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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
REVISTA ARTROSCOPIA
INFORMACION PARA LOS AUTORES

La Revista Argentina ARTROSCOPIA es el 6rgano oficial de publicaciones de la Asociacién Argentina de Ar-
troscopia (AAA) y de la Sociedad Latinoamericana de Artroscopia, Rodilla y Deporte (SLARD). La Revista
ARTROSCOPIA busca proveer a los lectores y autores la informacién para publicar articulos en investigacién
bésica y clinica, revision de articulos, notas técnicas, reporte de casos y actualizaciones (updates) en el desarrollo
de la cirugia artroscépica, la cirugfa de rodilla y la traumatologia deportiva.

Todos los articulos estardn sujetos a revision por el grupo de editores de la revista para su publicacién.
Las cartas y comentarios a los editores serdn siempre bienvenidos en pro de mejorar.

Los Autores que deseen publicar en la revista ARTROSCOPIA deberin seguir las siguientes instrucciones:

Todos los manuscritos serdn presentados electrénicamente en el sitio ON-LINE de la revista ARTROSCOPIA a través
del formulario de envio donde se deberd registrar como autor y serd guiado paso a paso para cargar su articulo. Las comu-
nicaciones acerca del manuscrito serdn enviadas por e-mail al autor responsable.

Sitio web de la Sociedad Argentina de Artroscopia (www.artroscopia.com.ar).

RECOMENDACIONES SEGUN TIPO DE ARTICULO

TIPO DE ARTICULO Nimero de palabras* Referencias Figuras Tablas
Articulo original 4000 35 7 4
Evidencia nivel V 1600 4 0 0
Actualizaciones 4000 75 10 4
Revisién bibliografica 4500 50 7 4
Meta - analisis 4000 50 7 4
Notas técnicas 1500 8 3 1
Reporte de casos 1000 5 2 0
Carta a editores 500 4 2 0

*Miximo nimero de palabras excluyendo la pégina del titulo con informacién de autores, referencias y leyendas de figuras y tablas.

Los Articulos de Evidencia Diagnéstica Nivel V' y Actualizaciones (updates) serdn publicados por invitacién del Direc-
tor o Subdirector de Publicaciones. Podra exceder estas recomendaciones si el articulo es de suficiente importancia técni-
ca. Sera aceptado solo un limitado nimero de reporte de casos con relevancia clinica. El nimero de Autores no puede su-
perar los 6 autores por trabajo.
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La publicacién debe estar completa, con ilustraciones, titulos y subtitulos, tablas, referencias bibliogrificas y un resumen.
Los textos deben ser escritos en computadora en formato Word a doble espacio con letras Times New Roman tamafio
numero 12 con margenes amplios de 3 cm y con numeracién en cada linea. Las paginas deben ser numeradas, y las tablas
y figuras deben ir separadas del texto.

Las imdgenes deben ser enviadas en formato JPG en archivos separados de los textos, debiendo constar en el documento
de Word la ubicacién de las mismas. Las imdgenes deben enviarse como archivo adjunto en JPG y con la referencia en un
formato Word también como archivo adjunto independiente, por ejemplo al mandar una imagen se debe enviar el archivo
en formato JPG con titulo Figura 1 y se manda un archivo adjunto en formato Word con nombre de referencia de Figu-
ra 1, donde se explica o detalla la misma. Las imdgenes deberan ser en blanco y negro si son radiografias, RNM y/o TAC.
Solamente se aceptan fotografias en color de procedimientos artroscépicos o de fotografias de pacientes. Importante: en-
viar el archivo de foto sin retoques, tal como sale de la cimara digital. Si la imagen fuera una captura de un video, hacer-
lo antes de editar e imprimir el video para conservar calidad. Guardarlo en formato JPG sin retoque. El tamafio minimo

para el envio de imdgenes es de 500 x 500 pixeles y a 300 dpi.

Preparando el Manuscrito

1- LA PRIMER PAGINA DEL ARTICULO debe incluir el titulo, el nombre de los autores completos con su grado
(ejemplo: Dr. o Licenciado en rehabilitacién, etc.), sus referencias institucionales (lugar de trabajo, direccién y locali-
zacién con estado y pais), nombre y apellido del autor o los autores, direccién, nimero de teléfono y/o fax, direccién de
e-mail a quien dirigir la correspondencia.
Silo tuviere, incluir en la hoja del titulo informacién del soporte financiero del trabajo a publicar.
La pagina siguiente debe ser una pigina en blanco en la que solo se incluya el titulo del articulo, todo articulo serd en-
viado a un comité de revisores que no deberdn saber los nombres de los autores. Por favor en el texto no incluir ningu-
na identificacién (ejemplo: Nombres de autores o nombre de institucién donde se realizé el estudio, dirigirse en el tex-
to por ejemplo como: el cirujano autor o como nuestra institucién, etc.).

2- EL TITULO debe ser escogido con sumo cuidado: si es corto tiene mayor impacto y puede ser suplementado por un
SUBTITULO. Las palabras utilizadas en el mismo deben facilitar la busqueda del tema tratado en un indice biblio-

grifico siendo lo mas adecuado el uso de palabras clave, para su ubicacién mediante buscadores.

3- RESUMEN: El resumen debe tener como méximo 250 palabras y deberd ser enviado en castellano y en inglés, pre-
cederd al articulo en la pdgina siguiente al titulo que serd la tercera pigina; debiendo resumir y resaltar los puntos mds
importantes del mismo. Estructuralmente debera incluir objetivo, material y método, resultados, discusién o conclu-
sién, nivel de evidencia (si el estudio es relacionado a pacientes), relevancia o implicancia clinica (si el estudio es in vi-
tro o de ciencias bsicas) y las palabras claves que no deberin ser mds de 6 palabras al final del resumen.

Para notas técnicas o reportes de casos el resumen debe ser no estructurado, con un méximo de 200 palabras también
en castellano e inglés y se deberdn incluir no mds de 6 palabras claves al final del resumen. El cuerpo de este tipo de
articulos deberd incluir una Introduccién, describir la Técnica Quirtrgica o el Reporte del Caso y una Discusién mas
las Referencias Bibliograficas y las Figuras con sus referencias.

Para Articulos de Actualizaciones o de Nivel Evidencia V el resumen debe ser no estructurado, con un maximo de 300
palabras también en castellano e inglés y se deberdn incluir no mds de 6 palabras claves al final del resumen. El cuerpo
de este tipo de articulos debera incluir una Introduccién, describir la Técnica Quirdrgica o el Reporte del Caso y una
Discusién mis las Referencias Bibliograficas y las Figuras con sus referencias.

4- EI'TEXTO: Sera dividido en cinco secciones: INTRODUCCION, MATERIAL Y METODOS, RESULTADOS,
DISCUSION Y REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. Para asegurarse que emerja un mensaje coherente, se debe
pensar cada seccién en relacién con la pregunta o hipétesis del trabajo. De esta manera, la Introduccién formula la
pregunta, en Material y Métodos se describen los experimentos o métodos realizados para responder dicha pregunta,
en Resultados se reportan los resultados obtenidos, y en Discusién se responde la pregunta formulada.

+ INTRODUCCION: Describir el propésito del trabajo y resumir las observaciones previas sobre el tema. Debe ser
lo més corta posible, consistente, clara e informativa (250-300 palabras en 4 pérrafos); NO hacer una revisién del
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tema para eso existen los articulos de revisién bibliografica. Mencionar solo las citas bibliograficas indispensables y
no revisar el tema con amplitud. Se debe concluir la introduccién reiterando el objetivo y la hipétesis del estudio. El
propésito de la introduccién es despertar interés, no siendo demasiado larga o confusa. No debe haber respuestas ni
resultados, de lo contrario suena como un resumen o abstract. La respuesta del trabajo no debe ser incluida: el obje-
tivo de la seccién es introducir y no cerrar la discusién. Tiempo de verbo: la regla general es utilizar el Tiempo Pre-
sente para la pregunta, porque esta plantea si algo es verdadero en general y no en el experimento. Pero dependien-
do de la estructura puede usarse, a veces el tiempo Pasado: “en estudios previos examinamos...” o “nuestro objetivo
fue....”. Lo escrito se vuelve mds enfitico si se utiliza la 1ra persona del singular o plural (yo / nosotros).

«  MATERIAL Y METODO: Su funcién es describir los experimentos realizados para responder la pregunta plan-
teada en la introduccién.
Debe proveer suficiente informacién para permitir a otro cientifico evaluar la credibilidad del trabajo y repetir el
experimento tal cual fue realizado. Describir claramente la poblacién de estudio, los métodos para su evaluacién,
asi como aparatos y procedimientos utilizados para permitir al lector reproducir los mismos resultados.
Esta seccién no debe incluir resultados. Sin embargo pueden incluirse resultados intermedios, es decir cifras que se
utilizaron para obtener los resultados finales que respondieron a la pregunta formulada.
La descripcién responde a: ¢Qué se hizo? ;:Cémo se hizo? ¢Por qué se hizo?

Materiales:
— Drogas (nombre genérico, fabricante, pureza, tasa de infusién, etc.).
— Materiales experimentales (moléculas, células, tejidos).
— Animales (especie, raza, peso, sexo, edad si son importantes).
— Detalles de sedacién y anestesia.
—  Seres humanos (edad, sexo, raza, altura, peso, estado de salud o enfermedad).
Esta informacién puede ser presentada en tablas. Explicar cémo fue seleccionada. Aclarar que el estudio fue aproba-
do por el comité apropiado de la institucién).
—  Criterios de inclusién (indican cuales son los individuos que pueden ser incluidos en el estudio y poseen una
caracteristica que estd en relacién con el problema que género la investigacién).
- Criterios de exclusién (indican quienes son aquellos que, aun siendo elegibles, por algiin motivo quedaron fuera
del estudio).
— Disefio del estudio.
— Meétodos de mediciones.
— Anilisis de los datos: Describir el método estadistico utilizado.
En determinados tipos de trabajos, algunas sub secciones pueden ser omitidas, por no ser necesarias.

*  RESULTADOS: Su funcién es presentar los resultados obtenidos en el experimento descripto en la seccién ma-
terial y métodos. Deben ser presentados con una secuencia légica en el texto, en las tablas y en las ilustraciones. Las
tablas deben resumir y enfatizar los resultados mds importantes, no repetir los datos descriptos en el texto, salvo los
de mayor importancia que eventualmente se pueden repetir para enfatizar.

No todos los resultados obtenidos deben ser reportados. Lo serdn solo aquellos relacionados a la hipétesis del tra-
bajo. Los resultados deben incluirse, apoyen o no a la hipétesis postulada. Y deben ser incluidos tanto los del grupo
experimental, como los del grupo control.

Muchos autores opinan que es el eje del trabajo y colocan aqui toda la informacién. Esto no es asi, el andlisis de los
resultados pertenece a la discusion.

Debe ser redactado en TIEMPO PASADO (en test de hipétesis) porque describe eventos que sucedieron en el
pasado.

« DISCUSION: Su funcién mis importante es responder a la pregunta planteada en la introduccién, por lo que la
discusién se debe comenzar con el hallazgo mds importante del trabajo que responda la hipétesis u objetivo. En el
segundo pdrrafo debe describir las limitaciones del estudio.

Otra funcién es la de explicar cémo los resultados avalan la respuesta, y evaluar si existen coincidencias entre esta y
los conocimientos previos sobre dicho tépico, por lo que en el tercer pérrafo se deben describir las coincidencias o
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disidencias con lo hallado en la literatura (conocimientos previos).

Finalizar con una frase que sea la respuesta al objetivo del trabajo. Se deben resaltar los hallazgos mds importantes
del estudio y describir las conclusiones que puedan derivar de ellos. Debe evitarse repetir la informacién de la in-
troduccién o de los resultados en la discusion. La misma debe describir las implicancias y las limitaciones de los ha-
llazgos asi como la necesidad de futuras investigaciones en el tema. El texto debe referirse a las tablas pero no re-
petir la informacién de las mismas. Las cifras numéricas menores a 100 deben ser escritas, salvo los porcentajes,
grados o cifras expresadas en decimales.

Debe ser escrita en tiempo PRESENTE, porque la respuesta resulta verdadera para toda la poblacién para la cual
el trabajo fue disefiado.

» TABLAS: deben tener subtitulos cortos pero que las describan claramente. Las tablas muy pequefias se deben
tratar de evitar, incluyendo la informacién en el texto. La informacién vertida en las tablas no debe repetirse en el
texto. Cada tabla serd numerada consecutivamente con nimeros romanos, escritos por separado en una hoja e in-
cluida al final del texto. Se deben definir todas las abreviaciones.

» PIEDEFOTOS: deben ser escritos en una hoja a doble espacio, ordenados numéricamente.

« REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: se enviaran enumeradas por orden de aparicién en el trabajo cientifico y
no por abecedario, debiendo constar en el texto el niimero de la cita entre paréntesis. Solo incluir aquellas que son
importantes y que fueron leidas por el autor. No incluir referencias no publicadas. La lista de referencia debe ser
tipiada a doble espacio y debe aparecer después del texto y antes de las figuras y tablas.

Las referencias serdn escritas puntualmente segtn los siguientes ejemplos:

Articulos de una revista:

1. Rodriguez D.J., Aguirre M.: Lesiones inveteradas de ligamento cruzado anterior de la rodilla. Rev. AAOT 51
(3): 207-229,1984.

Capitulos de un libro:

2. Bandi W., Weber B.G.: Fracturas de rotula, en Muller MLE., Allgower M., Willenegger H. (eds): Manual de
Osteosintesis. Barcelona, Editorial Cientifico-medica, 1972. pp 175-177.

Los CASOS CLINICOS que se consideren muy interesantes, podrdn ser enviados acompafiados de la historia
clinica del caso, diagndstico y tratamiento efectuados. Se acompafiaran con las fotos y dibujos correspondientes.
En caso de tratarse de nuevas TECNICAS QUIRURGICAS deben presentarse en la secuencia del trabajo cienti-
fico, siendo menor la vigencia de estadistica.

El idioma de la revista es ESPANOL y los trabajos deberdn ser remitidos en €1, solo el resumen debe enviarse en

ESPANOL y traducido al INGLES.

NIVEL DE EVIDENCIA PARA TRABAJOS DE INVESTIGACION
TIPO DE ESTUDIOS

Referencias de la tabla Nivel de Evidencia:

1- Combinacién de resultados de 2 o mds estudios previos.

2- El estudio fue disefiado y comenzé antes de incluir el primer paciente al estudio.

3- Grupo de pacientes tratados de una manera comparados con grupo de pacientes tratados de otra maneray en la
misma institucién.

4- El estudio comenzé después de incluir el primer paciente.

5- Los pacientes incluidos en el estudio segun sus resultados (son los llamados “casos”) son comparados con aque-
llos que no tiene el resultado estudiado (son los llamados “control”).

6- Grupo de pacientes tratados de una manera sin comprar grupos de pacientes tratados de otra manera.
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TABLA NIVEL DE EVIDENCIA
Estudios Terapéuticos: Estudios Pronéstico: Estudios Diagndstico: Andlisis Econémico:
Nivel de Investigan el efecto de una Investigan el efectode una| Investigan un método Desarrollo de modelo
Evidencia caracteristica del paciente caracteristica del paciente |  diagnéstico. econémicoodela
y evalta el resultado de la y evalta el resultado de la indicacion.
patologia. patologia.
Estudio randomizado Estudio prospectivo? de Estudios de criterios Estudios costo sensibles
con grupo control de alta alta calidad (todos los diagnésticos ya descriptos y alternativas; valores
calidad, con diferencia pacientes se incluyen en una serie consecutiva obtenidos de varios
estadisticamente en el mismo punto de de pacientes (con un estudios; multiples
Nivel | significativa o no, pero la patologia y el 80% universo de referencia formas de andlisis de
con minimo intervalo de de los pacientes deben “Gold Standard”). sensibilidad.
confidencia. estarincluidos en el
seguimiento). Revisién sistematica de Revision sistematica de
Revision sistematica de estudios Nivel I estudios Nivel I.!
estudios Nivel | con grupo Revision sistematica de
control randomizado. estudios Nivel |1
Estudio randomizado Estudios retrospectivos.* Desarrollo de criterio Estudios costo sensibles
con grupo control de diagndstico enuna y alternativas; valores
menor calidad (gj.: <del Grupo no tratado base consecutivo de obtenidos de estudios
80% de seguimiento de un grupo control pacientes (con un universo limitados; multiples
enlos pacientes randomizado. de referencia “Gold formas de andlisis de
incluidos, no ciegos Standard”). sensibilidad.
0 unarandomizacion Estudios prospectivo de
Nivel ll inadecuada). menor calidad (Ej.: < del Revision sistemética’ de Revisién sistemética’ de
80% de seguimiento en estudios Nivel Il. estudios Nivel Il.
Estudio prospectivo,? los pacientes incluidos
comparativo.® o pacientes incluidos en
diferentes estadios de
Revision sistematica' de patologia).
estudios Nivel Il o estudios
Nivel | con resultados Revision sistematica de
inconsistentes. estudios Nivel I.!
Estudio de caso control.® Estudio de caso control.® Estudio de pacientes Andlisis basado en costos
no consecutivos (sinun y alternativas limitadas,
Estudios retrospectivo,* universo de referencia pobre estimacion.
Nivel Il comparativo.® “Gold Standard”).
Revision sistematica’ de
Revision sistematica' de Revision sistematica’ de estudios Nivel lll.
estudios Nivel lll. estudios de Nivel lIl.
Serie de casos.® Serie de casos.® Estudio de caso control.® Andlisis no sensitivo.
Nivel IV
Pobre referencia Standard.
Nivel V Opinidn de expertos. Opinidn de expertos. Opinién de expertos. Opinidn de expertos.
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EDITORIAL

Elhombre como fin, un desafio para el siglo XXI

En el dificil y arduo camino de incrementar la cantidad y la calidad de los conocimientos para el desarrollo de la ciencia re-
lacionada con el arte de curar, nosotros los que nos formamos en este arte, definitivamente hemos perdido de vista lo esen-
cial o lo verdaderamente primario de esta busqueda que es el hombre.

Cesar Julio Lorenzano, en su prélogo del libro “La estructura del conocimiento cientifico” expone claramente, recordan-
do infinitos cursos y conferencias dictados a lo largo de mds de diez afios, como los noveles investigadores atraidos por el
nombre de metodologia esperaban justamente eso, una receta, una sucesién de reglas que los condujese infaliblemente ha-
cia la ciencia. Aprendian, entonces, que la metodologia no conduce tanto a certezas que orienten la actividad cientifica,
como a respuestas tentativas a preguntas que cuestionan, desde sus cimientos, todo conocimiento.

Como relacionamos toda esta teorfa con la realidad de los hechos cotidianos en la relacién del médico con la ciencia, del
profesional involucrado con el arte de curar con el hombre biolégico. La dura verdad nos dice que la filosofia de la ciencia
acostumbra dejar fuera de la ciencia a la medicina.

Es habitual entre los filésofos de la ciencia considerar a la medicina como una ciencia aplicada, una simple tecnologia apli-
cada a la busqueda de la salud. Si ello fuera solamente asi, nos estariamos perdiendo como médicos la posibilidad de inte-
ractuar profundamente con el verdadero actor de esta historia, el hombre. Si tuviéramos el valor de aceptar que el mundo
es pura sensacién, nos darfamos cuenta verdaderamente, que nos estamos ahogando en un mar de informacién entrante,
muchas veces, no bien clasificada por nuestro cerebro que lentamente nos va alejando de la esencia. Como le dice el Gran
Oz al Espantapdjaros en el Mago de Oz: “Un cerebro es un articulo muy mediocre. {Cada criatura pusildnime que se arras-
tra sobre esta tierra o se desliza a través de mares cenagosos tiene uno!”.

Se conoce desde la antiguedad que todos los animales perciben y sienten pero la mayoria no necesitan pensar acerca de
ello, porque la sabiduria del cuerpo los guia con instinto y reflejos. Como relata Diane Ackerman en “Magia y misterio de
la Mente”, suefian un suefio distinto, probablemente uno parecido al que soliamos sofiar nosotros antes de que enreddra-
mos en nuestro circuito neuronal la habilidad de pensar acerca del pensamiento, saber que sabemos, adivinar lo que otros
estin pensando, proyectar nuestros sentimientos, en definitiva transformar un suefio en confusién y evitar que el encuentro
entre dos personas, en este caso, médico-paciente se parezca mds al contacto entre dos substancias quimicas que de produ-
cirse una reaccién, ambas se transforman.

No ejerzamos nuestra profesién como nifios grandes que no saben lo que quieren, titubeando, tropezando, dejando guiar
nuestros actos médicos por dulces y golosinas que engordan nuestro cuerpo pero al mismo tiempo destruyen lo mds subli-
me de nuestra vocacion, e/ hombre.

Finalmente, deberiamos también entender, como escribe Goethe en “Werther”, dichoso también aquellos que bautizan
con un nombre pomposo o un titulo imponente a sus fiitiles ocupaciones y aun a sus mismas pasiones, para presentarlas al
género humano como obras gigantescas, emprendidas para procurarle mayor prosperidad, para salvarlo. Por mi parte: buen
provecho les haga.

Acercando este pensamiento de un poeta del siglo XVIII a la realidad de nuestro tiempo, sin duda es preferible la humil-
dad del que reconoce al hombre paciente antes que al hombre profesional y 1a sabiduria del que es capaz de dejar la prisién
de la vanidad en pos del paraiso del dar y recibir.

De esto se trata, en definitiva la vida humana no es mds que un suefio, no malgastemos nuestra actividad profesional satis-
faciendo algunas necesidades que no tienen mds objeto que prolongar las paredes de nuestra prisién llamada ‘ego”. No so-
mos mds que hombres intentando aliviar el sufrimiento de otros hombres, no es poca cosa la existencia de una criatura hu-
mana, respetémosla.

Los pacientes saben perfectamente bien que no somos dioses y desde ese conocimiento nunca nos pueden exigir, a pesar
de nuestras propias expectativas, que los curemos pero si solicitan a viva voz que los #ratemos.

Dr. Fernando Barclay
Director de Publicaciones de 1a AAA
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ANATOMIA APLICADA A LA CIRUGIA ARTROSCOPICA

Angulo Posteroexterno de la Rodilla
Anatomia Aplicada a la Técnica Quirtrgica

Dr. Aleandro Ranalletta, Dr. Maximiliano Ranalletta, Dr. Walter Rossi,
Ricardo D. Vieta, Dr. Rubén E. Paoletta, Dr. Pablo Garcia Hamilton

INTRODUCCION

Existe consenso en la literatura sobre la contribucién del
dngulo posteroexterno (APE) en la estabilidad de la rodilla
y en el déficit funcional que acarrea su lesién. La inestabili-
dad posterolateral de la rodilla es una condicién invalidan-
te que se asocia con mucha frecuencia a la ruptura de los li-
gamentos cruzados. Aunque su lesion es poco frecuente, ha
acaparado gran interés de los investigadores.! Sus caracte-
risticas anatémicas y su rol biomecanico han sido motivo de
constantes revisiones en los tltimos afios con discrepancias
entre los autores. Algunos de los problemas en el reconoci-
miento de las estructuras del APE es el sinnimero de varia-
ciones anatémicas de esta regién y por otro lado la nomen-
clatura dispar presentada para cada estructura.*®

El objetivo de este trabajo es realizar una revisién de la
anatomia y biomecénica del APE.

