagenolégicos,
como la RM.?

Este sindrome, cldsicamente, reporta una incidencia que
se encuentra entre el 1.9% y el 10.2% para reconstruc-
ciones de banda simple, y entre 3.6 a 10.9% para recons-

Figura 6: Rodilla izquierda. Corte sagital. Fibrosis pre LCA tipo ciclope. Neoliga-
mento normoposicionado y de buena sefial.

Figura 7: Caso 2: Rodilla izquierda. Ciclope pre LCA que ocupaba todo el espacio
intercondileo e impedia la visualizacion de la plastica de LCA.

;
/¥
2

Figura 8: Caso 2: 100X H-E aposicion fibrinosa en superficie. Hiperplasia sinovial.
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Figura 9: Caso 2: Rodilla izquierda. Vision artroscdpica del LCA reconstruido, com-
petente y estable.

Figura 10: Caso 2: Rodilla izquierda. Corte sagital. Neoligamento de buena sefial.

trucciones de LCA de banda doble. Por otro lado, la pre-
sencia de un nédulo ciclope puede encontrarse, mediante
artroscopia de revisién, en un 15 a un 35% de los casos,
mientras que, como hallazgo imagenolégico en RM, pue-
de notarse entre un 33 a un 46.8% de los casos. De estas
diferencias en tasas de incidencia se infiere que no todas
las lesiones ciclopes serdn causantes de un sindrome que
involucre pérdida de extension, y por ese motivo el ha-
llazgo imagenoldgico debe ser contemplado dentro de un
contexto clinico para su eventual tratamiento quirdrgico.”

En los pacientes en los que se ha presentado el sindro-
me del ciclope, se ha demostrado un desarrollo histopato-
légico distinto al de las lesiones ciclopoides (sin déficit de
extensién). En este sindrome, los nédulos fibréticos lucen
con frecuencia osificacién condral y membranosa, mien-
tras que las lesiones ciclopoides pueden estar compuestas
exclusivamente por tejido fibroso, de granulacién hiper-
vascularizado y eventualmente algin nicleo de metapla-
sia condral.?3

Estas diferencias histolégicas asociadas a un patrén dis-
tintivo de formacion fibrosa explicarian por qué tradicio-
nalmente el sindrome del ciclope es agrupado como una

variante nodular localizada de artrofibrosis. En casos se-
leccionados, inclusive se ha reportado la presencia del né-
dulo artrofibrético localizado asociado a rasgos de tejido
fibrético, cubriendo las porciones anteriores y posteriores
del injerto.>>¢

La fisiopatologia de este sindrome es multifactorial.
Originalmente, Jackson propuso que la presencia de frag-
mentos cartilaginosos y 6seos alrededor del tdnel tibial
podrian ser causantes de la deformacién fibrosa. Otros
autores postulan la posibilidad de que el remanente del
LCA nativo pueda ser el origen de un proceso reparati-
vo precoz que genere el nédulo. Esta teoria explicaria el
motivo por el cual se hallan lesiones ciclopes en pacientes
con lesién del LCA previo a su reconstruccién. La tercera
teoria propone un pinzamiento anterosuperior del injerto
y la rotura de sus fibras como generadores de la formacién
del nédulo fibroso.?*

En casos de reconstrucciones de doble banda, la presen-
cia de lesiones ciclopes no pareciera originarse del injerto
sino del tejido sinovial que circunda el ligamento cruzado
posterior. De ello se deduce que el pinzamiento posterior
del tejido sinovial en extension puede ser el causante de
esta lesién en reconstrucciones de doble banda.’

En la resonancia magnética, las lesiones ciclopes se ob-
servan como un nédulo circunscrito con sefial interme-
dia a baja en secuencias ponderadas T1 y sefial variable en
T2. El nédulo se halla en el surco intercondileo justo an-
terior a la insercion tibial del injerto y posterior a la gra-
sa infrapatelar para reconstrucciones de banda simple. En
el caso de reconstrucciones de doble banda, puede encon-
trarse en el techo.*

El volumen promedio de las lesiones ciclopes ronda un
promedio de 0.65 + 0.59 cm®. En los subgrupos diagnos-
ticados a los seis meses con esta lesion se observa su per-
sistencia durante los préximos dos afios postoperatorios;
por el contrario, aquellos pacientes que, a los seis meses,
no desarrollaron lesién ciclope, no lo hardn durante los
préximos dos afios.

La disminucién en el rango de movilidad o en puntajes
funcionales a dos afios de la reconstruccién del LCA no
presenta correlacién con la presencia de lesiones ciclopes
en controles en RM. Estos datos significan que, como ya
se menciond, esta lesién debe ser contemplada dentro del
contexto clinico y del sindrome, ya que la mera presencia
de un nédulo ciclope en RM no implica necesariamente
la reduccién en los scores funcionales o déficit de exten-
sién a dos afios.®®

Sin embargo, a pesar de que las lesiones ciclopes no con-
llevan una reduccion en los scores funcionales, o una pro-
gresién a una limitacién del rango de movilidad futura, se
ha demostrado que su presencia se encuentra asociada a
patrones de marcha alterados. Se ha observado, puntual-
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mente, un mayor pico de impulso y de fuerza cinética en
flexién de rodilla durante la fase de respuesta a carga de la
marcha, lo que coloca a estos pacientes frente a un riesgo
de mayor degeneracién condral del compartimento me-
dial, comparativamente con pacientes sin presencia de es-
tas lesiones.!’

Ademis, no todas las lesiones nodulares en la regién an-
terior del injerto son ciclopes. En casos de lesién parcial
del LCA, la rotura de las fibras anteriores y su pliegue ha-
cia el surco intercondileo pueden simular un sindrome del
ciclope. La direccién de las fibras en RM son cruciales
para diferenciar las lesiones pseudociclopes de una verda-
dera artrofibrosis anterior del injerto.”

El sindrome del ciclope manifiesta factores de riesgo in-
trinsecos, quirurgicos y postoperatorios. Dentro de los
factores intrinsecos, se ha demostrado un 2.6x de riesgo
aumentado de presentarlo en mujeres en dos estudios: un
riesgo aumentado en RM en pacientes con bajo IMC, y
una tendencia no estadistica a presentar lesiones ciclopes
en pacientes tratados a las cuarenta y ocho horas de la in-
juria, comparado con pacientes donde la respuesta infla-
matoria cedig.® %

La edad, el nivel de actividad y la presencia de hemato-
ma 6seo no se asocian a riesgos aumentados para estas le-
siones.”

En cuanto a los factores quirdrgicos, se ha descripto que
el desarrollo de sindrome del ciclope es 5.3 veces mayor
luego de la reconstruccién del LCA, comparado con el
tratamiento no quirurgico. Dentro de los factores intrao-
peratorios, un surco intercondileo estrecho se encuentra
asociado a un riesgo mayor de sindrome. Los pacientes
que presentan un notch intercondileo de 274.1 mm? se
encuentran en riesgo de producir lesiones ciclopes y aque-
llos con nozch de 242.1 mm? se encuentra en riesgo de de-
sarrollar sindrome del ciclope.’

