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DIAGNOSTICO MEDICO

ARGUS DIAGNOSTICO MEDICO brinda una amplia variedad de servicios en diagnadstico por
imagenes cubriendo tanto practicas convencionales como las mas complejas.

Las prestaciones se organizan en areas funcionales de trabajo dedicadas al diagnostico de
la patologia deportiva, de las enfermedades de la mujer, de las enfermedades hepato-
bilio-digestivas, neuroldgicasy oncoldgicas.
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» ECOCARDIOGRAFIA Y ECOSTRESS

» RADIOLOGIA > Digital.
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W/////// » INTERVENCIONISMO - Biopsias dirigidas, Artrografias, Bloqueos, Drenajes.
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
REVISTA ARTROSCOPIA
INFORMACION PARA LOS AUTORES

La Revista Argentina ARTROSCOPIA es el 6rgano oficial de publicaciones de la Asociacion 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 deberd registrar como autor y serd guiado paso a paso para cargar su articulo. Las comu-
nicaciones acerca del manuscrito serdn enviadas por e-mail al autor responsable.

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

RECOMENDACIONES SEGUN TIPO DE ARTICULO

TIPO DE ARTICULO Numero de palabras* Referencias Figuras Tablas
Articulo original 4000 &5 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 g 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 bibliogrificas 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 margenes amplios de 3 cm y con numeracién en cada linea. Las pdginas 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 imdgenes deberan ser en blanco y negro si son radiografias, RNM y/o TAC.
Solamente se aceptan fotogratias en color de procedimientos artroscépicos o de fotografias de pacientes. Importante: en-
viar el archivo de foto sin retoques, tal como sale de la cimara digital. Si la imagen fuera una captura de un video, hacer-
lo antes de editar e imprimir el video para conservar calidad. Guardarlo en formato JPG sin retoque. El tamafio minimo

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

2- EL TITULO debe ser escogido con sumo cuidado: si es corto tiene mayor impacto y puede ser suplementado por un
SUBTITULO. Las palabras utilizadas en el mismo deben facilitar la bisqueda del tema tratado en un indice biblio-
grifico, siendo lo més adecuado el uso de palabras clave, para su ubicacién mediante buscadores.

3- RESUMEN: El resumen debe tener como maximo 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 pdgina; debiendo resumir y resaltar los puntos mds
importantes del mismo. Estructuralmente deberd incluir objetivo, material y método, resultados, discusién o conclu-
si6n, 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 deberan ser mds de 6 palabras al final del resumen.

Para notas técnicas o reportes de casos el resumen debe ser no estructurado, con un méaximo de 200 palabras en caste-
llano e inglés y se deberdn incluir no mds de 6 palabras claves al final del resumen. El cuerpo de este tipo de articulos
deberd incluir una Introduccién, describir la Técnica Quirdrgica o el Reporte del Caso y una Discusion mds las Refe-
rencias Bibliogréficas 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 debera incluir una Introduccién, describir la Técnica Quirtrgica 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 miés corta posible, consistente, clara e informativa (250-300 palabras en 4 pdrrafos); NO hacer una revisién del
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tema para eso existen los articulos de revision bibliografica. Mencionar solo las citas bibliogrificas indispensables y
no revisar el tema con amplitud. Se debe concluir la introduccién reiterando el objetivo y la hipétesis del estudio. El
propésito de la introduccién es despertar interés, no siendo demasiado larga o confusa. No debe haber respuestas ni
resultados, de lo contrario suena como un resumen o abstract. La respuesta del trabajo no debe ser incluida: el obje-
tivo de la seccién es introducir y no cerrar la discusién. Tiempo de verbo: la regla general es utilizar el Tiempo Pre-
sente para la pregunta, porque estd 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 enfético 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 descripcion 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 algin motivo quedaron fuera
del estudio).
— Disefio del estudio.
— Métodos de mediciones.
— Analisis de los datos: Describir el método estadistico utilizado.
En determinados tipos de trabajos, algunas sub-secciones pueden ser omitidas, por no ser necesarias.

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

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

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

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

«  DISCUSION: Su funcién més importante es responder a la pregunta planteada en la introduccidn, por lo que la
discusién se debe comenzar con el hallazgo mds importante del trabajo que responda la hipétesis u objetivo. En el
segundo pérrafo 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 discusion. La misma debe describir las implicancias y las limitaciones de los ha-
llazgos asi como la necesidad de futuras investigaciones en el tema. El texto debe referirse a las tablas pero no re-
petir la informacion 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 informacion 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 seguin 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, podrin ser enviados acompafados de la historia
clinica del caso, diagnéstico 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 deberin ser remitidos en €l, 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 maneray en la
misma institucion.