Anatomia Macroscépica
De manera esquemitica y didactica se puede dividir a la
anatomia del APE en 3 capas de superficial a profundo.

Capa 1 superficial: Fascia lateral, cintilla iliotibial y el ten-
dén del biceps.

Capa 2 intermedia: Retindculo patelar y el ligamento pa-
telofemoral.

Capa 3 profunda: Ciépsula articular, ligamento colateral
lateral (LCL), ligamento arcuato, ligamento fabello pero-
neo, ligamento popliteoperoneo (LPP) y el tendén del mus-
culo popliteo.

Si bien todas las estructuras proveen algun tipo de estabi-
lidad ya sea estética o dindmica, es la capa 3 o més profunda
la que corresponde al complejo ligamentario posteroexter-
no. Es aqui donde se encuentran los principales estabiliza-
dores del APE, en particular el LCL y el LPP y el tendén
del popliteo. Estos ultimos conforman el complejo del po-
pliteo.

Si bien la cabeza de insercién femoral del gemelo exter-
no no se considera parte del APE es una estructura en inti-
ma relacién anatémica y funcional con esta region (Fig. 1).

Describiremos en detalle las tres estructuras plausibles de
reconstruccién quirdrgica, ademads el nervio cidtico popliteo
externo por su cercania anatémica y el riesgo de lesién du-
rante la cirugia de reconstruccién del APE (Fig. 2).

Figura 1: Cara externa de condilo femoral lateral izquierdo. Se observan en detalle
las inserciones femorales de izquierda a derecha: complejo popliteo, el LCL y el
gemelo externo.

Figura 2: Vista posterolateral de rodilla derecha. Se observan en detalle las in-
serciones en cabeza de peroné del LCL y el LPP y la continuidad del tendon del
popliteo con la masa muscular.
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Ligamento Colateral Lateral

EILCL es una estructura constante que va desde el céndilo
femoral externo a la cabeza del peroné. La insercién femoral
se sita en una pequefia depresion de la cara lateral del cén-
dilo femoral lateral entre el epicéndilo y el proceso supra-
condilar, aproximadamente a 2 cm de la linea articular. Su
insercién es proximal (1.4 mm) y posterior (3.1 mm) al epi-
céndilo lateral. El drea de insercién ocupa aproximadamen-
te 480 mm? La distancia promedio entre la insercién del
LCL y el tendén del popliteo es de 18.5 mm.

Desde alli se dirige hacia distal discurriendo superficial
al tendén del popliteo. E1 LCL es una estructura indepen-
diente de la cdpsula articular y superficial a esta. Presenta
una forma tubular de 3.5 mm de didmetro con un 4drea en la
mitad de su trayecto de 12 mm?. Su longitud promedio es
de 57.8 mm.

Se inserta en la cara lateral de la cabeza del peroné a 8.2
mm promedio del margen anterior del peroné y a 28.4 mm
promedio distal a la estiloides peronea. Ocupa aproximada-
mente el 38% de la cabeza del peroné.*®

Tendoén Popliteo

El musculo popliteo es una estructura constante que se in-
serta en la cara postero medial de la tibia, proximal a la linea
del soleo. A medida que se dirige a proximal y lateral da na-
cimiento al tendén del popliteo. Este tendén se transforma
en intraarticular a medida que pasa de posterior a anterola-
teral a través del hiato del popliteo. Su longitud promedio
es de 34.3 mm y su grosor de 21.9 mm? Cuando la rodilla
estd en extensién el tendén del popliteo se encuentra ante-
rior al surco homénimo y no es hasta que la rodilla se en-
cuentra en 110 grados de flexién que el tendén se ubica en
su corredera.!

Presenta una insercién principal en la cara lateral del c6n-
dilo femoral lateral, distal y anterior a la insercién del LCL.
Se encuentra en el 1/5 anterior del surco popliteo a 11 mm
promedio de distancia con respecto a la insercién del LCL.
Su drea de insercién promedio es de 590 mm?.

También presenta inserciones adicionales en el cuerno
posterior del menisco externo mediante el ligamento popli-
teomeniscal y en la tibia a través del ligamento popliteoti-
bial. Estas complejas relaciones hacen del menisco externo
una estructura con inserciones en el céndilo femoral interno
a través de los ligamentos meniscos femorales y con el pero-
né a través de los ligamentos popliteomeniscales. Median-
te estas inserciones el menisco externo también forma parte
del complejo estabilizador posteroexterno'®!! (Fig. 3).

Ligamento Popliteoperoneo

El ligamento popliteoperoneo también es una estructu-
ra constante en la mayoria de los reportes. Se origina en la
unién musculotendinosa del popliteo y se dirige a distal y

N

? S
Figura 3: Vista posterior de rodilla derecha. Se observa relacion entre angulo pos-
teroexterno y las distintas estructuras como el menisco externo y el LCP. Observe
en detalle reparado el ligamento popliteomeniscal.

lateral para insertarse en la cabeza del peroné.

El tendén del popliteo y el LPP conforman una “Y” inver-
tida compartiendo sus inserciones femorales y meniscales.
Su longitud promedio es de 14.7 mm con un grosor prome-
dio 17.9 mm. E1 LPP provee un punto de fijacién peroneo
al tendén del popliteo. Presenta de manera constante una
divisién en 2 haces que se insertan entre 1.6 y 2.8 mm dis-

tales a la estiloides del peroné.’>*3

Nervio Ciatico Popliteo Externo

El nervio cidtico popliteo externo (NCPE) estd intima-
mente relacionado con el APE. Esta relacién anatémica
presenta interés tanto en el diagnéstico de lesién neurolé-
gicas asociadas a lesiones ligamentarias como en el acto re-
constructivo.

El NCPE se origina en la divisién del nervio cidtico ma-
yor. Si bien el NCPE puede dividirse de su tronco principal
tan alto como en el musculo piramidal en la regién glitea,
la mayoria de las veces se divide en el hueco popliteo. Desde
su divisién se dirige hacia distal y lateral para emerger desde
la cara posterior del biceps en relacién con la fascia de este.
Desde alli rodea el cuello de peroné proximal, profundo al
peroneo lateral largo, donde se divide en sus dos ramas.**

El nervio presenta una situacién constante a la altura del
peroné para su localizacién durante la reconstruccién del
APE. Sin embargo, en aquellos casos en que el tendén del
biceps esta avulsionado o la cabeza del peroné esta fractura-
da y desplazada, el NCPE puede presentar una localizacién
anormal haciéndose vulnerable a dafio iatrogénico. Cual-
quier lesién que conlleve desplazamiento proximal del bi-
ceps acarrea desplazamiento proximal y anterior NCPE. 14

Biomecanica
El APE presenta 3 funciones basicas: restriccién del varo,
de la rotacién externa (RE) de la tibia y de la traslacién pos-
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Figura 4 A, By C: Rodilla derecha vista lateral. Se observa la relacién de las estructuras del APE desde la flexion profunda a la extension completa. Obsérvese en menisco
externo acompafiando el movimiento.

terior de la tibia. Claramente descompuestas desde el punto
de vista didactico estas tres funciones son simultineas e in-
divisibles en la fisiologia articular normal.”®

EILCL y el LPP se reconocen como estabilizadores esta-
ticos, mientras que el tendén del popliteo es un estabiliza-
dor dindmico (Figura 4 A,By C).

El LCL es el principal opositor estitico a la apertura en
varo de la rodilla. Este ligamento funciona en todos los ran-
gos de flexién sin embargo a medida que la rodilla flexiona
pierde efectividad. La diferencia en el varo entre rodilla sana
y con lesién del LCL es mucho mids ostensible en extensién
0 a 30 grados de flexién que en 90 o 120 grados.”” "

Cuando se secciona el LCL o el complejo popliteo (LPP
y tendén popliteo) de a uno, la traslacién en varo es mucho
mayor con la seccién del LCL que del complejo popliteo,
sin aumento de la traslacién posterior de la tibia.

Si ambos componentes son seccionados simultdneamente
(LCL y complejo popliteo), la traslacién en varo es mucho
mayor que cuando se secciona solo el LCL y existe modera-
do aumento de la traslacién posterior.

Cuando se aplica una fuerza en varo el LCL primero se
lesiona y solo después de esta ocurre la ruptura del comple-
jo popliteo.?*?!

La lesién del APE produce un aumento significativo de
la RE de la tibia. E1 APE es el principal estabilizador de la
RE de la tibia en todos los dngulos de flexién, mis efectivo
a 30 grados que a 60 grados. Cumple esta funcién de mane-
ra complementaria asumiendo el LCL el rol principal en los
primeros grados de flexién y el complejo popliteo lo hace en
los grados mds avanzados.

Cuando la lesién del APE se asocia a lesién del LCP, este
déficit se agrava considerablemente especialmente en 90
grados de flexién, mientras que la lesién aislada del LCP no
produce cambio alguno de la RE.

El principal opositor de la traslacién posterior de la tibia
es el LCP.

Cuando se secciona el ligamento cruzado posterior aisla-
do, la traslacién posterior de la tibia se incrementa dramd-
ticamente (mdximo a 90 grados). Si el LCL o el complejo
popliteo (LPP y tendén del popliteo) son seccionados indi-
vidualmente, no se aprecia aumento de la traslacién poste-
rior de la tibia. Pero la seccion de todo el APE si acarrea au-
mento de la traslacién posterior de la tibia, sobre todo en los
primeros grados de flexién.

Si ademds se seccionan al mismo tiempo el LCP y el APE
el aumento de la traslacién posterior es mucho mayor to-
davia.

Las interacciones funcionales entre el APE y el LCP ha-
cen que la lesién de una de las estructuras altere la funcién
de la restante con el potencial riesgo de una lesién secunda-
ria de la estructura sana. Por otro lado, cuando la lesién es
combinada y se reconstruye solo una, se realiza un procedi-
miento insuficiente que se ve sometido a un estrés mayor
con el consiguiente riesgo de fracaso.

Los diferentes autores enfatizan la necesidad de recons-
truccién de ambos componentes (LCP APE) cuando la le-
sién es combinada.

Como apuntamos, el tendén del popliteo es una estructu-
ra que presenta tanto funciones estaticas como dindmicas.

Dentro de sus funciones activas, realiza constantes ajustes
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cuando el individuo se encuentra parado o en movimiento
mejorando la estabilidad postural, limitando el varo y opo-
niéndose a las fuerzas de torsién a nivel de la rodilla. Has-
ta la actualidad no hay un procedimiento reconstructivo que

pueda emular las propiedades dindmicas del popliteo.**

CONCLUSIONES

Las lesiones ligamentarias del APE contindan siendo un
desafio terapéutico para el cirujano ortopédico. A pesar de
los numerosos estudios publicados en los ltimos afios con-
tinua habiendo algunas discrepancias en la anatomia, pero
sobre todo en la biomecdnica de esta regién. El mejor co-
nocimiento de las estructuras y la funcién de la misma nos
permitirin un mejor entendimiento de la semiologia y por
lo tanto de la terapéutica.
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Plastica del Ligamento Cruzado Anterior

utilizando Tendones Isquiotibiales
Comparacién de la fijacién inicial entre 2 sistemas de fijacién
femoral transversal

Dr. Cristian C. Collazo Blanchod, Dr. Marcos Palanconi, Dr. Nicolds Raimondi,
Dr. Carlos M. Autorino y Dr. Horacio F. Rivarola Etcheto

RESUMEN

Objetivo: analizar prospectivamente, en forma comparativa, los resultados clinicos de la fijacion inicial dentro del afio
postoperatorio de dos sistemas diferentes de fijacion transversal, uno transfixiante y otro colgante.

Material y Método: Se seleccionaron en forma randomizada 44 casos para su analisis. En 24 casos se utiliz6 el
sistema de fijacion transversal tipo transfixiante “Rigid Fix” Johnson & Johnson, Mitek; y en los 20 restantes el sistema
de fijacion transversal tipo colgante “Biosteon Cross- Screw” Stryker.

Se evalud el rango de movilidad, diametro cuadicipital, maniobras de estabilidad (test de Lachman y pivot shift), laxitud
anteroposterior (artrdmetro manual KT1000), utilizamos los escores de Lysholm, IKDC y una escala de satisfaccion.
Resultados: No hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos para las diferentes variables

analizadas.

Conclusién: La fijacion en los injertos isquiotibiales es un factor fundamental en el comportamiento biomecanico inicial
del injerto previo a su incorporacién. Estudios biomecanicos recientes muestran resultados inferiores con el uso de
sistemas de fijacion femoral transfixiantes en comparacién a los colgantes. En nuestras manos ambos sistemas de
fijacion, con sus caracteristicas propias, nos permiten realizar plasticas ligamentarias con resultados clinicos iniciales
satisfactorios, sin diferencias entre ambos grupos. Ambos sistemas proveerian “in vivo” una fijacion inicial eficaz.

Diseno de estudio: Trabajo de cohorte prospectivo.
Nivel de evidencia: Il.

Palabras clave: reconstruccion del LCA, injerto isquiotibial, fijacion.

ABSTRACT

Purpose: To prospectively and comparatively analyze two different fixation techniques: cross-pin and suspensory, and
the clinical results related to initial fixation within the first postoperative year.

Methods: 44 cases of ACL reconstruction with hamstring autograft were randomized into 2 groups. One used the
double cross-pin system (Rigid Fix-Mitek) and the other the suspensory technique (Biosteon Cross-Screw- Stryker).
Evaluation criteria were objective (range of motion, Lachman's test and pivot shift test, KT1000 arthrometer) and

subjective (IKDC, Lysholm Score and a Satisfaction Score).

Results: There were no statistically significant differences between the groups regarding IKDC, Lysholm score (P< .05,
Mann-Whitney test) or arthrometric evaluation (P<.05, chi square test).

Conclusion: Fixation is a key factor in the initial biomechanical behavior of this graft prior to incorporation.

Recent biomechanical studies have shown poorer results with cross-pin fixation than with suspensory fixation methods.
In our hands, both fixation systems, each with its own characteristics, allow to perform ACL reconstructions with
satisfactory initial clinical results, and no differences between groups.

Design de study: Prospective cohort.
Level of Evidence: Il.
Key words: ACL reconstruction, hamstrings, fixation.

INTRODUCCION

El empleo del injerto de tendones isquiotibiales ha surgido,
como una alternativa, procurando disminuir la morbilidad
de la zona dadora descripta con el uso del tendén patelar en
la pléstica del ligamento cruzado anterior."?

Dr. Cristian C. Collazo

Hospital Universitario Austral.,

Av. Juan Domingo Perdn 1500, Pilar, Buenos Aires, Argentina.
Tel.: +54 2322 482000

ccollazo@cas.austral.edu.ar

Desde el punto de vista biomecanico, se ha visto que el in-
jerto de isquiotibiales cuadruple ha demostrado tener una
mayor resistencia a la falla y una mayor rigidez (4140 N
y 807 N/mm respectivamente), sin embargo su fijacién es
menos estable, la incorporacién mds prolongada y la movi-
lidad del mismo en el tinel perjudicaria, ain mads, su incor-
poracién.?

La fijacion inicial de los injertos isquiotibiales en pldsticas
del ligamento cruzado anterior es un factor fundamental en
el comportamiento biomecdnico inicial del injerto, previo a
la incorporacién del injerto dentro del tinel, que se comple-
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taria a los 3 meses de realizada la misma. Es por esto que la
fijacién inicial es provista y depende exclusivamente de los
diferentes sistemas de fijacién.

Existen diferentes sistemas de fijacién femoral, las cortica-
les, las transversales colgantes, las transversales transfixian-
tes o los sistemas interferenciales.

No existe consenso en relacién al mejor sistema para la fi-
jacién de los mismos.*®

Al momento de realizar este trabajo en nuestro hospital
utilizdbamos, en forma indistinta, dos sistemas de fijacién
femoral transversal para la fijacién de los tendones isquioti-
biales, uno transfixiante “Rigid Fix” provisto por Johnson &
Johnson y otro colgante “Cross Screw” provisto por Stryker
(Fig. 1).

Estudios biomecdnicos recientes muestran resultados in-
feriores con el uso de sistemas de fijacién femoral trans-
fixiantes en comparacién a los colgantes,® pero existen po-
cos estudios clinicos que comparan los resultados de dichos
sistemas en relacién a la fijacién inicial.

Nos propusimos analizar prospectivamente, en forma
comparativa, los resultados clinicos de la fijacién inicial
dentro del afio postoperatorio y previa al alta deportiva, de
dos diferentes sistemas de fijacién transversal, uno trans-
fixiante y otro colgante.

Figura 1: Sistemas de fijacion utilizados. 1a. Rigid Fix (J&J) y 1b. Biocross-screw
(Stryker).

MATERIALY METODOS

Entre enero del 2007 y enero del 2008 realizamos, en nues-
tro hospital, 90 plasticas del LCA de las cuales en 47 casos
se utilizaron injertos a los tendones de isquiotibiales, en 40
casos se utilizaron injertos patelares y en 3 casos se utiliza-
ron aloinjertos. Se aplicaron criterios de inclusién: a) lesién

sintomadtica del LCA yb) rodilla contralateral normal. Cri-
terios de exclusién: a) enfermedad reumitica, b) rodilla con
cirugias previas, c) lesiones ligamentarias asociadas que re-
quieran reparacién. Se evaluaron 44 casos en forma rando-
mizada con método alternante. De los mismos en 24 casos
se utiliz6 el sistema de fijacién transversal tipo transfixian-
te “Rigid Fix”, Johnson & Johnson (GRUPO 1); y en los
20 restantes el sistema de fijacién transversal tipo colgan-
te “Biosteon Cross- Screw”, Stryker (GRUPO 2) (Tabla 1).

TABLA 1: DEMOGRAFICA

Rigid fix Cross screw
Grupo 1 Grupo 2
Edad 33.1 (15-45) 29.7(16-44)
Sexo: H/F 16/8 12/8
Lado: D/I 17/7 14/6
Mecanismo 22/3 17/3
deportivo/otros
Tiempo lesién a 9/14 11/14
cirugia:<3m/>3m
Act. deportiva 24 (100%) 20 (100%)

recreacional

Técnica quirdrgica

Los procedimientos fueron realizados por el mismo equi-
po quirtrgico, segin técnica sistematizada. Bajo bloqueo ra-
quideo asociado a bloqueo regional periférico del nervio fe-
moral, se practicé el examen semiol6gico para confirmar el
diagnéstico de inestabilidad de rodilla. Se realiz6 la explo-
racién artroscopica, realizando los procedimientos comple-
mentarios segin necesidad. Se procedié a la obtencién de
los injertos isquiotibiales (semitendinoso y recto interno)
segin técnica descripta por E. Wolff.” En ambos grupos los
injertos fueron preparados en forma similar, cuddruple, sal-
vo en aquellos en que se utilizé el sistema de fijacién trans-
fixiante (RigidFix) en los que se solidariz6 a nivel proximal
los cuatro haces con sutura reabsorvible (vicryl 1) para dis-
minuir el “slipagge” (Fig. 2). Pretensado en mesa de trabajo.
Se practicé la intercondiloplastia a demanda. Con técnica
transtibial anatémica se labraron los tineles tibial y femoral,
segun el didmetro del injerto obtenido. Introducido el injer-
to en los tineles, se realizé la fijacién proximal con el siste-
ma transversal correspondiente y a distal doble fijacién, con
tornillo interferencial biodegradable, de ser posible 2 mm

mayor al didmetro del tinel, mas grapa de bajo perfil (IQL).

Protocolo de rehabilitacion
Consistié en la colocacién de una férula inmovilizadora
para la marcha y uso nocturno en extensién durante 2 se-
manas, la movilidad pasiva asistida comenzé entre el cuarto
y septimo dia postoperatorio.

Actividad en gimnasio con supervisién del Kinesiélogo
hasta el tercer mes postoperatorio.
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Figura 2: Preparacion de los injertos. 2a: para RigidFix (J&J) y 2b: para Biocross-
Screw (Stryker).

Luego de dicho periodo, se autorizé trote en terreno lla-
no, a velocidad constante sin cambios bruscos de velocidad.

Progresivamente se increment6 el nivel de actividad, hasta
retornar a la préctica de deportes de contacto entre los 6 y 7
meses postoperatorios.

Evaluacién

La evaluacién preoperatoria se realizé en la dltima consul-
ta previa a la cirugfa y la evaluacién postoperatoria se reali-
26 previa al alta para la prictica de deportes de contacto. De
esta forma disminuimos variables que pudieran modificar
los resultados, ya que con el alta deportiva la exigencia de la
pléstica es mayor como asi también la posibilidad de ruptu-
ra, y consideramos que dentro de este periodo la estabilidad
de la pléstica depende exclusivamente de la fijacién inicial
provista por el sistema de fijacién.

Se evaluaron el rango de movilidad, didmetro cuadicipi-
tal, maniobras de estabilidad (test de Lachman y pivot shi-
ft), laxitud anteroposterior mediante el artrémetro manual
(KT1000 dif). La diferencia lado a lado en el desplaza-
miento anteroposterior fue considerado normal (<3 mm),
cercano a normal (3-5 mm), anormal (6-10 mm), y severa-
mente anormal (>10 mm).

Utilizamos los escores de Lysholm,® IKDC? y una escala
de satisfaccién.'’

El criterio clinico que se utilizé para definir falla de plasti-
ca ligamentaria fue:

a) Lachman test = 2, combinado con test pivot shift (+).

b) Lachman test 2, pivot shift (-) con percepcién de ines-
tabilidad.

¢) KT1000 (dif. lado a lado) > 6 mm.

Analisis estadistico

La informacién fue procesada mediante el Programa Graph
Pad Version 4.0, bajo supervisién de personal especializado de
la Unidad de Investigacion Clinica del Hospital Universitario
Austral.

Se compararon entre ambos grupos los resultados correspon-
dientes a los scores de Lysholm e IKDC mediante el test de
Mann-Whitney, definiendo el nivel de significacién de p<0.05.
Para la evaluacién comparativa de las fallas y el KT100 entre
los grupos de pacientes se aplicé el test de chi’.

RESULTADOS

No se registraron complicaciones “mayores” (sinovitis, infec-
cién, artrofibrosis, fractura, trombosis).

En la evaluacién de la movilidad, obtuvimos una perdida
comparativa de flexién de 1,5 grados (rango: 0 grados a 10
grados) para el grupo I y 1 grado (rango: 0 grado a 5 grados)
para el grupo II, mientras que de extensién fue de 0 grados
y 0.33 grados, respectivamente (Tabla 2).

TABLA 2: PERDIDA DE MOVILIDAD COMPARATIVA

Pérdida de movili- Rigid fix Cross screw

dad comparativa Grupo 1 Grupo 2
Flexion 1.5° (0°a 10°) 1°(0° a 5°)
Extension 0° 0.33° (0° a 5°)

El test de Lachman postoperatorio fue negativo en 23 ca-
sos y en 1 caso grado 1 para el grupo I; en 19 casos negati-
vos y 1 caso grado 2 para el grupo II.

Para el test de pivot shift obtuvimos 23 casos en el grupo I
y 19 casos del grupo II negativos, y 1 caso en ambos grupos
con esbozo de pivot que fueron considerados fallas de plds-
ticas. El andlisis estadistico entre ambos grupos para la va-
riable “fallas” mostr6 un chi? de 0.4 (p= 0.49) (Tabla 3 y 4).

