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Sistema de fiiacion en cortical extemo
- Reconstruccitn de LCA / LCP
- Técnica simplificada
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- Reconstruccién anatomica de LCA
mediante portal occesorio onteromediod

- Guin femorul oblicun de 45°

- Permite reconstrucciones

“Single Bundle” o
“Double Bundle”

- PLLA y B-TCP (Trfosfato de Calcio)
- Moterial Osteoconductivo

- Dibmetro: 50 11 mm
- Lorgo: 15 0 38 mm
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Una nueva direccion en la
fijacion con ACL TightRope
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El ACL TightRope RT facilita el avance
del injerto y la fijacion en la misma
direccién. . . y ademds ofrece una
nueva opcion para la fijacion

tibial!
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La fijacion femoral con ACL TightRope RT Se pasa el botan y se tira de la sutura de NUEVO)! B ACL TightRope RT simplifica

permite avanzar el injerto con sutura de traccion para avanzar el injerto completa- la fijacion tibial en la reconstruccion ACL

traccién a través del pin guia, sin necesidad mente dentro del tanel temoral, ofreciendo All-Inside al facilitar la tension del injerto

de perforacion secundaria una fijacion dnica de cuatro puntos que en extension completa con un bolon distal
asepura el injerto asepurindose sobre el hueso cortical

Para mds informacion, dirfjase a:

http://acltightrope.arthrex.com Arfhréy%)
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Ventajas:

PushlLock de 2.9 mm disenado
especificamente para reparacion
glenolabral que maximiza la
preservacion del hueso glenoideo

Anclaje sin nudo que evila la friccidn
en la superficie articular hialina

Punto simple

Técnica con sutura previa gue !
sin nudos

posibilita multiples configuraciones
de reparacion

Sutura de longitud variable que
permite la toma de partes blandas
seglin necesidad

Pre-trensado de la sutura, previo
a la insercion del ancla

Punto coll r:.‘mne.rt_? SLAP

Corlesia de Neal Elatirache, MD

Punto tipo cincha

L

Cortesta die Kevin ."u-1.|.|r|]|l}', MY

.-"/ ANUEVO QuickPass™
Lasso con rueda que
permile avanzar
directamente un

FiberStick 22 a
través del labrum

NUEVO Canula Gemini
autoextensible que evita la
salida ocasional de la canula

Para mas informacion dirigirse a:
http://pushlock.arthrex.com

L2011, Arthrex Inc. All r:glll:. reserved,
PATENT PENDMIMNG



* Sistema de sutura de resistencia
al deslhizamiento.
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TECHNOLOGY

www.ziploop.net

AC Joint Reduction
with ZipTight™ Fixation Device

Biceps Tendon Reattachment
with ToggleLoc™ Fixation Device

Medial Portal ACL Medial Patellar Femoral
Reconstruction Ligament Reconstruction
with TeggleLoc™ Fixation Device with ToggleLoc™ Fixation Device

Ankle Syndesmosis Fixation
with ZipTight™ Fixation Device

ZipTight™

SPORTS MEDICINE

One Surgeon. One Patient.

www.biomet.com/sportsMedicine



JuggerKnot-

SOFT ANCHOR

* Ancla entrelazada 100% sutura de alta
resistencia.

* Conserva 69% mas de hueso que un ancla de
3.0mm.

* Técnica de insercion simple en un canal de
1,4Amm de diametro, minimizando el requeri-
miento espacio 6seo.

* Permite el deslizamiento de la sutura una vez
aplicado el dispositivo.

* Mayor resistencia al pull-out.

Labral Repair

ARGENTINA

BIOMET ARGENTINA S.A.

Padre Vanini 344 (1603) - Villa Martelli - Pcia. de Bs. As.- Argentina
Tel:(54-11) 4761-0777 /0444 /4800 - Fax:(54-11) 4761-0300
Email: info@biomet.com - www.biomet.com




www.implantca.com.ar

TEL: +54 - 351 - 4601050
+54 - 351 - 4601060




TECNOLOGIA EN

INVESTIGACION Y DESARROLLO (1+D)

APLICADA AL SERVICIO

DE LA MEDICINA

CIRUGIA ARGENTINA




:’{ Smith&nephew CADA DIA ALGUNO DE NOSOTROS AYUDA

A MEJORAR LAVIDA DE ALGUIEN EN
ALGUN LUGAR...

BICEPTOR ACCUPASS TWINFIX CANULAS ELITE PASS

BIORAPTOR VULCAN - BLADES BIOSURE
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R3 ACETABULAR SYSTEM BHR - BMHR SYNERGY GENESISIT

DUROLANE

AV. RIVADAVIA 2134 - 1°f
TELEFONO: (5411) 4951.3530 / 3884 // FAX: (5411) 4951.3672
BUENOS AIRES - ARGENTINA //WWW.VALMI.COM.AR //VALMI@SPEEDY.COM.AR



LCA SOLUTION

ENDO DIRECT ENDOBUTTON

BTB - HTH MM II - FAST FIX

TRUWEDGE TRUKOR BIORCI - BIOSURE SYNC
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DIAGNOSTICO MEDICO

ARGUS DIAGNOSTICO MEDICO brinda una ampliavariedad de servicios en diagndstico por
imagenes cubriendo tanto practicas convencionales como las mas complejas.

Las prestaciones se organizan en areas funcionales de trabajo dedicadas al diagndstico de
la patologia deportiva, de las enfermedades de la mujer, de las enfermedades hepato-
bilio-digestivas, neuroldgicasyoncoldgicas.

» RESONANCIA MAGNETICA - Abierta, Cerrada.

» PET, SPECT = Medicina Nuclear.

» TOMOGRAFIA COMPUTADA - Helicoidal, Multislice.

» ECOGRAFIA - Ecografia 4D, Doppler.

» ECOCARDIOGRAFIA Y ECOSTRESS

» RADIOLOGIA > Digital.

» MAMOGRAFIA - Digital, Amplificaciones, Marcaciones.
» DENSITOMETRIA OSEA > Por Region, Cuerpo Entero.

W/////// » INTERVENCIONISMO - Biopsias dirigidas, Artrografias, Bloqueos, Drenajes.

San Miguel | Av. Pte. Perén 1939 . Pcia. de Buenos Aires . Tel: (011) 4664-1923
San Isidro - San Lucas | Chacabuco 222 . Pcia. de Buenos Aires . Tel: (011) 4732-0190 =
Olivos -[NUEVAISEBE| | Entre Rios 1351 . Pcia. de Buenos Aires . Tel: (011) 4790-6835

www.argus.com.ar | infoldargus.com.ar



BTR Equipos e insumos

HI POWER SURGICAL SYSTEM de artroscoplla

Video Camara . Shaver . Fuente de luz

Opticas, Canulas, Pinzas,Varillas palpadoras
Cables de fibra Optica, Puntas de shaver
Instrumental para LCA, Soporte de pierna.

Fuente de Luz con tecnologia LED

Hipdlito Yrigoyen 2287 - 3ro C / Cap. Fed.
Tel-Fax: (011) 4952-0458 / Nextel: 548*3644

E-Mail: inbioelargentina@speedy.com.ar INBIOEL ARGENTINA
www.inbioel.com.ar INGENIERIA BIOELECTRONICA
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IMPLAN

MED sav  jupiantes para Cisueia o TaaumatoLoeia

Haprasnntanta exclusivo en Argentina

nPARCUS

OR I3 EN E A

Qué es Parcus PEEK CF?

Parcus Medical es el primero en hacer productos implantables que utilizan PEEK CF para la industria
de Medicina del Deporte. PEEK CF es de PEEK-Optima ™ combinado con 30% de fibra de carbono.
Esta compuesto de fibras de carbono cortas que se dispersan dentro de una matriz de PEEK-Optima
™ polimero. El polimero en PEEK CF encapsula las fibras de carbono.

El material resultante ha mejorado la fuerza fisica - casi dos veces tanto como PEEK natural - y tiene
caracteristicas mecanicas mucho mas cercanas al hueso cortical que PEEK natural, PLLA o titanio. La
mayor resistencia mecanica en PEEK CF juega un papel clave para abordar los desafios de torque de
insercion de tornillos en dispositivos tales como anclajes de sutura y tornillos de interferencia.

INFORMES AL:
Tel./Fax: (011) 4952.3302 / 5235. www.implanmed.com.ar | info®@implanmed.com.ar
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
REVISTA ARTROSCOPIA
INFORMACION PARA L.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
basica y clinica, revision de articulos, notas técnicas, reporte de casos y actualizaciones (updates) en el desarrollo
de la cirugia artroscépica, la cirugia 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 electronicamente en el sitio ON-LINE de la revista ARTROSCOPIA a través
del formulario de envio donde se debera 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 SEGUNTIPO DE ARTICULO

TIPO DE ARTICULO Numero 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 pagina 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. Podrd 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 bibliograficas y un resumen.
Los textos deben ser escritos en computadora en formato Word a doble espacio con letras Times New Roman tamafio
nimero 12 con mdrgenes 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 imagenes 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 imagenes 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 cdmara 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 imégenes 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-
zacion 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.
Si lo tuviere, incluir en la hoja del titulo informacién del soporte financiero del trabajo a publicar.
La pégina 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 institucion, etc.).

2- ELTITULO 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 bisqueda 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 debera ser enviado en castellano y en inglés, pre-
cederd al articulo en la pdgina siguiente al titulo que serd la tercera pagina; debiendo resumir y resaltar los puntos mas
importantes del mismo. Estructuralmente deber incluir objetivo, material y método, resultados, discusién o conclu-
sion, nivel de evidencia (si el estudio es relacionado a pacientes), relevancia o implicancia clinica (si el estudio es in vi-
tro o de ciencias basicas) y las palabras claves que no deberdn 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 mas 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 mds
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 deberan 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 Quirtdrgica o el Reporte del Caso y una
Discusién mis las Referencias Bibliograficas y las Figuras con sus referencias.

4- EITEXTO: 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 mas corta posible, consistente, clara e informativa (250-300 palabras en 4 parrafos); NO hacer una revisién del
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tema para eso existen los articulos de revisién bibliogréfica. Mencionar solo las citas bibliogréficas indispensables y
no revisar el tema con amplitud. Se debe concluir la introduccién reiterando el objetivo y la hipétesis del estudio. E1
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 estéd 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 evaluacion,
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 infusion, 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 informacion 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 investigacion).
—  Criterios de exclusién (indican quienes son aquellos que, aun siendo elegibles, por algiin motivo quedaron fuera
del estudio).
— Disefio del estudio.
— Meétodos de mediciones.
— Andlisis 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 16gica 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 ms importante es responder a la pregunta planteada en la introduccion, por lo que la
discusién se debe comenzar con el hallazgo mds importante del trabajo que responda la hipétesis u objetivo. En el
segundo parrafo 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 parrafo 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 discusién. 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 informacion 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.

*  PIEDE FOTOS: 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 nimero de la cita. 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, podran ser enviados acompafiados de la historia
clinica del caso, diagndstico y tratamientos 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 deberén ser remitidos en él, 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 mas 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 manera y en la
misma institucién.

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

5- Los pacientes incluidos en el estudio segin 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 comparar grupos de pacientes tratados de otra manera.
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TABLA NIVEL DE EVIDENCIA

Estudios Terapéuticos: Estudios Pronéstico: Estudios Diagnéstico: Analisis Econémico:
Nivel de Investigan el efectode una | Investigan el efecto de Investigan un método Desarrollo de modelo
Evidencia caracteristica del paciente | una caracteristica del diagnéstico. econoémicoodela
y evalta el resultado de la paciente y evallael indicacion.
patologia. resultado de la 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). Revision sistematica de Revision sistematica de
Revision sistematica de estudios Nivel |.! estudios Nivel |.!
estudios Nivel | con grupo Revision sistematica de
control randomizado. estudios Nivel |.!
Estudio randomizado Estudios retrospectivos.* Desarrollo de criterio Estudios costo sensibles
con grupo control de diagnéstico enuna y alternativas; valores
menor calidad (Ej.: <del Grupo no tratado base consecutivo de obtenidos de estudios
80% de seguimiento de un grupo control pacientes (con un universo limitados; multiples
en los pacientes randomizado. de referencia “Gold formas de andlisis de
incluidos, no ciegos Standard”). sensibilidad.
o unarandomizacion Estudios prospectivo de
Nivel 1l inadecuada). menor calidad (Ej.: < del Revision sistematica’ de Revision sistematica’ 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 |1
Estudio de caso control.® Estudio de caso control.® Estudio de pacientes Andlisis basado en costos
no consecutivos (sin un 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 lll.
Serie de casos.® Serie de casos.® Estudio de caso control.® Andlisis no sensitivo.
Nivel IV
Pobre referencia Standard.
Nivel V Opinién de expertos. Opinion de expertos. Opinién de expertos. Opinion de expertos.
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EDITORIAL

Londres Paralimpicos, una cita con la “Superacién”

Sentado una noche frente a la televisién con mi hijo menor y confirmando una vez mis que lo que nos ofrecia esa caja
enchufada a la pared (ahora son como galletitas) era un incomodo y profundo vacio, decidimos juntos apretar la tecla del
control remoto, dindole una oportunidad mds o buscando algin paraiso proyectado.

Por un momento mi mente y mi alma desilusionadas ante tanta pobreza creativa se dejaron llevar hacia la cara de mi
pequefio hijo, que con su diminuto dedo indice seguia apretando el botén de esa otra pequefia cajita, cémplice necesaria
de esta supuesta maquina para divertir.

Subitamente noté como su dedo dejaba de apretar el botén y su cara normalmente iluminada, se transformaba en algo
parecido a dolor, asombro y desesperacién al mismo tiempo. Dirigi mi mirada hacia la TV y en la pantalla aparecia el cé-
lebre corredor de férmula uno italiano Alex Zanardi que en el 2001 un accidente brutal lo dejé sin sus dos piernas.

Mi primera impresidn, a pesar de que en mis tiempos de residente en el hospital me tocé muchas veces hacer cirugias
de amputacién, fue de asombro y preocupacién por mi hijo. El atleta, sentado en el piso de la pista olimpica en Londres,
apoyado apenas en sus dos gliteos, levantaba exultante el triciclo con el cual minutos antes habia ganado la medalla de
oro en su carrera, disputada en los juegos paralimpicos.

Inmediatamente me invadié simultineamente un sentimiento de admiracién y de verglienza, inexplicable por cierto, se-
guramente mucho menos genuino que el que habia experimentado mi hijo segundos antes, ante semejante realidad.

Recapacité acerca de la capacidad de superacion del ser humano, también acerca de la lucha leal ante la adversidad, de la
condicién unica que tenemos muchos seres vivientes de creer, que a pesar de todo la vida no es tan mala.

A veces los cambios mds significativos de la conciencia y de la trayectoria vital comienzan en forma inesperada y si esta
forma se presenta como una catistrofe, puede pasar que la existencia comience a carecer de sentido.

“Convertirse” significa embarcarse en un proceso que contrasta frontalmente con el egoismo de un mundo interesado
solamente en la busqueda de bienes materiales, poder y placer.

El “ex corredor” transformado por un brutal accidente en el “nuevo corredor” mostraba al mundo con sus manos, el trici-
clo bien alto, como signo de “superacién”y de perseverancia; su cara irradiaba satisfaccién y alegria, sin importarle que en
la foto, algunas partes de su cuerpo faltarian.

Simén me pidié que no cambiara de canal y juntos pudimos ver jugadores de futbol que no veian cuando la pelota en-
traba en el arco, pero que festejaban los goles como cuando éramos chicos en el potrero, nadadores sin brazos, capaces de
atravesar el agua solamente con sus ganas; atletas que apenas podian mantenerse en pie, con sus cuerpos diferentes des-
de siempre o transformados por designios del destino; pero sentimos que sus almas y sus espiritus permanecian absoluta-
mente intactos.

Los vimos festejar, divertirse, reir, los notamos orgullosos de ellos mismos y de los paises que representaban sin una piz-
ca de soberbia, ni de egoismo, ni de compasién.

Lo disfruté tanto que me hizo pensar en algo que habia leido algunos afios atris llamado “EL. GIRO EN U”, una nueva
teoria que dice que contrariamente a lo que suponemos, cuando la gente inicia su vida adulta en general es bastante mds
alegre, esta conclusién emerge de una nueva rama de la economia que busca una medida mds satisfactoria del bienestar
que el dinero.

Compartimos durante un par de horas imagenes de tremenda dureza, pero al mis-
mo tiempo comprendimos lo que significa “superarse”y decidimos juntos no tapar-
nos mis los ojos para no ver la realidad, no usar nuestros brazos para pelear o para
robar y convertirnos en atletas paralimpicos por el resto de nuestras vidas y asi hon-
rar a todos estos seres excepcionales que decidieron “convertir” sus vidas en vez de la-
mentarla.

Esa caja enchufada a la pared que proyecta imdgenes ya no me parecié tan mala,
descubri que lo malo no estd en 1a'T'V si no en la manera en que la miramos y si la
pregunta es, que tiene que ver esta historia con una revista cientifica.....Posiblemen-
te nada a simple vista, pero cambien el dngulo de sus miradas y seguramente encuen-
tren la manera, sin hablar hoy de Niveles de Evidencia o de Trabajos Prospectivos
Randomizados, para que sus vidas se eleven como el carro de ese magnifico corredor
que seguird siendo el Sr. Alex Zanardi.

Dr. Fernando Barclay
Coordinador Editorial
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A simple vista...

Estimados lectores y colegas,

En esta nueva edicién publicamos una interesante serie de trabajos relacionados a la anatomia del compartimiento
medial de la rodilla y su relacién con la inestabilidad femoropatelar y medial de la rodilla.

En la actualidad la patologia femoropatelar cobré mucha importancia, especialmente la inestabilidad de rétula. La
resefia anatémica del Ligamento Patelofemoral Medial descripta en este nimero por el Dr. Narbona y col. mediante un
trabajo de diseccién anatémico cadavérico, nos ayuda a entender la complejidad necesaria para realizar la reconstruccién
del ligamento patelofemoral medial en el tratamiento de la inestabilidad de rétula, por ser el principal estabilizador
del desplazamiento lateral. La inestabilidad femoropatelar recurrente es una causa frecuente de dolor en la poblacién
pedidtrica. Sabemos que si no respetamos los pardmetros anatémicos de la insercién del ligamento patelofemoral medial
se producirian alteraciones en la isometria del injerto originando hiperpresién o inestabilidad residual.