Se ha sugerido el posicionamiento anterior del tanel ti-
bial como factor de riesgo, pero esta teoria no ha sido res-
paldada estadisticamente en estudios actuales.”®

El uso de injerto cuadricipital se ha asociado4 a un ries-
go mayor comparado con el uso de injertos isquiotibiales
en reconstrucciones de doble banda. No se han demostra-
do diferencias en riesgo entre reconstrucciones de banda

simple y doble.

El tratamiento artroscépico versus mini open, el uso de
HTH versus STRI, la preservacién de las fibras rema-
nentes del LCA, la reparacién meniscal concomitante y la
asociacién con reconstrucciones de ligamento anterolate-
ral no han demostrado presentar mayores riesgos para el
desarrollo de sindrome del ciclope.?*7810:15

En cuanto a los factores postoperatorios, la pérdida de
extension activa de rodilla y la manipulacién del cuddri-
ceps se asocian con un riesgo mayor de sindrome del ci-
clope. El espasmo de los isquiotibiales de tres a seis sema-
nas luego de cirugia es un factor de riesgo: el espasmo se
encuentra en el 58% de los pacientes que requieren revi-
sién por el sindrome comparado con el 24% de los contro-
les. El tiempo de cirugfa a iniciacién de la rehabilitacién
no se asocia con riesgos de sindrome.** %1

El diagnéstico diferencial del déficit de extensién en pa-
cientes postoperatorios de reconstrucciéon del LCA debe
incluir posicionamiento anémalo de tuneles seos, ar-
trofibrosis, sindrome de contractura infrapatelar, pin-
zamiento del injerto con el surco intercondileo, necrosis
grasa del cuerpo de Hoffa y el sindrome del ciclope.'

Se ha descripto que las lesiones asociadas (por ejemplo,
quistes parameniscales) y las historias atipicas pueden ser
un factor confundido a la hora de realizar adecuadamen-
te el diagndstico de sindrome del ciclope. Es por este mo-
tivo que este sindrome debe ser incluido en el algoritmo
diagndstico para estos pacientes, incluso en el postope-
ratorio alejado, ya que su reseccién artroscépica restable-
ce la extensién completa de la rodilla, y ofrece resultados
postoperatorios favorables.'?

CONCLUSION

El sindrome del ciclope es una entidad de naturaleza fre-
cuente en el desarrollo postoperatorio de la reconstruccion
del LCA. El diagnéstico debe ser realizado mediante la in-
tegracién del cuadro clinico que incluya déficit de exten-
sién y los hallazgos imagenolégicos en RM. La reseccién
artroscépica brinda excelentes resultados postoperatorios.

El sindrome del ciclope debe ser contemplado como
diagndstico diferencial, incluso en pacientes postoperato-
rios alejados de reconstruccién del LCA que presenten un
déficit de extensién progresivo.

BIBLIOGRAFIA

1. Jackson DW; Schaefer RK. Cyclops syndrome: loss of extension
following intra-articular anterior cruciate ligament reconstruction.
Arthroscapy, 1990; 6(3): 171-8.

2. Muellner T; Kdolsky R; Groflschmidt K; Schabus R; Kwasny O; Jr
H. Cyclops and cyclopoid formation after anterior cruciate ligament
reconstruction: clinical and histomorphological differences. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc, 1999; 7(5): 284-9.

3. Wang J; Ao Y. Analysis of different kinds of cyclops lesions with or
without extension loss. Arthroscopy, 2009; 25(6): 626-631.

4. Sonnery-Cottet B; Lavoie F; Ogassawara R; Kasmaoui H;

Scussiato R; Kidder J; et al. Clinical and operative characteristics of
cyclops syndrome after double-bundle anterior cruciate ligament
reconstruction. Arthroscopy, 2010; 26(11): 1483-8.

5. Delince P. Different aspects of the cyclops lesion following anterior
cruciate ligament reconstruction: A multifactorial etiopathogenesis.
Arthroscapy, 1998; 14(8): 869-76.

6. Facchetti L; Schwaiger B; Gersing A; Guimaraes J; Nardo L;
Majumdar S; et al. Cyclops lesions detected by MRI are frequent
findings after ACL surgical reconstruction but do not impact clinical
outcome over 2 years. Eur Radiol, 2016; 27(8): 3499-508.

SINDROME DEL CICLOPE POST-RECONSTRUCCION DE LCA, PRESENTACION Y SINTOMATOLOGIA TARDIA

198

Horacio F. Rivarola Etcheto, Cristian Collazo, Marcos Meninato, Benjamin Buteler, Gonzalo Escobar



ARTROSCOPIA | VOL. 27, N° 4 194-199 | 2020

REPORTE DE CASO

10.

11.

Noailles T; Chalopin A; Boissard M; Lopes R; Bouguennec N;
Hardy A. Incidence and risk factors for cyclops syndrome after
anterior cruciate ligament reconstruction: A systematic literature
review. Orthop Traumatol Surg Res, 2019; 105(7): 1401-5.

Gohil S; Falconer T; Breidahl W; Annear P. Serial MRI and clinical
assessment of cyclops lesions. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc,
2013;22(5): 1090-6.

Fujii M; Furumatsu T; Miyazawa S; Okada Y; Tanaka T; Ozaki T;
et al. Intercondylar notch size influences cyclops formation after
anterior cruciate ligament reconstruction. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc, 2014; 23(4): 1092-9.

Samaan M; Facchetti L; Pedoia V; Tanaka M; Link T; Souza R; et al.
Cyclops lesions are associated with altered gait patterns and medial
knee joint cartilage degeneration at 1 year after ACL-reconstruction.
J Orthop Res, 2017; 35(10): 2275-81.

Guerra-Pinto F; Thaunat M; Daggett M; Kajetanek C; Marques T;
Guimaraes T} et al. Hamstring contracture after ACL reconstruction
is associated with an increased risk of cyclops syndrome. Orzhop J

12.

13.

14.

15.

16.

Sports Med, 2017; 5(1): 232596711668412.

Zhang C; Xu H; Wang Y; Zhang Q. Misdiagnosis of an atypical
cyclops lesion 4 years after single-bundle anterior cruciate ligament
reconstruction. Orthopedics, 2012; 35(5): €740-3.

Simpfendorfer C; Miniaci A; Subhas N; Winalski C; Ilaslan H.
Pseudocyclops: two cases of ACL graft partial tears mimicking
cyclops lesions on MRI. Skeletal Radiol, 2015; 44(8): 1169-73.
Sanders T; Kremers H; Bryan A; Kremers W; Stuart M; Krych A.
Procedural intervention for arthrofibrosis after ACL reconstruction:
trends over two decades. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc, 2015;
25(2): 532-7.