En la evaluacién artrométrica, utilizando el KT 1000, el
promedio para el grupo I fue 3.17+ 1.64 mm y para el gru-
po II 3.05+ 1.85 mm. El andlisis estadistico entre ambos
grupos para la variable “KT1000” mostré un chi? of 4.28
(p=1.0) (Tabla 5).

Para la evaluacién subjetiva se utilizaron los scores de Lys-
holm con valores de 90 (80-100) para el grupo Iy 90 (81-
100) para el grupo II. El IKDC mostré un promedio de
84,4 para el grupo 1 y 83,6 para el grupo II (Tabla 6 - Gri-
fico 1).

Dentro de la escala de satisfaccién obtuvimos 18 casos
(78,2%) para el grupo Iy 14 casos (70%) para el grupo 11
completamente satisfechos, 5 casos en ambos grupos ma-
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yormente satisfechos, 1 caso algo satisfecho en ambos gru-
pos y no se registraron pacientes insatisfechos (Tabla 7).

TABLA 3: TEST DE ESTABILIDAD

Test de Lachman Rigid fix Cross screw
Grupo 1 Grupo 2
0 23 19
1 1 0
2 0 1
3 0
Test de Pivot Shift
0 23 19
1 1 1
2
3
TABLA 4: FALLAS
Plasticas Rigid fix Cross screw p=0.49
Grupo 1 Grupo 2
Flexion 23 19
Extension 1(4.1%) 1 (5%) Chi?=0.4
TABLA 5
Rigid fix Cross screw p=1.0
Grupo 1 Grupo 2
Kt 1000 (mm) 3.17+1.64 3.05+1.85 Chi?=4.28
TABLA 6: ESCALAS SUBJETIVAS
Scores Rigid fix Cross screw p<0.05
Grupo 1 Grupo 2
Lysholm 91 (81-100) 90 (81-100) 0.8588
IKDC 84.4 (75-92)  83.6 (72-93) 0.6703
TABLA 7
Nivel de Rigid fix Cross screw
satisfaccion Grupo 1 Grupo 2
Completamente 18 (78.2%) 14 (70%)
Mayormente 5 5
Algo 1 1
Insatisfecho 0 0

DISCUSION

El objetivo de los diferentes sistemas de fijacién es proveer
una adecuada fortaleza en la fijacién inicial hasta lograr-
se la incorporacién biolégica del injerto con el hueso na-
tivo. Dicha incorporacién tendén-hueso, segin diferentes
estudios experimentales, se lograria no antes de los 3 me-
ses postoperatorios.’” Es por esto que la fijacién de los in-
jertos isquiotibiales es considerada la parte mas débil del

Grafico 1

complejo injerto-fijacién en los primeros meses de la re-
habilitacién.?

La fuerza de fijacién inicial requerida por los injertos ha
sido ampliamente estudiada experimentalmente (in situ),
sin embargo la fuerza exacta a la cual es sometido in vivo el
injerto es aun materia de estudio.

De acuerdo a diferentes estudios biomecanicos las fuer-
zas a la que es sometido el injerto en las diferentes activi-
dades de la vida diaria (caminar, incorporarse, usar escale-
ras, trotar) se encuentran entre los 30 a 450 N.>¢ Por lo
que es necesario sistemas de fijacién que provean una re-
sistencia mayor a 450 N para soportar el plan de rehabili-
tacién inicial.

En la fijacién del injerto patelar existe consenso en re-
lacién a la fijacién con tornillos interferenciales, debido a
que la unién hueso-hueso se realiza dentro de las primeras
6 semanas, fecha en la cual el paciente se encuentra nor-
malmente rehabilitando la movilidad y la marcha, activi-
dades estas de baja demanda para la plistica ligamentaria.

No existe el mismo consenso en relacién a la fijacién de
los injerto isquiotibiales, siendo este el punto mas débil en
la estabilidad de la pléstica ya que, como se mencioné an-
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Figura 3: Desplazamiento intratunel descripto por Dargel y col. Izq.: preparacion sin suturas, der.: preparacion con suturas. 3a: Antes y 3b: Después de los test biome-

canicos.

teriormente, el injerto tendinoso se incorpora mds lenta-
mente en el tinel y la movilidad del injerto en el mismo
llevaria al agrandamiento del tinel con el consiguiente re-
tardo de su incorporacién.’

Dichas fijaciones varian tanto en los sistemas como en el
nivel de fijacién (anatémico vs. extraarticular) e incluyen
los sistemas de fijacién transversales, los sistemas de fija-
cién cortical y la fijacién interferencial.”®

Diferentes estudios biomecanicos comparan los dos sis-
temas de fijacién femoral estudiados en nuestro traba-
jo concluyendo que ambos sistemas estudiados presentan
una rigidez suficiente para soportar la demanda, si bien el
sistema de fijacion transfixiante (Rigid Fix) presentaria un
desplazamiento intratunel (slippage) mayor (>5mm), que
si se manifiesta clinicamente seria compatible con una
pléstica incompetente. Segiin Ahmad esto se deberia a que
los pines atraviesan las fibras del injerto en linea con las fi-
bras de coldgeno posibilitando el slippage al someter al in-
jerto a tensién.®

Recientemente Dargel y colaboradores realizaron un es-
tudio biomecénico en donde se concluyé que la solidariza-
cién de los 4 haces del injerto a nivel proximal con sutura,
disminuye el desplazamiento intratinel descripto al utili-
zar dicho sistema de fijacién, igualando al descripto para
los sistemas de fijacién colgante (Fig. 3).1” Cabe destacar
que la fijacién del injerto no solo debe cumplir los reque-
rimientos biomecdnicos, sino que también debe facilitar la
incorporacién biolégica y en este sentido creemos que el
sistema de fijacién transfixiante cumple mejor estos reque-
rimientos en comparacién con el colgante, ya que con el
primero logramos una fijacién mds anatémica (mds cerca-
na a la articulacién) y el sistema nos posibilita realizar un
mejor “press-fit” entre el injerto y el tanel facilitando de
esta forma una mds rdpida incorporacion.

Nuestro estudio muestra “iz vivo” que no encontramos
diferencias estadisticamente significativas en los resulta-
dos en relacién a la estabilidad inicial y funcional utilizan-
do ambos sistemas de fijacién femoral. Merece aclararse
que la evaluacién clinica a menos del afio de operado y
previa al alta deportiva, se debe a que buscamos disminuir
las variables que modifiquen los resultados, ya que con el
alta deportiva la exigencia de la pldstica es mayor como asi
también la posibilidad de ruptura. Buscamos de esta forma
correlacionar clinicamente los resultados de los diferen-
tes estudios biomecdnicos que mostraban alguna diferen-
cia entre ambos sistemas de fijacién femoral. En la prepa-
racién del injerto al utilizar el sistema Rigid Fix (Johnson
& Johnson) es de protocolo la realizacién de la solidariza-
cién de los haces con sutura lo cual, como se ha estudia-
do recientemente, es un factor importante para disminuir
el desplazamiento intratinel descripto en estudios biome-
canicos.

En relacién a las fallas las mismas se registraron dentro
de los 3 meses de la cirugia, lo cual creemos puede ser de-
bido a: en el caso del grupo I por causal traumitico ya que
la inestabilidad se presenté luego de una caida por escalera
a los 2 meses postoperatorios, y en el otro caso (grupo II)
se interpreté como causal bioldgica y se manifestd a los 3
meses postoperatorio.

CONCLUSION

Los resultados obtenidos en la presente serie no permi-
ten documentar una diferencia estadisticamente significa-
tiva entre los 2 grupos en relacién a la estabilidad y resul-
tados funcionales iniciales. Ambos sistemas proveerian “in
vive” una fijacién inicial eficaz.
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Tratamiento Artroscépico de Fracturas
Desplazadas y Conminutas del Troquiter

Dr. Ivan Bitar, Dr. Pablo Bruno, Dr. Damian Bustos y Dr. Lucas Marangoni

RESUMEN

Objetivo: el propédsito de esta serie de casos fue evaluar los resultados clinicos de pacientes con fracturas
desplazadas o conminutas del troquiter asociadas o no a luxacién glenohumeral. Hipétesis: la reduccién y osteosintesis
artroscopica realizada con tornillos canulados representa una forma de tratamiento eficaz en este tipo de fracturas.
Material y Métodos: 10 pacientes con fracturas desplazadas o conminutas del troquiter fueron tratados por via
artroscopica mediante la reduccion y osteosintesis con tornillos canulados. La evaluacion clinica fue realizada después
de los 18 meses de seguimiento. Se evalué reduccion y consolidacion de la fractura, dolor postoperatorio, rango de
movimiento y resultados clinicos mediante los test de Rowe y ASES.

Resultados: todos los pacientes presentaron una correcta consolidacion de la fractura, minimo dolor y aceptables

puntuaciones con los test de Rowe y ASES.

Conclusién: la reduccion y osteosintesis artroscépica de fracturas del troquiter puede alcanzar resultados clinicos y

radiograficos satisfactorios.
Disefio de estudio: Serie de casos.

Nivel de evidencia: IV.
Palabras clave: troquiter, canulado, supraespinoso.

ABSTRACT

Objectives: The purpose of this retrospective study was to evaluate the clinical results of arthroscopic treatment in
patients with comminuted, displaced greater tuberosity (GT) fractures with or without glenohumeral shoulder dislocation
using an arthroscopic technique. Hypothesis: The arthroscopic cannulated screw reduction and fixation represents an

efficiency technique in this type of fractures.

Methods: 10 patients with cominuted, displaced greater tuberosity were fixed by arthroscopy with cannulated screws.
The follow up was 18 months. We evaluated reduction and consolidation, postoperative pain, range of motion, and

clinical results with the Rowe and ASES scores.

Results: At final follow up all patients reported correct fracture consolidation and minimum pain. The Rowe and ASES

scores were acceptable.

Conclusion: the arthroscopic fixation with cannulated screw of comminuted, displaced greater tuberosity fractures can
reach good clinical outcomes and satisfactory fracture consolidation.

Study design: therapeutic case series.
Evidence level: |V.
Key words: greater tuberosity, cannulated, supraspinatus.

INTRODUCCION

Del total de fracturas que comprometen el humero proxi-
mal, las fracturas aisladas del troquiter representan del 17
al 21% y se encuentran asociadas a luxaciones glenohu-
merales en un porcentaje que oscila del 15 al 30 %.%1516%3
Actualmente las fracturas del troquiter con desplazamien-
to superior a 5 mm, en cualquiera de los planos, deben ser
tratadas mediante reduccién y osteosintesis quirdrgica. El
uso de radiografias como método diagnéstico, generalmen-
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te, no define con exactitud la configuracién de estas fractu-
ras. Actualmente la tomografia axial computada (TAC) con
reconstruccién y sustraccién digitalizada de imdgenes nos
permiten realizar un diagndstico mds preciso.?

El tratamiento de estas fracturas puede ser llevado a cabo
mediante métodos de reduccién abierta o cerrada y por su-
puesto asociado a diferentes sistemas de osteosintesis. Es
importante mencionar el uso de la radioscopia durante los
pasos de reduccién y fijacion de la fractura. #14%

Recientemente, el abordaje de esta patologia por via ar-
troscépica representa un verdadero desafio y un avance im-
portante no solo por la mejor visualizacién y manejo directo
de la fractura, sino también por la posibilidad de realizar un
eventual tratamiento de lesiones articulares asociadas.

La restauracién artroscépica de los fragmentos dseos a su
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anatomia normal ha sido lograda, con buenos resultados,
mediante diferentes sistemas de osteosintesis. Los prime-
ros reportes mencionan como forma ideal de tratamiento la
reduccién y osteosintesis con tornillos canulados median-
te el uso de abordajes abiertos o percutineos. En ellos se
menciona la dificultad en la reduccién y fijacién de fracturas
comminutas.>*%?5

Actualmente la evidencia cientifica en el tratamiento de
estas fracturas por via artroscépica es escasa. Sin embargo
recientemente Ji y col. y Bhatia y col., reportan buenos re-
sultados mediante la fijacién artroscépica de los fragmen-
tos con anclajes colocados en doble fila.>'*" Song y col. re-
portan resultados alentadores en fracturas desplazadas del
troquiter tratadas por via artroscépica mediante anclajes en
doble fila con sutura en puente.**

El propésito de esta serie de casos fue evaluar los resul-
tados clinicos de pacientes con fracturas desplazadas y/o
conminutas del troquiter, asociadas o no a luxacién gle-
nohumeral e hipotetizamos que la reduccién y osteosinte-
sis artroscopica realizada con tornillos canulados represen-
ta una forma de tratamiento eficaz en este tipo de fracturas.

MATERIALY METODOS

Presentamos 10 pacientes con fracturas desplazadas y/o
conminutas del troquiter tratadas por artroscopia entre los
afios 2004 y 2009, se incluyeron 6 pacientes con fracturas
del troquiter a uno o dos fragmentos con desplazamiento
mayor a 5 mm y 4 pacientes presentaron fracturas conmi-
nutas. En todos ellos se realizé reduccién y osteosintesis por
via artroscépica asistida con radioscopia. Como medio de
fijacién se utilizd, en todos los casos, tornillos canulados de
3.5 y 4.5 mm. Al momento del ingreso, todos los pacien-
tes fueron evaluados con estudios radiogrificos de frente
en rotacién externa e interna y axial y con tomografia axial
(TAC) con reconstruccién tridimensional. Estudios por
Resonancia Magnética solo fueron realizados en 6 casos. En
este estudio se utilizaron las imdgenes radiograficas e ima-
genes por TAC, con reconstruccién en 3D, con el propési-
to de evaluar el tipo de fractura, grado de desplazamiento,
cantidad y tamafio de los fragmentos éseos. Los pacientes
con fracturas del troquiter con desplazamiento de fragmen-
tos 6seos menor a 5 mm fueron excluidos de este estudio.
Los mismos recibieron tratamiento conservador.

Todos los pacientes fueron de sexo masculino y el prome-
dio de edad fue de 35.1 afios (rango de 27 — 57 afios). El
promedio de seguimiento fue de 30.3 meses (rango 18-43).
La etiologia de la lesién fue: 4 caidas en motocicleta, 3 le-
siones deportivas (futbol, rugby y equitacién) y 3 casos de
convulsiones. Seis pacientes presentaron en forma asociada
luxacién anterior de hombro con ruptura del labrum ante-
rior en resonancia magnética. El examen artroscépico re-

porté: 6 lesiones de Bankart, 1 lesién del labrum posterior,
2 lesiones de SLAP, 2 lesiones parciales articulares del man-
guito rotador, 2 lesiones parciales del tendén del biceps.

Se realizaron controles radiograficos postoperatorios de
frente en rotacion externa e interna, en Y de escépula y axial
para confirmar inmediatamente la reduccién de la fractura
y posteriormente su consolidacién definitiva. El control de
la reduccién quirtrgica se obtuvo evaluando cualquier tipo
de desplazamiento en milimetros de la reduccién del tro-
quiter en relacién a la cabeza humeral, en cualquiera de los
planos del espacio. También se evalué la consolidacién de
la fractura con placas obtenidas entre las 8 y 15 semanas de
seguimiento. Finalmente, 3 controles radiogrificos fueron
llevados a cabo: inmediatamente posterior a la cirugia, des-
pués de las 8 semanas hasta obtener visualizacién radiogra-
fica de consolidacién y después de los 18 meses. Los pacien-
tes fueron evaluados a los 18 meses mediante escala visual
analégica (VAS), rango de movimiento (ROM) y examen
de ROWE y ASES (American Shoulder and Elbow Sur-
geons). Debido a la severidad del dolor posterior a la fractu-
ra no se realizé una evaluacién clinica preoperatoria.

Técnica Quirurgica

Todos los pacientes fueron asistidos bajo anestesia general
en dectbito lateral con el miembro a operar al cenit y bajo
traccién de 3 kg. Primeramente se realizé examen artroscé-
pico utilizando el portal posterior. Se constat6 en esta ins-
tancia quirtrgica lesiones articulares asociadas a la fractura
del troquiter como lesiones del labrum glenoideo, lesiones
articulares del manguito, lesién del tendén del biceps, frag-
mentos articulares (6seos, cartilago), codgulos de sangre y
por supuesto el examen minucioso de la fractura a nivel ar-
ticular. Dos portales anterior y anterosuperior fueron agre-
gados para la palpacién de las estructuras articulares y la
realizacién de un eventual tratamiento.

Realizado el diagnéstico de lesién articular asociada se
examina la fractura a nivel subacromial. Es importante rea-
lizar un correcto diagndstico tomogréfico para definir el pa-
trén de la fractura y la ubicacién de los fragmentos.

El plan preoperatorio ayuda enormemente al cirujano a la
hora de realizar el posicionamiento artroscépico en la bus-
queda del o los fragmentos Gseos para su posterior reduc-
cién y fijacién. A nuestro conocimiento es importante reali-
zar el menor debridamiento posible de los fragmentos seos
particularmente en fracturas conminutas. Esto evita la des-
periostizacién de los mismos y facilita su posterior reduc-
cién artroscépica. En esta serie de casos el examen articu-
lar o subacromial del lecho de la fractura no fue considerado
una rutina y solo fue realizado en solo 4 casos debido a mul-
tiples intentos fallidos en la reduccién del o los fragmentos
dseos por la interposicién de los tejidos.

A través de la visualizacidn artroscépica posterolateral y

TRATAMIENTO ARTROSCOPICO DE FRACTURAS DESPLAZADAS Y CONMINUTAS DEL TROQUITER

Dr. Ilvan Bitar, Dr. Pablo Bruno, Dr. Damian Bustos y Dr. Lucas Marangoni

115



ARTROSCOPIA | VOL. 18, N° 3 : 114-119 | 2011

ARTICULO ORIGINAL

bajo asistencia simultdnea por radioscopia con proyecciones
de frente y axial, se intenta la reduccién de los fragmentos
seos. La reduccién de los fragmentos Gseos se realiza con
el gancho palpador desde cualquiera de los portales ante-
riores previamente realizados o a través de los portales la-
terales. En la mayoria de los casos mediante la utilizacién
de la rotacién externa o interna del miembro y la confec-
cién de uno o dos portales laterales, es suficiente para alcan-
zar un manejo aceptable de la reduccién de los fragmentos
dseos y finalmente de la osteosintesis. La visualizacion prin-
cipal durante el proceso de reduccién y osteosintesis de los
fragmentos se realiza fundamentalmente a través del portal
posterolateral semejante a la reparacién del manguito rota-
dor.

Si la reduccién de los fragmentos es correcta en las ima-
genes por radioscopia, la fijacion temporal de los fragmen-
tos 6seos con clavijas percutineas es llevada a cabo. Poste-
riormente y segtn el tamafio de los fragmentos se utilizan
tornillos canulados de 2.7 mm, 3,5 mm y/o0 4.5 mm. Es im-

Figura 1A: Fractura con desplazamiento del troquiter mayor a 5 mm.

portante remarcar nuevamente la no reseccién de los tejidos
blandos (manguito rotador) de los fragmentos 6seos. En 4
casos de fracturas comminutas la reduccién y osteosintesis
de los fragmentos fue lograda a través de los tejidos blandos
y no del propio tejido 6seo. Si la reduccién de los fragmen-
tos no es correcta la inspeccién del lecho de la fractura, pri-
mero a nivel articular y luego a nivel subacromial, es llevada
a cabo con el fin de facilitar la misma mediante la remocién
de tejidos interpuestos. En todos nuestros pacientes fueron
colocados no menos de 3 tornillos de fijacion (Fig. 1y 2).

Todos nuestros casos fueron protegidos con un cabestrillo
en 90 grados por 3 semanas en forma obligatoria. Durante
la cuarta semana la proteccién fue a demanda del paciente.
Movimientos pendulares y de flexoextension de codo fue-
ron instaurados inmediatamente. El rango de movimiento
pasivo de elevacién, rotacién externa e interna fue permiti-
do a partir de la tercera semana y estuvo guiado por el servi-
cio de rehabilitacién del sanatorio.

Figura 1B: Misma fractura en TAC 3D. Conminuta a 3 fragmentos y desplazada.
Flechas: fragmentos 6seos.

Figura 1C: Espacio subacromial. Reduccion artros-
copica fractura del troquiter. Se observa linea de canulados de 3.5 mm.
fractura.

Figura 1D: Osteosintesis artroscopica con tornillos Figura 1E: Reduccion y ostesintesis con 3 tornillos

canulados de 3.5 mm. Flecha: pérdida de hueso. Repa-
racion de Bankart y SLAP asociada.

TRATAMIENTO ARTROSCOPICO DE FRACTURAS DESPLAZADAS Y CONMINUTAS DEL TROQUITER
Dr. lvan Bitar, Dr. Pablo Bruno, Dr. Damian Bustos y Dr. Lucas Marangoni

116



ARTROSCOPIA | VOL. 18, N° 3 : 114-119 | 2011

ARTICULO ORIGINAL

Figura 2A: Luxacion anterior con fractura conminuta y
desplazada del troquiter.

Figura 2B: Lesion articular asociada. Desprendimiento  Figura 2C: Espacio Subacromial: Reduccion artrosco-
Anterior del labrum glenoideo hora 12 a 4.

pica de la fractura sin desperiostizacion del fragmento
0seo.

Figura 2D: Flecha negra: Clavija percutanea mantiene
la reduccion. Flecha Amarilla: linea de fractura.

mm.

RESULTADOS

La evaluacién radiogrifica realizada inmediatamente pos-
terior a la cirugia dej6 en evidencia un promedio de despla-
zamiento del troquiter en relacién a la cabeza de 2.8 mm
(rango 1.2 mm - 4 mm). La posibilidad de evaluar preope-
ratoriamente el dolor, rango de movimiento y los tests de
Rowe y Ases se vio dificultada por el intenso dolor que refe-
rian los pacientes. Al final del seguimiento de cada pacien-
te y segin la escala visual analégica el promedio de puntua-

cién para el dolor fue de 1.1 (rango de 0 — 3). El promedio

TABLA 1: SEGUIMIENTO

P Edad Sexo Etiologia SE Fractura Luxacion
(meses)

1 27 M Moto 26 Conminuta SI
2 35 M Futbol 19 Desplazada Sl
3 27 M Convulsién 43 Desplazada Sl
4 28 M Moto 18 Desplazada NO
5) 57 M Moto 33 Conminuta NO
6 44 M Equitacion 24 Conminuta NO
7 33 M Rugby 38 Desplazada Sl
8 40 M Moto 41 Desplazada NO
9 31 M Convulsién 25 Conminuta SI
10 29 M Convulsiéon 36 Desplazada Sl

Figura 2E: Osteosintesis con tornillo canulado de 3.5 Figura 2F: Resultado. Escalon superior de 2 mm. Re-

paracion de Bankart y SLAP.

del test de Ases fue de 95.3 y el promedio del test de Rowe
fue de 91.3. Ocho pacientes presentaron resultados excelen-
tes (90-100) y dos pacientes resultados buenos (89-75). To-
dos los pacientes presentaron signos de consolidacién entre
las 8 y 15 semanas. A los 18 meses el promedio de elevacién
del hombro fue de 174.7 grados (rango 166 -180). El pro-
medio de rotacién externa con el codo al cuerpo fue de 61
grados (rango 48-75). En cuanto a la rotacién interna: seis
pacientes alcanzaron el nivel T7, dos el T'8, uno el T'9 y uno
el T10 respectivamente (Tabla 1).