El Dr. Masquijo y col. nos alertan que, en la reconstruccién del ligamento patelofemoral medial, la utilizacién del punto
de referencia radiogrifico de Schéttle no es un método confiable en pacientes esqueléticamente inmaduros concluyendo
que la distancia entre la insercién femoral del ligamento patelofemoral medial y la fisis debe ser tenida en cuenta para
evitar lesiones fisarias y alteraciones de la isometria del injerto. Recomendando la fijacién el injerto en la regién epifisaria
en pacientes esqueléticamente inmaduros.

Para completar la evaluacién de la articulacién patelofemoral el Dr. Masquijo y col. presentan otro tarbajo destacando
la importancia de la evaluacién por resonancia magnética en el primer episodio agudo de luxacién de rotula, que nos
permitird detectar lesiones de los estabilizadores mediales y de la superficie articular; informacién de vital importancia
para evaluar el prondstico y decidir el tratamiento en este grupo etario de pacientes.

El Dr. Fernando Barrera Oro presenta su trabajo a miembro titular, donde evalia la Reconstruccién del ligamento
colateral medial y del ligamento posterior oblicuo en inestabilidad crénica de rodilla segtn la técnica del Dr. LaPrade
y col., demostrando buenos resultados en una serie de pacientes, completando detalladamente la anatomia del
compartimiento medial de la rodilla.

Los Dres. Camacho y Mardones evaltian de forma prospectiva la correlacién de los hallazgos de lesiones labrales y
condrales entre la Artro-Resonancia Magnética y la Artroscopia de cadera, demostrando una buena sensibilidad pero
con una moderada especificidad para el diagnéstico de las lesiones labrales; sin embargo, para las lesiones condrales la
sensibilidad fue baja con una especificidad moderada.

El Dr. Masaragian nos presenta la relacién de la curva de aprendizaje y el indice de complicaciones en cirugia
artroscépica de tobillo.

Como nota técnica, desde Ecuador, el Dr. Byron Torres nos presenta una innovadora técnica de reconstruccién
de inestabilidad de hombro con anclajes blandos, una alternativa vélida para evitar complicaciones de los implantes
metdlicos y realizar la reconstruccion con minima perforacién dsea.

Finalmente los Dres. Ferro y Previgliano presentan un caso de hemangioma sinovial intraarticular de rodilla en
paciente adulto, sumédndolo a las diferentes causas de pérdida de extensién de rodilla.

Un afectuoso saludo

Dr. Pablo A. Narbona
Director de Publicaciones
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ANATOMIA APLICADA A LA CIRUGIA ARTROSCOPICA

Anatomia del Ligamento Patelofemoral Medjial

=

(LPFM)

Dr. Pablo A. Narbona, Dr. Javier Masquijo, Dr. Fernando Barclay

RESUMEN

El objetivo de este trabajo es mostrar el resultado de la diseccion realizada en un espécimen cadavérico fresco, de las
estructuras anatémicas que conforman el sistema de estabilizacién medial de la rotula, poniendo especial énfasis en la
descripcion de Ligamento Patelofemoral Medial (LPFM), sus areas de insercién femoral y rotuliana y la implicancia que
esto tiene en el entendimiento de las nuevas técnicas quirdrgicas para el tratamiento de la inestabilidad patelofemoral.

ABSTRACT

The purpose of this study is to show the result of the dissection in a fresh cadaveric specimen of the anatomical
structures that make up the system of medial stabilization of the patella, with particular emphasis on the description
of the medial patellofemoral ligament (LPFM), their areas of insertion, and the implication that this has on the
understanding of the new surgical techniques for the treatment of patellofemoral instabilities.

Introduccién

El Ligamento Patelofemoral Medial (LPFM) es una es-
tructura anatémica de presentacién constante en la regién
medial de la rodilla.’® Multiples estudios*® han demos-
trado la importancia del mismo como el principal estabili-
zador estitico de la rétula al desplazamiento lateral.

La reconstruccién del LPFM ha sido aceptada amplia-
mente en la comunidad ortopédica como uno de los tra-
tamiento para la inestabilidad recurrente de rétula. Para
realizar un correcto diagnéstico y un acertado plan tera-
péutico, es fundamental el conocimiento de la anatomia
de las estructuras mediales de la rodilla entre las que se
encuentra el LPFM.

El objetivo de este trabajo es realizar una revisién de la
anatomia del LPFM y las implicancias quirdargicas para su
reconstruccion.

Anatomia Macroscépica del Retinaculo Medial

El retindculo medial (Fig. 1 A-B) es un término que sirve
para describir un grupo de estructuras que se encuentran
en la regién medial de la rodilla y brindan estabilidad a la
articulacién patelofemoral. El mismo se encuentra com-
puesto por tres capas:

* Capa I: Contiene a la fascia crural.” A nivel ante-
rior y superior esta fascia se continda con la fascia
que recubre el musculo vasto medial, mientras que
posteriormente se continta con el musculo sarto-
rio. A lo largo del tercio medio de la cara medial de

Dr. Pablo A. Narbona

Departamento de Artroscopia, Sanatorio Allende
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la rodilla, la fascia se separa de la porcién superfi-
cial del ligamento colateral medial (LCM) por una
cantidad variable de tejido graso. Posteriormente, la
fascia se encuentra superficial a los tendones de los
musculos semimembranoso, semitendinoso y recto
interno. Los tendones del semitendinoso y recto in-
terno pueden mezclarse con la fascia o el LCM en
su insercién en la tibia.®?

 Capa II: Contiene la porcién superficial del LCM,
el ligamento patelotibial medial (LPTM) y el
LPFM con sus componentes transversales y obli-
cuos (Fig.2 A-B-C).

¢ Capa III: Contiene la cdpsula medial sobre la
membrana sinovial, la porcién profunda del LCM
y el ligamento patelomeniscal medial (LPMM).
La capa III se continta por delante con la cdpsula
del receso suprarrotuliano, que se extiende hasta el
margen de la rétula’ (Fig. 3).

Anatomia Macroscépica del Ligamento Patelofemoral
Medial

En la regién medial del fémur distal, el tubérculo del
aductor es superior y posterior al epicéndilo medial (Fig.
4). E1 LPFM presenta una porcién transversal con su ori-
gen a nivel femoral en el surco 6seo, entre el epicéndilo
medial y el tubérculo del aductor, y una decusacién oblicua
a 30 mm proximal del borde superior del LCM superficial
(Fig 5). La dificultad en la diseccién de esta drea anterior
al LCM hace que algunos autores la llamen como una “li-
nea de fusién” entre varias capas.® La porcidn transversal
del LPFM tiene un ancho entre 6-15 mm (promedio 10
mm) en la zona de insercién femoral (“punto de Nomu-
ra”)' y en algunos casos puede extenderse proximalmente
en el tendén aductor o distalmente en el epicéndilo me-
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Figura 1 A-B: Retindculo Medial en Corte Cadavérico de Rodilla Derecha. LPFM: Ligamento PateloFemoral Medial, LPMM: Ligamento PateloMeniscal Medial y LPTM:
Ligamento PateloTibial Medial.

-~

Figura 2: Capa II: A Ligamento Patelotibial Medial (LPTM). B-C Ligamento Patelofemoral Medial (LPFM) con sus componentes transversales y oblicuos.

dial.’® En los pacientes esqueléticamente inmaduros existe
cierta controversia sobre la relacién entre la fisis y la inser-
cién femoral del LPFM. Si bien algunos articulos indi-
caban que esta se encontraria en la regién metafisaria,'
estudios mds recientes han demostrado que la insercién
femoral seria epifisaria.’>™*

Ambos componentes (transversal y oblicuo) combinados
y unidos al vasto medial oblicuo se insertan firmemente
en el borde ventral superomedial de la rétula adyacente a
la superficie articular de la rétula (Fig 6). La base de im-
plantacion en la rotula es amplia ocupando los dos tercios
superiores de la misma. El ancho medio del LPFM es de
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Figura 3: Capa lll: Ligamento PateloMeniscal Medial (LPMM). Figura 4: Relacion entre las inserciones del LPFM y el LCM superficial y profundo.
1) LPFM, 2) LCM superficial, 3) Ligamento meniscofemoral (LMF) y 4) Ligamento
L‘ meniscotibial (LMT).

| -

— Vil

Figura 5: Relacion anatomica del Ligamento Patelofemoral Medial (LPFM) en su  Figura 6: Relacion anatémica del Ligamento Patelofemoral Medial (LPFM) en su
insercion femoral en el surco ¢seo entre el epicondilo medial y el tubérculo del  insercion Rotuliana. Ambos componentes (transversal y oblicuo) combinados y uni-
aductor, y una decusacion oblicua a 30 mm proximal del borde superior del LCM  dos al vasto medial oblicuo se insertan firmemente en el borde ventral superome-
superficial. dial de la rétula adyacente a la superficie articular de la rétula.

ANATOMIA DEL LIGAMENTO PATELOFEMORAL MEDIAL (LPFM) 125
Dr. Pablo A. Narbona, Dr. Javier Masquijo, Dr. Fernando Barclay



ARTROSCOPIA | VOL. 19, N° 3: 123-127 | 2012

ANATOMIA APLICADA A LA CIRUGIA ARTROSCOPICA

35 mm (rango, 10-62 mm)," el espesor es de 0.44 = 0.19
mm en el punto medio® y el largo desde su insercién pa-

telar hasta la insercién femoral es de 60 mm (rango, 50-75
mm)" (Fig 7).

Figura 7: La base de insercion en la rotula es amplia ocupando los dos tercios
superiores de la misma. EI ancho medio del LPFM es de 35 mm (rango, 10-62
mm) 10, el espesor es de 0.44 + 0.19 mm en el punto medio™ y el largo desde
su insercion patelar hasta la insercion femoral es de 60 mm (rango, 50-75 mm).

Implicancias Quirdrgicas

A pesar de ser una estructura muy delgada, el LPFM (Fig.
2 C-B) es el principal estabilizador a la traslacién late-
ral de la rétula (50 %), con una fuerza ténsil de 208 N.
El LPMM (capa III) (Fig. 3) que conecta la patela con el
cuerno anterior del menisco medial, junto con el LPTM
(capa II) (Fig. 2 A) forman los estabilizadores accesorios
de la rétula, con una contribucién del 24% y el 13%, res-

pectivamente, a la restriccion de la traslacion lateral. Debi-
do a que la insercién femoral del LPFM es de menor ta-
mafo que la patelar, cuando se produce una lesién en este
sitio podria afectar mds fibras y por lo tanto producir ma-
yor inestabilidad. Algunos autores han propuesto incluso
que cuando el LPFM se lesiona a nivel de la insercién fe-
moral, los pacientes tendrian mayores chances de desarro-
llar inestabilidad recurrente que cuando se lesiona a nivel
patelar o intra sustancia.'®

Al considerar una reconstruccién del LPFM, el injerto
ideal deberia tener la misma rigidez que el ligamento na-
tivo. El injerto mds utilizado en la actualidad (tendones is-
quiotibiales) presentan una rigidez significativamente ma-
yor que el LPFM." Las reconstrucciones con tejidos mds
rigidos son menos tolerantes de errores en el posiciona-
miento femoral o la tensién del injerto, y pueden inducir a
sobrecarga de la articulacién patelofemoral.’® Por este mo-
tivo la identificacién intraoperatoria del punto de inser-
cién femoral es critica al momento de la reconstruccién.
Para ello se pueden utilizar puntos de referencia radiogra-

2021 o ytili-

ficos como los descriptos por Schéttle! u otros,
zando referencias anatémicas como el tubérculo del aduc-

tor o el epicéndilo medial.

Conclusién

El ligamento patelofemoral medial es una estructura que
forma parte del retindculo medial y conecta la porcién me-
dial de la rétula con el fémur. Tiene una importante con-
tribucién a la estabilidad de la articulacién patelofemoral.
El conocimiento de la anatomia del mismo es imprescin-
dible para evitar errores de posicionamiento del injerto
que pudieran afectar la isometria de la reconstruccién.
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Punto de Referencia de Schottle para la Reconstruccion
del Ligamento Patelofemoral Medial (LPFM):

<Es aplicable en pacientes esqueléticamente inmaduros?
Dr. Julio Javier Masquijo*, Dr. Armando Torres-Gomez MSc, FACS*™

*Departamento de Ortopedia y Traumatologia Infantil, Sanatorio Allende, Cérdoba, Argentina, *Centro Médico ABC, Ciudad de México, México.

RESUMEN

Introduccién: Un estudio reciente ha descrito un punto de referencia radioldgico para reproducir con precision la
insercién femoral del ligamento patelofemoral medial (LPFM). La validez de esta referencia aun no se ha determinado
en pacientes esqueléticamente inmaduros.

Objetivos: Evaluar la exactitud del punto de referencia de Schéttle. Analizar la relacién de la inserciéon femoral del
LPFM con la fisis distal del fémur.

Material y Métodos: A través de una busqueda informatizada se identificaron 36 pacientes esqueléticamente
inmaduros, con Radiografias y Resonancia Magnética (RMN) de la misma rodilla, realizadas en un periodo menor a

dos meses entre si. Mediante un software de imagenes (PACS) se correlaciond el origen femoral del LPFM identificado
mediante la técnica radiografica de Schoéttle con los hallazgos por RMN. Se determiné ademas la distancia entre la
insercién femoral del LPFM vy la fisis distal del fémur. Se realizd una correlacion de Spearman entre las dos mediciones.
Un valor de pa a dos colas de < 0.05 se considerd como significativo.

Resultados: Se hallé una correlacién pobre entre las mediciones radiograficas y las obtenidas por RMN (coeficiente de
correlacién de Spearman = -0.294 (p=0.082), coeficiente de determinacion lineal = 0.006). Segun el método de Schoéttle
el 100% (n: 36) presentaron una insercion femoral metafisaria proximal a la fisis (6,07+1,39 mm). Al ser evaluados con
la RMN el 70% (25) se ubicaron en la regién epifisaria (6,72+3,19 mm), el 8% (n 3) en la metéfisis (4,82+2,7 mm) y el
22% (8) fisis.

Conclusiones: El punto de referencia radiografico de Schéttle no es un método confiable para la reconstruccion del
LPFM en pacientes esqueléticamente inmaduros. La distancia entre la insercion femoral del LPFM vy la fisis femoral
distal debe ser tenida en cuenta para evitar lesiones fisarias.

Disefio del estudio: Diagnéstico
Nivel de evidencia: IllI
Palabras clave: luxacion recurrente de rétula, resonancia magnética, LPFM.

ABSTRACT

Introduction: A recent study has described a radiographic landmark to accurately identify the femoral origin of the
medial patellofemoral ligament (MPFL). The accuracy of this landmark has not yet been determined in skeletally
immature patients.

Aims: To evaluate the accuracy of Schéttle’s landmark. Analyze the relationship of the femoral origin of the MPFL with
distal femoral physis.

Methods: Through a computerized search we identified 36 skeletally immature patients, with radiographs and magnetic
resonance (MRI) in the same knee performed over a period of less than two months apart. Using image software

we correlated MPFL femoral origin identified by Schéttle’s radiographic technique with MRI findings. It was further
determined the distance between the femoral origin of the MPFL and the distal femoral physis.

Results: We found a poor correlation between radiographic measurements and those obtained by MRI. (Spearman’s
rank correlation coefficient = -0.294 (p=0.082), Coefficient of determination = 0.006). According to Schéttle’s method 36
patients (100%) had MPFL femoral origin proximal to the physis (average 6.07 + 1.39 mm). According to MRI 70% (25
patients) had metaphyseal insertion (average 6,72+3,19 mm), 8% (n 3) epiphyseal (average 4,82+2,7 mm) and 22% (8) in
the physis.

Conclusions: Schéttle’s radiographic landmark is not a reliable method for the reconstruction of MPFL in skeletally
immature patients. The location of the origin of the MPFL and its relation to the distal femoral physis is important to
avoid physeal injuries.

Study design: Diagnostic
Evidence level: Il
Key Words: recurrent patellar dislocation, magnetic resonance imaging, MPFL.

INTRODUCCION el ligamento patelofemoral medial (LPFM) ha sido reco-

nocido como el principal estabilizador contra el desplaza-

La inestabilidad patelofemoral recurrente es una causa fre-  miento lateral de la rétula.!

cuente de dolor crénico de rodilla en la poblacién pediatrica La reconstruccién del LPFM como tratamiento de la
y adolescente. Si bien la patologia es de causa multifactorial, inestabilidad recurrente de rétula ha tenido amplia acepta-
cién con resultados prometedores a corto y mediano pla-
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petan la insercién anatémica del LPFM, producirian alte-
raciones en la isometria injerto originando hiperpresién o
inestabilidad residual.”?

Schéttle y cols.” desarrollaron un método radiogréfico ba-
sado en especimenes cadavéricos que permite la identifica-
cién intraoperatoria del origen femoral del LPFM. Si bien
esta técnica permitiria una mayor exactitud al momento de
la reconstruccién, no ha sido validado en pacientes esquelé-
ticamente inmaduros.

Los objetivos de este trabajo fueron:

1. Evaluar la exactitud del punto de referencia radiogré-
fico de Schéttle en pacientes esqueléticamente inma-
duros.

2. Analizar la relacién de la insercién femoral del LPFM

con la fisis distal del fémur.

MATERIALESY METODOS

A través de una busqueda informatizada se identificaron 36
pacientes entre 11 y 17 afios de edad, con Radiografias y
Resonancia Magnética (RIVIN) de la misma rodilla, reali-
zadas en un periodo menor a dos meses entre si. Se exclu-
yeron del estudio aquellos pacientes con secuelas de fractu-
ras de fémur distal, cirugfa de rodilla previa o deformidades
congénitas del fémur distal. Las radiografias digitales fueron
realizadas en un equipo Siemens AXIOM Iconos MD. Las
imédgenes de RMN fueron realizadas en un equipo 1.5-T
Philips de 8 canales. Los pardmetros del escaneo para la se-
cuencia coronal DP Fat Sat axial fueron: espacio de corte: 3
mm, TR: 3080 ms, TE 36 ms. DP sagital: espacio de corte 3
mm, TR: 4700 ms, TE: 71 ms. DP coronal: espacio de cor-
te 3 mm, TR: 2730 ms, TE: 23 ms. Sagital T'1 y T2: espacio
de corte 3 mm, TR: 540 ms, TE: 12 ms.