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

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

6- Grupo de pacientes tratados de una manera sin 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 | caracteristicadel paciente | una caracteristica del diagnéstico. econémicoodela
y evalla el resultado de la paciente y evaltael 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 patologiay el 80% universo de referencia formas de andlisis de
con minimo intervalo de de los pacientes deben “Gold Standard”). sensibilidad.
confidencia. estarincluidosenel
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 unarandomizacién Estudios prospectivo de
Nivel Il 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
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A simple vista...

Estimados lectores y colegas,

En esta nueva edicién publicamos una interesante serie de trabajos con alto nivel de evidencia diagnostica, logrando
mejorar el nivel cientifico de nuestra revista.

En la actualidad el manejo del dolor postquirdrgico en reconstrucciones artroscépicas de hombro es un problema de
dificil manejo para el confort del paciente, especialmente en el postquirirgico inmediato. El innovador trabajo con nivel
de evidencia I que nos presenta el Dr. Deganutti y col., donde analiza la eficacia de la dexametasona como coadyuvante
de los anestésicos locales en el bloqueo interescalénico para el manejo del dolor postquirtrgico en cirugia artroscépica
de hombro, nos demuestra que la utilizacién de la dexametasona, como coadyuvante administrada en el bloqueo
interescalenico del plexo braquial, prolonga la duracién de la analgesia postoperatoria como la del bloqueo motor, por un
mecanismo de accién local y directo sobre la transmisién nociceptiva.

El Dr. Vaisman Burucker y col. por medio de un estudio experimental biomecinico evalia distintos factores
técnicos utilizados en la reparacion artroscépica del manguito rotador, demostrindonos la importancia de conocer
biomecdnicamente la resistencia de las distintas alternativas técnicas para reparar el manguito rotador, ya que estas
inciden significativamente en la reparacién pudiendo alterar nuestros resultados.

El Dr. Skorepa y col. evaltian comparativamente la utilizacién de sustituto éseo o no en las osteotomias proximales
aditivas de tibia con placa Puddu no bloqueadas, demostrando disminucién en los tiempos de consolidacién en el grupo
de pacientes que utilizaron sustituto dseo.

El Dr. Bitar y col. se interrogan la necesidad de reparar o no la lesién SLAP tipo II cuando estd asociada a una lesién
de Bankart. Mediante un estudio prospectivo comparativo nivel de evidencia II evalta la reparacién de Bankart y SLAP
vs. reparaciéon de Bankart en pacientes con luxacién recidivante anterior de hombro que presentan Bankart mas SLAP
tipo 11, no encontrando diferencias estadisticamente significativa al reparar o no la lesién SLAP asociada a la lesién de
Bankart.

La sutura meniscal es una practica frecuentemente asociada a la reconstruccién del LCA pudiendo ser causante de
mayor dolor postquirdrgico. El Dr. Martinez Gallino y col. evaldan la influencia de la sutura meniscal en el dolor post-
operatorio en RLCA primarias en un trabajo prospectivo con nivel de evidencia II, comprobando que la sutura meniscal
en las reconstrucciones primarias del LCA no aumenta de manera significativa el dolor postquirdrgico, por lo que no
habria necesidad de modificar el régimen de analgesia en el post-operatorio de RLCA cuando se agrega una reparacion
meniscal.

En la actualidad existe controversia entre realizar la reconstruccién del LCA, con técnica convencional transtibial
versus reconstrucciéon anatémica por medio de técnica transportal. E1 Dr. Lapera y col. abordan un tema de actualidad
comparando la reconstruccién del LCA en doble banda entre técnicas transportal y transtibial, y si bien es factible
técnicamente realizarlas, son de alta demanda, sin existir deferencias significativas en las evaluaciones clinicas segtn el
IKDC, la escala de Lisholm y el Score de Tegner.

Como nota técnica, desde Uruguay, el Dr. Acevedo Tobler y col. nos presentan una de las diferentes técnicas quirtrgicas
artroscopicas para el tratamiento de las fracturas de eminencia intercondilea tibial definiendo claramente la indicacion
del tratamiento quirtrgico en este tipo de fractura.