Rango de
movimiento
VAS ROWE RxPostop ELE RE RI Lesiones
Reduccién Asociadas
mm
0 93.2 2 170 60 T7 Bankart + Lab.post
0 95 3 180 75 T7 Bankart + SLAP
2 88,5 3 180 55 T8 Bankart + Biceps
1 90 3 180 68 T7 SLAP
0 92.5 4 175 48 717 RP MR
0 92 4 178 62 T10 RP MR
1 94 1.5 170 65 T7 Bankart
& 90 3.5 166 52 T8 SLAP + Biceps
1 88,5 2 180 67 T9 Bankart
0 90 2 168 58 T7 Bankart
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Lesiones Asociadas y Complicaciones

Se realizaron 6 reparaciones del labrum glenoideo anterior,
2 reparaciones de SLAP, en dos casos se realizé debrida-
miento con shaver del tendén del supraespinoso por lesién
parcial sobre su cara articular, en un caso se realizé debri-
damiento del tendén del biceps y en dos casos se extraje-
ron fragmentos articulares pequefios secundarios a lesién de
Hill Sachs y a la fractura del troquiter.

En todos nuestros pacientes se alcanzé una correcta re-
duccién de la fractura. En ningin caso fue necesario con-
vertir a cirugfa abierta. Como complicacién intraoperatoria
cabe mencionar un caso con fractura comminuta a 3 frag-
mentos, en donde la toma ésea de los tornillos no fue reali-
zada con la rigidez ideal debido a una mala calidad del teji-
do éseo. A pesar de esto se alcanzé una aceptable reduccién
de la fractura.

Como complicacién postoperatoria un paciente, al cuar-
to dia de la cirugia, present6 un severo edema de todo el
miembro superior asociado a parestesias en mano y ante-
brazo, el mismo se recuperd en forma completa con trata-
miento ortostatico al duodécimo dia de la cirugia.

DISCUSION

Las fracturas conminutas y/o desplazadas del troquiter re-
presentan un actual desafio para el cirujano artroscopista, no
solo en cuanto a la decisién de llevar a cabo un tratamiento
quirdrgico sino también en cuanto a la eleccién de la técnica
quirtrgica a desarrollar. 2202

El desplazamiento y la conminucién de la fractura son de
extrema importancia en el diagnéstico debido a que despla-
zamientos de los fragmentos éseos que superan los 5 mm
determinan el tratamiento quirtrgico. A nuestro conoci-
miento los estudios radiogréficos habituales, son en la ma-
yoria de los casos, suficientes para determinar el tipo de tra-
tamiento a seguir. Sin embargo la TAC con reconstruccién
en 3D nos permite realizar un diagnéstico con certeza e in-
clusive cuantificar con total exactitud el desplazamiento o el
grado de conminucién de la fractura. Jurik y col. reporta que
el diagnéstico de la fractura llevado a cabo por TAC permi-
te mejorar la decisién del tipo de tratamiento a seguir, como
asi también ayuda a un mejor planeamiento quirtirgico."

La decisién de llevar a cabo un tratamiento quirdrgico o
conservador serd determinada por el nivel de conminucién
o el grado de desplazamiento de la fractura. Kim y col. re-
porta dolor crénico en pacientes con fracturas del troquiter
con minimo desplazamiento tratadas ortopédicamente.’>
Por el contrario Platzer P, sugiere realizar tratamiento con-
servador a fracturas con un desplazamiento inferior a los 3
mm. Ademas, reporté en un estudio comparativo que las
fracturas desplazadas del troquiter mejoran en términos
de funcién con tratamiento quirdrgico.’®® Park y col. re-

comienda un tratamiento quirdrgico pero solo en pacien-
tes deportistas o en trabajadores con alta demanda fisica.?**!
Neer realiza reduccién y fijacién abierta de fracturas del tro-
quiter con un desplazamiento mayor a 1 cm."” Bigliani y col.
recomienda el tratamiento quirdrgico en fracturas del tro-
quiter cuyo desplazamiento supera los 5 mm.?

Diferentes formas de tratamiento quirdrgico y medios
de fijacién han sido utilizados para fracturas desplazadas y
conminutas del troquiter. El tamafio y desplazamiento de
los fragmentos, el grado de conminucién y la calidad del te-
jido 6seo influyen en la eleccién de la técnica quirdrgica a

emplear.”?*

La reduccién y osteosintesis por via artroscépi-
ca puede ser lograda con tornillos canulados o con anclajes
y suturas de alta resistencia. En ambos casos la radioscopia
puede ser de gran ayuda durante la reduccién y fijacién de
la fractura. La reduccién y osteosintesis con tornillos canu-
lados probablemente ha sido uno de los primeros métodos

425 Esta técnica

de fijacién utilizado en este tipo de fractura.
puede ser desarrollada por via artroscépica reportando re-
sultados alentadores.”** Sin embargo, existen reportes que
desalientan la utilizacién de tornillos canulados principal-
mente en fracturas conminutas a pequefios fragmentos o en
tejidos con mala calidad 6sea, debido a la imposibilidad de
lograr una reduccién y fijacién aceptable de los fragmentos
6seos, o lo que es peor destruir el fragmento cuando el mis-
mo es atravesado por el tornillo.” En esta serie de casos la
mayoria de nuestros pacientes fueron jévenes con buena ca-
lidad de su tejido 6seo. Sin embargo en fracturas conminu-
tas a pequefios fragmentos es posible remarcar que el tor-
nillo no necesariamente debe atravesar al fragmento éseo
para lograr la reduccién y fijacién del mismo. En el lecho
de la fractura los multiples fragmentos Gseos se encuentran
agrupados y sostenidos por las fibras del manguito rotador,
de manera tal que una vez que el lecho de la fractura se en-
cuentra limpio de detritus, el implante puede atravesar al
tejido blando, y no necesariamente al fragmento 6seo, lo-
grando una correcta reduccién y fijacién del mismo. A pe-
sar de que han sido descriptos aflojamientos de los tornillos
o pérdida de arandelas en la articulacién, en nuestra serie no
reportamos esta complicacién y no hemos utilizado aran-
delas asociadas al tornillo de fijacién.” Ademds, en ningin
paciente de esta serie fue necesario realizar la extraccién del
material de osteosintesis utilizado. La fijacién artroscépica
o abierta de estas fracturas mediante la utilizacién de an-
clajes y suturas no absorbibles de alta resistencia, aplican-
do técnicas en simple fila o doble fila han sido descriptas
con resultados alentadores. > Sin embargo en nuestra
serie, aun en fracturas conminutas, no fue necesaria la utili-
zacién de esta técnica para lograr la reduccién y fijacién de
la fractura. Existen estudios que alientan la utilizacién de
esta técnica particularmente en fracturas conminutas o con
mala calidad 6sea. Ademds, se reporta como ventaja sobre
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los tornillos que la fijacién con anclajes particularmente en
doble fila otorga un mayor contacto con el lecho de la frac-
tura, una reduccién mds anatémica y por ende una mayor fi-
jacién del fragmento al lecho de la fractura.'®?2 No existen
a la fecha estudios de alto nivel cientifico capaz de sostener
tal afirmacion.

En esta serie de casos se han reportado dos complicacio-
nes, una de ellas fue intraoperatoria y ocurrié en un pacien-
te adulto joven con fractura conminuta en la cual la toma
6sea de los tornillos no fue la éptima al momento de la fija-
cién. A pesar de esto, los tornillos se mantuvieron en el le-
cho de la fractura cumpliendo su funcién y no fue necesaria
la extraccién de los mismos. Tampoco fue alterado el pro-
tocolo de rehabilitacién de este paciente. Un paciente pre-
sent6 al cuarto dia de la cirugia, un edema de partes blan-
das en todo el miembro superior con pérdida completa de la
anatomia exterior del miembro y parestesias en antebrazo y
mano. El paciente se recuperé al duodécimo dia solamente
con la aplicacién de medidas ortostiticas.

La reduccién y osteosintesis artroscépica con tornillos
canulados en fracturas del troquiter demanda de una cierta
experiencia en cirugia artroscépica del hombro, es necesario

realizar un correcto diagndstico preoperatorio, preferente-
mente con imdgenes por TAC, con el objetivo de evaluar el
tipo de fractura, conminucién y desplazamiento de los frag-
mentos.

Nuestro estudio presenta una serie de limitaciones, en pri-
mer lugar es una serie de casos con solo 10 pacientes y en
la cudl no se efectda ningun tipo de comparacién. Debido
a la pobre casuistica mundial en el manejo artroscépico de
estas fracturas se necesitard de un mayor tiempo de espera
para obtener conclusiones de estudios de mayor credibilidad
cientifica. Futuros estudios deberdn plantear como objeti-
vos la comparacién de los resultados de técnicas quirdrgicas
abiertas versus artroscépicas y ademds la comparacién de los
diferentes sistemas de fijacién.

CONCLUSION

La reduccién y osteosintesis artroscépica de fracturas des-
plazadas y conminutas del troquiter mediante el uso de tor-
nillos canulados puede alcanzar resultados clinicos y radio-
graficos alentadores.
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Tratamiento de las Lesiones Condrales

del Acetabulo con Microfracturas
Dr. Tomas R. Vilaseca

RESUMEN

Objetivo: presentar la evolucién a corto plazo de una serie de pacientes tratados mediante cirugia artroscopica con la
técnica de microfracturas para lesiones condrales de acetabulo.

Material y Métodos: Se evaluaron 9 pacientes en forma clinica, radiolégica y por artroresonancia. Se evaluo, también
el tiempo desde el inicio de los sintomas y la cirugia. Los pacientes completaron la escala funcional de WOMAC en el
preoperatorio y en la Ultima consulta postoperatoria. También se consulté el grado de satisfaccion.

Resultados: La escala de Tonnis demostrd tres pacientes grado 0, cinco pacientes grado 1y uno grado 2. No se
constaté progresion de la artrosis entre el preoperatorio y el Gltimo control. El tiempo promedio desde el inicio de los
sintomas y la cirugia fue de 17 meses. La artroresonancia mostro la lesién condral en 7 de los 9 pacientes. La escala
funcional de WOMAC postoperatoria fue en promedio de 87.3 mejorando en forma significativa de la preoperatoria de
67.3. En cuanto al grado de satisfaccién 5 pacientes refirieron estar muy satisfechos, 3 satisfechos y solo un resultado
pobre.

Conclusién: El tratamiento de las lesiones condrales del acetabulo con microfracturas demostré buenos resultados
clinicos y radiolégicos con seguimiento minimo de un afio.

Diseno del estudio: Retrospectivo de observacion.
Nivel de evidencia: IV.
Palabras clave: artroscopia de cadera, lesiones condrales, microfracturas.

ABSTRACT

Purpose: Is to present the outcome of a series of patients with acetabular chondral lesions treated with microfractures
during hip arthroscopy.

Material and Methods: 9 patients that met the inclusion criteria, they were all evaluated clinically with rX-rays and MR/
arthrogram preoperativelly. We also assesd time between onset of symptoma and surgery. The WOMAC scael was used
to evaluate outcome, patients filled out the scale at preoperative consult and at last follow up, the degree of satisfaction
was also evaluated.

Results: Tonnis X-ray scale showed three patients grade 0, 5 grade 1 and 1 patient grade 2. There was no progression
in osteoarthritis at last follow up. The average time between onset of symptoms and surgery was 17 months. The MRI
arthrogram showed chondral lessions in 7 of 9 patients.

The postoperate WOMAC average scale was 87.3 which was a significant improvement from the preoperative that was
67.3. 5 patients reffered very good results 3 good and only one referred por results.

Conclusion: The treatment of acetabular chondral lessions with microfractures showed good results both clinically and
radiografically with a follow up of at least one year.

Study design: Retrospective observational.
Evidence level: |V.
Key Words: hip arthroscopy, chondral lesions, microfractures.

INTRODUCCION

Las lesiones condrales pueden ser una causa de coxartralgia
y pueden estar presentes en una gran variedad de patologias
de cadera traumiticas o no traumdticas.

Estas afecciones incluyen: lesiones del labrum acetabu-
lar, labrum invertido, sindrome de friccién femoroacetabu-
lar (SFFA), osteonecrosis, osteocondritis disecante, cuerpos
libres intraarticulares, traumatismos, displasia de cadera, ar-
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trosis.

Las lesiones condrales pueden ser agudas o crénicas, de
espesor completo o parcial.

La artroscopia de cadera en los ultimos afios pasé a ser un
procedimiento frecuente. Sus indicaciones han aumentado
notablemente debido a un mejor conocimiento de la pato-
logia y al avance tecnoldgico que han permitido aumentar
las técnicas realizables con dicho procedimiento.

Las lesiones de cartilago, normalmente, tienen una capa-
cidad limitada de curacién, por lo cual el tratamiento de
las mismas deberia realizarse en forma precoz y preventiva.
Esto se lograria tratando precozmente las causas que origi-
nan la lesién, por medio del tratamiento del SFFA, previ-
niendo eventuales lesiones condrales o bien impidiendo su
evolucién.
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Las técnicas para el tratamiento de estas lesiones son todas
modificaciones de las ya utilizadas para la rodilla. Estas son:
microfracturas, condroplastia por abrasién, cultivo de con-
drocitos y mosaicoplastia.

La técnica de las microfracturas es la utilizada con ma-
yor frecuencia, generando un sangrado del hueso subcon-
dral con células pluripotenciales y mesenquimales que se di-
ferenciarfan en fibrocartilago. Logrando buenos resultados
en lesiones menores a 400 mm, ya que en las lesiones de
mayor tamaiio el resultado ha sido malo.

A pesar del avance en la tecnologia de diagnéstico por
imdgenes, incluyendo la artroresonancia, la capacidad para
demostrar y evaluar las lesiones condrales sigue siendo li-
mitada.

Dentro de las modalidades frecuentes de lesiones condra-
les, el SFFA presenta tanto en el CAM como en el PIN-
CER un tipo especial de lesién condral. En el primero la
alteracién del cuello femoral impacta sobre el cartilago le-
siondndolo, tanto por delaminacién como por desgaste, en
el acetibulo antero superior. Mientras que en el PINCER
se produce un impacto de la cabeza femoral sobre el aceta-
bulo posterior, denominado “contre-coup”, al producirse el
roce entre la ceja anterior del acetdbulo con el cuello femo-
ral.

Las indicaciones para el uso de microfracturas en lesio-
nes condrales son: lesiones contenidas, focales de 2 a 4 cm
de tamafio, lesiones de espesor completo en zona de carga
y cartilago inestable con hueso subcondral intacto. Asimis-
mo, lesiones degenerativas focales pueden ser también tra-
tadas con esta técnica. En cada caso el cirujano debe tener
en cuenta la edad, peso, nivel de actividad y capacidad para
realizar el protocolo de rehabilitacién.

Son contraindicaciones para las microfracturas: la pre-
sencia de defectos 6seos, incapacidad para realizar rehabi-
litacion y enfermedad degenerativa difusa. La edad es una
contraindicacién relativa por dificultad o imposibilidad de
deambular con muletas.

MATERIALY METODOS

Entre septiembre de 2007 y mayo de 2010 fueron realiza-
das, por el mismo cirujano, 39 artroscopias de cadera.

Los criterios de inclusién fueron la presencia de lesién
condral acetabular Outerbridge IV o delaminacién con pre-
sencia de hueso expuesto documentada en el procedimiento
artroscépico y tratada con técnica de microfracturas, un afio
minimo de seguimiento y la ausencia en la artroresonancia
preoperatoria de lesién en el hueso subcondral.

La serie qued6 compuesta por 9 pacientes, 5 mujeres y 4
hombres, con una edad promedio de 35.6 afios (rango 17 a
44). El seguimiento promedio fue de 23.3 meses (rango 12
a 36).

En todos los casos se realizé diagnéstico clinico, radiolégi-
co y artroresonancia.

Dentro del examen fisico se les realiz6, impeingement test,
faber test, test de McCarthy, rotaciones en extension (log
roll), Thomas.

Se evalu6 también el tiempo desde el inicio de los sinto-
mas y la cirugia.

Se tomaron radiografias de frente con el coxis a 2 cm del
pubis para poder evaluar el signo del 8 o cross over sign para
evaluar SFFA tipo PINCER, dngulo centro borde y dngu-
lo de Tonnis para evaluar displasia de cadera y perfil para
evaluar presencia de SFFA tipo CAM. Se clasific a los pa-
cientes segun la escala de Tonnis.

En la artroresonancia se evaluaron lesiones del labrum, le-
sién del cartilago articular tanto delaminacién como irregu-
laridades y lesiones del hueso subcondral.

Durante la artroscopia se registraron las lesiones condrales
las cuales fueron clasificadas segin Outerbridge'® y su loca-
lizacién fue registrada segtn el sistema horario.

Los pacientes completaron la escala funcional de WO-
MAC en el preoperatorio y en la tltima consulta. También
se consulté el grado de satisfaccién clasificindolo en muy
satisfactorio, satisfactorio, pobre o malo.

Se registro el tiempo operatorio total, tiempo del pacien-
te en traccién y complicaciones relacionadas con el acto qui-
rirgico.

Técnica quirdrgica

En todos los casos se realizé cirugia artroscépica de cade-
ra en posicién supina, en mesa de traccién bajo anestesia
raquidea con neuroleptoanalgesia. Se colocé poste perineal
acolchado de por lo menos 12 cm de didmetro y lateralizado
para optimizar traccién y disminuir posibles complicaciones
relacionadas a la mesa de traccién.

Se realizaron portales anterolateral bajo control radioscé-
pico y anterior bajo visién directa. Se identificé y se reali-
76 debridamiento de las lesiones condrales inestables, has-
ta lograr lesiones bien limitadas con bordes perpendiculares
y estables. Luego, se midié la extensién de la lesién con el
palpador y se definié la ubicacién de la misma segin sis-
tema horario, utilizando la zona estrellada como hora 12.
Luego se realizaron las microfracturas del hueso subcondral
con punta cuadrada de distintas angulaciones segin nece-
sidad. Posteriormente, se disminuyé la presién de la irriga-
cién hasta comprobar buen sangrado del hueso subcondral.
Las patologias coexistentes fueron tratadas, reseccién o re-
paracién de la lesién labral, reseccién de ceja anterior del
acetdbulo en el SFFA PINCER vy osteocondroplastia del
cuello femoral en el SFFA CAM.

Todos los pacientes refirieron haber cumplido con el pro-
tocolo de rehabilitacién, el cual se realizé segun el siguien-
te esquema: sin apoyo 6 semanas, y con apoyo parcial desde
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Figura 1: (A) Lesion condral por delaminacion, (B) reseccion de la delaminacion hasta lograr bordes estables, (C) microfracturas, (D) formacion de codgulo de fibrina.

la 6" semana hasta la 8", con fisiokinesioterapia y movilidad
sin restriccién desde el postoperatorio inmediato. La activi-
dad deportiva se permiti6 a partir de 4 meses del postope-
ratorio.

RESULTADOS

Segtin la escala de Tonnis tres pacientes presentaban gra-
do 0, cinco grado 1 y uno grado 2. No se mostr6 evidencia
de progresién de la artrosis entre el preoperatorio y el ulti-
mo control.

El tiempo promedio desde el inicio de los sintomas y la ci-
rugia fue de 17 meses (rango 3-24 meses).

El tiempo de traccién fue en promedio 55 minutos (ran-
go 402 75).

La artroresonancia mostré lesion condral en 7 de los 9 pa-
cientes lo cual correspondié a un 78%. En todos los pacien-
tes las lesiones se encontraron en el acetdbulo antero supe-
rior.

En cuanto a las patologias asociadas y a sus tratamientos
se registraron: en todos los pacientes lesiones del labrum

acetabular, realizdndose reseccién parcial en ocho y repara-
cién en uno; siete pacientes presentaron SFFA tipo CAM, a
los cuales se les realizé osteocondroplastia del cuello femo-
ral, y por ultimo dos pacientes presentaron SFFA tipo PIN-
CER y requirieron remodelacién de la ceja anterior. No se
constataron lesiones condrales femorales.

La escala de WOMAC preoperatoria fue en promedio de
67.3 (rango 41.4 - 80.5).

En el postoperatorio fue en promedio de 87.3 (rango 57 a
100). Se utilizé la mediana para describir el score global del
pre y del postoperatorio. La mediana de score preoperatorio
fue de 73 y la del postoperatorio de 93,5.

Para evaluar diferencias en el puntaje se utilizé el test de
Wiailcoxon Signed Rank, o test para muestras no paramétri-
cas apareadas, constatdndose que el score global registrado
en el preoperatorio fue estadisticamente menor que el del
postoperatorio: p=0,009 por lo que la p es <0,05. Lo que in-
dica que existe menos de 5% de probabilidades que la di-
ferencia en el score entre las dos mediciones sea debido al
azar, por lo que se infiere que dicha diferencia es verdadera.

En cuanto al grado de satisfaccién cinco pacientes refirie-
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ron estar muy satisfechos, tres satisfechos y uno refirié un
resultado pobre sin progresion de la artrosis coxofemoral
pero con dolor en actividad diaria. Todos los pacientes res-
tantes pudieron volver a la actividad fisica pre lesional sin
restricciones ni dolor.

En cuanto a las complicaciones, una paciente presentd
neuropraxia del pudendo transitoria que revirtié esponta-
neamente en dos semanas. Tres pacientes presentaron lesién
del nervio femoro cutdneo, en un caso se curvé y rompié el
alambre de nitinol para introduccién, el cual fue extraido.

DISCUSION

El uso de microfracturas en la rodilla ha sido publicado en
varias series que muestran buenos resultados a largo plazo.
Sin embargo hay poco publicado sobre el uso de microfrac-
turas para las lesiones condrales de la cadera.

McCarthy et al,"* encontraron en una serie de 457 artros-
copias en un periodo de 6 afios donde la mayoria de las le-
siones condrales se encontraban relacionadas con lesiones
labrales. El acetidbulo anterior se hallé lesionado en la ma-
yoria de los casos, el posterior en el 25% y el superior en el
249%. De las lesiones del acetdbulo anterior el 70% corres-
pondieron a grados IIT o IV de Outerbridge, mientras que
solo el 36% de las lesiones del acetdbulo posterior y el 27%
de las del acetdbulo superior correspondieron a grados simi-
lares. Probablemente, esto responde a la presencia de SFFA
tipo Cam que genera estas lesiones en el sector anterior del
acetdbulo.

Phillipon et al,* presentaron una serie de 9 pacientes que
habian sido tratados previamente con microfracturas por le-
siones condrales a los cuales se les realizé una revisién ar-
troscépica. Este trabajo muestra que las lesiones condrales
se rellenaron en el 91% de la superficie. Solo un paciente
presento baja cobertura 25% y habia presentado en el mo-
mento de la primera cirugia una lesién degenerativa, tanto
en el acetibulo como en la cabeza femoral.

Byrd et al,'° reportaron la evaluacién de 21 pacientes a los
cuales se les habia realizado la técnica de microfracturas con
buenos resultados en 86%, en donde el tamafio promedio

TABLA 1

de la lesién fue de 12.2 mm y la edad promedio de 35 afios.