Evaluacién de las Imagenes:
El anilisis y almacenamiento de las imdgenes se realizé con

un software de imdgenes Kodak Carestream PACS Version
10.2. Dos observadores evaluaron las imdgenes de mane-
ra separada y luego definieron las mediciones por consenso.

Las radiografias de perfil fueron analizadas segin el mé-
todo de Schottle:’ se traza una linea que se continua distal
a la cortical posterior del fémur (linea 1). Luego se trazan
dos lineas perpendiculares: una (linea 2) intersecta el pun-
to 1 (punto de inflexién entre el origen posterior del cén-
dilo femoral y la cortical posterior) y la otra (linea 3) inter-
secta la extensién femoral y el aspecto posterior del notch
intercondileo. Utilizando la aplicacién “regla” del PACS se
trazan dos lineas, una paralela 1.3 mm anterior a la linea 1
y otra paralela 2.5 mm distal a la linea 2. El punto de inter-
seccién es determinado segtn el método de Schottle (Fig.
1A). Mediante la aplicacién “regla” se determiné la distan-
cia entre el punto de insercién femoral del LPFM (segtin
este método) y la fisis distal del fémur.

Las imagenes por RMN fueron analizadas en el corte
axial segun el método de Kepler." Una vez identificada la
localizacién de la insercién del LPFM en el fémur distal
en este plano, la insercién fue triangulada en el plano coro-
nal (Fig. 1B). Se determino si la localizacién fue metafisaria,
epifisaria o en la fisis. La distancia entre la insercién y la fi-
sis medial del fémur distal fue medida en milimetros con la

funcién “regla” del PACS.

Analisis Estadistico
Las variables continuas: edad, mediciones radiolégica y por
RMN fueron sometidas a pruebas de normalidad con el
método de Kolmogorov-Smirnov. Todas las variables tu-
vieron una distribucién no paramétrica. La muestra estu-
vo compuesta por 36 sujetos, 15 de sexo femenino (41.7%)
y 21 del masculino (58.3%). La media de edad fue de 14.47
afios (+1.86); mediana de 15 afios (11 — 17) (Tabla 1).

Las mediciones radiolégica y por RMIN (ambas en mili-
metros) fueron analizadas con un coeficiente correlacién de

Figura 1: A) Identificacion del punto de insercion femoral con el método de Schéttle, B) Identificacion con RMN.
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Spearman. Se calculf el coeficiente de determinacién lineal.
Estas mediciones fueron comparadas entre el sexo femeni-
no y masculino con una prueba de U de Mann-Whitney.
Un valor de P de <0.05 a dos colas se considerd estadistica-
mente significativo.

TABLA 1: CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Caracteristica Media (xDS), N (%)

Edad 14.47 (+1.86)
Sexo
Femenino 15 (41.7%)
Masculino 21 (58.3%)
RESULTADOS

Observamos una correlacién pobre entre las mediciones
por radiografia y RMN. Las mediciones radiolégica y por
RMN reportadas en milimetros se describen en la Tabla 2.
El coeficiente de correlacién de Spearman entre la medi-
cién radiogrifica y por RMN fue de -0.294 (p=0.082), el
coeficiente de determinacién lineal de 0.006 (Fig. 2). Segtn
el método de Schottle el 100% (n = 36) presentaron una
insercién femoral metafisaria proximal a la fisis (6,07+1,39
mm). Al ser evaluados con la RMN el 70% (25) se ubicaron
en la region epifisaria (6,72 + 3,19 mm), el 8% (n = 3) en la

TABLA 2: MEDICIONES

Método de Media (£DS) Mediana
Medicién (min — max)
Radiografica 4.13 (x2.69) 3.30
(1.04 - 11.90)
RMN -4.01 (£5.65) -4.96
(-16.01 -12.78)
oot . R Spearman = -0.284, p=0.082
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Figura 2: Dispersograma. Medicion Radiografica y por RMN.

metéfisis (4,82 £ 2,7 mm) y el 22% (8) fisis.

DISCUSION

El ligamento patelofemoral medial es una estructura que
se encuentra presente en todas las rodillas y representa el
principal estabilizador estitico de la articulacién patelofe-
moral.M" Si bien se conoce que la insercién patelar se en-
cuentra en la mitad superior del borde medial,"'** la zona
de insercién femoral es menos clara en la literatura. Algu-
nos autores lo describen ubicado en la zona del ligamen-
to colateral medial,** anterior al epicéndilo medial,” en el

1216 4 entre

epicondilo medial,”¥ en el tubérculo del aductor
el tubérculo del aductor y el epicéndilo medial.'’” La iden-
tificacién de este punto tiene importantes implicancias en
la reconstruccién del LPFM ya que pequefias variaciones
en el sitio de insercién femoral podrian producir cambios
en la tension e isometria del injerto.® Por otra parte el co-
nocimiento de la relacién de este punto con la fisis es de
gran importancia, ya que se pueden ocasionar lesiones fisa-
rias durante la fijacién del injerto en pacientes con potencial
de crecimiento.

Shea y cols.’”® evaluaron 20 radiografias de pacientes es-
queléticamente inmaduros con el método de Schéttle y ob-
servaron que todas las inserciones fueron proximales a la
fisis (nifias 2.7 + 1.1 mm y nifios 4.6 + 2.4 mm). Estos re-
sultados son contrarios a los de Nelitz y cols.” que utilizan
el método de Schottle modificado por Redfern (que utili-
za radiograffas de frente de rodilla) y encontraron que en
27 pacientes todas las inserciones femorales del LPFM fue-
ron epifisarias (distales a la fisis). Kepler y cols.’® utilizaron
RMN para definir el origen femoral del LPFM en un gru-
po de 44 nifios y observaron que el 93% tenian una inser-
cién distal o al mismo nivel de la fisis pacientes. En nues-
tra serie, segin el método radiogrifico indirecto, el 100%
presentarfan insercién proximal a la fisis (metafisaria). Sin
embargo, al correlacionar estos hallazgos con las medicio-
nes por RMN observamos que mds del 90% de los pacien-
tes presentaban una insercién distal o al mismo nivel de la
fisis. Las variaciones en la localizacién con la RMN se pue-
den justificar en que el LPFM tiene una base de implanta-
cién promedio de 10 mm," lo que podria inducir a errores
de interpretacién. El ideal seria poder analizar la relacién de
la fisis con la insercién femoral del LPFM con diseccién en
caddveres, pero desgraciadamente es imposible en la pobla-
cién pedidtrica.

Este estudio demuestra que la identificacién de la inser-
cién femoral mediante una radiografia de perfil puede in-
ducir a errores en el posicionamiento del LPFM en pacien-
tes esqueléticamente inmaduros. Esto tiene su fundamento
en que la fisis distal del fémur presenta ondulaciones que
deben ser tenidas en cuenta en ambos planos. Si el ciruja-
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no se guia solo por la radiografia lateral (segin el método
de Schéttle) y fija el injerto a nivel metafisario, este se ale-
jard de la fisis 10 mm por afio hasta que el paciente termi-
ne de desarrollarse. Esto determinaria una alteracién de la
isometria del injerto y la falla de la reconstruccién. Por lo
tanto, en pacientes con potencial de crecimiento recomen-
damos la reconstruccién fijando el injerto en la regién epi-
fisaria. Esta zona, distal a la fisis, crece a partir de la proli-
feracién del cartilago articular seguido por una osificacién
endocondral® por lo que no alteraria la posicién en la que el
injerto es fijado.

Este estudio presenta algunas limitaciones: La correla-
cién con RMN podria no ser del todo exacta ya que por
las caracteristicas anatémicas del LPFM (el origen femo-
ral presenta una base de implantacién entre 6 y 15 mm con
una significativa decusacién de sus fibras anteriores con las

del ligamento colateral medial), dificulta en algunos casos
la identificacién en un solo corte axial. Esta limitacién fue
subsanada evaluando las imdgenes con dos observadores
por consenso.

CONCLUSION

El punto de referencia radiogrifico de Schéttle no es un
método confiable para la reconstruccién del LPFM en pa-
cientes esqueléticamente inmaduros. La distancia entre la
insercion femoral del LPFM vy la fisis debe ser tenida en
cuenta para evitar lesiones fisarias y alteraciones de la iso-
metria del injerto. En pacientes esqueléticamente inmadu-
ros recomendamos la fijacién el injerto en la regién epifisa-
ria.
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Hallazgos por Resonancia Magnética (RIMN) en Pacientes
Esqueléticamente Inmaduros con Primer Episodio de Luxacién

Aguda de Rétula.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los hallazgos encontrados en la Resonancia Magnética (RMN) luego del primer episodio de luxacion aguda
de la rétula (LAR) en pacientes esqueléticamente inmaduros. Comparar la morfologia de la articulacion patelofemoral (APF) con
un grupo control.

Material y Método: Se analizaron 15 RMN obtenidas dentro de las 4 semanas después del primer episodio de LAR. Se evalud
la lesion del ligamento patelofemoral medial (LPFM), derrame articular, lesiones osteocondrales, fragmentos libres, contusiones
o6seas, edema del vasto medial (VMO) y otras lesiones asociadas. Se analizé ademas la altura de la rétula, la distancia TT-TG y
la displasia troclear. 30 pacientes sin evidencia de LAR fueron utilizados como controles.

Resultados: La edad promedio fue de 13.8 + 2.57 afios. En el 93% se objetivo lesion del LPFM (33% en la insercion patelar,
20% femoral, 6.7% intrasustancia y 33% combinada). Los estudios mostraron derrame intra-articular en el 73%, lesién
osteocondral 33.3% y cuerpos libres en el 20%. El 87% mostrd contusiones éseas, edema del VMO (13.4%), lesion del
ligamento colateral medial (6,7%) y lesién meniscal (6,7%). Al ser comparados con el grupo control presentaron mayor altura
de la rétula (p 0.008), aunque no se observaron diferencias significativas en la distancia TT-TG (p 0.96) y displasia troclear (p
0.16).

Conclusion: La RMN en el primer episodio de LAR permite detectar lesiones de los estabilizadores mediales y de la superficie
articular. La APF de estos pacientes suele presentar algunas diferencias morfolégicas. Esta informacion es de vital importancia
para evaluar el pronéstico y decidir el tratamiento.

Diseiio del estudio: Diagnostico.
Nivel de evidencia: Ill.
Palabras clave: luxacion aguda de rétula, resonancia magnética, LPFM.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the findings on magnetic resonance imaging (MRI) following first-time acute lateral patellar dislocation
(LPD) in skeletally immature patients.To compare the patelofemoral (PF) joint morphology with a control group.

Methods: We analyzed 15 MRI obtained within 4 weeks after the first episode of LAR. We evaluated injuries of the medial
patellofemoral ligament (LPFM), joint effusion, osteochondral lesions, loose fragments, bone bruises, vastusmedialis (VMO)
edema and other associated injuries. Also analyzed height of the patella, TT-TG distance and trochlear dysplasia. 30 patients
without evidence of LPD were used as controls.

Results: MRI demonstrated MPFL injury in 93% of the cases (patellar insertion 33%, femoral insertion 20%, intra-substance
6.7%, and combined 33%). Joint effusion was identified in 73%, osteochondral injury in 33.3%, and loose bodies in 20%. Bone
bruises were present in 87%, VMO edema in 13.4%, medial collateral ligament injury (6.7%) and meniscal injury (6.7%). When
compared with the control group, had a higher height of the patella (p 0.008), although no significant differences in TT-TG
distance (p 0.96) and trochlear dysplasia (p 0.16).

Conclusions: Magneticresonance imaging (MRI) following first-time acute lateral patellar dislocationin skeletally immature
patients let recognition of medial patellar restraints,and articular surface injuries. PF joint of these patients usually present some
morphological differences. This information is essential in assessing prognosis and deciding on treatment.

Study Design: Diagnostic.
Level of evidence: Ill.
Key Words: acute patellar dislocation, magnetic resonance imaging, MPFL.

INTRODUCCION femenino e historia familiar positiva.>® La morfologia de la
articulacién patelofemoral (APF) cumple un rol fundamen-

tal en la estabilidad de la rétula. Ademads de las fuerzas mus-

La luxacién de rotula es la lesion aguda de rodilla mds fre-

cuente en nifios y adolescentes. Se presenta con una inci-
dencia de 1/1000 pacientes en la edad de 9 a 15 afios, sien-
do mis frecuente en el sexo femenino.!

Los factores etiolégicos predisponentes para la agudaluxa-
cién de rétula (LAR) incluyen displasia femoropatelar, sexo
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culares y los factores articulares, los estabilizadores pasivos
contribuyen a la estabilidad de la APF. En particular, el li-
gamento patelofemoral medial (LPFM) es el principal esta-
bilizador pasivo que resiste la traslacién lateral de la rétula.*
Este puede verse lesionado en casos de luxacién rotuliana
asi como otras estructuras intra-articulares. Si bien la reso-
nancia magnética (RMN) representa el gold standard para
la evaluacién de la mayoria de las patologias intra-articula-

res de la rodilla, no es utilizada de rutina en el primer episo-
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dio de luxacién aguda de rotula (LAR).

Los objetivos de este trabajo fueron: 1) Evaluar los hallaz-
gos encontrados en la Resonancia Magnética (RMN) luego
del primer episodio de luxacién aguda de la rétula (LAR)
en pacientes esqueléticamente inmaduros. 2) Comparar la
morfologfa de la articulacién patelofemoral (APF) con un
grupo control.

MATERIALYMETODO

Entre Junio 2009 y Junio 2011 se incluyeron de manera
prospectiva 15 pacientes esqueléticamente inmaduros con
RMN obtenidas dentro de las 4 semanas después del pri-
mer episodio de LAR que requirié reduccién por guardia.
Se excluyeron del estudio aquellos pacientes con anteceden-
tes de luxacién y/o cirugia de rodilla previa, malformaciones
congénitas o alteraciones neuromusculares.

Técnica de RIMIN:

Las imdgenes de RIMN fueron realizadas en un equipo 1.5-
T Philips de 8 canales. Los pardmetros para el escaneo para
la secuencia coronal DP Fat Sat axial fueron: espacio de
corte: 3 mm, TR: 3080 ms, TE 36 ms. DP sagital: espacio
de corte 3 mm, TR: 4700 ms, TE: 71 ms. DP coronal: es-
pacio de corte 3 mm, TR: 2730 ms, TE: 23 ms. Sagital T1
y T2: espacio de corte 3 mm, TR: 540 ms, TE: 12 ms. En

ningun caso se utilizé material de contraste.

Evaluacién de las Imagenes:
El anilisis y almacenamiento de las imdgenes se realiz6 con
un software de imdgenes Kodak Carestream PACS Ver-
sion 10.2. Dos observadores (J.J.M.y M.A.V.) evaluaron las
imdgenes de manera separada y luego definieron las inter-
pretaciones por consenso.

Se evalué en los estudios: disrupcién del ligamento pate-
lofemoral medial (LPFM), derrame articular, lesiones os-

teocondrales, fragmentos libres, contusiones dseas,edema
del vasto medial (VMO) y otras lesiones asociadas.

El LPFM se evalué en cortes axiales segtin la técnica de
Elias.® Las imagenes se clasificaron como normal, lesién
parcial o completa. Para la localizacién de la lesién se di-
vidié el LPFM en 3 regiones: insercién femoral, intrasus-
tancia y la insercién rotuliana. El derrame articular se de-
finié en las imdgenes sagitales como la presencia de fluido
anteroposterior >10 mm en el receso lateral 6 > 4 mm en la
bolsa supra-rotuliana.® Las contusiones éseas fueron iden-
tificadas como dreas hiperintensas en T2 y como dreas de
menor intensidad de la sefial en la médula ésea en imédgenes
potenciadas en T'1. Los cuerpos libres intra-articulares fue-
ron identificados como fragmentos dentro de liquido arti-
cular con bajo intensidad de sefial con todas las secuencias.
Las lesiones osteocondrales fueron definidas como tales si
producian irregularidades anatémicamente discernibles de
la superficie osteocondral de la tréclea femoral o la rétula.
El edema del VMO fue evaluado en cortes coronales T2 e
identificado como el aumento de la intensidad de la sefal a
lo largo del borde inferior del musculo vasto medial.®

Se analizé ademds la altura de la rétula, la distancia TT-
TG (distancia entre la tuberosidad tibial y la tréclea femo-
ral) y la displasia troclear. La altura rotuliana fue evaluada
en cortes sagitales T1 mediante el uso del método de Mi-
ller,” el cual mide la longitud del tendén rotuliano en la cara
posterior de su insercién rotuliana a la parte posterior de su
insercion tibial y se divide por el largo de la rétula en la linea
media rotuliana (Figura 1A).

La displasia troclear fue evaluada mediante la medicién de
la inclinacién lateral de la tréclea de acuerdo con el método
de Carrillon et al.® El mismo mide sobre una imagen axial
el angulo entre el hueso subcondral de la faceta lateral de la
tréclea y la linea que une los bordes posteriores de los c6n-
dilos femorales (Figura 1B). La distancia TT-T'G fue eva-
luada en cortes axiales de RMN colocando el cursor en la

Figura 1: A) Medicion de la altura rotuliana 7, B) Medicion de la displasia troclear (inclinacion lateral de la tréclea), C) Distancia entre la tuberosidad anterior de la tibia y
la tréclea femoral (TT-TG).
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TABLA 1: CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y DE LA MORFOLOGIA PATELOFEMORAL EN LOS PACIENTES CON LUX-

ACION AGUDA DE ROTULA (LAR) Y EL GRUPO CONTROL.

LAR
n 15
Edad 13.8
Sexo (F/M) 1.5:1 (9/6)
Altura Rétula 1.28
Displasia Troclear 16.5
Distancia TT-TG 4.96

* Student t Test (p 0,05)

TABLA 2: INCIDENCIA DE LESIONES OSTEOCONDRALES
Y FRAGMENTOS LIBRES INTRAARTICULARES EN LA
LITERATURA EN PACIENTES MENORES DE 18 ANOS.