Finalmente el Dr. Rivarola Etcheto y col., nos presentan un infrecuente caso de osteocondritis disecante juvenil
bilateral de rétula, destacando la importancia de la correcta evaluacién imagenoldgica en este tipo de lesion y la
necesidad de evaluar los criterios de inestabilidad de la lesién del cartilago, definiendo las indicaciones quirtrgicas,
obteniendo excelente resultado con la fijacién del fragmento de cartilago mediante pines biodegradables.

Dr. Pablo A. Narbona

Director de Publicaciones
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EDITORIAL

A 25 afios de la Creacién de la Asociacién Argentina de Artroscopia y algo mas

Los aniversarios suelen dedicarse fundamentalmente a miradas y andlisis retrospectivos y en particular evocan persona-
jes que se destacaron por sus ideas y trabajo (que no es mds que la puesta en practica de esas ideas) para el desarrollo de
una determinada actividad o institucién.

Hoy, con enorme respeto y admiracién, festejamos los 25 afios de la puesta en préctica de una enorme cantidad de
ideas que salieron y siguen saliendo de los cerebros de una gran cantidad de ortopedistas, que sofiaron y adoptaron la
cirugia artroscépica como un hijo mas y lo criaron, lo cuidaron y lo hicieron crecer con infinita paciencia y dedicacién
hasta convertirlo definitivamente en un modelo para imitar.

La Asociacién Argentina de Artroscopia, que inicio su camino en 1987 con 25 socios fundadores y realizé sus prime-
ras jornadas Cientificas en Noviembre de 1988 con 90 asistentes, hoy cuenta con cerca de 1000 socios activos y 300 Ci-
rujanos Artroscopistas distribuidos por todo el pais.

En Julio de 1994 la Asociacién y sus miembros toman la decisién de crear esta Revista cientifica, que hasta nuestros
dias y en constante crecimiento, transmite en forma escrita, toda la experiencia acumulada por los cirujanos artroscopis-
tas de habla hispana.!

Este es un homenaje respetuoso a nuestros predecesores, esperando que este recuerdo de lo mejor del pasado, estimule
a quienes en el presente se encuentran bien dispuestos para realizar un valeroso esfuerzo en el mismo sentido.

Algo mias: No menospreciemos una de las caracteristicas distintivas de los seres vivos racionales “los sentimientos”

Desarrollar una personalidad definida dentro de la ciencia nos rescata de convertirnos en una especie de maquinas utiles
o perros adiestrados siguiendo a un amo, que tiene el nombre que ustedes quieran ponerle: Tecnologia, Niveles de Evi-
dencia, Sociedades Médicas, ego personal. Con tanta estructuracién y estrictos escores de evaluacién objetivos no nos
estaremos olvidando de aprender a intuir las motivaciones de los seres humanos, sus sufrimientos e ilusiones, sus necesi-
dades mds intimas, en definitiva, su subjetividad.

La falta de tiempo para formarse, originado por la exagerada burocracia en la prictica médica y una cierta pérdida de
“Inspiracién”, hacen que debamos echar mano permanentemente al recurso moderno del protocolo o “ficha técnica”,
para llegar a un diagnéstico o impartir un tratamiento.

Los invito a preguntarnos si no estariamos corriendo el riesgo de hacer creer a la nueva generacién de médicos, que
practicar buena medicina es como jugar a la escoba de quince, en donde se cuenta para armar una buena estrategia de
juego con la totalidad de la informacién posible. No deberiamos ensefiarles, que a lo que estdn jugando en realidad es a
un juego como el poker, mucho menos predecible y desafiante, que para entenderlo y practicarlo se necesita una buena
dosis de intuicién y muchas horas de entrenamiento.

Friedrich Nietzsche, ya al final de su carrera, explorando la vida como dolor, lucha e irracionalidad, escribia: “En qué
mundo mds extraflamente simplificado y falsificado vive la humanidad. Cuanto claro, libre, ficil y sencillo hemos podi-
do hacer todo cuanto nos rodea. Que brillantemente hemos sabido dejar que nuestros sentidos caminen por la superfi-
cie, e inspirar a nuestros pensamientos un deseo de piruetas caprichosas y de falsos razonamientos.

La mejor de las ciencias sigue siendo ain la que mejor pretende detenernos en este mundo simplificado, absolutamen-
te artificial, alineado y falsificado para nuestro uso, porque esta ciencia también, un poco a su pesar, ama el error, ya que
por ser viviente, ama la vida.”