En un reciente trabajo Byrd,” con un seguimiento de 10
afios, demostré un aumento del Harris hip score de 19 pun-
tos en pacientes con lesiones condrales. Este aumento fue
de 38 puntos en ausencia de lesiones de artrosis coxofemo-
ral. Observando los mejores resultados en aquellos pacien-
tes que presentaron sintomas por menos de 18 meses, dn-
gulo centro borde de 26 a 40 grados y en pacientes de la
segunda a cuarta década de vida.

Philipon et al,™? constataron que los pacientes que mues-
tran cambios degenerativos en la radiografia, con menos de
2 mm de luz articular, tienen 39 veces mds posibilidades de
evolucién hacia un reemplazo total de cadera a los 2 afios,
incluso después de realizar artrosocopia con microfracturas.

Farjo et al,”® reportan en una serie de 28 caderas con le-
siones labrales, que presentaban en la radiografia o en la ar-
troscopia lesiones degenerativas del cartilago articular, re-
sultados significativamente peores que aquellos sin lesién
condral. Observando 71% de buenos resultados en ausencia
de artrosis y solo 21% de buenos resultados en aquellos pa-
cientes que presentaban artrosis al momento de la cirugia.

Varios autores entre ellos, Tzaveas et al'” y Sekiya et al,'®
han propuesto la reparacién de las delaminaciones condra-
les con buenos resultados a mediano plazo.

Safran et al,” en un trabajo no publicado adn, presentan
una serie de 21 pacientes a los cuales se les tomo biopsia de
la delaminacién para evaluar la viabilidad de la misma y fac-
tores que puedan sugerir esta viabilidad. Analizaron ADN,
para medir contenido de condrocitos, Hidroxi-prolina para
medir coldgeno y GAG para medir capacidad de biosintesis
del cartilago. Hallando que solo el 38% de las muestras de
ADN coincidia con cartilago viable, 43% de las muestras de
Hidroxi-prolina y 0% de la de GAG. Dentro de los hallaz-
gos artroscépicos no encontraron ningun factor que pueda
predecir cuales de las lesiones podrian ser viables.

Nuestros resultados son comparables con las series previa-
mente mencionadas.

Las microfracturas son una alternativa valida para el trata-
miento de lesiones condrales del acetdbulo. Se requiere un
seguimiento a largo plazo de estos pacientes para poder ob-

Paciente Edad Sexo Tamaino lesiéon (mm?) ArtroRMN Tonnis Delaminacion Outerbridge IV

1 39 F 120 NO 0 NO Sl

2 44 F 84 SI 1 Sl NO
3 26 F 90 SI 0 Sl NO
4 43 M 200 SI 1 SI NO
5 42 F 200 Si 2 Sl NO
6 17 M 100 Sl 1 Sl NO
7 33 M 80 SI 1 Sl NO
8 44 F 240 NO 0 Sl NO
9 85 M 150 Sl 1 SI NO
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servar la posible progresién a una artrosis coxofemoral. Las
lesiones condrales del acetibulo se producen por muchas
causas, €l tratamiento de estas lesiones deriva del tratamien-
to de la rodilla, poco se encuentra escrito sobre el tema y se
requiere seguimiento a largo plazo.

Se debe trabajar sobre el diagnéstico precoz de las pato-
logias que generan las lesiones condrales para tratar de evi-

tarlas o bien evitar su progresién hacia la artrosis de cadera.

CONCLUSIONES

El tratamiento artroscépico de las lesiones condrales del
acetdbulo con microfracturas demostré buenos resultados
clinicos y radioldgicos en el seguimiento minimo de un afio.
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Lesiones del Labrum Acetabular de origen
traumatico.
Tratamiento artroscopico

Dr. Miguel Angel Monges Luces

RESUMEN

Introduccion: A pesar de los adelantos descriptos en cuanto a patologia labral y su resoluciéon artroscépica, no existen
seguimientos a largo plazo en cuanto a preferencias sobre reparacion/re fijacioén vs. debridamiento del labrum. El pro-
posito de este trabajo es comparar a corto plazo el resultado obtenido en dos grupos de 10 pacientes cada uno con le-
sion del labrum de origen traumatico.

Materiales y métodos: Segun criterios de inclusién y exclusién definidos, se seleccionan 20 pacientes con anteceden-
tes de lesion traumatica de labrum de cadera tratados por artroscopia. Se los divide en dos grupos de 10. Un grupo A
con lesiones fibrilares a los que se les realizo debridamiento clésico y un grupo B con rupturas longitudinales que fue-
ron reinsertadas con arpones biodegradables de 2,3 mm de diametro.

Evaluacién y resultados: Los 2 grupos de 10 pacientes fueron evaluados con el score de Harris modificado por Byrd
para artroscopia de cadera. Los resultados del grupo A fueron: 2 pacientes con puntaje excelente, 4 pacientes puntaje
bueno, 2 pacientes puntaje regular y 2 pacientes con malos resultados. En cuanto al grupo B: 3 pacientes tuvieron pun-
taje excelente, 5 pacientes puntaje bueno y 2 pacientes puntaje regular.

Conclusiones: La resolucién de los problemas del labrum retrasa sin duda la llegada de enfermedades degenerativas.
Es importante progresar en la técnica quirirgica y continuar con los seguimientos a largo plazo de los pacientes opera-
dos, lo que terminara de delinear cual es el tratamiento a seguir segun el tipo de lesion.

Diseno del estudio: comparativo retrospectivo.
Nivel de evidencia: IlI
Palabras clave: Lesion labral, artroscopia de cadera.

ABSTRACT

Introduction: Despite the advancements described in the field of labral pathology and its arthroscopic treatment, no
long term follow-ups were made regarding labrum repair/ refixation vs. debridement preference. The purpose of this
study is to compare short-term objective results obtained in two groups of 10 patients with traumatic labrum lesion.
Materials and methods: In accordance with the inclusion and exclusion criteria defined, 20 patients with hip labrum
traumatic injury treated with arthroscopy were selected. Subjects were divided into two groups of 10 patients: Group A,
with fibrillar lesions that were treated with classic debridement and Group B, with longitudinal ruptures reinserted with
2.3 anchors.

Evaluation and results: Both 10-patient groups were evaluated using the Harris Hip Score modified by Byrd for hip ar-
throscopy. The results of group A were: 2 patients with excellent score, good score 4 patients, 2 patients regular score
and 2 patients with poor results. For the group B, 3 patients had an excellent score; good score 5 patients and 2 pa-
tients regular score.

Conclusions: Solving of labrum issues indisputably delays the onset of degenerative diseases. Advancement in surgi-
cal techniques and long term follow-up of surgical patients are essential to determine the adequate treatment for each
type of lesion.

Study design: retrospective comparative.
Evidence leve: Il]
Key words: labral injuries, hip arthroscopy.

INTRODUCCION

El advenimiento de la cirugia artroscépica ha sido consi-
derado uno de los grandes adelantos evolutivos de la me-
dicina de las dltimas décadas. Las caracteristicas comple-
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jas y la ubicacién de esta articulacién, requieren no solo de
instrumental concreto sino de un entrenamiento especial
por parte del cirujano artroscopista que se ve reflejado en
una extensa curva de aprendizaje.’

Podemos afirmar hoy que existen numerosas patologias
posibles de ser tratadas por esta via minimamente invasi-
va. Dentro de las indicaciones clésicas cabe mencionar la
extraccién de cuerpos libres, la resolucién de lesiones con-
drales y patologia sinovial, al igual que el tratamiento de la
artritis séptica y el dolor persistente de cadera.*®
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Ademis de estas patologias, actualmente la lesién del la-
brum es un problema frecuente que se presenta en pacien-
tes jévenes y con cierto nivel de actividad.

Autores como Paul Beule® afirman que la artroscopia de
cadera es el abordaje quirtrgico preferido para el trata-
miento de las lesiones del labrum, en ausencia de anorma-
lidades 6seas estructurales sustanciales.

El labrum (fig.1) es un fibrocartilago triangular si se rea-
liza una seccién transversal del mismo, toda su base se en-
cuentra unida al reborde 6seo, conformando su borde libre
el vértice. Tiene un lado externo bien vascularizado y un
lado intraarticular avascular.”$

Su lado externo es mds denso y tiene una altura entre 5 y
6 mm engrosindose en el sector articular posterior.

Figura 1: Labrum. Imagen de microscopia.

Dentro de sus principales funciones mencionamos:**!

*  Sellado articular, manteniendo la funcién hidrostati-
ca de los liquidos.

* Aumenta la estabilidad articular manteniendo la
presién negativa.

*  Importante rol en la distribucién de cargas.

*  Contribuye a la propiocepcién articular, por poseer
terminaciones nerviosas.

Clasificacion de las lesiones Labrales
Las lesiones de esta estructura se pueden clasificar por su

etiologia'? en:

*  Impacto fémoro-acetabular de cadera (FAI).

*  Degenerativas.

*  Displasias.

*  Hiperlaxitud o inestabilidad articular.

e Traumitica.

El FAI® es la causa mis frecuente de lesién reconocida
con sus dos variantes. El tipo cam que consiste en una so-
breelevacién de la cara anterior y lateral del cuello del fé-
mur, que origina en primer lugar una lesién por cizalla-
miento del cartilago, y posterior a esto la lesién labral y el
tipo pincer que se trata de un aumento de la cobertura ce-
falica debido a un borde acetabular extendido.

Las de origen traumdtico ocupan el segundo lugar y di-
ferentes autores le dan una preponderancia entre el 19% y
el 56% origindndose estas en actos como deslizarse, correr
y girar.'*"7

Dentro de las clasificaciones que toman en cuenta la
morfologia de la lesién mencionamos la enunciada por
Lage,' util por ser artroscépica, que las divide en (fig. 2,
Fig. 3):

*  Rupturas radiales.

*  Rupturas fibrilares.

*  Rupturas longitudinales.

*  Rupturas Inestables.

El propésito de este trabajo es evaluar y comparar el re-
sultado en pacientes en los que se realizé reinsercién del
rodete con arpones especificos y aquellos en los que se uti-
liz6 una técnica de labrectomia parcial o remodelacién del
mismo. Se trata de un trabajo sin intenciones estadisticas
donde se muestran los resultados a corto plazo con una
técnica artroscépica novedosa aun en nuestro medio.

MATERIALY METODOS

Entre los afios 2007 y 2010 realizamos 41 artroscopias de
cadera en pacientes que tenian lesiones del labrum pu-
ras, entendiendo por este término aquellos pacientes a los
que no se les encontré otra lesién o deformidad, lo que
nos permite ser objetivos en los resultados obtenidos sin
depender de tratamientos previos ni de otras patologias
asociadas o secundarias. Por lo tanto consideramos estas
lesiones del labrum puras de etiologia traumadtica caracte-
rizdandose la misma por movimientos repetidos, traumatis-
mos recurrentes o microtraumatismos.

De los 41 pacientes con lesiones labrales puras se selec-
cionaron 20 pacientes, con edades entre 18 y 36 afios y un
origen traumdtico en el comienzo de sus sintomas. Estos
se dividen en dos grupos, GRUPO A: 10 pacientes a los
que se les reparo el labrum mediante reinsercién con ar-
pones; y GRUPO B: 10 pacientes a los que se les reali-

z6 debridamiento, labrectomia parcial o regularizacién de
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Figura 2: Ruptura fibrilar del labrum.

sus lesiones.

Este registro de 20 pacientes divididos en dos grupos,
estd compuesto en su mayor parte por deportistas y bai-
larines con diferentes grados de exigencia en cuanto a las
précticas, distribuyéndose en: Danzas (7 pacientes), gim-
nasia deportiva (4 pacientes), futbol (2 pacientes), tenis (3
pacientes), hockey (1 paciente), artes marciales (1 pacien-
te) y gimnasia y yoga (2 pacientes).

Se tomaron como criterios de exclusion lesiones tipo
Cam o lesiones tipo Pincer asociadas, pacientes mayores
de 36 afios y antecedentes de luxaciones y fracturas.

En cuanto a los criterios de inclusién estos fueron: edad
entre 18 y 36 afios, la existencia de un antecedente trau-
mitico claro y la resolucién artroscépica del problema.

En esta seleccién hubo prevalencia del sexo femenino
en nimero de 12 (60%) contra § (40%) masculinos. Tu-
vimos 13 caderas derechas (65%) y 7 caderas izquierdas
(35%). El tiempo de seguimiento minimo fue de 3 meses y
el maximo de 24, con un promedio de 15 meses. El tiempo
transcurrido que refieren los pacientes entre el comienzo
de los sintomas y el diagnéstico de certeza fue de entre 3
meses y 6 afios con un promedio de 18,75 meses. La pre-
sentacion clinica mds frecuente fue dolor en la ingle y en
algunos casos en la regién posterior de la cadera; pero lo
que orienta hacia la lesion del labrum es cuando el pacien-
te relata sintomas mecdnicos como chasquidos, bloqueos
o atrapamientos. Los dolores se exacerban con las activi-
dades, los cambios de posicién o al estar mucho tiempo
parados. Es habitual que el paciente indique la zona del
dolor colocando su dedo indice en la ingle y el pulgar en
la cara posterior conformando el signo de la “C” o pinza-
miento.'*? Durante el examen fisico se evalué la marcha
y la postura, existiendo en gran porcentaje claudicacién al
iniciar la caminata. En todos los pacientes la cadera afec-
tada presenté limitaciones de la abduccién en rotacién ex-

terna (test de FABER+) (Fig. 4).!

Figura 3: Ruptura longitudinal del labrum.

Fr

Figura 4: Test de Faber.

El test de McCarthy, que es la maniobra considerada mas
especifica para las lesiones del labrum acetabular, también
fue positivo en estos pacientes.

Todos los pacientes fueron estudiados con radiografias
en posicién de frente y “Cross table”, Tomografia Axial
Computada, Resonancia Magnética Nuclear y Artroreso-
nancia (Fig. 5y 6).

Técnica Quirdrgica

Para realizar las artroscopia de cadera utilizamos aneste-
sia raquidea combinada con sedacién profunda del pacien-
te. El correcto posicionamiento en dectbito dorsal del pa-
ciente sobre mesa de traccién es el primer paso hacia un
procedimiento exitoso (Fig. 7).

La traccién aplicada al miembro afectado oscila entre 11
y 23 Kilogramos, obteniendo aproximadamente un centi-
metro de distraccién femoroacetabular (Fig. 8).

Para la resolucién de las lesiones labrales de nuestra ca-
suistica usamos los portales antero lateral, postero lateral y
anterior estindar, no teniendo que usar otros portales para

la visién o colocacién de anclas.?>2
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Figura 5: Artroresonancia, corte axial. Lesion del Labrum.

Figura 7: Posicion decUbito dorsal. Mesa de traccion.

La cdmara y la 6ptica de 70 grados ingresan primero por
el portal antero lateral, por donde se puede realizar una vi-
sualizacién completa del espacio intraarticular con su tras-
fondo y la mayor parte de la cabeza femoral. A partir de
este gesto se visualiza el tridngulo de seguridad hacia su-
perior y bajo visién directa se labra el acceso anterior (Fig.
9). Una vez conformes con este portal realizamos una cap-
sulotomia lo que nos brinda mejor maniobrabilidad intra-
articular (Fig. 10).

Todas las lesiones labrales en concordancia con los tra-

Figura 9: Ingreso al portal Anterior. Cadera derecha.

Figura 6: Artroresonancia, corte coronal. Lesion del Labrum.

Figura 8: Vista radioscopica, distraccion.

bajos de McCarthy se localizaron entre las horas 11 y 13,
zona que segln este autor, es considerada histolégicamen-
te como una zona de debilidad. %

Las lesiones del grupo A consistian en rupturas labrales
del tipo radial o fibrilar, no reinsertables a nuestro criterio,
por lo que se realiza debridamiento labral. Las lesiones del
grupo B, fueron reinsertadas con arpones biodegradables
ya que todas eran lesiones del tipo longitudinal, reinserta-
bles a nuestro criterio.

Se utilizaron para la reinsercion, arpones biodegradables

Figura 10: Capsulotomia anterior, bisturi banana.
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Figura 11: Pasaje de la sutura por la base de la lesion.

Figura 12: Reparacion estable del labrum.

con sutura simple de alta resistencia. Se colocaron entre TABLA 1
uno y tres arpones segln la extensién de la lesion. DOLOR Puntos
No se usaron nudos corredizos, debida a la profundidad No/ninguno 44
en la localizacion de la cadera, y el pasaje de la sutura se ;
. = fy pasd 2529 Leve/Ocasional 40
hizo por la base de la lesién (Fig. 11 y 12).% .
Todos 1 ientes tuvi 1 dia de int .. t cie Intermedio
040s 10s pacientes tuvieron 1 dia de mn e‘rna'aon posta no hay efecto al realizar actividades ordina- 30
rugia, con 15 dias de uso de muletas restringiendo la fle- rias, dolor después de actividades, necesita
xién a menos de 90 grados y la rotacién interna. Se retiran ~ aspirinas
los puntos a las 2 semanas, comenzando el trabajo asisti-  Dolor moderado tolerable con uso ocasional 20
do con kinesiologia consistente en ejercicios de cadena ce- € Opioides
rrada, combinados con magnetoterapia, fundamentalmen- ~ Dolor marcado con serias limtaciones 10
te, y aumento progresivo de la intensidad de los ejercicios |ncapacidad 0
segln evolucién. »
Funcién: Modo al andar
., Claudicacién Puntos
Evaluacién N »
. . . inguna
Se evaluaron los veinte pacientes con el score de Harris ] <
. , eve 8
modificado por Byrd® para artroscopia de cadera, que eva-
, L. . . Moderada 5
lda dolor con un méximo de 44 puntos en pacientes sin
. . . Severa 0
este sintoma, a 0 en aquellos permanentemente incapaci-
o , .. . Sin caminar 0
tados por su afeccién. Evalda también la funcién con un
méximo de 47 puntos en pacientes con la misma completa  Sostén Puntos
y normal, a 0 en aquellos con el peor resultado. Dentro del ~ Ninguno 11
item Funcién existen sub items que evaldan: claudicacién,  Bastén en largas caminatas 7
el uso de muletas o bastén, distancia ambulada, escaleras, = Bastén constante 5
la dificultad para ponerse zapatos o medias, los tiemposy  Muleta 4
el tipo de silla en el que permanece sentado y el uso o no 2 Bastones 2
de transporte publico (Tablal). 2 Muletas 0
Los resultados se multiplican por un factor de correccién  Sjn caminar 0
de 1,1 que permite un méximo de 100, clasificindose los
, . . . Distancia caminada Puntos
resultados segtn el esquema original de Harris en:
*  Excelente: entre 90 y 100 puntos. llimitada 11
*  Bueno: entre 80 y 90 puntos. 6 cuadras 8
*  Regular: entre 70 y 80 puntos. 2-3 cuadras 5
*  Malo: menor de 70. Dentro de casa 2
De la cama a la silla 0
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Funcién: Actividades funcionales

Escalones Puntos
Normalmente 4
Normal con barandas 2
Otros dispositivos 1
Imposibilidad 0
Medias/Zapatos Puntos
Facilmente 4
Con dificultad 2
Imposible 0
Sentarse Puntos
1 hora en cualquier silla 4
30°en cualquier silla 2
No llega a 30°en ninguna silla 0
Transporte publico Puntos
Uso habitual 1
Imposibilitado 0

RESULTADOS

Los resultados correspondientes al grupo A, tratados me-
diante labrectomia parcial y remodelacién, fueron de: 2
pacientes con resultado excelente (90-100), 4 con puntaje
bueno (80-90), 2 con puntaje regular (70-80), y es en este
grupo se vieron 2 pacientes con malos resultados (<70).

A su vez los resultados del grupo B tratado con reinser-
cién labral mediante arpones fueron de: 3 pacientes con
puntaje excelentes (score 90-100), 5 con puntaje buenos
(score 80-90) y 2 con puntajes regulares (score 70-80).

En cuanto a complicaciones, tuvimos dos pacientes con
dolor perineal y dos pacientes con dolor en el dorso del
pie traccionado. Estos cuadros cedieron espontineamente.
Las cuatro complicaciones se registraron en el grupo B de
reinsercién labral, probablemente creemos, relacionado al
mayor tiempo de exposicién quirtrgica.

En uno de los pacientes con resultado malo se vio una
deformidad del acetdbulo poco caracteristica en su unién
labral la cual se decidié no tocar por parecer la misma no
adquirida, realizindose solo la remodelacién del rodete,
permaneciendo el paciente con dolor a la movilidad y el

apoyo.

DISCUSION

Lallegada de la cirugfa artroscépica implementada a la ca-
dera estd tomando cada vez mds fuerza en nuestro medio.
No quedan dudas de que ademds de las cldsicas indica-

ciones, hoy las llamadas lesiones pre-artrdsicas, como las
que ocurren a nivel del labrum, pueden ser solucionadas
por esta via, aunque se requiera de un importante entre-
namiento, lo cual lleva una larga curva de aprendizaje; y
es preferible, aunque no excluyente, que el cirujano tenga
formacién artroscépica previa en articulaciones mas am-
plias como el hombro o la rodilla. Esto sin dudas traerd
aparejado mejorar tiempos quirdrgicos y progresar en las
etapas de entrenamiento.

Dentro de las personas factibles de ser tratadas por esta
técnica, nos encontramos en general con adultos jévenes
con historia de actividad deportiva en su mayoria, como
los pacientes registrados en este trabajo a los que se les
realiz6 una artroscopia de cadera por lesién del labrum
puro. Consideramos que al no existir en estos casos pa-
tologias asociadas se trata de lesiones traumdticas o micro
traumatismos repetidos.

Cabe destacar que la clinica y los estudios por imédgenes
fueron muy importantes para arribar al diagnéstico, siendo
la artroresonancia el estudio complementario mds impor-
tante para el diagnéstico de la lesion labral con una sensi-
bilidad y exactitud que varia del 92% al 100% y del 93% al
96%, respectivamente.??3

Aquellos pacientes en los que la RM estd contraindica-
da se puede usar la artro TAC, la cual presenta una sensi-
bilidad para lesiones del labrum del 92,3% con especifici-
dad del 100% y certeza del 95,2% en series de Yamamoto
y cols.*

En este estudio de veinte pacientes divididos en los dos
grupos ya mencionados, no encontramos marcadas dife-
rencias en cuanto a resultados obtenidos, aunque estos pa-
rdmetros pueden ir cambiando con el paso del tiempo y
por otros factores como la depuracién de la técnica qui-
rirgica y las caracteristicas de curacién de cada paciente,
lo que nos obliga a nuevas evaluaciones a plazos mas ale-
jados, por lo que es un punto débil de este trabajo la escasa
casuistica y el poco seguimiento.

Coincidimos con trabajos como el de Burnett que afirma
que estos pacientes consultan un promedio de 3,3 médicos
y conllevan sus sintomas un promedio de veintiin meses
hasta arribar al diagnéstico.™

Numerosos autores describieron resultados mds que
alentadores en cuanto al debridamiento labral. Kelly rela-
ta buenos resultados en 90 % de sus pacientes, Farjo y cols.
hacen lo mismo en nimero del 75 % y T. Byrd reporta un
82% de buenos resultados con 10 afios de seguimiento.?*

En contra partida a esto no se dispone de datos de segui-
miento a largo plazo, en cuanto a preferencias sobre repa-
racién/re fijacién vs. debridamiento del labrum.®

Al igual que en la patologia meniscal de la rodilla debe-
mos tender a respetar y preservar el labrum que tiene fun-
ciones muy especificas en la cadera, lo que sin duda retra-
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sard o eliminard patologias degenerativas futuras en estos
pacientes.