Runyan B; Bancroft L; Peterson J; Kransdorf M; Berquist T;
Ortiguera C. Cyclops lesions that occur in the absence of prior
anterior ligament reconstruction. Radiographics, 2007; 27(6): e26.
Figueroa D; Melean P; Vaisman A; Calvo R; Mocoain P. Etiologia
atipica de lesién Ciclope: Reporte de un caso. Artroscopia, 2010;
17(1): 60-2.

SINDROME DEL CICLOPE POST-RECONSTRUCCION DE LCA, PRESENTACION Y SINTOMATOLOGIA TARDIA

199

Horacio F. Rivarola Etcheto, Cristian Collazo, Marcos Meninato, Benjamin Buteler, Gonzalo Escobar



ARTROSCOPIA | VOL. 27, N° 4 200-207 | 2020 NOTA TECNICA

Doble injerto de tendén cuadricipital autélogo para
reconstruccion multiligamentaria de rodilla.
Una opcién para reconstruccién del LCA — LCP monobanda

Emiliano Alvarez Salinas,' Leandro Civetta,? Javier Reparaz,' Ezequiel Benitez,!
Patricio Pruyas,! Juan Cupelli,’ Jorge Civetta
'Sanatorio del Norte, Corrientes, Argentina
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RESUMEN

Este trabajo describe la técnica de obtencién, preparacion, implementacion y el resultado final del doble injerto de tendén
cuadricipital (DTC) en una lesiéon multiligamentaria de rodilla, con compromiso del ligamento cruzado anterior (LCA), cruzado
posterior (LCP) y colateral medial (LCM), secundaria a trauma de alta energia.

El tratamiento consistié en reconstruccion mediante un injerto cuadricipital autdlogo Unico, dividido en dos para la reconstruccién
artroscopica monobanda del LCA y LCP en el mismo tiempo quirdrgico. De esta forma se evité la toma de injerto multiple, se
disminuy6 la morbilidad de sitio donante y la necesidad de utilizar aloinjerto. Otro punto a favor de aplicar esta técnica fue
mantener como opcion los tendones isquiotibiales para una reconstruccion del complejo ligamentario medial.

Proponemos esta técnica de obtencion y preparacion del injerto doble del tenddn cuadricipital (DTC) autélogo para las
reconstrucciones monobanda de los ligamentos cruzados (LCA y LCP) en pacientes de baja demanda, con lesiones ligamentarias

asociadas, o sin estas. Es un procedimiento original, no descripto en la literatura, técnicamente facil de reproducir y aplicable.

Palabras claves: Artroscopia de rodilla; Reconstruccion LCA / LCP simultanea; Doble injerto tenddn cuadricipital

ABSTRACT

This paper describes an original technique of harvesting, preparation, application and final results of the Double Tendon Quadriceps
Graft (DTQ) in a multiligamentary (ACL, PCL and MCL) knee injury, secondary to a high energy trauma.
An arthroscopic single bundle ACL/PCL reconstruction was performed with the single autologous quadriceps tendon graft, divided

into two applying DTQ technique, at the same surgical time.

With the DTQ graft technique multiple grafting, donor site morbidity was avoided and even reduced the allograft need. Another
advantage of this technique was to keep the Hamstrings tendons as an option for a medial ligament reconstruction.

We propose the autologous Double Tendon Quadriceps graft (DTQ) for single-bundle ACL/PCL arthroscopic reconstructions in
low-demand patients, with or without associated collateral ligaments injuries.

An original procedure, not described in the literature, technically easy to reproduce and applicable.

Keywords: Knee Arthroscopy; Simultaneous ACL/PCL reconstruction; Double quad tendon

INTRODUCCION

Las lesiones combinadas de ligamento cruzado anterior
(LCA) y ligamento cruzado posterior (LCP) son lesio-
nes secundarias a traumatismo de alta energia, usualmen-
te asociadas a una luxacién de rodilla. La luxacién de ro-
dilla es un evento poco frecuente reportado como el 0.02
— 0.2% de las lesiones traumdticas.! Se asocian a compli-
caciones neurovasculares y fracturas, comtinmente en el
contexto de pacientes politraumatizados.

El tratamiento actual de este tipo de lesiones incluye la
reconstruccién ligamentaria con técnicas cada vez mis
anatémicas con el objetivo de restituir la funcién lo mds
pronto posible. Estas reportan excelentes resultados fun-
cionales.!>2

Emiliano Alvarez Salinas
dralvarezsalinas@gmail.com

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

Los injertos descriptos utilizados para la reconstruccién
del pivot central (LCA y LCP) habitualmente son el in-
jerto Hueso-Tendén-Hueso (HTH), los isquiotibiales se-
mitendinoso y recto interno (ST/RI) y como tercera op-
cién el injerto de tendén cuadricipital (TC).>*

Las lesiones multiligamentarias requieren de la utiliza-
ci6én de multiples injertos. Las opciones son utilizar injer-
tos aut6logos, ya sea de la misma rodilla lesionada o de la
contralateral, o injertos alogénicos.*

La desventaja de utilizar injertos autélogos en lesiones
multiples, podria ser la de agregar morbilidad de las zo-
nas donantes en una rodilla ya dafiada por el trauma ini-
cial, o invadir su rodilla contralateral. Por otro lado, el
acceso a injertos alogénicos presenta ventajas: disminuye
el tiempo quirtrgico y la morbilidad postcirugia; sin em-
bargo, por falta de disponibilidad en el medio y/o por su
elevado costo, no siempre es posible acceder a estos.’

El objetivo de este trabajo consiste en presentar una va-
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riante técnica original para obtener dos injertos de buena
calidad a partir de un dnico tendén cuadricipital autdlo-
go (DTC). Con dicho injerto ha sido posible la recons-
truccién quirtrgica del pivot central (LCA — LCP) en un
paciente con una asociacién lesional de rodilla (LCA —
LCP - LCM) en la cual se plante6 un tratamiento en dos
tiempos.

Describiremos los detalles quirirgicos de la técnica del
injerto DTQ_y su aplicacién.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino de cincuenta y cuatro afios,
trabajador administrativo, sin antecedentes de relevancia
clinica relacionados con la enfermedad. Sufrié un acci-
dente en motocicleta, en el que fue embestido por otra
moto. Como consecuencia presenté un traumatismo de
craneo encefilico leve (TEC) sin pérdida de conocimien-
to, fracturas expuestas del cuarto y quinto metacarpiano
en mano izquierda y fracturas multiples expuestas en pie
izquierdo (clasificacién de Gustilo II). Ademds, inesta-
bilidad aguda de rodilla izquierda compatible con lesién
multiligamentaria (clasificacién de Schenck KD IIIM —
lesién aguda del LCA y LCP, lesion completa del LCM).

Tras recibir atencién inicial hospitalaria fue derivado
por la Aseguradora de Riesgo de Trabajo a nuestro cen-
tro para tratamiento definitivo por equipo especializado.