El conocimiento objetivo nos proporciona poderosos instrumentos para llegar a un fin determinado, pero seguramente
este no alcance para responder las preguntas de una hipétesis ya formulada, es necesario considerar otras fuentes de in-
formacién. Nuestros juicios finalmente, no pueden basarse inicamente en un unico procedimiento cientifico, cuya base
de sustentacion esta dado, solamente por el andlisis objetivo de las cosas.

Albert Einstein®* escribia: “La investigacién y el esfuerzo por llegar a la verdad y al conocimiento son las més eleva-
das cualidades humanas, pero deberiamos cuidarnos, por cierto, de no convertir el intelecto en nuestro Dios, el tiene, sin
duda, musculos potentes, pero no personalidad; el intelecto tiene una profunda consideracién por los métodos e instru-
mentos, pero es ciego para los fines y valores. El método cientifico no puede mostrarnos mds que como se relacionan los
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hechos entre si, y como se condicionan mutuamente.”

En definitiva, considerar lo subjetivo, del evaluado y el evaluador, no perder de vista al “hombre”. En alguna editorial
pasada lo pudimos desarrollar ampliamente y entendimos que definitivamente la vida humana es como un suefio, no so-
mos mds que hombres intentando explicar las problemiticas de otros hombres, y muchas veces pretendemos utilizar
para ello un método cientifico, absolutamente valido como instrumento, pero desde mi punto de vista insuficiente.

Perdén Dr. Carlos A Barclay® por exponer abiertamente, este, mi sincero punto de vista, acerca del motivo de sus des-
velos, “El método Cientifico”, pero estoy convencido de que una sociedad de individuos moldeados con el mismo pa-
trén, sin originalidad ni posibilidad de considerar sus propios sentimientos y sensaciones, y que estos sean tenidos en
cuenta, es una sociedad empobrecida, sin posibilidad de evolucién.

El objetivo ha de ser contar con individuos que actien y piensen con independencia, somos proclives, como anima-
les médicos, que hacemos de nuestra personalidad un culto, a seguir metodologias tan rigidas y autoritarias, que ahogan
y traban la rica y maravillosa expresién de los sentidos que surge de la relacién entre dos o mds individuos, en este caso,
del evaluador con el evaluado.

Podriamos ser capaces de volcar en una planilla las sensaciones y sentimientos que como médicos tuvimos al momen-
to de evaluar un paciente con una ruptura del Manguito Rotador. Podriamos convertir estas emociones en un nimero y
este sumarlo al nimero que resulta de tener en cuenta los expresados por el paciente, por su familia o por los compafie-
ros de trabajo, y asi sucesivamente hasta lograr un nimero final que refleje el resultado de evaluar al Paciente y su con-
texto.

No dejemos de evaluar el rango de movilidad y la fuerza muscular, no menospreciemos el poder estadistico de los tra-
bajos, no ignoremos las ventajas de utilizar un sistema de Niveles de Evidencia en nuestras publicaciones cientificas;
pero creo que el desafio para las préximas generaciones de cientificos es considerar al Paciente-Hombre en su contexto,
evaluar con “Metodologia Cientifica”, pero darle un valor preponderante a la subjetividad.

La libertad interior, que surge de lo que amamos, despreciamos, creemos, sofiamos, etc.; es un raro privilegio de la na-
turaleza y un valor digno a tener en cuenta cuando evaluamos la salud de un individuo.

Dr. Fernando Barclay
Coordinador Editorial
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Eficacia de la Dexametasona como Coadyuvante en

Bloqueo Interescalénico
Dr. Luciano Deganutti,' Dr. Rodrigo Carrizo,! Dr. Fabiin Astore,? Dr. Pablo Narbona®

'Residente de Anestesiologia, > Jefe de servicio de Anestesiologfa,Médico Traumatélogo, especialista en artroscopia de hombro; Sanatorio Allende Cérdoba

RESUMEN

Introduccion: El dolor posterior a una cirugia ortopédica de hombro puede ser intenso. La anestesia regional, en la
forma de bloqueo interescalenico del plexo braquial, con frecuencia es empleada ya sea como coadyuvante de la
anestesia general o como técnica anestésica Unica.

Objetivo: Determinar si la prolongacion de la analgesia postoperatoria obtenida con el uso de la dexametasona

como coadyuvante a los anestésicos locales se genera por un efecto local sobre la vaina nerviosa o por un efecto de
absorcioén sistémica.