CONCLUSION

Esta evaluacién de pacientes con patologia labral, nos
muestra la importancia de un diagnéstico preciso ya que
en su mayoria se trata de pacientes jévenes con larga ex-
pectativa de vida y por ende de intensa actividad, que en
la mayoria de los casos no son tratados inmediatamente.
La correcta resolucién de los problemas del labrum sin

duda retrasa la llegada de enfermedades degenerativas en
la cadera, siendo los resultados muy buenos. Es ahi donde
toma real magnitud e importancia la artroscopia de cadera
como método terapéutico minimamente invasivo, lo cual
redundard, en menores complicaciones para los pacientes.
No debemos obstinarnos con métodos antiguos y debe-
mos buscar el progreso en esta técnica quirdrgica que aun-
que por cierto dificil, nos ayuda a un mejor entendimiento
de las lesiones labrales, lo que nos permitird decidir cudl
es el camino mds acertado a tomar.
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Osteotomia Desrotadora Supratuberositaria de
Tibia para mal Alineacién Patelofemoral.
‘Técnica Bajo Asistencia Artroscépica

Dr. Ricardo Manilov

RESUMEN

Introduccién: Los sintomas patelofemorales como dolor y/o inestabilidad son causados por multiples factores etiolégi-
cos, uno de los principales es el componente rotacional, que produce intrarrotacién de la rodilla durante la marcha con
el consiguiente desgaste prematuro, dolor y/o inestabilidad patelofemoral.

Material y Método: Entre 2001 y 2010 se efectuaron 25 osteotomias desrotadoras supratuberositaria tibial, se logré
evaluar en forma retrospectiva 17 casos operados por dolor y/o inestabilidad patelofemoral en pacientes con extra-
rrotacion tibial aumentada donde fracaso el tratamiento conservador, la cantidad de correccién de rotacién se verifico
bajo control artroscopico. Los resultados se evaluaron con scores de Kujala y Fulkerson. El score preoperatorio de Ku-
jala fue de 41,4 y el de Fulkerson fue 36,6; el score post-op de Kujala 94,9 y Fulkerson 93,6. El seguimiento fue de 37,4

meses. Se describe indicacion, técnica quirdrgica, algoritmo para tratamiento de trastorno patelofemoral.
Conclusion: La osteotomia desrotadora supratuberositaria logra excelentes resultados en casos de extrarrotacion ti-
bial aumentada y aumento de angulo Q, logrando corregir el dolor, la inestabilidad y la capacidad para subir escaleras.
La artroscopia es Util para tratar lesiones asociadas y evitar hipo e hipercorrecciones.

Diseno del estudio: retrospectivo.
Nivel de evidencia: IV.

Palabras clave: Osteotomia desrotadora, supratuberositaria tibial, inestabilidad patelofemoral

ABSTRACT

Introduction: The patellofemoral sympthoms like pain and/or instability are caused by multiple etiologic factors, one of
the most important is the torsional component, that produce knee medial rotation during gait resulting in degenerative

changes, pain and /or patellofemoral instability.

Material y Method: Between 2001 and 2010 we made 25 high tibial rotational osteotomies, we could studied 17 cases
operated for pain and /or instability in patients with excessive lateral tibial torsion were conservative treatment fail. The
amount of rotational correction was control under arthroscopy. The results were evaluated with Kujala and Fulkerson-
Shea scores. The preop Kujala value was 41,4 and preop Fulkerson-Shea score was 36,6; the post-op Kujala score was
94,9, post-op Fulkerson-Shea score 93,6. Follow up 37,4 months. We describe surgical technique, indication, and algo-

rithm for treatment of patellofemoral pathology.

Conclusion: High tibial rotational osteotomy has excellent results in cases with high lateral tibial torsion and high Q an-
gle, emproving pain, instability and stairs claim hability. Arthroscopy is usefull for treating associated lesions and avoid

under or overcorrection.

Study design: Retrospective.
Evidence level: |V.
Key words: Tibial rotational osteotomy, patellar instability

INTRODUCCION

Los sintomas patelofemorales como dolor y/o inestabilidad
es la manifestacién de la pérdida de homeostasis articular.!
Es sabido que en la biomecdnica patelofemoral influyen
multiples factores,” por lo tanto se han descripto cientos de
técnicas para intentar resolver la pérdida de este equilibrio
(homeostasis), que en un momento determinado se pierde

Dr. Ricardo Manilov

Clinica Mercedario.
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ya sea por: perdida de la capacidad del cartilago articular de
absorber las demandas fisioldgicas, insuficiencia ligamenta-
ria, pérdida del control neuromuscular, mal alineacién 6sea;
como grandes factores a considerar antes de enfocar el tra-
tamiento de esta patologia. Se sabe que las partes blandas se
adaptan a la anatomia ésea y es por ello que es “fundamen-
tal corregir las causas seas en primer lugar” para respetar la
anatomia y la biomecdnica, y asi lograr resultados duraderos
en el tiempo.

Clisicamente las técnicas se dividen en realineacién de
aparato extensor proximales, distales y combinadas, pero
un factor muy importante como el rotacional, causante de
la intrarrotacién de la rodilla que lleva a mal alineacién de
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“las fuerzas de reaccién articular” no se corrige con estas téc-
nicas, es fundamental corregirlo para obtener una rodilla
alineada en plano frontal respecto al dngulo de progresién
de la marcha (normal 10-15 grados).3* Las osteotomias
son consideradas, tanto por el paciente como por el ciruja-
no, como una cirugia con gran morbilidad, y esto lleva mu-
chas veces a efectuar técnicas alternativas artroscépicas, que
no corrigen la anomalia de base o alteran la biomecanica, lo
cual llevaria a un desgaste prematuro de la articulacién con
dolor y artrosis y un nuevo problema dificil de resolver sobre
todo en pacientes jévenes.

Hay pocos trabajos en la bibliografia que comunican re-
sultados obtenidos con osteotomia desrotadora ya sea femo-
ral o tibial.

El objetivo de este trabajo es analizar los resultados en for-
ma retrospectiva de 17 casos de osteotomia desrotadora su-
pratuberositaria tibial operados por dolor y/o inestabilidad
patelofemoral, donde la cantidad de correccién se verificé
bajo control del tracking patelar artroscépico antes de efec-
tuar la osteosintesis. También se describe la indicacién, téc-
nica quirdrgica y algoritmo de tratamiento de mal alinea-
cién patelofemoral.

MATERIALY METODO

Se efectuaron entre 2001 y 2010, 25 osteotomias desrota-
doras supratuberositarias de tibia en 24 pacientes. Se pudo
evaluar 17 casos, 2 pacientes no se pudieron localizar y
6 casos se descartaron por tener menos de 6 meses de se-
guimiento. 13 casos fueron de sexo femenino y 4 de sexo
masculino. La edad promedio fue de 27,65 y el rango en-
tre 18 y 56 afios. El seguimiento promedio fue de 37,4 me-
ses, con un minimo de 6 meses y mayor seguimiento de 80
meses. 3 casos habian sido operados previamente con téc-
nicas de partes blandas (liberacién de retindculo externo y
plicatura medial). Todos los pacientes presentaban dolor
y/o inestabilidad patelofemoral sin respuesta al tratamien-
to conservador por al menos 6 meses, el cual consisti6é en
fisiokinesioterapia, antiinflamatorios no esteroideos, limita-
cién de actividades que requieran flexién de rodillas mayor
a 30 grados como: bicicleta, escaleras, step, sentadillas; se in-
dicé ejercicios de fortalecimiento de gliteo medio, rotado-
res externos de cadera, vasto medial oblicuo en dngulos de
0 grados a 30 grados, cadena cerrada, caminatas, reduccién
de peso, elongacién de cadena posterior, isquiotibiales, cua-
driceps, fascia lata, triceps sural.’ Se indicaron plantillas co-
rrectivas de pronacién subastragalina con cufia supinadora
en retropié en casos de pie plano valgo.®

Indicacién de Osteotomia Desrotadora Tibial
Para efectuarla nos basamos principalmente en el “examen
fisico”. Métodos de diagnéstico: radiologia, TAC que es

fundamental para cuantificar la rotacién y efectuar un plan
preoperatorio, pero la decisién final de efectuar o no la os-
teotomia la tomamos intraoperatoriamente segun el trac-
king artroscépico buscando el centrado entre 20 grados y
30 grados de flexién de rodilla y con el pie en rotacién ex-
terna de 10-15 grados (variable segun progresién de marcha
de cada paciente).

Examen Fisico
Comienza con el paciente parado con los pies juntos mi-
rando al frente, se suele observar en estos pacientes estra-
bismo rotuliano convergente (intrarrotacién de rodilla), al
pedirle que sus rétulas miren al frente se observa mayor ro-
tacién externa del pie (rotacién normal 15 grados); se les so-
licita que realice sentadillas repetidas buscando la aparicién
de sintomas y documentando el dngulo de flexién donde es-
tos aparecen. Se evalda la presencia de varo, valgo y recur-
vatum asociado ademds del trofismo muscular. También, se
documenta la presencia de pronacién de retropié. Se realiza
un examen de marcha buscando la alineacién de la rodilla
respecto al dngulo de progresién de la marcha, que no debe
superar 10-15 grados de rotacién interna. Luego se exami-
na al paciente acostado, evaluando movilidad, presencia de
derrame articular (el cual puede corresponder a lesién con-
dral abierta o lesién meniscal asociada), se realiza maniobras
de eversion de rétula, maniobra de Puddu de compresién
femoropatelar para localizar el dngulo de flexién en el que
mis se genera dolor, test de aprehensién y maniobra de sage
en 20 grados de flexion documentando tanto la retraccion
del retiniculo externo, el cual liberamos sélo cuando se des-
plaza la rétula menos de un cuadrante hacia medial o existe
inclinacién patelar; también se evalda la insuficiencia de es-
tructuras mediales desplazando la rétula hacia afuera en 20
grados de flexion de rodilla, se considera positiva cuando se
logra desplazar la rétula mds de 3 cuadrantes del ancho ro-
tuliano. Se mide el dngulo Q_(formado por la linea entre
espina ilfaca anterosuperior, centro de rétula y tuberosidad
anterior de tibia) en extensién y en 30 grados de flexién de
rodilla, ya que en esta posicién se centra la rétula en tréclea
y es mds Util y representativo que en extension.”®

El dngulo Q_aumentado puede deberse a una lateraliza-
cién de TAT o a trastorno rotacional ya sea tibial o femoral.
Esto se diferencia al proyectar una linea imaginaria desde el
polo inferior de la rétula hacia distal paralelo al eje longitu-
dinal del cuerpo, donde se corresponde con el segundo dedo
del pie en casos de lateralizacién de la TAT, o medial al pri-
mer espacio interseo en casos de extrarrotacion tibial (Fig.
1). Puede haber extrarrotacién tibial sin aumento de dngulo
Q_(ej. fractura mal consolidada tibial) y en ese caso se indica
osteotomia desrotadora infratuberositaria. Luego con el pa-
ciente en decubito prono, rodilla en 90 grados y tobillo neu-
tro: se mide el dngulo muslo-pie formado entre el eje del £é-
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Figura 1: prolongacion de polo inferior de la rotula paralelo a eje longitudinal de la tibia. N6tese que confirma que el aumento de Angulo Q se debe a trastorno rotacional
y es una clara indicacion de osteotomia desrotadora, contraindica anteromedializacion de TAT.

mur y el eje longitudinal del pie (normal 15-20 grados). Un
aumento del angulo muslo-pie nos confirma aumento de la
extrarrotacién tibial (Fig. 2). También se mide en dectbito
prono, la rotacién de las caderas con la maniobra de Stahe-
li donde debe ser mayor la rotacién externa que la interna’
o iguales, y sospechamos anteversién femoral aumentada en
los casos donde la rotacién interna de cadera es mayor que
la externa.’® En casos de anteversién femoral aumentada
puede estar indicada osteotomia desrotadora femoral rotan-
do el fragmento distal hacia externo.»*!

Figura 2: angulo muslo-pie corregido por osteotomia en miembro izq. (normal 10-
15 grados).

Examen Radiolégico

En todos los casos se efectuaron Rx de frente monopodali-
ca, perfil en 30 grados de flexion donde se ve altura rotulia-
na y displasia troclear.’? Rx axial de rétulas en posicién de
Merchant que nos sirve para detectar tilt, subluxacién o am-
bas. Se solicita pangonograma de frente con pies juntos para
detectar deformidad varo-valgo asociada. En esta posicién
ante la presencia de trastorno rotacional se observa, ademds,
la posicién estrdbica de las rotulas hacia medial, la deformi-
dad de la escotadura intercondilea de fémur, y también se
observa el fémur de frente y la tibia oblicua o viceversa (sig-
no de seudo subluxacién femorotibial) (Fig. 3).

Figura 3: RX post-operatoria derecha, fijese como la osteotomia corrige el signo
de subluxacion femorotibial.
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Tomografia:

Se efectuaron TAC patelofemoral en 30 grados de flexién
con equipo mx twin picker doble helicoidal, cortes de 1,5
mm, fov 430 mm, donde se utilizé protocolo para medir an-
teversién femoral tomando como referencia la fosita digi-
tal, el centro de cabeza y la linea que une a los céndilos pos-
teriores de fémur, inclinacién patelar (entre cara anterior de
c6éndilos femorales y eje mayor longitudinal de rétula, dis-
tancia surco-tuberositaria, rotacién tibial externa entre eje
bimaleolar y borde posterior de platillos tibiales en su cm

Figura 4A: TAC con medicion de rotacion tibial externa. Superposicion de borde
posterior de platillos y eje bimaleolar. Normal: 20-23 grados.

Técnica Quirirgica

Se realiza artroscopia comenzando por portal superoexter-
no y documentando tracking patelar, luego se tratan lesio-
nes asociadas. En caso de estar indicado (tilt y/o imposibi-
lidad de desplazar rétula hacia medial més de un cuadrante
en 20 grados de flexion), se procede a liberacion de retindcu-
lo externo con electrobisturi artroscépico a 1 cm de rétula y
sin comprometer en ningin caso las fibras del vasto exter-
no.”® Se chequea nuevamente el tracking patelar y si per-
siste el centrado tardio mds alld de los 30 grados® de flexion

Figura 4B: medicion de anteversion femoral normal 8-13 grados.

Trastorno
rotacional

Si

Angulo muslo-pié Anteversion femoral

No

Lateralizacién de tat con

. Angulo normal
aumentado aumentada aumento angulo Q &
At{menltone Arnile @ mariel SinvEreE Con desleje varo- Antzro:welslallzamon Tilt: tIl'be’railon Insuf. estruct.
angulo valgo e Fulkerson retindculo Mediales: LPFM

Osteotomia Osteotomia Osteotomia Osteotomia

desrotadora desrotadora desrotadora fémur desrotadora correctiva

supratuberositaria infratuberositaria subtrocantereana supracondilea
Gréfico 1
13,14

superior,™ " dngulo de surco troclear que se considera nor-

mal menor de 145 grados® (Fig. 4).

Resonancia Magnética:

Se realiza para ver partes blandas y cartilago articular, pero

no influye en la determinacién de realizar esta técnica.
Basados en esta evaluacién preoperatoria describimos al-

goritmo de tratamiento quirdrgico una vez que fracasé el

tratamiento conservador (Graf. 1).

cuidando que la posicién del pie este en dngulo de progre-
sién de marcha, se procede a realizar la osteotomia. Abor-
daje anterolateral entre TAT y cabeza de peroné en palo de
hockey, en los primeros casos y en los tltimos, efectuamos
abordaje recto de 6 a 8 cm, para permitir acceder a la ar-
ticulacién tibioperonea. Se desperiostiza con electrobisturi
y legra la zona de insercién del tibial anterior, se protege el
tendén patelar, legrando la grasa de Hoffa. Antes de la os-
teotomia de tibia se realiza la osteotomia de cabeza del pe-

OSTEOTOMIA DESROTADORA SUPRATUBEROSITARIA DE TIBIA PARA MAL ALINEACION PATELOFEMORAL.

Dr. Ricardo Manilov

135



ARTROSCOPIA | VOL. 18, N° 3 : 132-141 | 2011

ARTiICULO ORIGINAL

roné dejando intacta la insercién del ligamento lateral ex-
terno y biceps, se efectda con pequefia gubia y completamos
con escoplo delicado. En este paso es fundamental extre-
mar las medidas para proteger el nervio cidtico popliteo ex-
terno. Luego con el uso del intensificador de imagenes co-
locamos 2 clavijas de Steinman, una por encima y otra por

debajo del sitio de la osteotomia supratuberositaria, 2 cm
distal a la linea articular, formando entre ambas el dngulo
de correccién de rotacion deseado en el plano axial (Fig. 5).
Se efectia la osteotomia tibial completa con sierra y esco-

Figura 5: se colocan 2 clavos de Steinman por encima y por debajo del sitio de la
osteotomia formando entre ambas el angulo de correccion deseado, al rotar deben
quedar paralelas.

plo, el corte es horizontal o inclinado hacia proximal en caso
de varo coexistente. En estos casos para lograr corregir la
deformidad en forma tridimensional es indispensable en el
plano frontal inclinar a proximal, el corte y en el plano sa-
gital hacia proximal el corte de atrds hacia adelante'®? (Fig.
6). Se rota la tibia hacia medial hasta que queden paralelas
las 2 clavijas (Fig.7), en este momento se chequea nueva-
mente el tracking patelar desde portal superoexterno artros-
cpico para evitar hipo o hipercorreccién, buscando el cen-
trado patelar en la tréclea entre los 20 grados-30 grados de
flexién de rodilla.”®. Luego se procede a la osteosintesis con
placa en L tipo AO de 4,5 mm de didmetro o 2 grapas es-
calonadas bajo control de intensificador de imédgenes. Se co-
loca drenaje aspirativo en el sitio de la osteotomia e intraar-
ticular, se reinserta la fascia y los musculos desinsertados. Se
realiza vendaje de Johnes compresivo y se coloca inmovili-
zador de rodilla inguinomaleolar. El drenaje se retira a las
24 hs en todos los casos, momento en el que se suspende la
antibioticoprofilaxis, y se da el alta hospitalaria con muletas
con carga parcial de peso segin tolerancia desde el primer
dia, efectuando flexoextensién de tobillo, isométricos de
cuddriceps y elevaciones de miembro. A los 7 dias comienza
FKT con flexién de rodilla, discontinuando la férula, la cual
se usa 20 dfas con carga parcial hasta consolidacién radio-
grafica aproximadamente a las 6-8 semanas.

Figura 6: Solo se logra valguizar al efectuar rotacion si el corte es inclinado tanto en el plano frontal como sagital. A): Inclinacion solo en el frente, no valguiza. B): Incli-
nacion en ambos planos valguiza al rotar hacia medial.
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Figura 7: notese como se corrige la rotacion tibial interna y el signo de la prolonga-
cion polo rétula-segundo dedo.

RESULTADOS

Se utiliz6 para la evaluacién de los pacientes los scores es-
pecificos para patologia patelofemoral de Kujala™ y Fulker-
son—Shea.” También se utilizé el cuestionario subjetivo
de 4 preguntas para valorar si los resultados perduran en el
tiempo (Tabla 1), todos los pacientes contestaron que la ro-
dilla habia mejorado con la cirugia y la mejoria se mantuvo
hasta el final del seguimiento.

TABLA 1: SE UTILIZO PARA EVALUAR SI LOS RESULTADOS
SE MANTUVIERON EN EL TIEMPO

1- La rodilla mejoro con la cirugia y la maxima mejoria se
mantuvo hasta el final del seguimiento.

2- La rodilla mejoré con la cirugia pero la mejoria no se
mantuvo hasta el final del tratamiento.

3- La rodilla no mejoré con la cirugia.
4- La rodilla empeoré con la cirugia.

Los datos se analizaron estadisticamente con el paired t-
test paramétrico (95% confidencia) (prism 5 software). El
promedio del score de Kujala preoperatorio fue de 41,4
SD,™ con minimo de 12 puntos y mdximo de 59 puntos.
En el postoperatorio el resultado promedio con score de
Kujala fue 94,9 SD 5.88 p=0,0001. EI promedio de score
Fulkerson-Shea preoperatorio fue de 36,6 SD 13,9 puntos

sobre 100, con minimo de 13 puntos y médximo de 66. El
promedio en score de Fulkerson-Shea postoperatorio fue
93,6/100 SD 5,74 p=0,0001 (Grifico 2). En 15 casos los re-
sultados fueron excelentes con un puntaje mayor a 90 pun-
tos; un caso bueno con 87 puntos que fue un caso con tras-
plante osteocondral autélogo de rétula, con taco de 9 mmy;
y un caso resulté regular con 78 puntos en una paciente que
no corrigié el varo coexistente con trastorno rotacional por
error al efectuar la técnica valgoderrotativa, donde no se in-
clin6 hacia proximal en el plano sagital el corte de la os-
teotomia y ademds el paciente tenia dafio condral grado 3
de Outerbridge, esta paciente requirié por dolor en el con-
dilo femoral medial osteotomia valguizante mejorando sus
sintomas, pero cabe destacar que previamente tenia un sco-
re de 17/100 puntos en Kujala y 20/100 puntos en Fulker-
son-Shea. En 3 casos hubo una rotula alta e hiperlaxitud
sin diferencias en los resultados obtenidos en estos pacien-
tes, donde corrigiendo la rotacién tibial sus otros factores no
afectaron el resultado final.

RESULTADOS SCORES FUNCIONALES
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Grafico 2: Resultados pre y post operatorio, score de Kujala y Fulkerson-Shea.

Se compar6 pre y postoperatoriamente también con el
score de Fulkerson-Shea, los items dolor, inestabilidad, cre-
pitacién y capacidad de subir escaleras. El dolor preoperato-
rio promedio fue de 8,16 SD 5, 58, el dolor postoperatorio
promedio fue de 31,1/35 SD 4,59 p=0,0001. La inestabi-
lidad preoperatoria promedio fue 4 SD 4,58, y postopera-
torio promedio fue 20 SD 0,01, p=0,0001; la crepitacién
pre-op fue de 2,42 SD 1,61 y la post- op de 3,95 SD 1,03
p=0,002. La capacidad para subir escaleras pre fue 8,42 SD
5,28 y post-op promedio 18,7/20, SD 2,81, p=0,0001. Sien-
do la p (diferencia) significativa en todos los casos (Gréfico
3).

En dos casos se efectud, como técnica adjunta, recons-
truccién de ligamento patelofemoral medial con recto in-
terno. La indicacién fue: insuficiencia de estructuras media-
les (desplazamiento hacia lateral mayor a 3 cuadrantes), con
subluxacién provocada que no mejoré una vez corregido el
trastorno rotacional. Ambos casos tenian mds de 20 episo-
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dios de luxacién cada uno.?

3 casos tuvieron cirugia previa artroscépica efectuada por
otros cirujanos con liberacién de retindculo externo y 2 de
estos con plicatura artroscépica de retindculo medial. En es-
tos casos el promedio fue de 88 puntos menores al prome-
dio del grupo completo.