Al ingresar, cuarenta y ocho horas posteriores al acci-
dente, se descarté la presencia de compromiso vascular,
nervioso y compresivo. Se realizé el tratamiento quirdr-
gico pertinente de las fracturas expuestas y se difirié el de
la rodilla izquierda. Se la traté con inmovilizacién me-
diante férula en extensién y ejercicios de movilidad activa
y pasiva controlada a partir de la cuarta semana.

A los tres meses del accidente, una vez rehabilitadas
las fracturas expuestas en mano y pie izquierdo, la rodi-
lla presenté un examen fisico compatible con secuela de
lesién inestable de ligamento colateral interno con bos-
tezo grado II (++/+++) con tope laxo en 30° de flexién y
en extensién completa. No presenté derrame articular. Se
observé desplazamiento posterior de tibia estructurado.
Cajon posterior grado I1I (sin tope neto) y Godfrey po-
sitivo. Lachman positivo con pivor shift positivo. Rango
de movilidad completo sin bloqueo. Dolor en comparti-
miento interno tercio posterior. El score de Lysholm Teg-
ner preoperatorio de 10 y 1 respectivamente. El estudio
por resonancia magnética (RM) confirmé el diagnéstico
(figs. 1y 2). El espesor medido del tendén cuadricipital a
30, 40 y 50 mm de insercién proximal en rétula por este
estudio en cortes sagitales fue de 10.2 — 9.1 — 8.7 mm,
respectivamente (fig. 3).

PLAN TERAPEUTICO

Los tres grupos ligamentarios serian reparados utilizando
injertos autdlogos.
Se planificé la reconstruccién con asistencia artroscopi-
ca en dos tiempos reconstructivos anestésicos diferidos:
1 tiempo: reconstruccion del pivot central (LCA y LCP).
2% tiempo (eventual, segtin evolucién): reconstruccién
del LCM con técnica extraarticular anatémica.

Planificacién del tratamiento
Primer tiempo
Reconstruccién del pivot central (LCA y LCP) con injer-
to autdlogo. Injerto cuadricipital de espesor completo con
taco 6seo. Divisién longitudinal, se generaron entonces dos
piezas osteotendinosas disponibles para injertar (DTC).
En este primer tiempo se preservaron los tendones ST
RI, disponibles segiin necesidad para un eventual tiempo
reconstructivo ulterior.
Evaluacién artroscépica del estado articular y grado de
cicatrizacion del complejo ligamentario medial.

Procedimiento

El paciente fue posicionado en dectbito dorsal, con rodi-
lla en soporte, colgando en 90° de flexién y manguito he-
mostético en raiz de muslo. Se aplicé anestesia raquidea
asociada a un bloqueo del nervio femoral (ecoguiado) y
un esquema de analgesia multimodal.

Exposicién quirtrgica anterior longitudinal suprarrotu-
liana de 4 cm, desde el borde superior de la rétula hacia
proximal (fig. 4 A). Diseccién suprafascial roma facultan-
do la excursién de ventana cutdnea con libertad.

Se identificé el tendén cuadricipital. Se contaba con un
ancho tendinoso que superaba los 2 cm a nivel insercién
en rétula. Se tomaron 15 mm de ancho a nivel tendinoso
suprarrotuliano con regla y se tall6 el injerto por misma
ventana cutdnea (fig. 4 B).

Nota técnica

Obtencion de injerto doble de tendén cuadricipital (DTC): to-
mando el centro del tendon cuadricipital (espesor completo) con
un ancho entre 10y 15 mm se podrian obtener dos tendones.
Cada uno con un ancho de 5 mm o mdsy un espesor de mds de
10 mm en su porcion central, con una extension de 8 a 10 cm
de longitud (incluso mayor extension, pero disminuyendo de
espesor, segin la variante anatomica). Incluiremos en la téc-
nica un taco dseo realizado con microsierra o escoplo, de 1 cm
de longitud mdxima, con un ancho menor al del tendon para
evitar una debilidad en rotula. Esto aportaria 1 cm de longi-
tud al injerto. La profundidad del taco dseo deberia respetar
la superficie condral y preservaria un margen tendinoso sano
a ambos lados del injerto obtenido para el posterior cierre (fig.
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Figura 1: RM de rodilla izquierda. Secuencia T2 y T1 en cortes coronales. Se observa lesion completa del ligamento colateral interno con compromiso de componente

menisco femoral (hoja profunda) al momento del trauma.
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Figura 2: RM cortes sagitales secuencia T1. Se observa la traslacion posterior de
la tibia. Tenddn rotuliano laxo como signo de inestabilidad posterior. Lesion gra-
do Il del cuerno posterior del menisco interno, trazo oblicuo asociado a luxacion
de la tibia. Lesion completa de ambos ligamentos cruzados (LCA — LCP). Menis-
co externo sin lesion objetiva.

5). Sobre la mesa accesoria se realiza la preparacion del injerto
DTC. Se bifurca el injerto obtenido de forma longitudinal en
el plano sagital, separando dos partes iguales (fig. 6). Prepa-

K

Figura 3: Corte sagital de RM. Medicion de espesor de tendon a 30, 40y 50 mm
de insercion en rotula.

racion de los extremos de los injertos con sutura hibrida (sutu-
ra de alta resistencia — reabsorbible). Los extremos tendinosos
serdn moldeados con la sutura tipo Krakow para hacerlos uni-
Jformes y facilitar el ingreso a los tiineles y su pasaje.

En el caso presentado obtuvimos un injerto de espesor
completo de 15 mm de ancho con un taco de polo supe-
rior de rétula de 8 mm de ancho, 9 mm de largo y espesor
anteroposterior de 5 mm (cortical anterior de rétula) res-
petando la superficie condral (ver fig. 5).

Luego de la obtencién del injerto se procedié al cierre de
la brecha tendinosa para evitar extravasacién de liquido
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articular que perjudicara el campo operatorio, especial-
mente el tiempo de reconstruccién del LCP.

Sobre la mesa accesoria se realizé la preparacién del in-
jerto DTC.

Obtuvimos dos injertos DTC de 7 mm de ancho y un es-
pesor mayor sobre la regién distal de los injertos (13 mm)
afindndose a proximal, como se describe en trabajos anaté-
micos (9 mm).

El didmetro de ambos tendones preparados fue de 10
mm. Uno de los injertos presentaba una mayor extensién
debido a que poseia taco dseo. Este se utilizé en la recons-
truccién del LCP, debido al mayor recorrido que requeria
la técnica empleada (ver fig. 6).

La reconstruccién artroscépica del LCP - LCA utilizada
fue mediante técnica monobanda con tineles anatémicos.

Se respetaron los tendones de la pata de ganso para la
reconstruccién ligamentaria medial. Completamos segin
técnica la realizacién de tuneles tibial y femoral anaté-
micos monobanda del LCP. La reconstruccién del LCA
se realizé6 mediante una técnica transtibial modificada
(TTM). Se fijaron ambas pldsticas con tornillos de inter-
ferencia de titanio (South American Implant) (figs. 7y 8).