Materiales y Métodos: Ensayo clinico prospectivo, comparativo, aleatorizado, simple ciego. Se estudiaron

70 pacientes sometidos a cirugias artroscopicas de hombro divididos en dos grupos, empleando dos vias de
administracion de dexametasona: Grupo N1 (Sistémico |.M, 34 pacientes) y Grupo N2 (Vaina, 36 pacientes). Se
registraron: edad, sexo, peso, talla, IMC, A.S.A, tipo y duracién de la cirugia, confort postoperatorio, E.V.A en S.R.PA,
necesidad de analgésicos en internacion, duraciéon de analgesia postoperatoria y duracion del bloqueo motor.
Resultados: La duracion de la analgesia postoperatoria fue significativamente mayor en el grupo N2 con un promedio
de 17,8 + 6,2 hs vs. 13,9 + 5,8 hs (p= 0,0045). La duracion del bloqueo motor en el grupo N2 fue superior comparado
al Grupo N1 (11,8 £ 4,5 hs vs 10,1 + 4 hs; p= 0,048). El confort registrado fue similar en ambos grupos (p= 0,56). Hasta
el alta hospitalaria el 94,4% de los pacientes en el grupo N2 no recibié analgésicos de rescate, mientras que para el
grupo N1 el 85,3% no requirié del mismo (p= 0,38).

Conclusion: La dexametasona, como coadyuvante administrada en el bloqueo interescalenico del plexo braquial,
prolonga la duracién de la analgesia postoperatoria como la del bloqueo motor, por un mecanismo de accién local y
directo sobre la transmision nociceptiva.

Disefo del estudio: Terapéutico.
Nivel de evidencia: I.
Palabras clave: Bloqueo Interescalenico, Coadyuvante, Dexametasona, Analgesia Postoperatoria.

ABSTRACT

Introduction: Pain after orthopedic shoulder surgery can be intense. Regional anesthesia, in the form of interscalene
brachial plexus blockade, is often used either as an adjunct to general anesthesia or as sole anesthetic technique.
Purpose: To determine whether prolonged postoperative analgesia obtained with the use of dexamethasone as an
adjuvant to local anesthetics is generated by a local effect on the nerve sheath or by systemic absorption.

Materials and Methods: A prospective, comparative, randomized, single-blinded study. We investigated 70

patients undergoing arthroscopic shoulder surgery who where divided into two groups, using two different routes of
dexamethasone administration: Group N1 (Systemic, 34 patients) and N2 Group (Sheath, 36 patients). We recorded
age, sex, weight, height, BMI, ASA, type and duration of surgery, postoperative comfort, EVA in the PACU, analgesic
requirements during hospital stay, postoperative analgesia and motor block duration.

Results: Postoperative analgesia duration was significantly higher in group N2 with an average of 17.8 + 6.2 hvs. 13.9
+ 5.8 hours (p = 0.0045). Motor block duration in N2 group was higher compared to N1 (11.8 + 4.5 hours vs. 10.1 + 4 h,
P = 0.048). Comfort was similar in both groups (p = 0.56). To discharge 94.4% of patients in the N2 group and 85,3% in
the N1 group didn’t receive any analgesic rescue during hospitalization (P = 0.38).

Conclusion: Dexamethasone, as an adjuvant to local anesthetics administered in the interscalene brachial plexus block,
prolongs postoperative analgesia and motor block duration, by a direct mechanism and local action of this drug on
nociceptive transmission.

Study design: Therapeutic.
Evidence level: I.
Key Words: Interscalene block, Adjuvant, Dexamethasone, Postoperative Analgesia.

INTRODUCCION convierte en un desafio tanto para anestesi6logos como
para traumatélogos. En un esfuerzo por mejorar la anal-

El dolor en cirugia ortopédica de hombro es intenso y se  gesia postoperatoria y facilitar la movilizacién, la anes-
tesia regional en la forma de bloqueo interescalénico del

Deganuti Luciano plexo braquial, con frecuencia, es empleada ya sea como
+54 9343457 7097

luchideganutti@hotmail.com
Servicio de Anestesia, Sanatorio Allende, Cordoba, Argentina

adyuvante de la anestesia general o como técnica anesté-

sica Gnica.!
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Con el objetivo de prolongar dicha analgesia y reducir el
consumo de opioides en el postoperatorio, varias drogas
han sido estudiadas como coadyuvantes a las soluciones
de anestésicos locales (A.L.) como la epinefrina,® la cloni-
dina,>* bicarbonato, ketamina,’ neostigmina,® y en épocas
recientes el empleo de los glucocorticoides.