RESULTADOS FULKERSON-SHEA

35

31,1
30
25
2 20 187 m PRE-OP
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15
10 4 8,42

5 4 3,95

ol , _ ol

DOLOR INESTABILIDAD CREPITACION CAPAC. PARA
0-35 0-20 0-5 SUBIR ESCALERAS

0-20
Grafico 3: Resultados especificos de sintomas patelofemorales con score Fulker-
son-Shea. Aumento significativo en todas.

Complicaciones

Hubo un caso de paresia transitoria del cidtico popliteo ex-
terno, que se recuperd totalmente a los 3 meses post-ope-
ratorio. Un paciente sufri6 pardlisis definitiva del extensor
del hallux, debido seguramente al sitio de osteotomia del
peroné. Un caso requirié artrolisis artroscépica a los 3 me-
ses y recupero la movilidad completa. Un paciente sufri6
una fractura metafisaria oblicua de la tibia intraoperatoria
al realizar la rotacién del fragmento distal realizindose os-
teosintesis con reduccién anatémica con misma placa en L,
lo cual creemos que es una ventaja frente a la fijacién con
grapas en caso de tener que resolver esta posible compli-
cacién. No hubo casos de infeccién, tromboembolismo ni
de seudoartrosis. Cabe aclarar que las complicaciones ner-
viosas fueron en los primeros casos de la serie y no tuvimos
mas casos desde que efectuamos la osteotomia de peroné a
nivel de la cabeza del mismo.

DISCUSION

Clésicamente para tratar la inestabilidad patelofemoral se
utiliza como dogma: liberar retindculo externo, avanzar vas-
to medial oblicuo (o aplicar estructuras mediales), y trans-
ferir la TAT. Generalmente se logra corregir la estabilidad
pero efectuando estas técnicas, en presencia de trastorno
rotacional, se produce una alteracién de la anatomia y de la
biomecdnica que lleva a una rétula estable, pero con artro-
sis y dolor a largo plazo."* Es llamativo como se menospre-
cia la influencia del componente rotacional en las fuerzas
de reaccién articular patelofemoral, a pesar de los multiples
trabajos que demostraron que el componente rotacional
tanto femoral como tibial tienen un rol preponderante.?%
Es fundamental para el abordaje de esta patologia tener en
cuenta el dngulo de progresién de la marcha (normal de 10

a 15 grados) y que es constante? en todos los casos mds alld
de la existencia de trastorno rotacional femoral y/o tibial, lo
que lleva a intrarrotacion de la rodilla con fuerzas resultan-
tes laterales sobre la rétula, que en presencia de tréclea plana
se manifestara con inestabilidad y ante una tréclea profun-
da el paciente manifestara dolor o ambas.** Es importante
recordar el concepto del Dr. W. R. Post de “mal alineacién
de fuerzas”y no de la rétula respecto a la tréclea, la mayo-
ria de los pacientes de esta serie presentaban RX axial de r6-
tulas normal sin tilt ni subluxacién. La rétula actuard como
un “fusible” manifestando sintomas, pero estos son secunda-
rios a las fuerzas que interactiian, que a la vez dependen de
mids de 50 factores. Por lo tanto es una patologia multifac-
torial donde el desafio mayor es identificar el factor prepon-
derante.”® Frecuentemente el cirujano se encuentra ante la
dificil situacién de tener que plantearle a una paciente jo-
ven generalmente de sexo femenino, y en su comienzo de
los sintomas donde el dolor es leve y esporadico, la necesi-
dad de efectuar una osteotomia, lo cual es inaceptable para
el paciente y su familia por la gran morbilidad que se cree
que esta conlleva; y comete el error de efectuar una “simple”
artroscopia con liberacién de retiniculo externo (que hoy se
sabe tiene indicaciones muy precisas) sin resolver la causa
real de sus sintomas.

El objetivo de nuestro tratamiento es alinear la rodilla en
el plano frontal respecto al dngulo de progresién de la mar-
cha, que ante un trastorno rotacional lleva a una intrarro-
tacién de la rodilla, generando stress en el ligamento pa-
telofemoral medial con el clasico dolor medial (Fig. 8) de
comienzo en adolescencia,” y que fue en la era de cirugia
abierta la causa principal de menisectomias y con meniscos
sanos. Esta intrarrotacién lleva luego por compresion en la
faceta externa de la rétula e hiperpresién del hueso subya-
cente con dolor lateral y artrosis.”** El examen fisico es ge-
neralmente suficiente para detectar un trastorno rotacional
como se describi6é previamente. La tomografia axial com-
putada es de suma importancia para cuantificar la rotacién
y planificar la cirugia. Debido a la morbilidad de una osteo-
tomia desrotadora femoral o tibial, segin Robert Teitge, la
misma estd indicada cuando el trastorno es mayor a 20 gra-
dos para justificar agresién quirdrgica, y en casos menores
a 20 grados de deformidad rotacional e insuficiencia de es-
tructuras mediales, tal vez este indicada la reconstruccién de
ligamento patelofemoral medial con injerto, que con cual-
quier técnica tiene similares resultados y compensamos las
fuerzas rotacionales con un injerto 10 veces mds fuerte al
Ipfm nativo, que con un esqueleto bien alineado que no ne-
cesita resistir grandes fuerzas, pero es insuficiente ante un
trastorno rotacional que lo somete a un mayor stress.’ 3!
Estudios de laboratorio contraindican la transferencia de la
TAT en casos de estrabismo rotuliano convergente y/o varo,
ya que esto implicaria que actué el tendén patelar como ro-
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Figura 8: Notese la traccion que recibe Ipfm ante la intrarrotacion de la rodilla, cau-
sante del dolor medial inicial y de la elongacion tardia con aumento de la presion
en la faceta externa de la rétula. Autorizado por R. Teitge. Patellofemoral sindrome
a paradigm for current surgical strategies. Orthop Clinic N Am 39,287-311;20.
tador externo de la tibia afectando el patrén de marcha,* lo
mismo que aumenta las fuerzas de compartimento medial
con la siguiente artrosis medial.*®

Walsh y Hughston sostienen que “pedirle a la TAT que
corrija todo el aparato extensor es como pedirle a la cola que
mueva al perro”. Villarrubias en 1986 describe su técnica
para tratar el estrabismo rotuliano convergente en el morfo-
tipo varo y la llamé valgoderrotativa de Icatme. Jordi Gasch
I Blasi, en su tesis doctoral, presenta 57 casos con osteoto-
mia valgoderrotativa de Icatme, con buenos y excelentes re-
sultados. Tiene la ventaja de corregir la inestabilidad dismi-
nuyendo el signo de la bayoneta (aumento de dangulo Q) y
calmar el dolor con el efecto maquet** al disminuir las fuer-
za de reaccién articular. Ellos utilizan grapas como método
de fijacién, nosotros preferimos placa en L 4,5 mm tipo AO
de 3 orificios en rama vertical, que si bien tiene la desventa-
ja de poder producir mayores molestias locales nos permite
mayor estabilidad y nos da la posibilidad de realizar movili-
dad inmediata y/o osteosintesis en el mismo acto, en caso de
sufrir fractura intraoperatoria al momento de rotar la tibia
hacia medial situacién, que nos ocurrié en un caso. A partir
de este caso realizamos la osteotomia completa a diferencia
de Villarrubias, con menor riesgo de fractura ya que com-
pensamos con osteosintesis mas rigida.

Para la planificacién de la osteotomia utilizamos la TAC
para cuantificar la magnitud de rotacién del fragmento dis-
tal,>* pero es mads dificil cuando la correccién debe ser rota-

cional y del varo o valgo en caso de coexistir (tridimensio-
nal). Para ello es fundamental saber la inclinacién del corte
en el plano frontal y sagital ademds de la rotacién. Ballester,
en 1989, ha disefiado un software como método para plani-
ficar la orientacién del corte pero es dificil llevarlo a la prac-
tica por su alto costo en nuestro medio y la dificultad de
colocar correctamente los reparos anatémicos que marca la
computadora.® J. Gash I Blasi, Villarrubias y Maruny i Vi-
lalta (ingeniero en caminos) publicaron una formula exten-
sa, de dificil entendimiento para los cirujanos, que ayudaria
a planificar el dngulo de corte y magnitud de rotacién de ti-
bia, sabiendo cuanta correccién se lograra en todos los pla-
nos.* Chen Liaw y Cols. publicaron una técnica utilizando
una regla para simplificar la aplicacién de férmulas comple-
jas en quir6fanos con semejantes resultados.’” Server, en su
serie de 35 pacientes, presento casi un 30% de fallas entre
hipo e hipercorrecciones, no chequea en forma intraopera-
toria el tracking artroscopicamente.” Nosotros utilizamos el
control artroscépico intraoperatorio desde el portal supe-
roexterno, 2 cm por encima de polo superior de la rétula, y
monitoreamos el tracking con el centrado al comienzo de la
cirugia, luego de liberar el retindculo externo (si estd indi-
cado) y al rotar hacia medial el fragmento distal tibial antes
de la fijacién definitiva, buscamos el centrado a los 20 gra-
dos de flexién, con este método sencillo de control intrao-
peratorio, al igual que cuando efectuamos una anterome-
dializacién de TAT,*® no hemos tenido casos de hipo ni de
hipercorreccién. Le damos mds importancia que a la plani-
ficacién hecha por TAC, ya que muchas veces depende de la
correcta posicién del paciente y de la correcta medicién del
especialista de diagnéstico por imdgenes, el cual creo que
es fundamental que trabaje en equipo junto con el cirujano.
También tuvimos casos que logramos el centrado con me-
nor rotacién que lo indicado por TAC y se debe a que mu-
chas veces la extrarrotacién tibial compensa una disminu-
cién de anteversion femoral.

Teitge propone que es muy importante conservar la dis-
tancia surcotuberositaria normal de 14 mm en grupo con-
trol de dejour, por lo que recomienda corregir el trastorno
rotacional tibial en la zona infratuberositaria, fijindola con
placa 4,5 mm, admitiendo mayor dificultad técnica y retar-
do de consolidacién.>* En nuestra serie todos los casos fue-
ron corregidos supratuberositariamente por el dngulo Q,
aumentado en 30 grados con aparato extensor con signo de
balloneta.

Paulos publica, en el afio 2009, resultados comparativo de
2 técnicas para tratar pacientes con aumento de la rotacién
tibial externa mayor de 30 grados, 2 grupos similares uno
tratado con osteotomia desrotadora supratuberositaria y
otro grupo con osteotomia de Trillat-Fulkerson, ambos gru-
pos con reconstruccién de ligamento patelofemoral medial
(retensado). Obtuvo mejores resultados en el grupo tratado
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con osteotomia desrotadora® pero no especifica criterio de
seleccién de cada grupo. En lo personal creo que cada técni-
ca tiene su indicacién clara por lo que resalté la importancia
del examen fisico y la prolongacién imaginaria del polo in-
ferior de rotula hasta el pie en 30 grados de flexién para de-
cidir una técnica u otra.

Nunca superamos la correccién mayor de 30 grados de ro-
tacion, por el riesgo de dafiar el nervio cidtico popliteo ex-
terno y/o arteria tibial anterior cizallada por aponeurosis de
membrana interésea.!’

Los resultado de otros autores con osteotomia desrotado-
ra, nos muestran:

*  Meister y James revisaron 7 casos de osteotomia des-
rotadora tibial por dolor anterior de rodilla con 10
aflos de seguimiento presentaron 1 excelente, 5 bue-
nos, 1 regular.

*  Bruce y Stevens presentaron 14 casos de doble osteo-
tomia (femoral y tibial) en pacientes con alineacién
miserable teniendo todos resultados satisfactorios.*
Bruce y Cols presentaron 7 casos con 5 afios de segui-
miento de osteotomias desrotadoras femorales o ti-
biales con resultados excelentes.*

*  Server presento 35 osteotomias en 25 pacientes con
dolor y/o inestabilidad con osteotomia Icatme valgo-
derrotativa, con 23 de 25 resultados satisfactorios, in-
cluido algunos atletas.*

*  Delgado presento 9 casos de osteotomia desrotadora
con 13 osteotomias femorales y/o tibiales con buenos
resultados a los 2 afios.®

*  Jordi Gasch I Blasi presento tesis doctoral en osteoto-
mia valgoderrotativa con 57 casos, y excelentes y bue-
nos resultados en pacientes jévenes con extrarrotacién
tibial y subluxacién patelofemoral fijando con 2 gra-
pas.

Existen varias alternativas para efectuar la osteotomia de
peroné, autores como Ballester Soleda Paulos resecan 3 mm
de superficie articular tibioperonea y capsulotomia poste-
rior, Villarrubias osteotomia a nivel de cabeza que es el mé-

todo elegido en la mayoria de los casos de esta serie que nos
ha brindado mejores resultados sin complicaciones y conso-
lidacién de 100% de casos, se realiza con gubia pequeiia y se
completa con escoplo delicado. Ballester recomienda, pero
tuvo seudoartrosis dolorosas, realizarla también en unién de
tercio medio con tercio distal; incluso realizar la osteotomia
de 1cm cuando se debe corregir varo importante. En nues-
tra experiencia cuando la realizamos a este nivel el paciente
tuvo pardlisis irreversible del extensor del hallux por lo que
no la efectuamos.

Creemos que es fundamental el concepto de Robert Teit-
ge de cambiar nuestro objetivo: poner la rétula sobre el fé-
mur por el de poner el fémur bajo la rétula y considerar
el plano frontal de la rodilla respecto a la progresién de la
marcha, de esa forma se respeta la biomecdnica, la anatomia,
y se logran beneficios mas duraderos en el tiempo.'™

CONCLUSION

Con estos resultados podemos concluir que en casos de do-
lor y/o inestabilidad patelofemoral secundarios a extrarro-
tacién tibial con aumento de dngulo Q, donde fracasé el
tratamiento conservador, la osteotomia desrotadora supra-
tuberositaria tibial nos brinda resultados excelentes y prede-
cibles. Con la ayuda de la artroscopia tratamos lesiones aso-
ciadas y evitamos hipo e hipercorrecciones. La limitacién de
este trabajo es que es un trabajo retrospectivo, la muestra es
pequefia y el seguimiento, si bien supera los 3 afios de pro-
medio deberia ser mayor para documentar realmente la falta
de progresién de los cambios degenerativos articulares por
haber corregido la anatomia y la biomecanica.

Agradecimientos

Al Dr. Martin Bruno, por realizar el andlisis estadistico del
trabajo. A mi padre Dr. Manuel Osvaldo Manilov, por ayu-
darme y aportar su experiencia en todos los casos de este
trabajo; y al Dr. Horacio Bielsa por ensefiarme esta técnica
e inculcarme el concepto que uno debe ser ortopedista antes
que artroscopista.

BIBLIOGRAFIA

1. Post WR; Teitge R; Amis A; Patellofemoral malalignment: looking
beyond the viewbox. Clin Sports Med 21 (2002)521-546.

2. Amis A. Current concepts on anatomy and biomechanics of patellar
stability. Review article. Sports Med Arthroscopy Rev.Vol. 15, num-
ber 2, June 2007.

3. Teitge, Robert A.: Patelofemoral Syndrome a paradigm for Current
Surgical Strategies. Orthop Clinic N Am 39,287-311;2008.

4. Teitge, Robert: Osteotomy in the treatment of patelofemoral instabil-
ity. Techniques in knee surgery, 5(1):2-18;2006.

5. Mc Connell, Jenny: Rehabilitation and nonoperative treatment of pa-
tellar instability. Rev Article. Sports Med Arthrosc Rev 2007;15:95-
104.

6. Cheung Roy, Ng Gabriel, Chen Bob.: Association of foot-

wear with patelofemoral pain syndrome in runners. Sports MED
2006;36(3):199-205.

7. Fulkerson JP.: Diagnosis and treatment of patients with patelofemo-
ral pain. Am Journal of Sports Med, vol. 30. N°3; 447-456;2002.

8. Post W R.: Anterior knee pain: Diagnosis and treatment. ] Am Acad
Orthop Surg 2005;13:534-543.

9. Staheli L.T.,Corbert M., Wyss C., et al. Lower extremity rotational
problems in children. ] Bone Joint Surg (Am).1985;67:39-47.

10. Rajesh Ramaswamy, Yona Kosashvili, John J. Murnaghan, Camer-
on Kin-Mo Yau, and John C. Cameron: Bilateral rotational osteoto-
mies of the proximal tibiae and tibial tuberosity distal transfers for the
treatment of congenital lateral dislocation patellae: A case report and
literature review. The Knee (2009) doi.:10.1016/j.knee.2009.04.005.

11. Teitge, Robert: Patelofemoral disorders: Correction of Rotation-

OSTEOTOMIA DESROTADORA SUPRATUBEROSITARIA DE TIBIA PARA MAL ALINEACION PATELOFEMORAL.

Dr. Ricardo Manilov

140



ARTROSCOPIA | VOL. 18, N° 3 : 132-141 | 2011

ARTiICULO ORIGINAL

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

al malalignement of the lower extremity. In The knee, Frank Noyes
Book; Chapter 40.

Dejour H., Walsh N., Neyret P, et als.: Dysplasia of the femoral
trochlea. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot, 1990;76:45-54.
Jakob, R. P; Haertel, M.; Stussi, E.: Tibial torsion calculated by com-
puterized tomography and compared to other methods of measure-
ment. ] Bone joint Surg Br 62:238-242,1980.

Lerat, J. L.; Moyen, B.; Bochu, M.: Femoropatelar pathology and ro-
tational and torsional abnormalities of the inferior limbs: the uses of
CT scan. In Muller, Hackenbruch 8eds): Surgery and arthroscopy of
the knee. 2° Congress of the European Society. Berllin: Springer-Ver-
lag, 1988.

Sojbjerg J. O., y cols.: Arthroscopic determination of patelofemoral
malalignment. Clin Orthop 215:243,1987.

Vilarrubias J.M.: Patologia del aparato extensor de la rodilla. Ed. Jims,
2a edicién. Barcelona, 1995.

Jordi Gasch I Blasi. Osteotomia valgoderrotativa de la rodilla para la
correccién del morfotipo rotacional convergente. Tesis doctoral Univ.
Auténoma de Barcelona. 2003.

Kujala UM, et al.: Scoring of patelofemoral disorders. Arthroscopy
9:159-163,1993.

Fulkerson J.P., Shea K.P.: Disorders of the patelofemoral alignment. J.
Bone Joint Surg Am 1990:72;1424-1429.

Amis A, et als.: Anatomy and biomechanics of the medial patelofem-
oral ligament.Knee.2003;10:215-220.

Lerat, J. L.; Moyen, B.: Galland, O; et al.: Morphological types of
the lower limbs in femoropatelar disequilibrium. Analysis in 3 planes.
Acta Orthop Belg 55:347-355,1989.

Turner. M. S.: The association between tibial torsion and knee joint
pathology. Clin Orthop Relat Res 302:47-51,1994.

Eckoff, D. G.; Brown, A. W,; Kilcoyne, R. F; et al.: Knee version as-
sociated with anterior knee pain. Clin Orthop Relat Res 339:152-
155,1997.

Janssen, G.: Increased medial torsion of the knee joint producing
chondromalacia patellar. In Trickey, E.; hertel, P. (eds). Surgery and
Arthroscopy of the Knee, 2| Congress of the European Society. Ber-
lin: Springer-Verlag;1988;pp. 263-267.

Lee, T. Q.; Anzel, S. H.: Bennett, K. A; et al.: The influence of fixed
rotational deformities of the femur on the patelofemoral contact pres-
sures in human cadaver knees. Clin Orthop 302:69-74,1994.

Lee, T. Q. Morris, G.; Csintalan, R. P.: The influence of tibial and
femoral rotation on patelofemoral contact area and pressure. J. Or-
thop Sports Phys Ther 33:686-693,2003.

Fujikawa, K.; Seedhom, B. B.; Wright, V.: Biomechanics of the pate-
lofemoral joint. Part 1: a study of the contact and the congruity of the

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

patelofemoral compartment and movement of the patella. Eng Med
12:3-11,1983.

Yoshioka, y.; Siu, D. W.; Scudamore, R. A.; et al.: Tibial anatomy and
functional axes. ] Bone ] Orthop Res 7:132-137,1989.

Luhmann Scott, et al.: Adolescent patelofemoral pain: implicat-
ing the medial patelofemoral ligament as the main pain generator. J.
Child Orthop 2008.August,2 (4):269-277.

Le Grand A., et al.: Medial Patelofemoral ligament reconstruction
.Sports Med and Arthroscopy Rev. 15 (2):72-77 June 2007.

Steiner Timothy, Teitge R., Torga Spak Roger: Medial Patelofemo-
ral Ligament Reconstruction in Patients with lateral instability and
Trochlea Dysplasia. AJSM Preview Publish March 27,2006.

Kelman, G. J,; Fotch, L.; Drakauer, J. D.; et al.: A cadaveric study of
patelofemoral kinematics using a biomechanical testing rig and gait
laboratory motion analysis. Orthop Trans 13:248-249,1989.

Kuroda, R.; Kambic, H.; Valdevit, A.; et al.: Articular cartilage con-
tact pressure after tibial tuberosity transfer. A cadaveric study, Am |
Sports Med 29:403-409,2001.

Maquet P. Advancement of the tibial tuberosity. Clin Orthop
1979;70-3.

Ballester J.: Desalineaciones torsionales de las extremidades inferiores.
Implic. clinico-patolégicas.

Monografia SECOT. Ed. Masson. Barcelona, 2001.]. Gash i Blasi,
J.-M.; Vilarrubias i Guillamet, ]. Tuneu i Valls, Sr. D. Maruny Vilalta.
Cémo realizar una osteotomia tridimensional de la rodilla. Un estu-
dio preliminar matemitico. Biomecdnica, 16(1);63-74;2007.
Chen-Kun Liaw, et al.: A simplified guide ruler from numeric table
method in doing rotational osteotomy.BMC Musculoskelet Disord
2008;9:87.

Manilov, Ricardo: Realineacién distal de aparato extensor. Técnica
de Fulkerson bajo asistencia artroscépica. Rev. Arg. de Artrosc. Vol.
13,N1,50-56.2006.

Paulos Lonnie, S; Swanson, G.; Stoddard and Sue barber-Westin:
Surgical correction of limb malalignement for instability of the pa-
tella: A comparison of 2 Techniques. Am J Sports Med 2009 37:1288
originally published on line June 2,2009.

Meister, K.; James, S. L.: Proximal tibial derotation osteotomy for
anterior knee pain in miserable malaligned extremity. Am J Orthop
24:149-155,1995.

Bruce W. D., Stevens P.: Surgical correction of Miserable Malalign-
ment Syndrome. ] Pediatr Orthop; vol. 24, number 4, July/August
2004.

Server, F.; Miralles, R. C.; Garcia, E.; et al.: Medial rotational osteot-
omy for patellar instability secondary to lateral tibial torsion. Int Or-
thop 20:153-158,1996.

OSTEOTOMIA DESROTADORA SUPRATUBEROSITARIA DE TIBIA PARA MAL ALINEACION PATELOFEMORAL.

Dr. Ricardo Manilov

141



ARTROSCOPIA | VOL. 18, N° 3 : 142-145 | 2011

NOTA TECNICA

Reconstruccién del Ligamento Cruzado Anterior
con técnica Todo-Adentro.