Autor Lesion Fragmentos
osteocondral intraarticulares
Nietosvaara V.! 39% 14%
Zaidi A." - 42%
Kepler CK.1© 40% -
Seeley M. 34% -
Estudio actual 33% 20%

tuberosidad tibial anterior donde demuestre la insercién del
tenddn rotuliano y luego se identifica la porcién mds central
de la tréclea femoral. Utilizando el icono “regla” en la barra
de herramientas se mide la distancia entre ambos en mili-
metros. Se considerdé una distancia mayor a 20 mm como
anormal (Figura 1C). Para componer el grupo de control, se
incluyeron las imagenes por RIMIN de 30 pacientes conse-
cutivos apareados por sexo y edad que consultaron por di-
versas patologias de rodilla sin evidencia de LAR.

Anilisis Estadistico

Los datos obtenidos se expresaron en forma de nimeros ab-
solutos y porcentajes. Se utilizé el test T de Student para la
comparacién de las variables. El andlisis estadistico se reali-
z6 con StatistiX 8.0%. Una p<0,05 fue considerada estadis-
ticamente significativa.

RESULTADOS

Se analizaron 15 RIVIN de 15 pacientes consecutivos (9 de
sexo femenino y 6 masculino). La edad promedio al mo-
mento de la luxacién fue de 13.8 + 2.57 afios (Tabla 1).
Ocho resonancias magnéticas pertenecian a la rodilla iz-
quierda y siete a la derecha.

En el 93% de los casos se objetivé lesién del LPFM. En
el 33% se produjeron en la insercién rotuliana, 20% en la

Grupo control p*
30 -
14.1 0.09
1.5:1 (18/12) -
1.08 0.008
18.21 0.39
4.9 0.16

femoral, 6.7% intra-sustancia y en el 33% de manera com-
binada (Tabla 2). Los estudios mostraron derrame in-
tra-articular en el 73%, lesién osteocondral en el 33.3% y
cuerpos libres en el 20%. Dos pacientes con fragmentos li-
bres intra-articulares pertenecian a la faceta medial de la
rotula con tamafio menor a 15 mm y uno a la tréclea fem-
oral con un tamafio de 40 mm en el corte sagital (Figu-
ras 2 y 3). E1 87% mostré contusiones 6seas, 6 en el cén-
dilo femoral externo, 2 en la rétula y 5 en ambos. E1 13.4%
presento edemadel VMO, 6,7% lesién del ligamento co-
lateral medial y 6,7% lesién menisco externo.

Al comparar la morfologia de la articulacién patelofem-
oral con el grupo control, los pacientes con episodio de
luxacién presentaron mayor altura de la rétula (p 0.008),
mayor distancia TT-TG (p 0.96) y displasia troclear (p
0.16) aunque estas dos tltimas no presentaron diferencias
estadisticamente significativas.

DISCUSION

El objetivo principal del tratamiento luego del primer epi-
sodio de luxacién patelofemoral aguda es la recuperacién
de la funcién de la rodilla, el retorno a la actividad y la pre-
vencién de nuevos episodios en el futuro. El tratamien-
to en la poblacién pedidtrico-adolescente es generalmen-
te conservador y consiste en un periodo de inmovilizacién
seguido por rehabilitacién. Luego del tratamiento el 50%
permanece asintomdtico, el 33% puede presentar sintomas
ocasionales y el 17% luxacién recurrente.’

En nuestra serie, mds del 90% de los casos presentaron
lesién del LPFM. Estos hallazgos son consistentes con los
de series previas.'® El hallazgo en la RMN de una rup-
tura del LPFM no es indicacién para realizar reparacién o
reconstruccién. Existe evidencia que la reparacién inicial
de los estabilizadores mediales en pacientes esquelética-
mente inmaduros no mejora los resultados funcionales ni
disminuye la tasa de re-luxacién.'>* El factor mds impor-
tante a la hora de decidir la cirugia es la presencia de frag-
mentos osteocondrales como consecuencia de una fractura
de la tréclea femoral, la carilla medial de la rétula o ambas.
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Figura 2: Paciente de 13 afios de edad que sufrid luxacion de rétula practicando futbol. A) Corte axial donde se objetiva derrame intraarticular, lesion del LPFM en la
insercion patelar y femoral (lesion combinada), edema en el VMO y dos pequefios fragmentos osteocondrales libres en el receso lateral. B) Corte sagital donde se aprecia

contusion dsea en el condilo femoral externo.

Figura 3: Paciente de 10 afios de edad que consulta a la semana de un traumatismo indirecto de rodilla derecha. A) Radiografia de frente y perfil sin anormalidades dseas.
B) Corte sagital donde se aprecia fragmento osteocondral intraarticular y defecto en la troclea femoral.

En nuestra serie el 20% de los casos present6 fragmen-

tos libres que requirieron extraccién o fijacién. Este por-

centaje es comparable al de otros estudios (Tabla 3). Los
pacientes esqueléticamente inmaduros y particularmente
aquellos con hiperlaxitud presentan un mayor riesgo para
presentar fracturas osteocondrales. Broom y cols.” demos-
traron que la unién osteocondral sometida a fuerzas de ci-
zallamiento en un esqueleto maduro tiene 1,5 veces ma-
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yor resistencia que un esqueleto inmaduro. Este tipo de
lesiones, sobre todo aquellas que podrian requerir fijacién
son potencialmente devastadoras para la articulacién pate-
lofemoral y pueden ser subestimadas o pasar inadvertidas
en la radiografias (Figura 3). Es importante destacar que
en nuestra serie, todos los casos que presentaron fragmen-
tos libres intraarticulares en la RMN habian sido estudia-
dos previamente con radiografias digitales de frente, perfil
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TABLA 3: LOCALIZACION DE LA LESION EN EL LPFM EN PACIENTES MENORES DE 18 ANOS.

Zaidi A."
Patela 73%
Femoral 15%
Mixto -
No identificable 4%

y axial de rétula, y en ningin caso se identificaron los mis-
mos. Esto remarca la importancia de la resonancia magné-
tica, la cual es utilizada de rutina en nuestro servicio luego
del primer episodio de luxacién en pacientes esquelética-
mente inmaduros.

Al comparar la morfologia de la articulacién patelofe-
moral, nuestros pacientes con primer episodio de luxacién
presentaron mayor altura de la rétula y una tendencia a te-
ner mayor displasia troclear. Si bien esta informacién no es
relevante para decidir el tratamiento inicial, nos permite
predecir si las chances de recidiva serdn mayores.

Nuestro estudio presenta como limitacién que el tamafio
de la muestra es pequefio, lo que limita el anlisis estadisti-
co. No obstante, hemos evaluado una cohorte prospectiva

Kepler CK.1° Seeley M.™ Estudio
actual
61% 31% 33%
12% 14% 20%
19% 33% 33%
6% 22% 7%

homogénea con criterios de seleccién estrictos, lo cual nos
permite obtener conclusiones vélidas.

CONCLUSIONES

La RMN en el primer episodio de LAR permite detec-
tar lesiones de los estabilizadores mediales y de la superfi-
cie articular. Estas tltimas pueden pasar inadvertidas o ser
subestimadas con radiografia convencional. La APF de es-
tos pacientes suele presentar algunas diferencias morfols-
gicas que predisponen a la luxacién. Esta informacion es
de vital importancia para evaluar el pronéstico y decidir el
tratamiento en este grupo etario.
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Lesiones Labrales y Condrales de Cadera:
Correlacién entre Hallazgos de

Artro-Resonancia Magnética y Artroscopia

Dr. Daniel Camacho A., Dr. Rodrigo Mardones P.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la correlacion entre la Artro-Resonancia Magnética (ARM) de cadera y los hallazgos intraoperatorios
de la artroscopia de cadera en relacion a lesiones labrales y condrales, comparando los resultados en ambos.
Material y Métodos: Estudio prospectivo realizado entre Mayo y Diciembre de 2008. Se incluyeron 30 caderas (28
Pacientes: 22 Mujeres y 6 Hombres), se evalud, registré y comparé la precision en diagnéstico de lesiones labrales y

condrales con ARM y artroscopia de cadera.

Resultados: Los hallazgos de ARM mostraron lesiones labrales en 27 casos, y lesiones condrales en 12 casos. Los
hallazgos intraoperatorios fueron positivos para 27 lesiones labrales y 27 casos con lesion condral. De lo anterior se
desprende una sensibilidad y especificidad de la ARM de 96,3% y 66,6% respectivamente para lesiones labrales; y una
sensibilidad y especificidad de 40,7% y 66,6% para lesiones condrales.

Conclusiones: La ARM es un método util para la evaluacién de lesiones labrales y condrales, pero es menos preciso
que la artroscopia; esto se cumple principalmente para las lesiones condrales tipo delaminacién.

Diseno del estudio: Experimental Prospectivo.
Nivel de evidencia: Il.

Palabras clave: pinzamiento femoroacetabular, artro-resonancia magnética, artroscopia de cadera, delaminacién

condral.

ABSTRACT

Purpose: Evaluate the correlation between the Magnetic Resonance Artrhrography (MR-A) and intraoperative hip
arthroscopy findings about labral and chondral lesions comparing the results of both examinations.

Methods: A prospective trial between May and December 2008; 30 hips were included in this study (28 patients: 22
female and 6 male), we evaluated, registered, and compare the accuracy in diagnosis of a labral injury and chondral

damage with MR-A and hip arthroscopy.

Results: The MR-A findings were positive for labral tears in 27 cases and positive for chondral injuries in 12 cases; and
for the intraoperative findings were 27 cases with labral lesions, and 27 cases with chondral injuries. From these data we
obtain a sensitivity of MR-A for labral injuries of 96,3%; with a specificity of 66,6%, and a sensitivity of MR-A for condral

lesions of 40,7%; with a specificity of 66,6%.

Conclusions: MR-A is a useful method for evaluation of labral lesions, but has fair results in chondral damage
identification, especially in chondral delamination; and is less accurate than hip arthroscopy in the diagnosis of theses

injuries.

Study Design: Experimental prospective study.
Level of evidence: II.

Key Words: femoroacetabular impingement, magnetic resonance arthrography, hip arthroscopy, labrum, chondral

delamination.

INTRODUCCION

El Pinzamiento Femoroacetabular (PFA), es un sindrome
clinico reconocido como fuente de coxalgia mecdnica y Ar-
trosis temprana de la articulacién. La Presencia de sutiles
alteraciones morfoldgicas en el fémur proximal y el acetd-
bulo, resulta en un contacto anormal entre la unién cabe-
za-cuello y el reborde acetabular durante el rango de movi-
miento normal, o en algunos pacientes durante el rango de
movimiento excesivo de cadera.! Este contacto lleva a de-
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+569 8-2895750
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sarrollo de lesiones del labrum y del cartilago articular,? las
que pueden favorecer al desarrollo de una enfermedad arti-
cular degenerativa.

Para obtener un diagnéstico preciso de las lesiones intra-
articulares, la Resonancia Magnética (RM) y la Artro-Re-
sonancia Magnética (ARM) son estudios de eleccién en la
pesquisa de lesiones intraarticulares,** pero ambas con po-
bres resultados en comparacién con la Artroscopia de Ca-
dera (considerada como “estindar de oro” en la identifica-
cién de estas lesiones).’

La alta prevalencia de la delaminacién de cartilago articu-
lar en el PFA tipo cam es bien conocida en la literatura or-
topédica,®” pero el rendimiento diagnédstico de la ARM en
esta lesién, no estd del todo claro, probablemente debido a
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los pocos reportes al respecto disponibles en la literatura.*
Por lo anteriormente descrito, los autores plantean que la
correlacién entre la ARM y la Artroscopia de cadera es re-
lativamente baja, especialmente para le delaminacién con-
dral acetabular.
El objetivo de este estudio es evaluar de forma prospecti-
va la correlacion de los hallazgos de lesiones labrales y con-

drales entre la ARM y la Artroscopia de cadera.

MATERIALESY METODOS

Estudio prospectivo realizado entre Mayo y Diciembre
de 2008. Se realizaron 34 artroscopias de cadera en 32 pa-
cientes por diagnéstico de PFA.

Se consideraron criterios de inclusién: 1) Tener diagnds-
tico de PFA con indicacién de resolucién quirdrgica; y 2)
Contar con un estudio preoperatorio completo que incluya
ARM de cadera con informe por radidlogo especialista en
patologia osteoarticular.

De las 34 caderas, 30 fueron incluidas en este estudio (28
pacientes: 22 Mujeres y 6 Hombres).

Las ARM's se realizaron en un Resonador GE; con se-
cuencias de densidad de protones, T1 y T2; Cortes Axia-
les, Sagitales y Coronales. La pesquisa de lesiones intraar-
ticulares en la ARM fue realizada tanto en base al informe
radiolégico realizado por radiélogo especialista osteoarti-
cular, como al andlisis de las imdgenes por parte de los au-
tores.

En la ARM se evaluaron y registraron la presencia de le-
sién labral (Rotura labral, desinsercién, ganglion intrasus-
tancia o calcificacion del labrum), y de dafio condral (irre-
gularidad de superficie, defecto condral y delaminacién).

Todas las artroscopias fueron realizadas por el mismo
equipo quirtrgico. Se utilizé anestesia combinada regio-
nal (Bloqueo de plexo lumbar) con anestesia general. Los
pacientes se posicionaron en dectbito supino en mesa de
traccién con un poste perineal adecuadamente acolchado.
2 portales: Anterolateral y anterior accesorio. La artrosco-
pia diagnéstica se realizé cambiando la cdmara y el palpa-
dor en ambos portales, logrando una visién de aproximada-
mente 320 grados del acetibulo y 280 grados de la cabeza
y unién cabeza-cuello femoral. Los hallazgos intraopera-
torios se registraron especificando su ubicacién segin la
descripcion horaria y la descripcién geogrifica.® Las lesio-
nes labrales se describieron como: rotura labral, avulsién o
desinsercién labral, calcificacién labral, o labrum degenera-
tivo; las lesiones condrales se clasificaron segiin Outerbrid-
ge (I-IV)’ o presencia de delaminacién condral (Separa-
cién del cartilago articular del hueso subcondral).!!

Todos los hallazgos preoperatorios e intraoperatorios se
anotaron en nuestro registro especifico de artroscopia de
cadera.??

RESULTADOS

De las 30 caderas, 9 fueron pinzamiento tipo cam, 4 tipo
Pincer y 17 combinadas. La ARM mostr6 lesion labral en
27 casos y lesién condral en 12 casos.

En la artroscopia de cadera se encontré lesién labral en
27 casos y lesién condral también en 27 casos.

Lesién Labral:
Al comparar los resultados de ambos métodos, observamos
que de las 27 lesiones labrales halladas en la AR, 26 fue-
ron verdaderos positivos y un falso positivo. De los 3 casos
en que no se encontrd lesion labral, uno fue un falso nega-
tivo y 2 verdaderos negativos. De los 27 lesiones labrales,
21 fueron desinsercién labral (en 4 casos combinados con
rotura labral), 6 casos de labrum calcificado y 3 de labrum
degenerativo (Tabla 1).

De estos datos, podemos obtener una sensibilidad de la
ARM para lesiones labrales de 96,3%, con una especifici-
dad del 66,6%.

Lesion Condral:
En relacién a las lesiones condrales, de 12 hallazgos posi-
tivos en la ARM en comparacién con las 27 caderas que
presentaban lesién condral en la artroscopia, de las 12
ARM que mostraban lesién condral, 11 fueron verdaderos
positivos y 1 falso positivo. Y de los 18 casos negativos en
la ARM, 2 fueron verdaderos negativos y 16 fueron falsos
negativos. 15 lesiones correspondieron a delaminacién, 2 a
lesiones grado I de Outerbridge, 1 lesion grado 11, 8 lesio-
nes grado I1I y 1 lesién grado IV (Tabla 2).

De lo mencionado, se obtiene una sensibilidad de la
ARM para lesiones condrales de 40,7% y una especifici-
dad de 66,6%.

TABLA 1: RESULTADOS DE ARM PARA LESIONES LABRALES
(VP= VERDADEROS POSITIVOS; FP= FALSOS POSITIVOS;
FN= FALSOS NEGATIVOS; VN= VERDADEROS NEGATIVOS).

Labrum Labrum Total
Lesionado Sano
AMR (+) 26 (VP) 1 (FP) 27
ARM (-) 1 (FN) 2 (VN) 3

TABLA2: RESULTADOS DE ARM PARALESIONES CONDRALES
(VP= VERDADEROS POSITIVOS; FP= FALSOS POSITIVOS;
FN= FALSOS NEGATIVOS; VN= VERDADEROS NEGATIVOS).

Cartilago  Cartilago Total
Lesionado
AMR (+) 11 (VP) 1 (FP) 12
ARM (-) 16 (FN) 2 (VN) 3
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DISCUSION

Clasicamente la ARM ha demostrado mayor precision
para encontrar lesiones intraarticulares que la Resonancia
Magnética (RM).>4°

Byrd et al.’ mostraron en un estudio en que compraron
la RM, ARM vy artroscopia, que la ARM tiene mayor sen-
sibilidad y especificidad que la RM en lesiones labrales y
condrales, pero con el doble de falsos positivos. En el mis-
mo estudio, demuestra que la infiltracién intraarticular de
lidocaina es un indicador confiable de lesién intraarticular
en un 90% de los casos.

Schmid et al.” analizaron lesiones condrales en PFA con
una sensibilidad de 65-100% y una especificidad de 40 a
80%. La delaminacién estarfa asociada a la menor precisién
de la ARM para encontrar la lesién.*

Beaulie et al. describieron la imagen de “La galleta oreo
invertida” en la ARM en presencia de delaminacién con-
dral (baja sefal del cartilago articular desprendido, rodeada
por el medio de contraste).}®!!

Pfirrmann et al.* encontraron este signo descrito por
Beaulie en solo un tercio de sus pacientes y lo atribuye-

ron a dos posibles explicaciones; el cartilago delaminado no
esta necesariamente comunicado con la cavidad articular
(lo que no permitiria el paso del medio de contraste), y que
la cabeza femoral podria comprimir el cartilago desprendi-
do contra el hueso subyacente.

En nuestra serie la ARIM mostré una buena sensibilidad
(96,3%) y una moderada especificidad (66,6%) para las le-
siones labrales; sin embargo, para las lesiones condrales la
sensibilidad fue baja (40,3%) y la especificidad moderada
(66,6%).

El tnico falso negativo de lesién labral fue una desinser-
cién labral, mientras que de los 16 falsos negativos de le-
sién condral, 14 fueron delaminacién, 1 lesién grado III y

una lesion grado IV de Outerbridge.