Indicacién para la utilizacién del injerto DTC y su
aplicabilidad

Lesién multiligamentaria de rodilla con compromiso de
ambos ligamentos cruzados (LCA y LCP) asociados, o
no, a lesién de ligamentos colaterales. Clasificacién de
Schenck IIT M y L), IV y V (segtn fracturas).
Revisiones de fallas de plasticas multiligamentarias en la
cuales ya se hayan utilizado los tendones HTH y ST-RI
en plasticas de LCA y LCP.

MANEJO POSTOPERATORIO

Durante el periodo postoperatorio el paciente permane-
ci6 veinticuatro horas internado completando esquema
analgésico y profilaxis antibiética. A las cuarenta y ocho
horas del procedimiento comenzé con ejercicios de mo-
vilidad en rango 0 a 90° en forma pasiva.

Inmovilizacién de rodilla en extensién con férula y con-
trol de descarga de peso con muletas por cuatro semanas.

Ejercicios de activacién de cuadriceps. Al mes se logra-
ron 90° de flexién y se removieron las muletas, se pasé a
ejercicios de flexo-extension activos y se sacé la férula a
las seis semanas (fig. 9).

En la semana ocho se realizé nuevamente la evaluacién
del estado articular. Al examen fisico se evidencié un
bostezo medial en extensién negativo con tope neto, bos-
tezo medial en 30° de flexién grado I (tope neto con aper-
tura escasa en el examen comparativo). Cajén posterior
negativo. Maniobras de Lachman y pivor shift negativos.

Figura 4: Vision de tenddn rotuliano. Linea punteada de incision con espesor de
15 mm.

Figura 5: Injerto cuadricipital en mesa accesoria previo a la preparacion. Se
muestra el ancho y la longitud del injerto obtenido.

Rango de movilidad completo sin dolor. Extensién activa
de rodilla con fuerza muscular contra resistencia. Marcha
sin asistencia con estabilidad y dindmica adecuada. Esca-
la Lysholm y Tegner de 94 y 5, respectivamente.

Dada la buena evolucién clinica del complejo ligamen-
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Figura 7: Vision artroscopica final de la reconstruccion ligamentaria de LCA y
LGP con DTC.

tario medial, se desistié de realizar el tiempo reconstruc-
tivo previamente planeado.

El paciente complet6 el periodo de rehabilitacién y a los
cinco meses del procedimiento se otorgé el alta laboral

(figs. 10y 11).

DISCUSION

Describimos la obtencién del injerto cuadricipital ya co-
nocida, con una variante técnica que nos permitié utili-

TACO OSEO
9 MM LONG.
7 MM ANCHO
5 MM ESPESOR

INJERTOS
DIAMETRO
10 mm

Trerer

Figura 8: Rx frente y perfil: Resultado luego de la reconstruccion anatémica de
LCAy LCP. Rx perfil: detalle de huella de toma de taco dseo sobre polo superior
de rétula de la toma del injerto DTC.

zar dos injertos independientes (DTC), lo cual hace ori-
ginal la presentacién. Ademds, detallamos su preparacion
y aplicacién. Esto nos permitié obtener injertos de cali-
dad de un solo sitio donante de la misma rodilla lesiona-
da y aplicarlos para reconstruccién quirdrgica del LCA
y LCP. Asi evitamos sumar morbilidad a un sitio “sano”.
El injerto de tendén cuadricipital (T'C), comparado con
el HTH o ST RI, es el menos estudiado y utilizado entre

los cirujanos ortopédicos. Sin embargo, a partir de los ulti-
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= - 4

Figura 9: Movilidad activa durante el primer mes postoperatorio.

mos afios este injerto incrementa su popularidad y se puede
observar un aumento sostenido del nimero de publicacio-
nes; con esta tendencia tendremos informacién de calidad
disponible para optimizar su utilizacién y aplicabilidad.

El injerto de TC bifurcado en forma de “Y” con taco
6seo se convirtié en el elegido para aplicar las técnicas
de reconstruccién doble banda tanto del LCA como del
LCP. Esto es gracias a que presenta propiedades de re-
sistencia superiores al ligamento nativo y menor morbi-
lidad comparado al HTH.® En trabajos biomecanicos, el
TC dividido en forma de “Y” presenta similar fuerza ten-
sil y resistencia, tanto en el plano coronal como sagital.®®

En nuestro caso dividimos en dos al injerto en el plano
sagital para su aplicacién por separado, en reconstruccio-
nes de banda simple de LCA y LCP.

Trabajos anatémicos describen que la longitud del TC
con la rodilla flexionada es en promedio de 85 mm (95% de
intervalo de confianza, 78 a 95 mm) medido desde el polo
superior de la rétula hasta la unién miotendinosa del rec-
to anterior.” El ancho promedio del tendén a nivel de in-
sercién distal en rétula es de 27 mm, mientras que a nivel

A Y

Figura 11: RM (cortes sagitales secuencia T1) de control a los cuatro meses de
la reconstruccion artroscopica del LCA/LCP simple banda. Se observa ubica-
cion anatémica de tuneles. Injertos continuos en posicién anatdémica con intensi-
dad heterogénea compatible con tiempo quirtrgico. Sefial homogénea de tendon
cuadricipital remanente sobre el aparato extensor.

central es, en promedio, de 12 mm. El espesor anteropos-
terior en la zona de insercién distal medido es de 16 mm
(+/- 2 mm) en mujeres y 18 mm (+/- 3 mm) en hombres.
Sobre estas bases anatémicas sustentamos el concepto para
la obtencién y preparacion del injerto DTC.

Un aspecto medular de discusién es sobre la potencial

DOBLE INJERTO DE TENDON CUADRICIPITAL AUTOLOGO PARA RECONSTRUCCION MULTILIGAMENTARIA DE RODILLA. UNA OPCION PARA

RECONSTRUCCION DEL LCA - LCP MONOBANDA

205

Emiliano Alvarez Salinas, Leandro Civetta, Javier Reparaz, Ezequiel Benitez, Patricio Pruyas, Juan Cupelli, Jorge Civetta



ARTROSCOPIA | VOL. 27, N° 4 200-207 | 2020

NOTA TECNICA

morbilidad del sitio donante, la que eventualmente pue-
de generar:

a. déficit motor o fuerza en el aparato extensor y;

b. aumento del riesgo de lesién completa de este.

Trabajos biomecdnicos describen las dimensiones del
TC cosechado y el déficit de fuerza generado. Estos eva-
ltan anchos de injerto central del TC de 10 mm, sin re-
portar diferencias significativas tomando un taco éseo o
solo injerto tendinoso. Si existen diferencias con la inci-
dencia de complicacién, describiendo la fractura al tomar
el taco 6seo en rétula.*

Una reciente revision sistemdtica sobre resultados clini-
cos (Nivel de evidencia II y III) utilizando este injerto en
reconstrucciones de LCA concluye en que es un injerto
seguro y versitil, el cual deberia ser considerado en futu-
ros estudios.!