GraftLink: Técnica Quirtrgica

Dr. Arturo Almazin, Dr. Fernando Barclay, Dr. Francisco Cruz, Dr. Francisco Arcuri

INTRODUCCION

TECNICA QUIRURGICA

La reconstruccién del ligamento cruzado anterior (LCA)
ha ido perfeccionandose con el paso del tiempo. En un
inicio, la técnica se hacia a cielo abierto, posteriormente
artroscopica pero con las bases de la cirugia abierta, la lla-
mada técnica de dos incisiones en la que se perforaba el
tinel femoral de afuera hacia adentro a través de una inci-
si6n en la superficie lateral del muslo; aunque reporté bue-
nos resultados clinicos era laboriosa, requeria de otra in-
cisién y de la diseccién muscular en la region lateral. Para
evitar estos inconvenientes, la técnica evolucioné a la per-
foracién femoral de manera transtibial.! Esta técnica
transtibial tuvo amplia aceptacién por ser sencilla y rdpida,
pero tiene el inconveniente de no poder reproducir estric-
tamente la anatomia normal del LCA, especificamente en
su insercién femoral.? Desde hace aproximadamente diez
afios, con la finalidad de tener un tinel femoral anatémico
se opt6 por perforar el tinel a través del portal anterome-
dial (PAM),>*esta técnica también estd asociada a ciertos
problemas técnicos que tienen que ver con las dificultades
de visién al llevar la rodilla a la hiperflexion.>

En el 2001 Lubowitz’ describié por primera vez la técni-
ca todo-adentro para la reconstruccién del LCA ,utilizaba
una broca retrégrada especial que se montaba dentro de la
articulacién y permitia hacer a través de una pequefa inci-
sién de un centimetro, un hoyo tibial (tdnel incompleto) y
uno femoral; posteriormente el injerto se fijaba con torni-
llos interferenciales especiales. La desventaja de ésta técni-
ca es que aunque era todo-adentro, seguia siendo en esen-
cia una técnica transtibial. La técnica todo adentro siguié
evolucionando y se comenzé a utilizar nueva tecnologia,
que nos permite por medio de nuevas brocas retrégradas y
nuevas guias, hacer un hoyo femoral anatémico con la ro-
dilla flexionada a 90 y el uso de nuevos implantes de fija-
cioén cortical de ultima generacién.'*"?

Dr. Fernando Barclay

Clinica Bessone

Paunero 1448/68, San Miguel, Bs. As., Argentina.
Tel.: +54 11 4667-2040/3434
fbarclay@cosefa.com.ar

El concepto bisico de la técnica quirdrgica es realizar ho-
yos en lugar de tineles, de esta manera la cortical tibial
y femoral permanecen intactas. Considerando esto, es de
suma importancia la preparacién y la medicién de la lon-
gitud del injerto ya que no tendremos tineles que nos per-
mitan acomodar y tensionar un injerto largo. En esta téc-
nica un injerto largo tendrd como resultado, después de la
fijacién, una rodilla laxa; y un injerto demasiado corto ten-
dré el problema de que habra poco injerto dentro de los
hoyos.

Eleccién del injerto

Es conveniente utilizar un injerto tendinoso sin bloqueos
6seos ya sea autSlogo o aloinjerto. El objetivo es que una
vez que esté preparado tenga una longitud total méxima
de 7 centimetros. Nuestra experiencia es con injerto autd-
logo de Semitendinoso (ST). Una ventaja més de esta téc-
nica, aparte de la estética, es que en el caso de utilizar in-
jerto autdlogo, basta con procurar solo el ST que en forma
triple o cuddruple, preservaria en parte la fuerza de flexién
de la rodilla.

Implantes

El GraftLink es el nombre que se le da al injerto ya pre-
parado con un implante ACL TightRope RT (Arthrex,
Naples, FL) en cada extremo. El implante consta de un
botén de fijacién cortical y un sistema de izado del injer-
to que se autobloquea en cuatro puntos al finalizar el pro-
cedimiento.

Preparacion del injerto

El objetivo es tener un injerto de entre seis y siete centi-
metros de largo y no menor de 7 milimetros de didme-
tro. Al tener un injerto de ésta longitud garantizaremos 25
mm en el hoyo femoral, 25 mm en intraarticular y 20 mm
en el hoyo tibial. La longitud total del injerto debe ser 10
mm mds corta que la suma total de los hoyos femoral, ti-
bial y de la seccién intraarticular de 30 mm. La prepara-
cién del injerto de ST o aloinjerto se inicia colocando una
sutura FiberWire No. 2 en cada extremo. A través de dos
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implantes ACL TightRope RT, se pasan los extremos su-
turados del tendén haciendo una doble asa de manera que
quede cuddruple. El injerto con los implantes se coloca en
la mesa de trabajo, se fija a los postes y se tensiona lo sufi-
ciente para poderlo suturar. A dos centimetros de cada ex-
tremo del tendén se coloca una sutura Fiber Wire No.2
con un punto que tome las cuatro bandas (Fig. 1 A y B).

Figura 1: Injerto de Semitendinoso cuadruple preparado, con los dos Tightrope
colocados (GraftLink).

En el caso de que el tendén esté corto y no alcance para
doblarlo en cuatro bandas, se puede preparar en tres ban-
das. El injerto se pretensa a 40 N y se mide la longitud fi-
nal, ya que un injerto de 60 mm con pretensado se elon-
ga hasta 15mm por efecto del mismo. En base al didmetro
del injerto preparado se seleccionard la broca FlipCutter
que se utilizard para realizar los hoyos.

Se procederd a medir y marcar dos distancias en cada
uno de los extremos del injerto. La primera medida es la
distancia del espesor intradseo, que se marcard desde el
botén cortical al asa que sostiene al injerto. Esto permitird
saber, cuidndo desaparezca la misma dentro del hoyo, que
el botén cortical ya traspaso la cortical lateral. La segunda
marca es la de la profundidad del hoyo, que se medira des-
de el extremo del injerto, para determinar que el mismo
ocup6 completamente el hoyo.

Figura 2: Guia femoral colocada en una rodilla derecha, a través del portal antero-
lateral con la fresa retrograda (FlipCutter) en posicion anatémica.

Hoyo femoral

Es importante identificar las referencias anatémicas dseas
como la cresta del residente y la cresta intercondilea, ya
que éstas marcan el sitio de la insercién femoral. Se cam-
bia el artroscopio al PAM para tener una mejor visualiza-
cién de la pared lateral de la escotadura, a través del portal
lateral se introduce la guia femoral y se coloca por detrds
de la cresta del residente para garantizar una colocacién
anatomica (Fig. 2). La camisa de la guia femoral se avan-
za hasta tocar la piel de la regién lateral del muslo, con un
bisturi se hace una pequefia incisién del tamafio suficiente
para que pueda avanzar la camisa hasta tocar el hueso cor-
tical femoral. A través de la camisa se introduce una bro-
ca FlipCutter del mismo didmetro que el extremo femoral
del GraftLink hasta que salga en la articulacién. La bro-
ca FlipCutter tiene la particularidad de tener un mecanis-
mo que transforma un clavo guia en una broca, al doblarse
su punta. Golpeando gentilmente con un martillo se avan-

Figura 3: A) Guia femoral extrarticular, B) clavija—fresa (FlipCutter) en posicion de fresa con la punta colocada a 90 grados, C) Hoyo femoral retrogrado anatémico con

sutura pasada.
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za la camisa de la broca hasta que entre 10 mm en la corti-
cal lateral del fémur, una vez que se introduce ésta camisa,
ya es posible perforar el hoyo femoral activando el perfo-
rador hacia adelante y tirando de éste suavemente hasta
que llegue al tope. Para sacar la broca FlipCutter se vuel-
ve a transformar en clavija. Antes de retirar la camisa de
la broca se regresa el artroscopio al portal lateral y se pasa

una sutura FiberStick a través de ella recuperandola por el
PAM (Fig. 3).

Hoyo tibial

Se introduce la guia tibial a través del PAM, colocando su
punta en el sitio anatémico de la insercién tibial del LCA.
Se avanza la camisa de la broca FlipCutter hasta tocar la
piel de la regién medial de la tibia, con un bisturi se hace
una pequefia incisién del tamafio suficiente para que pue-
da avanzar la camisa hasta tocar el hueso cortical tibial.

A través de la camisa se introduce una broca FlipCutter
del mismo didmetro del extremo tibial del GraftLink has-
ta que salga en la articulacién. Al tener ya la punta de la
broca en la articulacién, se activa su mecanismo para que
se doble su punta y se convierta en una broca del didme-
tro a perforar. Golpeando gentilmente con un martillo se
avanza la camisa de la broca FlipCutter hasta que entre 10
mm en la cortical lateral de la tibia, una vez que se intro-
duce ésta camisa, ya es posible realizar el hoyo activando
el perforador hacia adelante y tirando de éste suavemen-
te hasta que llegue al tope. Para sacar la broca se vuelve a
transformar en clavija. Antes de retirar la camisa se pasa
una sutura FiberStick a través de ella recuperdndola por el
PAM (Fig. 4).

Perforando ambos hoyos utilizando la camisa del Flip-
Cutter como tope, se garantiza que la cortical lateral del
fémur y tibia permanezcan intactas.

Figura 4: A) Guia tibial extrarticular, B) Guia tibial sobre huella anatomica, C): Clavija- fresa (FlipCutter) en posicion de fresa para realizar el hoyo tibial retrogrado, se

visualiza ademés la sutura a través del hoyo femoral.

Paso del injerto y fijacion

El injerto se introduce a través del PAM utilizando las su-
turas que pasan por los hoyos y salen por el PAM. La uti-
lizacién de una cénula tipo Passport en el portal antero-
medial facilita el pasaje de las suturas y el injerto evitando
que se interpongan partes blandas. Se recomienda traccio-
nar de las cuatro suturas juntas para introducir el implan-

te y el injerto al hoyo femoral y ver que desaparece la pri-
mera marca, la del espesor intradseo. Las suturas blancas
del ACL TightRope RT se separan, se toma una con cada
mano y en forma alternada se traccionan de a una, esto
hara que el asa del implante se vaya acortando y el injerto
se introduzca en el hoyo femoral, hasta que desaparezca la
segunda marca. Esta maniobra se repite con el extremo ti-

Figura 5: A) GraftLink pasando por la canula Passport en PAM, B) injerto bloqueado en fémur pasado con visualizacion del ThithRope tibial antes del tensado, C) aspecto
intrarticular final de la reconstruccion del Ligamento Cruzado Anterior utilizado la técnica todo-adentro con GraftLink.
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bial, con el gancho palpador y se verifica la tensién del in-
jerto, en caso de que requiera de mds tension, se tira de las
suturas blancas de cada implante lo que hard que cada ex-
tremo entre un poco mds en cada hoyo. Un detalle de téc-
nica es izar parcialmente el injerto en el hoyo femoral e
ir al extremo tibial y hacer lo mismo, y asi alternando en-
tre ambos, ir llenando ambos hoyos simultdneamente para
poder controlar cuanto coldgeno ingresa a cada hoyo (Fig.
5). Finalmente se cortan las suturas que salen a través de
las pequerias incisiones del muslo y de la tibia.

El protocolo de rehabilitacién es el mismo que para
cualquier otra técnica de reconstruccién del ligamento
cruzado anterior.

CONCLUSION

La técnica Todo-Adentro con GraftLink es muy versitil y
puede ser también modificada para utilizarse en una técni-
ca doble banda.

La tecnologia y las técnicas quirdrgicas se encuentran en
constante evolucién, los conceptos modernos de cirugia
del ligamento cruzado anterior ya son diferentes a los que
utilizdbamos hace solo cinco afios.'*%

Finalmente, aqui describimos una técnica quirdrgica
anatémica de una sola banda, utilizando hoyos indepen-
dientes, todo-adentro, en la cual se utilizan clavijas guias
FlipCutter para crear hoyos femorales y tibiales en forma
retrograda y botones suspensores como métodos de fija-
cién, que se valen de asas regulables para poder izar el in-
jerto y se autobloquean cuando el injerto rellena comple-
tamente ambos hoyos.
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Fractura de Espina Tibial con Fisis Abierta.
Deformidad Tibial Secundaria en Varum-
Recurvatum

Dr. Horacio F. Rivarola Etcheto, Dr. Cristian. C. Collazo Blanchod, Dr. Marcos Palanconi,
Dr. Andrés Aliaga, Dr. Mariano Codesido, Dr. Carlos. M. Autorino

RESUMEN

Las complicaciones descriptas en relacién al tratamiento quirdrgico de las fracturas de espinas tibial son: déficit de ex-

tensién y artrofibrosis, laxitud ligamentaria (por elongacién de fibras del LCA en el momento de la lesion o reduccién

insuficiente) y compromiso fisario vinculable con la instrumentacién, para la osteosintesis en pacientes con cartilagos

abiertos. Se presenta un caso de una paciente de 17 afos con secuela de trauma fisario tibial izquierdo por fractura de

espina tibial tratado en forma quirdrgica a sus 9 afos, utilizando para su fijacién un tornillo cortical de 4 mm transfisa-

rio. Consulta por deformidad varo-recurvatum. Se realizd osteotomia de apertura tibial proximal y anterior. Estabiliza-

cién con placa de Puddu (Arthrex NR) y relleno del foco con aloinjerto corticoesponjoso congelado no irradiado.

Palabras clave: fractura de espina tibial, cartilagos abiertos, complicaciones.

ABSTRACT

Complications of avulsion fracture of tibial eminence are: loss of knee extension and arthrofibrosis, anterior laxity (for

ACL elongation at the time of the injury or insufficient reduction) and growth disturbance when the surgical technique
includes drilling or fixation across the physis in skeletally immature patients.
We report a case of a 17- year old female who had been treated previously with an transepiphyseal 4.0 mm cancellous

screw, for an avulsion fracture of the tibial eminence when she was 9 years old .The patient presented pain and varum-

recurvatum malalingment. We treated with a high tibial osteotomy open wedge, with Puddu plate and corticocancelous

frozen, non-irradiated allograft.

Key words: tibial eminence fracture, open physis, complications.

INTRODUCCION

PRESENTACION DE CASO

Las fracturas de espinas tibiales son lesiones poco frecuen-
tes, manifestindose en particular en el rango etario de la se-
gunda infancia y pubertad (8 a 14 afios).

El tratamiento quirdrgico en pacientes con fisis abierta es
controversial.

Las complicaciones descriptas en relacién al tratamien-
to quirtirgico son diversas: limitacién funcional (déficit de
extension y artrofibrosis), laxitud residual ligamentaria (por
elongacion de fibras del LCA en el momento de la lesién o
reduccién insuficiente) y compromiso fisario vinculable con
el trauma original a la vez que con la injuria propia de la
instrumentacion para la osteosintesis.

Dr. Horacio F. Rivarola Etcheto

Hospital Universitario Austral. Pilar, Pcia. de Buenos Aires.
Avenida Alvear 1800, 5°A

Tel.: +54 2322 482964

hrivarol@cas.austral.edu.ar /7 hrivarola@flavaloro.org

Se presenta el caso de una paciente de sexo femenino de 17
afios de edad, quien a los 9 afios sufrié una fractura de espi-
na tibial de rodilla izquierda desplazada (Meyers y Mckee-
ver grado 2) (Fig. 1). Fue intervenida quirdrgicamente en
otro centro en enero del 2001 practicindose la reduccién y
osteosintesis, utilizando un tornillo de esponjosa transepifi-
sario de 4 mm con implantacién desde distal hacia proximal
(retrégrado) (Fig. 2).

Al evolucionar se comprobé el cierre asimétrico de la fisis
tibial proximal. La deformidad consecutiva fue “genu varum
recurvatum’, con pendiente de la carilla articular tibial (“slo-
pe”) invertida y discrepancia de longitud de miembros infe-
riores de 3 cm (Figs. 3y 4).

Secundariamente desarrollé una escoliosis torcica dere-
cha de 'T5 a'T12 de 25 grados y lumbar izquierda de T12 a
L4 de 30 grados (Fig.5).

Originalmente, se indicé tratamiento ortopédico, inclu-
yendo un realce de 3 cm en miembro inferior izquierdo.

Luego de 5 afios, se le realizé una segunda intervencién
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Figura 1: RX Perfil. Fractura de espina tibial grado 2. Figura 2: RX postoperatoria. Fijacion de la fractura transfisaria retrd- Figura 3: RX gran formato deseje en

grada.

Figura 4: RX Perfil disminucion del slope tibial. / Figura 5: RX escoliosis toracica
derecha, lumbar izquierda.

quirtirgica para remocién del material de osteosintesis.

Los autores tomaron contacto con la paciente en octubre
del 2009. EI motivo de consulta fue definido con precision:
deformidad de miembro inferior izquierdo. No referia do-
lor, excepto excepcionalmente luego de actividad intensiva.
No percibia inestabilidad. Al examen fisico se confirmo ro-
dilla fria, seca, movilidad completa y estable.

Se indic6 tratamiento quirdrgico procurdndose la reali-
neacién normocorrectora. Se practicé una osteotomia tibial
de apertura biplanar (medial y anterior). El foco fue estabi-

varo y acortamiento del miembro iz-
quierdo.

Figura 6: RX frente, osteotomia normocorrectora consolidada. / Figura 7: RX perfil
Slope tibial neutro.

lizado con una placa de Puddu tibial de 12.5mm (Arthrex
NR Naples, FL) y se rellené con aloinjerto tricortical y es-
ponjoso congelado no irradiado (Banco de Tejidos Muscu-
loesqueléticos del HUA).

El montaje result6 estable. Se obtuvo correccién axial sa-
tisfactoria en los planos coronal y sagital. RX (marzo 2010):
osteotomia consolidada, implante sin signos de aflojamien-
to, normoeje (Figs. 6 y 7). Discrepancia de longitud de
MMII 1.4 cm (desnivel de cabezas femorales: 3 cm x 0,8)
(Fig. 8).
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Figura 8: Eje clinico postoperatorio.

DISCUSION

El tratamiento incruento de las fracturas de espinas tibia-
les en nifios y adolescentes estd especialmente indicado para
fracturas sin desplazamiento o minimamente desplazadas.

En pacientes esqueléticamente inmaduros, la violacién fi-
saria instrumental ha sido considerada por algunos autores
como factor determinante de secuela de alineacién. Asimis-
mo, en ciertas circunstancias, la evolucién natural de dicha
lesién puede asociarse con inestabilidad residual y/o limita-
cién funcional.

El tratamiento quirdrgico, indicado electivamente para las
fracturas desplazadas debe ser considerado técnicamente
demandante, buscindose la reduccién y osteosintesis ya sea
con técnicas abiertas o artroscépicas.

Se han descripto diversos métodos de osteosintesis: sutu-
ras, clavijas, tornillos, anclajes y pines biodegradables.’* No
hay consenso sobre el método electivo de sintesis interfrag-
mentaria.

La fijacién con tornillos y la sutura han sido los métodos
tradicionalmente mds utilizados. Se han descripto la utiliza-
ci6én de tornillos AO de 3,55 y la utilizacién de fijacién con
suturas Ethibond NR o FiberWire NR con la técnica des-
cripta inicialmente por Berg.®

La asistencia radioscépica para guiar adecuadamente la
posicién del tornillo ha sido recomendada procurando evi-
tar la fisis proximal tibial.

La fijacién con suturas evita la colocacién de material me-
talico a través de la fisis, y teéricamente, reduciendo el ries-
go de cierre fisario.

Las complicaciones descriptas en relacién al tratamiento
quirdrgico son diversas: compromiso fisario vinculable con
la injuria propia de la instrumentacién para la osteosinte-
sis, pudiendo generar el cierre precoz del cartilago de cre-
cimiento y deformidad en flexién por mal unién, aunque la
misma es minimizada o desestimada; limitacién funcional
(déficit de extensién y artrofibrosis) y laxitud residual liga-
mentaria (por elongacién de fibras del LCA en el momento
de la lesién o reduccién insuficiente).”

El compromiso fisario con alteraciones axiales (deseje en
recurvatum, deseje en valgo) y discrepancia de longitud de
miembros, han sido comunicadas luego de la reconstruccién
de LCA en pacientes pedidtricos.® Algunos especialistas
han recomendado implantar la osteosintesis con una orien-
tacién mds horizontal del tornillo, precisamente para limitar
la posibilidad de secuelas axiales."

A su vez, hay series publicadas en las cuales no fue posible
documentar consecuencias clinicas adversas luego de vulne-
rar la fisis con un tornillo.’

En relacién a la limitacién funcional, el riesgo de generar
artrofibrosis pareciera estar incrementado, tal cual lo des-
cribe Vander Have y col." La fijacién debe ser estable para
permitir una movilizacién precoz. Los pacientes de la serie
referida requirieron ser reoperados con el objetivo de practi-
car la artrolisis. Se desconoce la patogenia de la artrofibrosis
en dichos casos. Algunos de los autores del presente traba-
jo hemos comunicado el hallazgo de poblaciones celulares
de Linfocitos T y de células fusiformes con patrén inmu-
nofenotipico de miofibroblastos, al analizar piezas de resec-
cién quirdrgica en pacientes adultos con artrofibrosis. Dicha
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observacién puede correlacionarse con una respuesta inmu-
ne la cual, conceptualmente, representaria mas bien un fac-
tor individual del paciente independiente de la modalidad
terapéutica.”

Tsai y colaboradores describieron un caso complicado
de tratamiento de fractura de la espina tibial mediante os-
teosintesis con tornillo canulado; observaron la pérdida de
la extensién y la rigidez, requiriendo en un segundo tiempo
quirdrgico la remocién del material de osteosintesis el cual
provocaba pellizcamiento anterior. Al practicar la moviliza-
cién articular generaron iatrogénicamente una fractura del
extremo distal del fémur.'

En una comunicacién preliminar, los autores presentamos
nuestra experiencia en el tratamiento de las fracturas avulsi-
vas de la espina tibial en pacientes con fisis abierta tratados
bajo asistencia artroscdpica, realizando la osteosintesis con
pines biodegradables de 1.5mm Smart-Nail NR (ConMed
Linvatec, Largo, Florida)."” En dicha serie, no se observaron
complicaciones, se consiguié una fijacién estable con una
reduccién anatémica de la fractura, no hubo necesidad de
reoperaciones, la restitucién fue funcional y las rodillas fue-
ron estables por suficiencia del LCA.

Con la utilizacién de estos pines biodegradables se evita

una segunda intervencién quirtirgica, ya que no es necesaria
su remocién como en los casos en lo que se utiliza implan-
tes metdlicos.

CONCLUSION

En el presente caso no es posible descartar que la secuela
axial descripta, haya sido debida no solamente a la transgre-
sién fisaria por la osteosintesis sino asimismo por el propio
dafio fisario en circunstancia del trauma inicial.

La alteracién de la pendiente tibial oblicua (“slope”), pue-
de haber ocurrido, bien por el dafo fisario asimétrico asi
como fenémeno adaptativo por alteracién de la transmisién
de carga, en la evolucién natural de la secuela traumdtica.

La escoliosis lumbar ha sido descripta como compensato-
ria en fracturas de fémur distal y tibia proximal que provo-
can un acortamiento considerable del miembro.””

Al practicar la osteotomia tibial valguizante con técnica de
apertura y colocando la placa de Puddu mds anterior, obtu-
vimos la correccién del deseje en varo y el recurvatum, natu-
ralmente con peldafios mayores, la pendiente posterior seria
mayor pero a expensas de un valgo indeseado.'®!’
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