CONCLUSIONES

La ARM es un método util para la evaluacién de lesiones
intraarticulares de cadera, principalmente labrales; sin em-
bargo, en las lesiones condrales su rendimiento es menor,
principalmente para la delaminacién en la que tiene muy
poca precision.
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Reconstruccion del Ligamento Colateral Medial y

del Ligamento Posterior Oblicuo en Inestabilidad
Crénica de Rodilla.

Dr. Fernando D. Barrera Oro
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RESUMEN

Introduccion: Existen diversas publicaciones que describen técnicas quirurgicas para resolver la inestabilidad medial
de la rodilla, sin embargo no todas reconstruyen todos los elementos estabilizadores. El objetivo de este trabajo fue
analizar los resultados en un grupo de pacientes con reconstruccion del ligamento lateral medial y posterior oblicuo,
detallar la técnica quirlrgica y realizar una descripcion de la anatomia del lado medial de la rodilla.

Material y Métodos: Se analizaron retrospectivamente 11 pacientes con inestabilidad medial de la rodilla tratados
quirargicamente entre diciembre del 2009 vy julio del 2011 mediante la reconstruccion del ligamento colateral medial
(LCM) y del ligamento posterior oblicuo (LPO). 8 fueron del sexo masculino y 3 del femenino, con una edad promedio
de 37,18 afios. El seguimiento minimo fue de 6 meses (promedio 13,63 meses; rango 6 a 25 meses). Todos los casos
fueron croénicos y presentaron signos y sintomas de inestabilidad en actividades de la vida cotidiana. Los pacientes
fueron evaluados funcionalmente con los Scores de Lysholm, Tegner e IKDC Subjetivo. Ninguiin paciente se perdio en el
seguimiento.

Resultados: El score de Lysholm pre operatorio promedio fue de 45,18 ptos. y el post operatorio de 77,09 ptos.
(p<0.001- IC 95%=25.98 a 37.83). El score de Tegner pre operatorio promedio fue de 3,09 ptos., mientras que el post
operatorio fue de 6,27 (p<0.001-IC 95%=2.59 a 3.76 ). El IKDC Subjetivo arrojé un valor pre operatorio promedio de
38,54 ptos. y el post operatorio fue de 71,54 (p<0.001-IC 95%=26.66 a 39,33).

Conclusioén: En nuestra serie el tratamiento quirdrgico empleado resultd eficaz tanto en la estabilizacion de lesiones
cronicas grado lll del LCMs y el LPO, como en la inestabilidad multidireccional de la rodilla.

Disefo del estudio: Serie de casos.
Nivel de evidencia: IV.
Palabras clave: : ligamento colateral medial, ligamento posterior oblicuo, reconstrucciéon anatémica.

ABSTRACT

Introduction: There are diverse publications that describe surgical techniques to solve the medial instability of

the knee. Nevertheless many of them do not reconstruct all of the stabilizing elements. The objectives of the study
include a brief description of the anatomy of the medial side of the knee, details of the surgical technique used

and the obtained clinicalresults.

Patients and Methods: We prospectively diagnosed and surgically treated 11 cases (8 men and 3 women) with medial
knee instability between December 2009 to July 2011. The average age was 37.18 years. All patients were chronic and
presented with side to side instability with activities of daily living. Anatomically, the sMCL (superficial Medial Collateral
Ligament) and the POL (Posterior Oblique Ligament) were reconstructed and knee injuries associated were also
addressed at the same procedure. The minimum follow up was 6 months (average 13.63 months; rank 6 to 25 months).
The patients were functionally evaluated with Lysholm, Tegner and IKDC. No patients were lost to follow up.

Results: Preoperative Lysholm score averaged 45.18 and final postoperative values averaged 77.09. (p< 0,001 - IC
95%=25.98 to 37,83). Preoperative Tegner score averaged 3.09, whereas final postoperative values were 6.27 (p<
0.001-IC 95%=2.59 to 3,76). The Subjective IKDC threw a preoperative average value 38.54 and postoperative averaged
71.54 (p< 0.001-IC 95%=26.66 to 39.33)

Conclusion: This reconstruction technique was effective not only stabilizing grade Ill sMCL and POL chronic injuries,
but also in the multiligament injured knee.

Study Design: Case series.
Level of evidence: |V.
Key Words: superficial medial collateral ligament, posterior oblique ligament, anatomic reconstruction.

INTRODUCCION

principalmente a la poblacién joven y deportista."? El me-
canismo lesional suele involucrar un movimiento de valgo

El LCMs (Ligamento Colateral Medial Superficial) y otros
estabilizadores estdticos de la rodilla, como el fasciculo pro-
fundo del LCM y el LPO (Ligamento Posterior Oblicuo),

presentan una alta frecuencia de lesiones, comprometiendo

Dr. Fernando D. Barrera Oro
fernando.barrera.oro@gmail.com

+54 1147812706

forzado, rotacién externa en flexién o semiflexién de rodilla
o combinacién de ambos, que pueden ser producto de acti-
vidades como el ski, patinaje y futbol.>*

Las lesiones que afectan el LCMs y el LPO, con inestabi-
lidad medial aguda y crénica, fueron descriptas con anterio-
ridad por Hughston JC - resaltando la importancia del rol
que adquiere el LPO en la estabilidad estdtica medial de la
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rodilla.® Adicionalmente, existen publicaciones en las que
se observaron cambios degenerativos y limitaciones funcio-
nales como resultado de lesiones severas, aisladas o combi-
nadas del LPO y LCMs que fueron tratadas conservado-
ramente desde su inicio.” Si bien el tratamiento incruento
de estas lesiones presenta buenos resultados en la literatu-
ra incluyendo a poblacién con alta demanda funcional,®* el
tratamiento quirdrgico es necesario en casos de lesién me-
dial grave o multiligamentaria, para prevenir la inestabilidad
crénica en rodillas, que de otro modo evolucionarin a la ar-
trosis postraumadtica.

Distintas técnicas quirdrgicas fueron descriptas incluyen-
do: la reparacién directa de las estructuras ligamentarias® y
reparacion primaria con aumentacion''. Avance del LCMs
en su punto de insercién tibial,'? transferencia de los tendo-
nes de la pata de ganso®, avance mads transferencia tendino-
sal*y técnicas de reconstruccién ligamentaria sin un estudio
biomecénico que lo avale.®1¢

Existen resultados que prueban que las reconstrucciones
ligamentarias que se asemejan a la anatomia, obtienen una
mejoria en las pruebas biomecdnicas.””" En estos ultimos
afios el Dr. Rob LaPrade en conjunto con la Universidad
de Oslo y su equipo de colaboradores, primero en la Uni-
versidad de Minnesota y actualmente en la Steadman Cli-
nic (Vail Colorado), han publicado una serie de trabajos que
se inicia con el estudio anatémico cuantitativo detallado de
dicha region.?® Posteriormente, realizaron pruebas biome-
cénicas estticas diferenciando las funciones primarias y se-
cundarias de las estructuras mediales de la rodilla.?*** Por
ultimo, el desarrollo de una técnica quirtrgica en la que se
reconstruye el LCMs y el LPO?. Uno de los objetivos de
este trabajo fue evaluar los resultados clinicos de una serie
de pacientes con inestabilidad medial de la rodilla tratados
quirdrgicamente, realizar una descripcién de la anatomia
del lado medial de la rodilla y detallar la técnica quirtrgi-
ca utilizada.

Anatomiay Biomecinica

Ligamento Colateral Medial Superficial (LCMs)

El Ligamento Colateral Medial superficial o Colateral Ti-
bial es la estructura anatémica del lado medial de la rodilla
de mayor extensién. Es de configuracién acintada y posee
un dnico punto de insercién femoral y dos inserciones tibia-
les distales. En los estudios anatémicos cuantitativos pre-
viamente citados, la insercién femoral es de configuracién
ovalada y en promedio se localiza a 3,2 mm. proximal y a
4,8 mm. posterior al epicéndilo medial. En su trayecto dis-
tal tiene una primera insercién tibial proximal a partes blan-
das en intima relacién al tendén reflejo o rama anterior del
tendén del semimembranoso y aproximadamente a 12,2
mm. distal a la interlinea articular®® Es decir, no presenta
una insercién directa a hueso, lo hace indirectamente a tra-
vés del tendén reflejo del semimembranoso. No existen re-

laciones entre el fasciculo superficial del LCM vy el profun-

do, asi como tampoco ninguna bursa entre ambos. El punto
de insercién distal del LCMs es extenso y en promedio 61,2
mm. distal a la interlinea articular. Esta localizado inmedia-
tamente anterior a la cresta posteromedial de la tibia y se
encuentra en intima relacién a la bursa de los tendones de la
pata de ganso. El borde posterior distal se fusiona con la ex-
pansion tibial distal del semimembranoso. Entre estos dos
puntos de insercién el LCMs es separado de la tibia por la
arteria genicular interna, su vena y nervio (Fig. 1). Estos dos
puntos de apoyo distales son importantes referencias, ya que
se les han atribuido propiedades biomecénicas diferentes.”
El principal estabilizador en valgo en todos los grados de
flexién de rodilla es el LCMs en su insercion tibial proxi-
mal, mientras que la insercién distal se encarga fundamen-
talmente de la estabilidad en rotacién externa a 30 y 60 gra-
dos de flexién de rodilla y la rotacién interna.”* Es por este
motivo que los autores recomiendan la reconstruccién del

LCMs en sus dos inserciones tibiales distales (Fig. 1).

Ligamento Posterior Oblicuo (LPO)
EI LPO es una expansién fibrosa distal que parte del ten-
dén del semimembranoso que se fusiona y refuerza la cap-

Figura 1: Anatomia medial de la rodilla. LCTs:Ligamento Colateral Medial superfi-
cial. LPO: Ligamento Posterior Oblicuo. SMr: Tendon Reflejo del Semimembranoso.
ST: Semitendinoso. 1: Insercion femoral del LCMs. 2: Insercion tibial proximal del
LCMs. 3: Insercion tibial distal del LCMs.
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sula posteromedial de la rodilla (Fig. 1). Consiste en tres
fasciculos distinguibles; f. superficial, f. capsular y f. central.
El fasciculo Central del LPO es el mds grueso y el mds ex-
tenso de los tres.?># Su trayecto tiene una direccién oblicua
hacia atrds y presenta relaciones con los ligamentos menis-
cofemoral y meniscotibial, asi como también al cuerno pos-
terior del menisco interno. En promedio, el fasciculo central
del LPO se inserta en el fémur a 1,4 mm. distal y 2,9 mm.
anterior al tubérculo del Gemelo Interno. Brantigan y Vos-
hell primero,*? Slocum y Larson posteriormente?’ identi-
ficaron fasciculos oblicuos que tenian una orientacién pos-
terior pero incluyeron a éstos dentro del fasciculo superficial
del LCM. Es importante reconocer que la insercién femo-
ral del LPO no es la que describen algunos autores como
la porcién oblicua del LCMs. Para lograr identificar estos
puntos de insercién con mayor exactitud, es relevante reco-
nocer los tres relieves dseos que se encuentran en la cara in-
terna del céndilo medial del fémur; el epicéndilo medial, el
tubérculo del aductor mayor y el tubérculo del gemelo in-
terno.*” La insercién distal del LPO se encuentra a la region
posterointerna del menisco interno, el borde posterointerno
de la tibia fusionandose con la cdpsula posteromedial y el li-
gamento meniscotibial.

En los trabajos de biomecdnica se observé que es el prin-
cipal restrictor de la rotacién interna en todos los dngulos
de flexién de rodilla, fundamentalmente en extensién com-
pleta. Secundariamente proporciona estabilidad en rotacién
externa a 30 grados de flexién.**

Ligamento Colateral Medial Profundo (LCMp)

Este ligamento se encuentra en intima relacién a la cdpsula
articular por debajo del LCMs. Su trayecto es practicamen-
te paralelo a este. El borde posterior del LCMp se encuen-
tra en estrecha relacién a la rama central del LPO. Presenta
dos fasciculos; el meniscofemoral y el meniscotibial. El pri-
mero presenta su insercion femoral inmediatamente caudal
a la insercién del LCMs en el fémur (12,6 mm). El segun-
do, més corto y robusto, tiene su punto de insercién tibial
inmediatamente por debajo del cartilago articular del plati-
llo tibial. Esto es aproximadamente a 3,2 mm. distal al mar-
gen articular y a 9 mm. proximal a la insercién proximal del
LCMs.?

Tanto el fasciculo meniscofemoral como el meniscotibial,
son colaboradores en la estabilidad en valgo junto al LCMs
proximal. También se les adjudican funciones en el control
de la rotacién interna (Meniscofemoral a 20, 60 y 90 grados
y Meniscotibial a 30 y 90 grados) asi como también en la
rotacién externa (Mfemoral a 30 y 90 grados).

MATERIALY METODO

Seleccionamos 11 pacientes con lesiones completas grado
IIT del LCMs y LPO desde diciembre del 2009 a julio del
2011%. Del total de los casos 8 fueron masculinos (72,7%)

y 3 (27,3%) femeninos. La edad promedio fue de 37,18
afios (rango 53 — 24 afios). Todos fueron tratados con ciru-
gia. Se utiliz6 la reconstruccion previamente descripta con
cuatro tuneles y dos injertos separados, uno para el LCMs
y el otro para el LPO. Todos los pacientes presentaron ines-
tabilidad de rodilla con las actividades de la vida cotidiana y
con algunas de mayor esfuerzo. La indicacién de tratamien-
to quirdrgico de estos pacientes fue la lesién ligamentaria
crénica con severa inestabilidad medial comprobable clini-
camente con un bostezo aumentado en flexién de 20 gra-
dos y en extensién completa comparado con el contralateral.
Adicionalmente, se examind la inestabilidad rotacional ha-
ciéndose evidente el aumento de la rotacién externa com-
parado con el contralateral a 30 y 90 grados de flexién de
rodilla. Fueron excluidos del estudio lesiones graves agudas
reparables y antecedentes de artritis séptica en los casos de
inestabilidad crénica.

Todos los casos excepto 2 se acompaiaron de patologia li-
gamentaria multiple. Incluso un caso presenté una fractu-
ra de platillo tibial Schatzker IV con un cizallamiento de la
meseta tibial interna. En este caso primero se trato la frac-
tura con una osteosintesis con placa y tornillos para poste-
riormente resolver la patologia ligamentaria de insuficiencia
de LCA y LCMs — LPO. Otro caso, consulté con inestabi-
lidad medial residual con el antecedente de reconstruccién
simultinea de LCA y LCP de 3 afios de evolucién (Fig.
6). Con el examen fisico y radiolgico se evidencié la ines-

tabilidad. 2 casos con ruptura del LCP y LCMs-LPO. En

TABLA 1: DEMOGRAFIA
11 casos. 8/3
37,18 a. (24 - 53)
2/9
13,63 m. (6 — 25)

N. de casos. Varén / Mujer
Edad

Lesion Aislada/Combinada
Seguimiento Promedio
Cirugias

Revisién LCA/CM

LCP/CM

CM Aislado

RAFI fx platillo/LCA/CM
LCA/LCP/CM

LCA/CM

Revision LCA/Revision CM
Mecanismos de Lesion
Caida de Altura

Accidente de Transito

—_ a a NN W

Rotacional

N N N O

Valgo Forzado
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TABLA 2: ESCALA DE CLASIFICACION DE LESIONES MEDIALES DE LA RODILLA (ASOCIACION NORTEAMERICANA DE ME-

DICINA, COMITE DE LESIONES DEPORTIVAS)

Dolor a la palpacion localizado y desgarro parcial de fibras laterales internas y poste-

Grado | Dolor a la palpacion localizado sin inestabilidad
Grado |l

riores oblicuas
Grado lll

estos 2 casos se realizé primero la reconstrucciéon del LCP
y en un segundo tiempo, tres meses mds tarde, la recons-
truccién medial. 3 pacientes a los que se les habia realiza-
do una reconstruccién primaria del LCA y consultaron con
inestabilidad medial y anterior con Lachman y Pivot Schi-
ft positivo. Se realizé la revision del LCA y reconstruccién
simultanea del LCMs-LPO. Un caso en donde se realizé
una revisién del LCA y una revisién de una reparacién pri-
maria del LCMs. Por dltimo, un caso de ruptura simulta-
nea de LCA y estructuras mediales, en donde se hizo la re-
construccién primaria del LCA y LCMs-LPO. Se resume
la demografia en la tabla 1 la clasificacién de la lesion liga-
mentaria medial utilizada en este estudio en la tabla 2.

En 7 casos se utilizaron injertos cadavéricos para la re-
construccién y en los restantes 4, injertos autélogo de is-
quiotibiales que fueron tomados de la rodilla contralate-
ral. El aloinjerto de tendén de aquiles fue utilizado en dos
oportunidades, separando dos injertos independientes con
un extremo dseo que fue utilizado en el fémur en ambos ca-
sos. El aloinjerto de tendoén tibial anterior y/o posterior fue
utilizado en el resto de los casos, siendo mds sencilla su pre-
paracion.

El seguimiento minimo fue de 6 meses, con un prome-
dio de 13,63 meses (rango 6 a 25 meses). Fueron evaluados
con el score de Lysholm, Tegner ¢ IKDC subjetivo al inicio
y alos 6,12 y 24 meses. En este estudio se registraron los
datos de la ultima evaluacién para ser comparados con los
preoperatorios. Los mismos fueron volcados a una base de
datos tipo Excel y luego analizados estadisticamente. Se de-
terminaron las estadisticas descriptivas adecuadas para cada
variable segtin su escala de medicién y distribucién. En and-
lisis estadistico se realizé con el t-test de Student y de Wil-
coxon para muestras apareadas. El nivel de significacién es-

tablecido fue de a=0.05.