Comparado con los injertos ST RI'y HTH autélogos, el TC
reporta menor pérdida de fuerza a los seis meses y al afio, tam-
bién menor dolor en la regién anterior de la rodilla.}#**

En el reciente trabajo de Galan y col. se reportan bue-
nos resultados funcionales a cinco afios en pacientes en
los cuales se ha utilizado el TC para la reconstruccién del
LCA. La descripcién clasica plantea la toma de un ancho
de tendén de 10 mm o mayor.”® A diferencia de esta téc-
nica descripta por los autores, nosotros utilizamos una in-
cisién longitudinal suprarrotuliana; esto, tal como expli-
camos en el caso, nos brindé la posibilidad de extender la
longitud del injerto a proximal. Luego de la preparacién
de cada injerto logramos que pasen sin dificultad por tu-
neles de 10 mm de ancho. Esto supera el didmetro sugeri-
do para evitar las fallas reportadas en trabajos biomecdni-
cos de pldsticas ligamentarias.*®

En el presente caso la evolucién funcional fue excelente
en el corto plazo. Consideramos que en pacientes de baja
demanda funcional y deportiva el aumentar unos mili-
metros la configuracién del injerto cldsicamente descrip-
ta nos permite obtener dos injertos a partir de una pie-
za quirdrgica, sin generar un déficit motor significativo
del cuddriceps, y tampoco aumentar el riesgo de lesién del
aparato extensor.

Es recomendable mantener un margen tendinoso de al
menos 2 mm a cada lado de la toma del injerto para la
sintesis posterior. Se considera de buena técnica el cierre
inmediato de la brecha (puntos de tensién en X con sutu-
ra reabsorbible) tan pronto obtenida la pieza dadora, clau-
surando asi la comunicacién articular con el exterior y de
esta forma evitar la pérdida de liquido para el tiempo ar-
troscépico.

Como complicaciones probables de la técnica se describe
que el tallado excesivamente ancho del injerto expondria a
la lesién de las arterias y venas que penetran medial y late-
ralmente el tendén cuadricipital (unién miotendinosa de los

musculos vastus medialis y lateralis). Si hubiera una hemo-
rragia intraarticular extravasada, podria generar dehiscencia
del aparato extensor asociado con hematomas postoperato-
rias una vez retirado el manguito hemostatico."”

En nuestro caso no se registré una complicacién por
sangrado en la zona del sitio donante.

Un aspecto importante para considerar es la secuencia
quirdrgica en esta variedad de lesiones multiligamenta-
rias de rodilla. Dependerd en cada caso de multiples va-
riables: la condicidn clinica del paciente, la disponibilidad
de injertos, el estatus articular al momento del procedi-
miento y el grado de entrenamiento del equipo tratante.
En general, hay consenso de tratar las lesiones articulares,
meniscos, LCA y LCP y condrales en el primer tiempo
quirargico.” En el caso presentado se jerarquizé preser-
var los tendones ST RI ante la lesién inicial del complejo
ligamentario medial, quedando disponibles para un even-
tual segundo tiempo reconstructivo.

Se reportan buenos resultados con la utilizacién de in-
jertos alogénicos para tratar lesiones multiligamentarias.
Sin embargo, en la literatura se describen complicaciones
como la transmisién de enfermedades, mayor indice de
fallas (mayor en pacientes jévenes) y porcentaje aumenta-
do de infecciones reportadas, comparadas con los grupos
de pacientes en los cuales se utilizaron injertos autélogos.
Ademis, el injerto alogénico presenta tiempos mds pro-
longados para su integracién.™

En muchos centros nacionales existen barreras de acce-
so a la obtencién de las piezas dadoras provistas por los
Bancos de Tejidos Musculoesqueléticos. La técnica que
describimos de D'T'C puede ser de ayuda en casos donde
no se puede acceder a material de banco de tejidos y no se
cuenta con equipo entrenado en reconstrucciones multi-
ligamentarias. Permite, ademads, prescindir de la gestién
de la pieza alogénica, evita la toma multiple de injertos de
la misma rodilla, asi como sumar morbilidad en una ro-
dilla sana.

Se reconoce como limitante de este trabajo el hecho de
que es la presentacién de un solo caso con buenos resulta-
dos a corto plazo. Con el objetivo de obtener conclusiones
solidas desde el punto de vista metodoldgico, seria nece-
sario contar con serie de casos mds representativas.

CONCLUSION

Describimos la obtencién de dos injertos de calidad auté-
logos, tomados a partir de un tnico injerto cuadricipital
mediante técnica DTC no descripta en la literatura. Se
detall6 la preparacién para utilizacién en la reconstruc-
cién artroscépica del pivot central (LCA y LCP) en un
paciente de baja demanda. Es un procedimiento técnica-
mente fécil de reproducir y aplicable.
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Presentamos la técnica como opcién ante lesiones mul-

tiligamentarias de rodilla evitando mayor morbilidad del

sitio donante, asi como para los casos en los cuales no se
pudiera contar con la posibilidad de acceso a injertos alo-

génicos. La evolucién a corto plazo es éptima.

Se deberia evaluar un mayor nimero de pacientes a fin

de determinar el impacto funcional aplicando esta técnica.
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RESUMEN

Las rupturas del ligamento cruzado anterior (LCA) son de las lesiones ligamentarias mas frecuentes de la rodilla. Hay factores que
predisponen y aumentan el riesgo de sufrirlas; estos se dividen en extrinsecos e intrinsecos. Estos Ultimos estan relacionados
con la anatomia del paciente y pueden predecir un riesgo de lesién ligamentaria. Dentro de estos incluimos la talla, el peso, la
inclinacion tibial, el eje del miembro, la laxitud anteroposterior, el tamafio del LCA, el angulo Q y las dimensiones y formas del espacio
intercondileo femoral. Un espacio estrecho aumenta el riesgo de contacto del ligamento cruzado anterior contra la pared y el techo
de la escotadura intercondilea, aumentando el indice de ruptura.

Habitualmente no se realiza intercondiloplastia ya que la posicién anatdmica de las reconstrucciones reproduce la anatomia del
ligamento cruzado anterior, el cual no produce friccion con las paredes del intercéndilo. Sin embargo, en pacientes en los cuales se
detecta el espacio intercondileo estrecho, o en forma de A (A shape) segin la clasificacion de Fu presentada en 2010, se realiza la
intercondiloplastia amplia para buscar el punto isométrico femoral y asi evitar la friccion del injerto, el déficit de extension y de esta
forma mejorar el resultado funcional.

El objetivo de este trabajo es describir como identificar un espacio intercondileo estrecho, en forma de A, y exponer la técnica
quirtrgica de la intercondiloplastia en la reconstruccion aguda del ligamento cruzado anterior.