Técnica Quirdrgica
La técnica de reconstruccion utilizada es exacta a la pro-
puesta por el Dr R. LaPrade y su equipo.?** Reconstruye
anatémicamente los fasciculos proximal y distal del LCMs
y el LPO, utilizando dos injertos independientes y cuatro
tineles 6seos (Fig. 2). Se realiza la incision en piel en la re-
gién medial de la rodilla 4 cm. posterior a la rétula con di-
reccién caudal a 7 u 8 cm. distal a la interlinea articular.
Con el objetivo de exponer la insercién mds caudal del
LCMs, se incide sobre la fascia del sartorio en forma obli-

Ruptura completa; inestabilidad cuando se aplica un estrés en valgo

Figura 2: Magueta que muestra la reconstruccion del LCMs y el LPO con fijacion
interferencial. La flecha indica la fijacion tibial proximal del LCMs con un arpén y
sutura de alta resistencia

cua y se exponen los tendones del recto interno y semitendi-
noso. En este momento se los puede retirar con un tenéto-
mo tubular para utilizarlos en la reconstruccién en caso de
ser necesarios. Por debajo de la bursa de la pata de ganso se
encuentra la insercion distal del LCMs. Verificamos la in-
sercién distal aproximadamente a unos 6 cm. de la interli-
nea articular (Fig. 1). Se utiliza un pasatendén como guia
y se atraviesa la tibia. A continuacion, se utiliza una fresa de
7 mm. de didmetro para realizar un tinel de unos 25 mm.
de profundidad. Continuamos con el tdnel tibial del LPO.
La ubicacién del fasciculo central del LPO es en el aspecto
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mis posterointerno de la epifisis tibial proximal, inmediata-
mente anterior a la insercién del tendén directo del semi-
membranoso. La exposicién de esta zona se logra realizan-
do una incisién paralela al borde posterior del tendén reflejo
o anterior del semimembranoso. Se utiliza nuevamente una
aguja pasatendén en forma oblicua hacia anterior en direc-
cién al tubérculo de Gerdy. Se realiza el tinel en esta posi-
cién con una profundidad de 25 mm.

En el fémur puede ser dificultosa la identificacién de los
sitios de insercién del LCMs y el LPO, puede utilizarse
fluoroscopia intraoperatoria para tal fin. Identificamos pri-
mero el tubérculo del aductor mayor. La prominencia dsea
que le sigue a distal y que se localiza paralela a la diafisis fe-
moral es el epicondilo medial y en promedio se encuentra
a 12,6 mm. distal y 8,3 mm. anterior al aductor mayor20.
El punto anatémico de insercién femoral es discretamente
posterior y proximal al epicéndilo medial (Fig. 3). Se coloca
un pasatendén perpendicular a la superficie ésea y se utiliza
una fresa de 7 mm. de didmetro y 25 mm. de profundidad
para la realizacién del tinel. El préximo paso es la identifi-
cacién de la insercién femoral del LPO. Cuando la cipsu-
la posteromedial se encuentra lesionada, puede identificar-
se con mayor facilidad el tendén del gemelo interno y en su
trayecto proximal el tubérculo del gemelo interno; por de-
bajo de éste y anterior encontramos la insercién anatémi-

ca femoral del fasciculo central del LPO (a 1,4 mm. dis-

Figura 3: Cara medial del condilo interno de un fémur derecho. Relieves 6seos. 1:
Epicondilo medial. 2: Tubérculo del Aductor mayor. 3: Tubérculo del Gemelo interno.
LCMs) Ligamento Colateral Medial superficial. LPO) Ligamento Posterior Oblicuo.

tal y 2,9 mm. anterior) (Fig. 3). Si la cdpsula posterointerna
se encontrase indemne, entonces es necesario practicar una
incisién longitudinal posterior al remanente del LCMs, en-
trando a la articulacién. Se atraviesa el fémur en este sitio
con un pasatendén de forma similar al anterior y paralelo a
éste. Nuevamente se realiza un tinel de 25 mm. de profun-
didad y 7 mm. de didmetro. Se recomienda no realizar un
tinel femoral hasta no tener pasado el segundo pasatendén
para evitar el riesgo de juntar los dos tineles y romper algu-
na de sus paredes.

Se requieren idealmente dos injertos, uno de 16 cm. para
el LCMs y otro de 12 cm. para el LPO. Como autoinjer-
to se podrian utilizar el semitendinoso y el recto interno y
como aloinjerto, tendones tibiales (anterior o posterior) y
aquiles, generando dos injertos independientes con extre-
mos 6seos que son de preferencia fijados al fémur. Esta lon-
gitud asegura 25 mm. de tendén intratdnel suficientes para
superar las pruebas de estabilidad biomecénica, testeada por
los desarrolladores de esta técnica.*

A continuacién se realiza el pasaje de los injertos en sus
respectivos tdineles femorales y se fijan con tornillos de in-
terferencia con rosca roma o filosa segiin correspondiera
(Fig. 4). Elinjerto del LPO se lo lleva hacia atrds, atrave-
sando el tejido nativo del LPO y se lo introduce con el pa-
satend6n por medio de su sutura terminal en el orificio del
tunel tibial en el dngulo posterointerno de la tibia. De la
misma forma, se toma el LCMs y se lo hace pasar por de-
bajo de la fascia del sartorio y de alglin remanente del mis-
mo ligamento hasta el tdnel previamente creado con un pa-
satendén. Una vez hecho esto, se pasan y fijan los injertos
de las reconstrucciones ligamentarias asociadas al procedi-
miento (LCA, LCP), para luego fijar las estructuras media-
les a la tibia.

Primero el LPO se tensa y se fija en extension completa de
rodilla. E1 LCMs se tensa en 20 grados de flexién de rodilla,
rotacién neutra y se aplica una posicién en varo para evitar

i
Figura 4: Injertos posicionados en sus respectivos tuneles. LCMs: Ligamento Cola-
teral Medial superficial. LPO: Ligamento Posterior Oblicuo.
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apertura medial. Se fijan ambos con tornillos de interferen-
cia de rosca roma. Posteriormente se realiza la fijacion del
fasciculo proximal del LCMs a 12,2 mm. distal a la interli-
nea articular en su interseccién con el tendon reflejo del se-
mimembranoso a nivel tibial utilizando un arpén de 5 mm.
con doble sutura reforzada. La Fig. 5 muestra el resultado

Figura 5: Reconstruccion final. Nétese el pasaje de los injertos por debajo de los
tejidos nativos. LCMs) Ligamento Colateral Medial superficial. LPO) Ligamento Pos-
terior Oblicuo.

final de la reconstruccién.

Rehabilitacién Postoperatoria

El tratamiento en el postoperatorio inmediato consisti6 en
una férula en extensién de rodilla por 10 a 15 dias hasta
retiro de puntos de sutura. Descarga total con muletas las
primeras cuatro semanas y parcial las dos siguientes hasta
completar las seis semanas. Se aconsejaron ejercicios isomé-
tricos de cuddriceps y movilizaciones de la rétula desde el
primer dia postoperatorio. Se realizé el comienzo de la mo-
vilidad pasiva en la segunda semana postquirtrgico sin su-
perar los 40 grados de flexién de rodilla hasta después de la
tercera semana, con el objetivo de impedir la elongacién de
las estructuras reconstruidas. Luego de la tercera semana se
iniciaron los ejercicios kinesiolégicos para mejorar el arco
de movilidad segtn tolerancia.

Al iniciar carga completa, luego de la sexta semana, se
realizaron ejercicios de educacién de la marcha y postura-
les. En este momento también se estimulé a los pacientes
a que comiencen con ejercicios de cadena cinética cerrada
para ganar tonicidad muscular y funcién articular.28 Se re-
comendé en todos los casos evitar ejercicios de rotacién o
pivoteo del miembro sobre un pie apoyado, asi como tam-
bién el estrés en valgo de la rodilla no aumentando la base
de sustentacion que supere el ancho de los hombros. Se co-
menzaron ejercicios con carga, sentadillas o prensa a una
flexién que no supere los 70 grados para minimizar la tras-
lacién articular.

Luego de la semana 16 o 20, dependiendo de cada caso
(lesién aislada o ligamentaria multiple), se permite un ma-
yor fortalecimiento muscular y ejercicios de propiocepcién
de la rodilla, asi como también ejercicios de cadena abierta.
En este punto de la rehabilitacién, el riesgo de elongacién

T

Figura 6: Imagenes de RNM de un paciente con inestabilidad medial residual post reconstruccion LCA y LCP de 3 afios de evolucion.
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o aflojamiento de las estructuras reconstruidas es menor. El
paciente debe estar en condiciones de realizar desde 1,6 a
3,2 km de marcha sin renguera y capaz de realizar ejerci-
cios de flexién controlada con apoyo sobre la rodilla opera-
da sin dificultad para comenzar a realizar actividades depor-
tivas mas intensas.?®

RESULTADOS

El promedio del score de Lysholm inicial 45,18 DS 15,51
(rango 13-69) fue menor que el medido en la dltima eva-
luacién 77,09 DS10,76 (rango 57-96) en forma estadisti-
camente significativa (p<0.001). El intervalo de confianza
del 95% de la diferencia entre promedios inicial y final fue
25,98-37,83.

El promedio del score de Tegner inicial 3,09 DS 1,22
(rango 0-4) fue menor que el medido en la dltima evalua-
cién 6,27 DS 1 (rango 4-7) en forma estadisticamente sig-
nificativa (p<0.001). El intervalo de confianza del 95% de la
diferencia de promedios inicial y final fue 2,59-3,76.

Por ultimo, el promedio del IKDC Subjetivo inicial 38,54
DS 9,08 (rango 23-49) fue menor que el medido en la ul-
tima evaluacion 71,54 DS 7,9 (rango 62-84) en forma es-
tadisticamente significativa (p<0.001). Con el IKDC Sub-
jetivo el cdlculo del intervalo de confianza del 95% de la
diferencia entre promedios inicial y final fue 26,66-39,33.

En este estudio, la interpretacién de las bandas o interva-
los de confianza es la siguiente. Luego del tratamiento em-
pleado, al tiempo de evaluacién, se puede tener una con-
fianza del 95% en que los scores iniciales y finales exista en
promedio, al menos una diferencia de 25,98 puntos para el
Lysholm, 2,59 puntos para el Tegner y 26,66 puntos para el
IKDC Subjetivo. Dicho en otras palabras, existe un 95% de
probabilidad que en todos los scores utilizados mejoren los
puntajes como minimo en casi 26 puntos para el Lysholm,
2,6 para el Tegner y 26,6 para el IKDC Subjetivo. Los re-
sultados se encuentran sintetizados en la tabla 3 y Fig. 7.

La prueba de Wilcoxon se realizé tomando en cuenta la
eventualidad que la distribucién de las variables no fuera
normal. Dado que las conclusiones con tal prueba, coinci-
dieron plenamente con las obtenidas al aplicar el t-test de
Student para muestras apareadas, se decidié informar los re-
sultados de éste tltimo anilisis.

Hasta el momento de la tltima evaluacién, ningtin pacien-
te refirié pérdida de la estabilidad de la rodilla. La Fig. 8
ilustra el resultado radiolégico y control de resonancia nu-
clear magnética al afio de la reconstruccién del paciente

TABLA 3: RESULTADOS

PreOp
. PostOp

il =

0

Lyshale Tagnar L1
Figura 7: Resultados

previamente presentado en la Fig. 6. En cuanto a las com-
plicaciones, un caso presenté un hematoma del sitio quirdr-
gico alos 15 dias postoperatorios, el cual fue operado opor-
tunamente con desbridamiento y tratamiento antibiético de
amplia cobertura. No presenté complicaciones posteriores.
Otro caso presentd dehiscencia de la herida quirdrgica a las
tres semanas de operado. Se realizaron curaciones periédi-
cas hasta completar el cierre por segunda. No se observaron
otras complicaciones graves en esta serie de casos.

DISCUSION

Tradicionalmente el tratamiento que se la ha dado a las le-
siones ligamentarias del lado medial de la rodilla ha sido, en
la mayoria de los casos conservador. A pesar de que son las
estructuras que mds frecuentemente se lesionan en la con-
sulta diaria, existe todavia controversia en cuanto a su trata-
miento. Es conocido que las lesiones del LCMs y LPO tie-
nen un alto porcentaje de buenos resultados con tratamiento
médico conservador, inclusive en atletas de alto rendimien-
to fisico. Existe un consenso general en el cual las lesio-
nes grado Iy II deberian ser tratadas conservadoramente, ya
que se han demostrado excelentes resultados clinicos.®7%!
Se han publicado una amplia variedad de opciones en cuan-
to a protocolos de rehabilitacion con diferencias en los pe-
riodos de inmovilizacién y ejercicios de rehabilitacién que
demuestran buenos resultados.’»** No hay evidencia en la
literatura acerca de estudios prospectivos que comparen los
distintos métodos de rehabilitacién en lesiones Grado 1y
II. Las lesiones agudas grado III son generalmente tratadas
con un protocolo no quirdrgico que incluye un programa de
rehabilitacién funcional que han demostrado excelentes re-
sultados con un alto indice de regreso a la actividad previa

Scores Pre operatorio (media) Post operatorio (media) T- test Intervalo de Confianza
Lysholm 45,18 (DS 15,51) 77,09 (DS 10,76) P<0.001 25,98-37,83
Tegner 3,09 (DS 1,2) 6,27 (DS 1) P<0.001 2,59-3,76

IKDC 38,54 (9,08) 71,54 (DS 7,9) P<0.001 26,66-39,33
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Figura 7: Par radiografico y control de RNM al afio de seguimiento del paciente presentado en la Fig. 6.

a la lesion.*** Sin embargo, aquellos estudios que muestran
buenos resultados clinicos de lesiones grado III, no presen-
taron lesiones asociadas del LCA u otra estructura ligamen-
taria de la rodilla, existiendo evidencia en la literatura acerca
de la sobrecarga mecinica que sufre el LCA en rodillas con
lesiones parciales o completas de los ligamentos mediales®.
En nuestra serie de casos, dos pacientes presentaron lesién
aislada y crénica del LCMs y LPO con inestabilidad grado
I1I, siendo esta la presentacién menos frecuente.

Conocer la anatomia y la funcién de los ligamentos del
lado medial de la rodilla, permite tanto el desarrollo de téc-
nicas quirdrgicas que reproducen la anatomia de cémo po-
der determinar en que posicién colocar la rodilla para fijar
los injertos proporcionando estabilidad. En la técnica em-
pleada a dos fasciculos, se realiza la fijacién del LCMs a 20
a 30 grados de flexién de rodilla, ya que los estudios bio-
mecdnicos han demostrado que la seccién de las estructuras
mediales en este dngulo de flexién determinan el maximo
cambio de laxitud en valgo.*? El LPO se fija en extensién
completa, ya que este ligamento desempefia la maxima fun-
cién en la limitacién primaria de la rotacién interna en esta
posicién.

La rigidez articular post operatoria aparece como compli-
cacién en aquellas intervenciones en las que se inmoviliza la
rodilla por largos periodos de tiempo. El inicio de la movi-
lidad precozmente queda limitada en aquellas técnicas qui-
rargicas menos respetuosas de la anatomia, ya que la posi-
bilidad de aflojamientos de la fijacién inicial y fallos en la
reconstruccién pueden ser mds factibles.’*”* El hecho de
realizar una reconstruccién anatémica con buena fijacién
inicial y estable, tiene como principal objetivo una rehabi-
litacién precoz minimizando las chances de rigidez. La re-
construccién empleada tiene la ventaja de haber sido bio-

mecdnicamente comprobada “in vitro” en su capacidad de
ser mecdnicamente estable en la movilizacién temprana®.
En nuestra serie no hemos observado rigidez post quirtr-
gica.

Las desventajas de este estudio se enumeran a continua-
cién. La primera de ellas es el corto tiempo de seguimiento
que tienen los pacientes tratados, es necesario contar con un
mayor seguimiento para tener la certeza de que no existen
modificaciones en cuanto a la estabilidad. La segunda, es en
relacién a la cantidad de pacientes incluidos en este estu-
dio. Es por este motivo que dentro del andlisis estadistico se
opté por realizar el cdlculo de bandas de confianza que per-
miten establecer una probabilidad de resultados sobre la po-
blacién estudiada. Tercero, la mayoria de los pacientes trata-
dos no poseen patologia aislada del LCMs y del LPO, por
lo tanto la evaluacion de la técnica quirdrgica se puede ver
contaminada por la patologia que acompafié a cada caso.
Sin embargo, la poblacién incluida en este estudio es ho-
mogénea en cuanto al motivo de consulta, que es la ines-
tabilidad crénica, siendo pacientes con lesiones ligamenta-
rias multiples. Por dltimo, este estudio carece de un método
objetivo de evaluacién. Aquellos pacientes en los que reali-
zamos una evaluacién radiografica, mostraron una signifi-
cativa reduccién de la distancia existente entre el condilo fe-
moral y la meseta tibial interna.

DISCUSION

Los resultados de este estudio demuestran la efectividad
de la técnica empleada en estabilizar la rodilla en casos de
lesiones crénicas grado III del LCMs y el LPO, asi como
también en el contexto de la inestabilidad multidireccional

de la rodilla.
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Nuestra Curva de Aprendizaje en

Artroscopia de Tobillo

Dr. Héctor Masaragian, Dr. Sergio Massetti, Dra. Cynthia Testa, Dr. Herndn Coria

RESUMEN

Introduccién: Presentamos nuestra casuistica sobre 94 artroscopias de tobillo y retropié, realizadas entre 2008 y 2011;
evaluando las complicaciones inherentes al procedimiento quirirgico, en nuestra curva de aprendizaje.

Material y Métodos: Todas fueron realizadas por el mismo cirujano. El promedio de edad 35,30 afios; 75 hombres, 19
mujeres. Seguimiento, entre 1 mes y 3 afios con un promedio de 10,77 meses. Las indicaciones en nuestra muestra
fueron: lesiones osteocondrales (LOC): 42 pacientes (44,68 %); de las cuales 3 fueron subastragalinas (7,14 % del total
de LOC), 5 tibiales (11,9% del total de LOC), el resto del astragalo. Sindrome friccional posterior (SFP) 6 casos (6,38%).
Sindrome friccional anterior (SFA) 44 casos (46,8%), que incluyeron: fibrosis anterolaterales, hipertrofias del ligamento
tibio-peréneo inferior, bandas fibrosas intraarticulares y 4 artrofibrosis severas (4,25 % del total de pacientes y 9% del
total de SFA). Tenosinovitis cronicas: 7 pacientes (7,44%), 3 fueron de tendones peroneos y cuatro del tibial posterior.
Resultados: Tuvimos un 10,63% (10 casos) de complicaciones inherentes al procedimiento quirargico artroscépico.

El 60% fueron neurolégicas, 2 infecciones superficiales, una de cada portal (anterolateral y anteromedial), 1 caso de

sangrado intraarticular y 1 distrofia simpatico-refleja.

Conclusioén: El tratamiento artroscopico de las lesiones mencionadas es el de eleccion, pero no esta exento de
complicaciones. Debe ser realizado por cirujanos experimentados ya que la curva de aprendizaje no es tan corta como
a veces suponemos, al pensar en la artroscopia, como un procedimiento simple y sin complicaciones.

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

Palabras clave: : artroscopia de tobillo, complicaciones, curva de aprendizaje.

ABSTRACT

Introduction: We present our series of 94 patients who underwent ankle arthroscopy, focusing in complications due to
the procedure itself and the relationship with our learning curve, in the last 3 years.

Materials and Methods: All surgeries were performed by the same surgeon. Average age was 35.30 years, 75 male and
19 female. Follow up range was from 1 month up to 3 years, with an average of 10,77 months.

The indications for ankle arthroscopy in our series were osteochondral defects 42 patients (44.68%), 3 subtalar (7,14%
of all the osteochondral defects), 5 tibial (11,9%) and the rest of the talus. Posterior ankle impingement 6 cases
(6,38%), anterior ankle impingement 44 patients (46,8%) that included anterolateral fibrosis, ATFL hypertrophy, web like
intrarticular fibrosis, and 4 severe arthrofibrosis (4,25% of the patients and 9% of all the anterior ankle impingements), 7
chronic tenosynovitis (7,44%), 3 of the peroneal tendons and 4 of tibialis posterior tendon.

Results: We had 10 complications (10,63%) due to the procedure, neurological in 6 patients (60%), 2 superficial
infections, one of each portal, 1 case of intrarticular bleeding, 1 chronic regional pain syndrome.

Conclusion: We conclude that arthroscopic treatment of these pathologies is not free of complications, and must be
performed by experienced surgeons. The learning curve is not as short as we think.

Study Design: Retrospective.
Level of evidence: |V.

Key Words: ankle arthroscopy, complications, learning curve

INTRODUCCION

Las primeras descripciones en la bibliografia sobre la visua-
lizacién directa de las articulaciones datan de 1931 cuando
Takagi," en Japon, y Burman,® en los Estados Unidos, pu-
blicaron trabajos sobre artroscopia, refiriendo éste ultimo
que en el tobillo, éste método no tendria aplicacién.

Dadas las limitaciones técnicas y la falta de equipos apro-
piados, la artroscopia de las pequefias articulaciones, sufrié
un atraso en su aparicion.

Recién Watanabe'? a finales de los 70 y luego sus segui-
dores, como Ferkel* y Guhl,® presentaron series sobre tra-

Dr. Héctor Masaragian

Av.Cervirio 4679 2 piso CP 1425, Buenos Aires, Argentina
+541147779161

masa@cirugiadelpie.net

tamiento artroscépico de patologias del tobillo y segui-
miento a largo plazo, ofreciendo una guia acerca de que
patologias podian ser tratadas con este método y de que
manera hacerlo.

Respecto al dolor crénico de tobillo, los avances en estu-
dios de imdgenes y técnicas artroscopicas, han logrado au-
mentar las indicaciones quirtrgicas. Las mds comunes son:
las lesiones osteocondrales, los sindromes friccionales ante-
rior y posterior, cuerpos libres, artrofibrosis, hipertrofias li-
gamentarias post traumdticas, tenosinovitis y tobillos dolo-
rosos crénicos con imdgenes negativas.

El propésito de este trabajo es presentar nuestra casuis-
tica sobre las complicaciones inherentes al procedimiento,
obtenidas en el tratamiento de las patologias més comunes
del tobillo y pie, y relacionarlas con nuestra curva de apren-
dizaje.
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MATERIALY METODO

Entre los afios 2008 y 2011 realizamos 98 artroscopias de
tobillo y pie, excluyendo de esta muestra 4 procedimientos
en la MTF del hallux (total 94). Todas fueron realizadas
por el mismo cirujano.

El promedio de edad fue de 35,30 afios (entre 14 y 62
afios), 75 fueron hombres y 19 mujeres. El seguimiento en-
tre 1 mes y 3 afios, con un promedio de 10,77 meses.

43 pacientes eran del ambito laboral (ART). La mayorfa
de los pacientes no laborales realizaban actividad deporti-
va recreativa.

Las patologias se distribuyeron de la siguiente forma
(Grifico 1):

Lesiones osteocondrales (LOC): 42 pacientes (44,68 %);
de las cuales 3 fueron subastragalinas (7,14 % del total de
LOC), 5 del plafond tibial (11,9% del total de LOC) y el
resto del domo astragalino; sindrome friccional posterior
por ostrigono doloroso (SFP) 6 casos (6,38%), de los cuales
4 incluian una tendinitis crénica del Flexor Propio del Ha-
llux (FPH) asociada; sindrome friccional anterior (SFA):
44 casos (46,8%), de los cuales, 20 fueron seos ( 44,4 % de
SFA y 21,3 % del total de pacientes) y 24 fueron de partes
blandas ( 54,6 % de SFA y 25,5 % del total), incluyendo: fi-
brosis anterolaterales, hipertrofias del ligamento tibio-pe-
réneo inferior, bandas fibrosas intraarticulares y 4 artrofi-
brosis severas (4,25% del total de pacientes y 9% del total
de SFA); tenosinovitis crénicas: 7 pacientes (7,44%), don-
de 3 fueron de los tendones peroneos y cuatro sinovitis cré-
nicas del tibial posterior, de las cuales en 2 de cada una, se
encontré una ruptura longitudinal amplia por lo que se re-
convirtieron a cielo abierto, realizando el desbridamiento y
la reparacién.

Utilizamos para nuestras cirugias 6pticas Storz de 4.0
y 2,7 mm, Shaver Dyonics Power EP1 estindar y mini.
Anestesia peridural o raquidea, con manguito hemostitico
neumitico en el muslo. Infiltracién articular con solucién
salina 10 cc para distenderla.

Los portales: sélo incisién de piel de aproximadamente 1
cm; divulsién roma hasta el ingreso articular. E1 medial, en-
tre el tibial anterior y los vasos safenos internos; y el lateral
medial al peréneo superficial al cual lo lidentficamos por
visulaizacion, palpacién o transiluminacién. Como parte de

mLOC: 446850

= SFP: 6,36 %

B5FA Oenc 21,3 %
mSEA PR 255 %

B Tenosnowitis: 7.44%

Gréfico 1: distribucion de patologias.

nuestro protocolo de trabajo marcamos las estructuras del
tobillo con ldpiz dermografico y no utilizamos distraccién
de modo rutinario.

En el postoperatorio utilizamos vendaje eldstico, hasta el
término de la primera semana, indicando al paciente movi-
lizar inmediatamente, de acuerdo al dolor. La indicacién de
carga la hacemos segtin la patologia.

RESULTADOS

En nuestra muestra tuvimos un 10,63% de complicaciones
inherentes al procedimiento quirirgico (Gréfico 2).

Encontramos 6 pacientes con complicaciones neurolégi-
cas. 5 de ellos presentaron parestesias en el territorio del
peréneo superficial, 4 hacia el dorso del pie y 1 alrededor
del portal, que no requirieron tratamiento quirdrgico adi-
cional (60% del total de las complicaciones y 5,31% del to-
tal de pacientes); algunos se trataron con medicacién dis-
minuyendo sus sintomas con el tiempo, excepto en una en
la que quedé6 una hipoestesia permanente, pero permitién-
dole al paciente hacer su vida normal. Un paciente con le-
si6n del nervio peroneo profundo, diagnosticado en el
postoperatorio por dolor e hipoestesia en territorio especi-
fico, con EMG positivo informado como lesion parcial con
reinervacion. 2 infecciones superficiales: una del portal an-
terolateral y otra del portal anteromedial, que se resolvie-
ron con tratamiento antibidtico durante 10 dias, sin secue-
las. Un caso de sangrado intraoperatorio intraarticular de
un vaso capsular, que necesité una ampliacién del aborda-
je medial para su resolucién (una de nuestras primeras ar-
troscopias, sumado a la poca experiencia y a un manguito
hemostitico deficiente). Una distrofia simpdtico-refleja, en
uno de los pacientes en los que se realizé una tendoscopia
del tibial posterior, encontrando una ruptura que se recon-
virtié a cielo abierto para su tratamiento.

Ademds, en un paciente que no presenté complicacio-
nes, tuvimos la ruptura de una pinza Grasper intraarticular
(Fig.1), que fue retirada por uno de los portales.

Resulté interesante encontrar un 7,44% de adherencias
cicatrizales asintomdticas en los portales, por lo que no se
incluyeron dentro de las complicaciones del procedimiento
artroscépico, ya que fueron hallazgos del examen clinico de

consultorio (Grifico 2).
Total complicaciones
Lesién PS

Infeccién Portales
Sudeck

Sangrado 10

Lesién PP n=94

Grafico 2: distribucion de complicaciones.
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Figura 1:ruptura de'pinza Grasper.

DISCUSION

En el andlisis de las complicaciones, las hemos dividido
en pre, intra y postoperatorias. A su vez cada una de ellas
puede tener factores que influyen en su desarrollo, depen-
dientes del entorno, del cirujano interviniente, del mate-
rial utilizado (instrumental, osteosintesis, etc.) y del posto-
peratorio.

Ferkel,* en su libro de Artroscopia de Tobillo, descri-
be una serie de complicaciones probables, entre las cuales
estin: las lesiones neurovasculares, complicaciones inhe-
rentes al manguito hemostatico; lesiones tendinosas y li-
gamentarias; afectacion del cartilago articular; rotura del
instrumental quirdrgico; sindrome compartimental; com-
plicaciones relacionadas con la herida; infecciones; edema
postoperatorio; extravasacién de liquido con edema resi-
dual; distrofia simpdtica refleja (DSR); fracturas por estrés,
tromboembolismo pulmonar y tromboflebitis como com-
plicaciones sistémicas.

En 1988 Small y col.” hicieron una de las primeras des-
cripciones de complicaciones en artroscopia (1,7%), sien-
do las del tobillo del orden del 0,7%. En ese mismo afio,
Guhl5 reporté 13 complicaciones sobre 131 artroscopias,
alrededor de 10%.

Martin y cols.,® en 1989, presentaron un seguimiento a
largo plazo sobre 101 tobillos, encontrando un indice de
complicaciones del 15%; y Barber? publicé otro trabajo
con una tasa del 17% sobre 53 tobillos operados. Ferkel4
y Guhl® presentaron 9,8% de complicaciones sobre 518 ar-
troscopias de tobillo (Tabla 1).

No se observan diferencias estadisticamente significativas
entre las complicaciones de los diferentes trabajos citados y
el nuestro.

En este trabajo nos enfocamos en el andlisis de las com-
plicaciones inherentes al procedimiento quirtrgico en s,
evidenciadadas en el perioperatorio.

En nuestra muestra hemos visto que el indice de compli-
caciones fue variando, l6gicamente, con la curva de apren-
dizaje en la técnica. Esta no fue corta, como lo hubiéramos
esperado.

En el intraoperatorio, el erréneo emplazamiento de los
portales, ubicindolos mds proximales a la interlinea arti-

cular y la lesién del cartilago articular del domo astragali-
no al introducir el trocar romo (Fig. 2), fueron en nuestros
primeros casos, las dificultades técnicas mds frecuentes. En
otras ocasiones nos hemos encontrado sin el instrumental
adecuado para resolver lesiones situadas en lugares de difi-
cil acceso (Fig. 3).

En el postoperatorio, coincidiendo con la mayoria de
los autores, la complicacién mds frecuente fue la neurols-
gica, afectando principalmente al nervio peroneo super-
ficial (60% de las complicaciones) y también tuvimos un
caso de lesién parcial del profundo, que fue diagnosticado
en el postoperatorio por una hipoestesia y dolor en el terri-
torio del primer espacio intermetatarsiano, hallux y 2 dedo,
confirmado por EMG con lesién parcial con reinervacién.
Asociamos esta complicacién con un defecto de técnica, al
no colocar el tobillo en dorsiflexién para aumentar nuestra

Figura 2: Lesion del domo astragalino al ingresar el instrumental (izq.).

Figura 3: : Ruptura de Instrumental.

NUESTRA CURVA DE APRENDIZAJE EN ARTROSCOPIA DE TOBILLO

151

Dr. Héctor Masaragian, Dr. Sergio Massetti, Dra. Cynthia Testa, Dr. Hernan Coria



ARTROSCOPIA | VOL. 19, N° 3 : 149-152 | 2012

ARTICULO ORIGINAL

TABLA 1: COMPLICACIONES Y SU INTERVALO DE CONFIANZA COMPARADA.

Masaragian 10 94
Guhl 13 131
Martin y col. 15 101
Barber 9 53
Ferkel y Guhl 51 518

Figura 4: Adherencia cicatrizal.

drea de trabajo anterior, como describiera Van Dijk" en sus
publicaciones.

La demora en la rehabilitacién o su deficiente practica,
genera nueva fibrosis o adherencias (Fig. 4), y por lo tanto
condicionan los resultados finales. Pudimos evidenciar que
dicha complicacién es particularmente frecuente dentro del
grupo de los pacientes laborales (ART), encontrando mul-
tiples causas que favorecen esta situacién (retraso en la ad-
judicacién de turnos, problemas para el traslado del pacien-
te a los Centros de Rehabilitacién, falta de colaboracién, no

10,6 7.5% 13.8%
9,9 7.3% 12,5%
14,9 11,3% 18,4%
17,0 11,8% 22,1%
9,8 8,5% 11,2%

movilizar, etc.).

CONCLUSIONES

En nuestra casuistica, de 94 artroscopias realizadas, el
porcentaje de complicaciones fue del 10,63%; coincidien-
do con la mayoria de los autores de la bibliografia consul-
tada (Tabla 1), siendo la mas frecuente la neuroldgica, con
afectacién del nervio peréneo superficial en 5 casos y uno
del peréneo profundo (60% de las complicaciones y 5,31%
del total de pacientes).

Si bien la artroscopia es una técnica de eleccion, cada vez
mis utilizada y con grandes ventajas; debemos poner énfa-
sis, en que es fundamental el conocimiento de la anatomia
regional y artrosc6pica, ya que no estd exenta de complica-
ciones y éste conocimiento nos permitird evitarlas o resol-
verlas. Es un procedimiento demandante, de articulaciones
y espacios pequeiios, la curva de aprendizaje es de media-
no plazo.

Las complicaciones fueron disminuyendo en la medida
en que aumentd el nimero de casos y la experiencia del ci-
rujano.

Se necesita contar con instrumental completo y adecuado
para resolver las distintas patologias y sus eventuales com-
plicaciones intraoperatorias.

Queremos ser contundentes en descartar el concepto que
la artroscopia es una cirugia sencilla.
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Reparacion Artroscépica del Labrum Glenoideo
con Anclajes Blandos
Técnica Quirurgica

Dr. Byron Paul Torres Davila, Dr. Esteban Santos Burbano de Lara
Hospital Metropolitano de Quito — Ecuador

RESUMEN

Para poder resolver adecuadamente las lesiones de hombro disponemos de una amplia gama de opciones en cuanto a
implantes. El presente trabajo propone otra opciéon conocida como “anclajes blandos”. Estos anclajes, creemos, tienen
algunas ventajas técnicas para el tratamiento de las lesiones capsulolabrales.

Palabras clave: : anclajes blandos, SLAP, inestabilidad de hombro.

ABSTRACT

To properly address shoulder injuries we have a wide range of options among implants. This paper shows another
option known as “soft anchors. These anchors we believe have some technical advantages to treat capsulolabral

lesions.

Key Words: soft anchors, SLAP, shoulder instability.

INTRODUCCION

La reinsercién del tejido blando al hueso se presenta como
un gran desatio técnico en la cirugia ortopédica. El desa-
rrollo de anclajes y arpones han revolucionado los sistemas
de fijacién y concomitantemente se han desarrollado téc-
nicas artroscépicas particularmente aplicables en la ciru-
gia del hombro para la reparacién de las lesiones labrales.

Dentro de esta amplia gama de opciones que ofrece la
industria se han desarrollado anclajes absorbibles, no ab-
sorbibles, con nudos, sin nudos, roscados o impaccidn,
que a su vez se acompafian de suturas trenzadas, no tren-
zadas, absorbibles, no absorbibles o hibridas. Las multiples
opciones no han estado exentas de tener complicaciones
tales como desinsercién, migracién, introduccién intrarti-
cular inadvertida, dificultades para la revisién, lesién con-
dral e interferencia con estudios de imagen tales como la
resonancia magnética nuclear (RIMN).

Los anclajes metilicos han tenido problemas, especial-
mente cuando nos vemos avocados a una revisién y ade-
mds por la interferencia que causan al realizar estudios de
imagen como TAC y RMN,'? por lo que se han desarro-
llado anclajes bioabsorbibles, pero la prediccién del tiem-
po de reabsorcién del implante no ha sido siempre certera
y con alguna frecuencia el anclaje permanece prictica-
mente sin degradarse o al contrario, se degrada antes de
que la cicatrizacién ocurra, muchas de las veces en el ojal
de las suturas, lo cual es causa de fallo.>* Para evitar las

Dr. Byron Paiil Torres Ddvila

Avenida Mariana de Jesiis y Calle B

Centro Médico Metropolitano Consultorio 209 Quito— Ecuador
byrontorresdavila@hotmail.com

complicaciones tradicionales de los implantes metdlicos
y bioabsorvibles se han desarrollado los llamados ancla-
jes blandos, hechos enteramente de supersuturas (poliés-
ter trenzado) y con una resistencia mayor a sus similares
en las pruebas de arrancamiento.” Presentamos una nueva
alternativa de anclaje blando como una buena opcién para
el tratamiento artroscépico de lesiones labrales de hombro
con excelentes resultados iniciales y de fécil reproduccién.