Tipo de estudio: Nota Técnica
Palabras Claves: LCA; Intercondiloplastia; Notch Femoral

ABSTRACT

ACL tears are the most frequent ligament injuries of the knee. There are factors that predispose and increase the risk of suffering
this type of injury. They are divided into extrinsic and intrinsic. The latter are related to the patient’s anatomy and can predict a risk of
ligament injury. These include height, weight, tibial slope, limb axis, posterior anterior laxity, ACL size, Q angle, and dimensions and
shapes of the femoral intercondylar space. A narrow space increases the risk of contact of the anterior cruciate ligament against the
anterior wall and the roof of the intercondylar stool increases the rate of rupture.

Notchplasty is not usually performed, since the anatomical position of the reconstruction reproduces the anatomy of the anterior
cruciate ligament, which does not produce friction with the intercondylar walls. However, in patients in whom the narrow
intercondylar space is detected, or in the “A Shape”, according to Fu’s classification, a wide notchplasty is performed to look for
the femoral isometric point, avoiding friction of the injection, the extension deficit and improve the functional result.

The objective is to identify “A Shape” notch and to describe a notchplasty technique in acute ACL reconstruction.

Type of Study: Technical Note
Keys Words: ACL; Notchplasty; Femoral Notch

INTRODUCCION

La ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) es la
lesién ligamentaria mds frecuente de la rodilla,' sobre
todo en deportes competitivos,? en su mayoria asociada
a un mecanismo de pie fijo y rotacién. Sin embargo, hay
factores que predisponen y aumentan el riesgo de sufrir
este tipo de lesiones.®*

Las causas que se han estudiado se pueden clasificar en
ambientales, anatémicas, hormonales y biomecanicas.””
Los factores de riesgos se dividen en extrinsecos e intrin-
secos.!?

Dentro de los factores extrinsecos se incluyen las activi-
dades deportivas y condiciones ambientales, estas tltimas
con poco efecto sobre la incidencia de lesion del LCA."

Horacio Rivarola
ciorivarola@hotmail.com

Recibido: Marzo de 2020. Aceptado: Abril de 2020.

Los factores intrinsecos estdn relacionados con la anato-
mia del paciente y pueden predecir un riesgo de lesion li-
gamentaria.’? Dentro de estos incluimos la talla, el peso,’
la inclinacién tibial," ** el eje del miembro,' la laxitud
anteroposterior,” el tamafio del LCA,” el dngulo Q* y
las dimensiones y formas del espacio intercondileo femo-
ral 13.719,20

Dentro de los factores anatémicos se ha prestado aten-
cién en la literatura a la forma del intercéndilo femoral
(notch) como factor predisponente de lesion, lo que ya fue
descripto por M. Palmer en 1936.2' Un norch estrecho au-
menta el riesgo de contacto del ligamento cruzado an-
terior contra la pared anterior y el techo de la escotadu-
ra intercondilea, aumentando el indice de ruptura. Esta
consideracién se da en pacientes con lesién aguda, ya que
en lesiones cronicas el nozch femoral tiende a estrecharse
por la falta del LCA.%

Habitualmente no se realiza intercondiloplastia ya que
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la posicién anatémica de las reconstrucciones reproduce
la anatomia del ligamento cruzado anterior, el que no ge-
nera friccién con las paredes del intercéndilo.?* %4

Sin embargo, en pacientes en los cuales se detecta el es-
pacio intercondileo estrecho, o en forma de A (A sha-
pe) segun la clasificaciéon de Fu presentada en 2010,% se
realiza la intercondiloplastia amplia para buscar el pun-
to isométrico femoral, y asi evitar la friccién del injerto,
el déficit de extension y de esta forma mejorar el resulta-
do funcional.?

El objetivo de este trabajo es describir como identificar
un espacio intercondileo estrecho, en forma de A, y expo-
ner la técnica quirdrgica de la intercondiloplastia en la re-

construccién aguda del ligamento cruzado anterior.

TECNICA QUIRURGICA

El paciente es colocado en dectbito dorsal, con miembro
inferior en extensién y con un tope a nivel distal para per-
mitir llevar la rodilla a flexién de 90 y 120°. La visuali-
zacién artroscopica se realiza a través del portal ante-
romedial, y por el portal anterolateral se introducen los
elementos de trabajo. Se explora y estadifica la forma del
espacio intercondileo femoral con escoplo milimetrado. En
los casos donde este espacio presente forma de A (fig. 1), se
procede a realizar su apertura.

Con escoplo laminar (fig. 2) y cureta (fig. 3) se resecan
aproximadamente 5 mm de la pared anterior y techo de la
pared interna del céndilo femoral externo.

Otra variante para realizar esta técnica es con Burr Sha-
ver: se obtiene como resultado un espacio amplio reme-
dando la forma de U sin contacto ni friccién (fig. 4).

Se efectiia la pléstica del ligamento cruzado anterior con
técnica anatémica. Luego de la fijacién femoral y tibial
del injerto, se comprueba su isometria realizando mo-
vimientos de flexidn y extension, y se verifica que no se
haya producido friccién con la pared o techo intercondi-
leo. Si en esta etapa se identifica que no fue suficiente la
apertura del intercéndilo, se procede a resecar a demanda
hasta lograr el resultado adecuado (fig. 5).

DISCUSION

En las primeras reconstrucciones del ligamento cruza-
do anterior, con técnicas abiertas, no anatémicas, la in-
tercondiloplastia formaba parte de la técnica quirtrgica,
mejoraba el espacio del injerto, evitaba la friccién y asi
lograba una mejor integracion y se obtenian mejores re-
sultados funcionales.” Con técnicas de reconstruccién
anatémicas no se produce, en condiciones normales, fric-
cién del injerto con las paredes del intercéndilo, por lo
que no es necesario, rutinariamente, realizar esta técni-
ca. Sin embargo, hay un nimero de pacientes que presen-
tan como variante anatémica estrechez del intercéndilo
femoral, por el que se predisponen a un aumento del ries-
go de lesion del LCA.2

Freddie Fu y cols. presentaron, en 2010, una clasifica-
cién basada en la visualizacién artroscépica de tres tipos
de escotadura intercondilea, en una serie de ciento dos
pacientes con lesién del ligamento cruzado anterior. Las
definen en forma de A, de U y en forma de W.

Las escotaduras en forma de A son mis estrechas en to-
das las dimensiones comparadas con las que presentan for-

ma de Uy de W. Describen un promedio de 15 mm en la

Figura 1: Rodilla derecha. A) Visualizacion de la lesion del LCA. B) Notch con forma de A. C y D) Imagen que demuestra como la parte superior del intercondilo (10 mm)

es mas estrecha que la parte inferior (14 mm).

Figura 2: Rodilla derecha. Secuencia de Notchplastia. A) Utilizacion de escoplo de 10 mm con tope. B) Como primer paso realizamos la remodelacion de la pared del
intercondilo lateral con escoplo laminar. C) Retiramos el fragmento con pinza de prension. D) Remodelacion parcial del intercondilo.
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Figura 3: Rodilla derecha. Remodelacion final de la pared y techo del intercondilo
con cureta.