Descripcién del Anclaje

El anclaje blando utilizado consiste en una hebra corta
de poliéster (que sirve de anclaje) dentro de la cual se en-
cuentra la hebra larga de sutura de polipropileno #1 (que
se utiliza para anudar). El didmetro del implante es de 1.4
mm y el volumen en centimetros cibicos es de 0.009. El
promedio de fuerza necesaria para su arrancamiento es de

190.6 N5 (Juggerknot™ Biomet Sports Medicine).

TECNICA QUIRURGICA

Posicionamiento y Portales
Habitualmente utilizamos un bloqueo interescalénico
guiado por ecografia anestesia general para luego colo-
car al paciente en posicién de silla de playa. Nos asegura-
mos de cuidar posibles zonas de presién y ademds revisa-
mos que el paciente se encuentre fijo a la mesa mediante el
uso de cinchas. Colocamos un collar cervical semi-rigido y
fijamos cabeza y cuello a la mesa quirdrgica con una ven-
da auto adherente.

Previa demarcacion, abordamos por un portal de visién
posterior y bajo visién artroscépica realizamos un portal
anteroinferior procediendo a evaluar las diferentes estruc-
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anclajes es pequefio (el afeitador que se muestra en esta fotografia mide 5 mm.).

-

Figura 2 Ay B: en la gréfica y en la fotografia se muestra la guia canulada por la
cual se desliza un clavo de 1,4 mm.

turas intrarticulares. Dependiendo de las lesiones encon-
tradas realizamos portales accesorios. Siempre valoramos
de manera complementaria con la visién desde el portal
anterosuperolateral. Para el caso de las lesiones de SLAP
preferimos colocar 2 anclajes en situacién posterior a la
insercién del tendén de la porcién larga del biceps, y para
las reparaciones de las lesiones tipo Bankart colocamos 3
anclajes (5°-4"-3") con algunas variaciones en cuanto a la
toma capsulo ligamentaria, dependiendo del paciente (Fig.
layb).

Técnica de Reparacién

Para la insercién de este anclaje se dispone de una guia
canulada. Procedemos a perforar con el clavo guia de 1,4
mm identificando la profundidad con la ayuda de lineas
guia (Fig. 2a y 2b).

Deslizamos por la guia el anclaje, el cual introducimos
con golpes suaves con martillo hasta la empufiadura del
mango (Fig. 3 ay 3 b). Retiramos el bloqueo de los hilos
y la gufa comprobando su adecuado anclaje (Fig. 4). Este

Figura 1 A'y B: con vision desde el portal posterior observamos la preparacion de la zona de reinsercion del labrum anterior. Notese que el espacio para la colocacion de

Figura 3 Ay B: en gréfico y fotografia se muestra la colocacion del ancla blanda
a través de la guia canulada.

Figura 4: el gréafico muestra la forma en la cual se liberan los hilos, los cuales luego
son traccionados comprobando el adecuado anclaje.

anclaje ocurre gracias a que el hilo forma un ovillo grueso
que impide su arrancamiento (Fig. 5 y 6). En general pre-
ferimos nudos SMS para asegurar la reparacion.

Protocolo Postquirirgico

Los pacientes resueltos quirdrgicamente por inestabili-
dad o lesiones de SLAP, de manera general se les coloca
un inmovilizador de hombro por 3 semanas permitiéndo-
les ejercicios activos y pasivos de codo, mufieca y mano. A
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Figura 5: : en la gréfica se muestra el ovillo formado por el hilo del ancla blanda.

partir de la 4ta semana iniciamos elevacion pasiva y fisio-
terapia. Restringimos la rotacion externa hasta la 6ta se-
mana.

DISCUSION

Cuando realizamos una reinsercién del tejido blando al
hueso a través de anclas, siempre pensamos en el tamafio y
la geometria de las mismas ya que siempre existe la posi-
bilidad de que al ponerlas muy juntas el hueso se fracture,
otra preocupacién es que protruyan hacia la articulacién.
Cuando el tamafio de estos anclajes disminuye el riesgo de
complicaciones también decrece.

Al trabajar en hueso, siempre tenemos el interés de con-
servar hueso y esto es clave en la posibilidad de una revi-
si6n a futuro. Por ello los anclajes metdlicos han sido rem-
plazados por materiales biodegradables cuya degradacién
ha sido variable con posible respuesta inflamatoria. Ac-
tualmente en muchos casos se utilizan anclas de PEEK
(siglas de su nombre en inglés Polyether ether ketone), el
cual es un polimero orgédnico termopldstico con alta resis-
tencia a la degradacién pero con poca adherencia al tejido
6seo por lo que se mantiene una inter fase clara hueso-im-
plante.®’

Cuando reinsertamos una estructura, mientras mayores
puntos de anclaje se consigan, biomecdnicamente se logra-
rd mayor estabilidad de nuestra construccién. Clinicamen-
te los resultados no son tan estrictos en este sentido, sin
embargo es 16gico pensar que si existe mas puntos de apo-
yo sobre una zona cruenta mejor serd la cicatriz que en ese
lugar se consiga. Esto es mds ficil de conseguir al utili-
zar anclajes de menor tamafio. El objetivo de los diferentes
sistemas de anclaje es lograr una adecuada aproximacién
del tejido al hueso permitiendo asi la cicatrizacién ulte-

Figura 6: : luego por medio de sistemas anterogrados o retrogrados se coloca los
puntos en el tejido y se recupera las suturas.

rior. La velocidad con la que se desarrolla este proceso es
variable y depende de varios factores como la vascularidad,
el tipo de tejido, las condiciones del hueso y otros factores
inherentes al paciente como estado nutricional, tabaquis-
mo, factores hereditarios, etc.® %10

El tiempo estimado para que ocurra la cicatrizacién tam-
poco es muy claro ya que existen estudios que hablan de
una fijacién segura a las 12 semanas, 24 semanas o mds de
6 meses. 11210

Si la cicatrizacién es incompleta o la fijacién del tejido
blando no es adecuada, la reparacién fracasard.”

La utilizacién de suturas para anclar tejido blando ha
sido utilizada durante muchos afios sin mayores complica-
ciones reportadas y la posibilidad de tener un anclaje blan-
do hecho solamente de sutura nos parece una idea intere-
sante.

Desafortunadamente en el hombro, la fuerza que se ejer-
ce en la insercién del tejido blando son poco conocidas, sin
embargo existen algunos trabajos que nos aportan datos
valiosos, el trabajo de Gerber y cols. determinaron que la
fuerza necesaria para arrancar el tendén del supraespinoso
estaria alrededor de 2400 N, Rodosky y cols. establecie-
ron que la fuerza méxima aplicada en el tendén del biceps
estaria entre los 130 y 160 N."° Es asi que tampoco cono-
cemos las fuerzas que son las ejercidas durante el momen-
to en el que ocurre la cicatrizacién.

Este aspecto es muy importante para el cirujano cuando
se enfrenta a tomar una decisién quirtrgica y para esta de-
cisién, generalmente, nos basamos en estudios de labora-
torio suponiendo que si un material o anclaje se compor-
ta mejor que otro en pruebas de fatiga o arrancamiento,
es posible que ocurra lo mismo en un ambiente bioldgico.

Estos anclajes presentan algunas ventajas. La primera
es que para su insercién se requiere perforar un didmetro
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de 1,4mm., realmente pequefio si lo comparamos con las
clésicas anclas de 3mm. La segunda es que al ser anclajes
blandos y de menor didmetro facilitaria el trabajo en caso
de cirugias de revision, sin la necesidad de preocuparse por
su retiro. Otras de las ventajas debido a su menor tamafio
es que la distancia entre anclajes puede ser menor aumen-
tando de esta manera los puntos de fijacion.

Por estas ventajas comentadas, comenzamos a utilizarlos
con éxito traducido en buenos resultados clinicos hasta el
momento en nuestros pacientes.

Finalmente creemos que la ultima palabra no estd dicha
y que se deberd seguir valorando varias opciones para de-
finir cudl es la mejor opcién para nuestros pacientes, pero
creemos que en la actualidad este tipo de anclajes es una
opcion légica.

Nota: las grificas identificadas con este simbolo (*), han
sido tomadas del catdlogo del producto comercial (Ju-
ggerKnotT'M , Biomet sports medicine).
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REPORTE DE CASO

Hemangioma sinovial.

Presentacién de un Caso y Revisién Bibliografica
Dr. Diego Ferro, Dr. Juan Pablo Previgliano
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RESUMEN

El hemangioma sinovial es un tumor benigno vascular de partes blandas mayormente visto en nifios y adolescentes. La
patogenia de esta lesion es incierta y se encuentra en debate. Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino
de 41 afnos de edad, futbolista y tenista amateur, que concurre a nuestro centro con antecedente de dolor de rodilla
izquierda de 3 afios de evolucién. Al examen fisico la rodilla era estable, las maniobras de Pivot y Lachman fueron
negativas, tampoco presentaba semiologia meniscal ni efusion. Se constaté un déficit de extension de 15°, con una
flexion completa. Las radiografias de la rodilla afectada no presentaban lesiones 6seas y en la RNM no se visualizaban
alteraciones. Luego de realizar tratamiento kinesioldgico sin resultados satisfactorios se realizo cirugia artroscépica.
Constatandose en la region anterior a la insercién tibial del ligamento cruzado anterior la presencia de una masa de
aspecto quistico, similar a la observada en los casos de Ciclops Sindrome. El informe de anatomia patolégica informo
hemangioma arteriovenoso. En aquellos casos donde se trata de hemangiomas focalizados o pediculados y de tamafo
apropiado, la reseccion artroscopica es la alternativa de tratamiento, y en los hemangiomas puramente sinoviales la
embolizacién selectiva del vaso principal es una alternativa a la cirugia.

Palabras clave: : Hemangioma, Sindrome de Ciclope, Cirugia Artroscopica.

ABSTRACT

The synovial hemangioma is a benign vascular tumor of soft parts mostly seen in children and adolescents. The
pathogenesis of this lesion is uncertain and is in debate. We report the case of a male patient of 41 years old, amateur
footballer and tennis player, who comes to our center with a history of left knee pain of 3 years duration. On physical
examination, we found a stable knee, the Lachman and pivot tests were negative, and there were no meniscal or
effusion semiology. We found an extension deficit of 15 °, with full flexion. X-rays of the affected knee showed no
bone lesions on MRI and no abnormalities were visualized. After performing physiotherapy without satisfactory result,
we performed arthroscopic surgery. The presence of a cyst-like mass, similar to that observed in cases of Ciclops
Syndrome, were found over the ACL footprint.. The pathology report informed arteriovenous hemangioma. In cases of
focused or pedunculated hemangiomas with appropriately size, the arthroscopic resection is the treatment option, in
cases of synovial hemangioma the main vessel embolization is an alternative to surgery.

Key Words: Hemangioma, Cyclops Syndrome, Arthroscopic Surgery.

INTRODUCCION

El hemangioma sinovial es un tumor benigno vascular de
partes blandas mayormente visto en nifios y adolescentes.
Constituyen menos del 1% de todos los hemangiomas.'.
El nimero total de hemangiomas sinoviales reportados
hasta el afio 1997 era de tan solo 170.>* Akgun y col. re-
portaron una serie de 200 hemangiomas de origen sinovial
y hoy se podria decir que habria un total de 250 reporta-
dos en la bibliografia.’**

El hemangioma intra-articular es un raro tumor benig-
no de estirpe vascular que fue por primera vez descripto
por Eugene Bouchut en el afio 1856. Se trata de un tumor
que resulta de la formacién de vasos sanguineos anémalos
que se localizan en la capsula articular, la membrana sino-

vial o en ambas.'®°

CASO

Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino de

Dr. Juan Pablo Previgliano
previgip@intramed.net.ar

41 afios de edad, futbolista y tenista amateur, que concu-
rre a nuestro centro con antecedente de dolor de rodilla iz-
quierda de 3 afios de evolucién. No presentaba anteceden-
tes clinicos de relevancia.

Durante la consulta el paciente expresaba la imposibili-
dad de la extensién completa de la rodilla por dolor y tam-
bién la presencia de dolor durante la practica deportiva de
futbol al patear la pelota.

Al examen fisico la rodilla era estable, las maniobras de
Pivot y Lachman fueron negativas, tampoco presentaba
semiologia meniscal ni efusién. Se constaté un déficit de
extensién de 15 grados, con flexién completa. Las radio-
grafias de la rodilla afectada no presentaban lesiones éseas
y en la RNM no se visualizaban alteraciones (Fig. 1y 2).

Luego de completar un tratamiento de rehabilitacion ki-
nesiol6gica, sin resultados satisfactorios y ante la persis-
tencia y agravamiento de la sintomatologia, se decide rea-
lizar una cirugia artroscépica. Se realiza la misma con el
paciente en dectbito dorsal, bajo anestesia local e intra-
articular y mediante portales anterolateral y anteromedial.
Durante el procedimiento artroscépico se descartan lesio-
nes meniscales. Visualizdndose en la regién anterior a la
insercién tibial del ligamento cruzado anterior una masa
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Figura 1: Radiografias Rodilla donde no se observan lesiones 6seas

7 ¥

Figura 2: RMN Rodilla donde no se observan lesiones

de aspecto quistico, similar a la observada en los casos de
Ciclops Sindrome (Fig. 3). Se procedié a la reseccién de la
masa quistica hallada, logrando asi restablecer la anatomia
y la funcién normales de la articulacién (Fig. 4). El mate-
rial resecado fue remitido a Anatomia Patolégica.. El in-
forme final de la mencionada masa describe una prolife-
racién de tipo arteriovenoso y capilar, separada por tejido
conectivo muy laxo y edematoso no observandose signos
de proliferacion atipica. Hemangioma arteriovenoso.

Se comenzé con la rehabilitacién de acuerdo a nuestro
protocolo para las cirugias artroscépicas, recuperando la
extensiéon completa de la rodilla afectada. El paciente reto-

mo sus actividades deportivas a las 5 semanas.

DISCUSION

El hemangioma intra-articular es un raro tumor benigno
de estirpe vascular que fue por primera vez descripto por
Eugene Bouchut en el afio 1856. Se trata de un tumor que
resulta de la formacién de vasos sanguineos anémalos que
se localizan en la capsula articular, la membrana sinovial o
en ambas.!??

La patogenia de esta lesién benigna es incierta y se en-

cuentra en debate. Algunos autores creen que se trata de
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una reaccién postraumdtica, en cambio otros, la asocian

a malformaciones o lesiones tumorales por la temprana
edad de aparicién de la sintomatologia.?

En general afecta a nifios de 10 a 13 afios® y a adultos j6-
venes, existiendo una leve preponderancia por el sexo fe-
menino (53%) sobre el masculino (47%).>>¢ Las mujeres
son mds propensas a padecer hemangiomas sinoviales en
los primeros afios de vida, siendo el promedio de apari-
cién a los 10,9 afios comparado con los 12,5 afios de los
hombres.”

Existen dos formas de este tumor vascular, los verdaderos
hemangiomas y las malformaciones arteriovenosas o he-
mangioamartomas. Ambos involucran la capsula sinovial
produciendo derrame articular espontdneo. Desde el pun-
to visto histolégico este tipo de tumores se puede clasificar
como cavernoso, que corresponde al 50% de los casos, ca-
pilar el 25%, y mixto o tipo arteriovenoso el 25% restante.?

De acuerdo a la extension articular pueden ser clasifica-
dos como sinoviales o intraarticulares, yuxtaarticulares e
intermedios. El primero se sitda dentro de la capsula arti-
cular, el yuxtaarticular, que se localiza por fuera de la mis-
ma, no la involucra pero posee relacién con esta y por ulti-
mo el tipo intermedio que puede localizarse tanto dentro
como fuera de la capsula articular. La mayoria de los ca-
sos son de localizacién yuxtaarticular y/o intermedio, solo
unos pocos son de localizacién sinovial "*

Involucra habitualmente al compartimento medial de la
rodilla,5 aunque autores como Brums y col. lo describen
con igual proporcién en los diferentes compartimentos
de la rodilla.9 También fueron descriptos a nivel del codo,
mufieca y tobillo.> Con frecuencia se asocian con lesiones
de tejidos blandos como ser piel, tejido celular subcutineo,
mucosa y 6rganos internos.”

Los pacientes se presentan con episodios espontineos de
derrame articular, dolor localizado de rodilla, sin antece-

Figura 4: : Ligamento Cruzado Anterior post-reseccion hémangioma

dente de traumatismo alguno y con disminucién del ran-
go de flexién y/o extensién, comportindose en este ulti-
mo caso, como un Ciclops Syndrome, sobre todo durante
la infancia.>' También se puede percibir una masa pal-
pable indolora y hasta también estin descriptos episodios
de hemartrosis.™

El diagnéstico diferencial hay que realizarlo con sino-
vitis vellonodullar, cuerpos libres intrarticulares, fractu-
ras osteocondrales, rupturas meniscales y ligamentarias,
menisco discoideo, coagulopatias, hemofilia artritis, entre
otras.13>14

Algunos pacientes pueden permanecer asintomdticos
durante algunos afios por lo inespecifico de los sintomas
y signos.!* La radiografia, la angiografia, la ecografia y la
TAC poseen limitaciones para el diagnéstico de este tipo
de tumores. Con el auge de la RMN, esta se ha conver-
tido en la herramienta diagnéstica mas util para poner-
los de manifiesto.? El retraso en el diagndstico puede pro-
ducir alteraciones en la articulacién comprometida, ya que
la lesién puede aumentar de tamaiio e infiltrar tejidos cir-
cundantes, haciendo mds dificil su posterior tratamiento.'

Los métodos para el tratamiento incluyen la emboliza-
cién, la radioterapia, la sinovectomia, la reseccién de la
masa tumoral, ya sea por via artroscépica o a cielo abierto,
y la utilizacién de agentes esclerosantes. En aquellos casos
donde se trate de hemangiomas focalizados o pediculados
y de tamafio apropiado, la reseccién artroscépica es la al-
ternativa de tratamiento, y en los hemangiomas puramen-
te sinoviales la embolizacion selectiva del vaso principal
es una alternativa a la cirugia.? El uso de la radiofrecuen-
cia por via artroscépica ofrece la posibilidad de resecar el
hemangioma, realizar la sinovectomia y a su vez hemos-
tasia que minimiza la hemartrosis postoperatoria.® La ra-
dioterapia esta reservada para casos en donde la reseccién
quirtrgica es imposible. En los casos de hemangiomas si-
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noviales de tipo circunscripto se recomienda la reseccién

completa, en cambio para los de tipo difuso la asociacién

de radioterapia con sinovectomia es una buena alternativa

de tratamiento.” No existen estudios que reporten la recu-

rrencia de este tipo de lesiones benignas.’
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