Figura 4: Rodilla derecha. Intercondiloplastia vision final. Forma de U.

Figura 5: Rodilla derecha. Injerto HTH para la reconstruccion del LCA sin conflicto
en la pared ni el techo.

base, 13.5 mm en la zona media y 9 mm en la parte supe-
rior para los intercéndilos en forma de A (Tabla 1). No hay
diferencias significativas entre la altura de las tres for-
mas, tampoco entre la forma de la escotadura entre am-
bos sexos, pero si hay una tendencia a que las mujeres
presenten una escotadura femoral mds estrecha que los
hombres.

En mas del 50% de los pacientes de la serie, con lesién
del LCA, encontraron una escotadura intercondilea en

TABLA 1. TIPOS DE NOTCH

Notch Tipo Notch Tipo Notch

A U Tipo W
Media (rango) 15(9-21) 16 (12-21) 16 (13-18)
Ancho de base (mm)
Media (rango) 13.5 (8-20) 15,5 (10-20) 16 (12-18)
Ancho de centro
(mm)
Media (rango) 9 (5-15) 11 (7-20) 10 (9-11)
Ancho de punta
(mm)
Media (rango) 19 (14-28) 21 (15-26) 20 (16-23)
Altura (mm)

*Descripcion de Freddie Fu y cols.?

forma de A. Concluyen que, en los pacientes con espacio
intercondileo tipo A, el acceso al tinel femoral es mds di-
ficultoso y proponen realizarlo por un portal medial ac-
cesorio para obtener una mejor visualizacién y posicién
anatémica del tunel.?°

C. Zeng y cols. presentaron, en 2013, un metanlisis en
el cual incluyeron dieciséis trabajos cientificos con un to-
tal de 1222 pacientes con lesién del ligamento cruzado
anterior. Evaluaron el indice del ancho del intercéndilo,
definido como la relacién entre el ancho del notch femo-
ral sobre el ancho del fémur distal, y el tamafio de la es-
cotadura femoral medido en radiografia simple de rodi-
1la. Un valor normal del indice del ancho del intercéndilo
es de 0.231 + 0.044 y un valor por debajo de 0.20 au-
menta el riesgo de lesién del LCA.2* Hui Li, en un me-
tandlisis presentado en el 2017, muestra resultados signi-
ficativos en relacién con la lesién del ligamento cruzado
anterior y la medicién del ancho del intercéndilo en reso-
nancia magnética. En rodillas sin lesién el promedio del
ancho del nozch femoral es de 22.6 + 2.6 mm, mientras en
pacientes con lesiéon del LCA las mediciones fueron en
promedio de 17.3 = 2.1 mm.?® Concluyen que la estrechez
del espacio intercondileo femoral y un indice disminuido
son un factor predisponente para la lesién del LCA, con
resultados estadisticamente significativos.?®?’

J. Cariad y cols. presentaron un trabajo en el cual com-
pararon el volumen del espacio intercondileo medido en
resonancia magnética entre pacientes con lesion del LCA
y pacientes sin ruptura de este. El volumen en mujeres
con lesién del LCA fue de 3.1 + 0.70 cm®, mientras que
en el grupo control fue de 3.6 = 0.7 cm®. En hombres con
lesién del LCA el volumen fue de 4.5 + 1.1 cm® y en el
grupo control, de 5.3 = 1.2 cm?®. Concluyeron que los re-
sultados muestran una disminucién significativa del volu-
men del notch femoral en pacientes con lesién del LCA,
ya sean hombres o mujeres. No encontraron relacién en-
tre peso, talla e indice de masa corporal entre estos gru-
pos.?® En el caso presentado, el espacio intercondileo era
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menor a 10 mm en el techo y de 14 mm en su base, por lo
que coincidimos en que esta variante anatémica pudo ser
un factor determinante para la gestacion de la lesién.

Hideyuki Koga y cols. realizaron un estudio compara-
tivo entre dos grupos sometidos a reconstruccién del li-
gamento cruzado anterior con técnica doble banda, sin
estrechez del espacio intercondileo femoral. Conforma-
ron un grupo de casos, de sesenta y cuatro pacientes a los
cuales les realizaron intercondiloplastia, y los compararon
con un grupo control de setenta y tres pacientes con téc-
nica quirdrgica convencional, se concluyé que en el grupo
control (sin intercondiloplastia) no hubo pérdida de la ex-
tension ni falla del injerto. Por lo tanto, no se recomienda
la apertura en pacientes sin estrechez femoral.’

Similares técnicas se encuentran en la bibliografia para
realizar la apertura del espacio intercondileo. T. Mann
utiliza un escoplo curvo de 5 mm de ancho, introducido a
través del portal anteromedial, realiza cortes perpendicu-
lares a la pared lateral y sobre el techo intercondileo a una
distancia de 5 mm entre cada corte, luego coloca el esco-
plo en forma vertical y une los cortes realizados previa-
mente; para finalizar, elimina y contornea los bordes del
espacio intercondileo con una fresa motorizada.? M. Fe-
rrari reseca entre 4.5 y 5.5 mm de pared utilizando de si-
milar manera el escoplo y con fresa motorizada efectta la
apertura del espacio intercondileo.*

Segtin un estudio realizado por T. Mann, la apertu-
ra realizada con las técnicas descriptas se mantiene en el

tiempo. En su trabajo analiza, mediante mediciones por
tomografia axial computada, el ancho de la escotadura in-
tercondilea en un grupo de trece pacientes, antes de la ci-
rugia reconstructiva, a la semana y al afio postoperatorio.
Efectua las mediciones en cortes axiales, y concluye que
no hay disminucién significativa del espacio intercondileo
en el tiempo de seguimiento analizado.™

La pérdida sanguinea en relacién con esta técnica fue
evaluada por D. Pape en un estudio prospectivo y compa-
rativo entre dos grupos sometidos a plastica del ligamen-
to cruzado anterior con intercondiloplastia y sin esta. In-
forman una pérdida sanguinea de 448 ml en el grupo al
que le realizaron esta técnicay 299 ml en el grupo control
(30% superior), ademads de un descenso de la hemoglobina
mayor, con resultados significativos entre ambos grupos.
Sin embargo, el impacto no fue clinicamente relevante.*

CONCLUSION

Teniendo en cuenta, y conociendo la estrechez intercon-
dilea como factor de riesgo para producir lesiones del li-
gamento cruzado anterior, recomendamos en los pacien-
tes con espacio intercondileo femoral estrecho en forma
de A, segin la clasificacién de Freddie Fu, realizar la in-
tercondiloplastia llevindola a una forma del tipo U para
poder lograr libertad de movimiento del injerto sin que
presente contacto ni friccién, y disminuir asi el indice de
re-ruptura.
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