En estudios animales”® y en seres humanos®** la dexa-
metasona prolonga la duracién del bloqueo sensitivo. El
mecanismo por el cual la dexametasona provoca dicho
efecto, tras su administracién junto a A.L. (Bupivacai-

10,11 ! Levobupivacaina,? Lidocaina'?),

na, Ropivacaina,’
en los bloqueos periféricos del plexo braquial no estd bien
aclarado y sigue siendo un motivo de discusién. Se han
propuesto varias hipétesis con respecto al modo con que
esta droga prolongaria la duracién del bloqueo nervioso
como ser que los esteroides producirian cierto grado de
vasoconstriccién, reduciendo de esta forma la absorcién
sistémica de los A.L. administrados junto a ellos.’* Ade-
mas, cabria considerar el efecto de éstos en la supresion de
la respuesta inflamatoria inhibiendo la produccién endé-
gena de mediadores humorales responsables de la trans-
misién nociceptiva a través de un efecto sistémico.®"!?
Una propuesta mds llamativa sostiene que la dexametaso-
na aumenta la actividad de los canales de potasio inhibi-
torios en las fibras nociceptivas C (via receptores de glu-
cocorticoide), reduciendo de esta manera su actividad.”!*
No se han encontrado hasta la fecha articulos en la lite-
ratura médica, que comparen si el efecto de la dexameta-
sona sobre la prolongacién del bloqueo nervioso periférico
se da mds bien por via de accién sistémica o por inyeccién
local junto a los A.L. aplicados directamente sobre la vai-
na nerviosa, por lo cual nos propusimos desarrollar el pre-

sente trabajo para esclarecer este tépico.

OBJETIVO

Determinar si la prolongacién de la analgesia posto-
peratoria obtenida con el uso de la dexametasona como
coadyuvante a los A.L., se genera por un efecto local sobre
la vaina nerviosa o por un efecto de absorcién sistémica.

MATERIALESY METODOS

Metodologia

Ensayo clinico comparativo, prospectivo, aleatorizado y
simple ciego. Se obtuvo la aprobacién por el Comité de
Etica de la Institucién y en todos los casos en la consulta
pre-anestésica se solicité el consentimiento informado por
parte de los pacientes incluidos en el estudio.

Muestreo: Se estudiaron 70 pacientes sometidos a ciru-
gia programada artroscépica de hombro, en el Sanatorio

Allende Centro, en el periodo comprendido entre Mayo y

Septiembre del 2012. Los pacientes fueron divididos alea-

toriamente en dos grupos de 34 y 36 pacientes cada uno:

*  Grupo N1, Sistémico o “S” (34): Bloqueo interesca-
lénico con A.L. (40 ml) + administracién sistémica de
8 mg Dexametasona (2 ml) intramuscular (I.VL).

*  Grupo N2, Vaina o “V” (36): Bloqueo interescalénico
con A.L. (40 ml) con el agregado de 8 mg de dexame-
tasona a la solucién (2 ml).

Criterios de inclusién

*  Edades comprendidas entre 18 y 65 afios.

*  Ambos sexos.

*  Clasificacién de la American Society of Anesthesio-
logist (ASA) I-11.

*  Pacientes sometidos a cirugia artroscépica de hombro.

Criterios de exclusion

Referidos al paciente:

*  Alergias conocidas ya sea a los anestésicos locales em-
pleados y/o a la dexametasona.

« ASATII-V.

*  Cirugia a cielo abierto.

*  Embarazadas.

*  Neuropatias periféricas que involucren el miembro a
operar o consumo crénico de corticoides y/o analgé-
sicos opidceos.

*  Abuso de alcohol y/o drogas.

*  Pacientes con antecedentes de psicosis.

*  Pacientes no colaboradores o que presenten alguna al-
teracién neuroldgica.

«  Ulcera gastroduodenal activa o antecedentes de he-
morragia gastrointestinal.

*  Diabetes Mellitus con mal control metabdlico (Hb
glicosilada > 7mg/dl).

*  Hipertensién arterial no tratada o con mal control
farmacolégico.

Referidos a la técnica del bloqueo propiamente dicho:

*  Enfermedad pulmonar severa.

*  Parilisis diafragmdtica contralateral al sitio del blo-
queo.

*  Infeccién local en el sitio de puncién.

*  Coagulopatias.

Protocolo anestésico

A su arribo a la sala de recuperacién anestésica (S.R.P.A),
los pacientes fueron canalizados con un catéter N 18 G en
vena periférica del brazo contralateral al sitio de la cirugfa,
monitorizados con pulsioximetria, cardioscopio y presién
arterial no invasiva (PANI). Se procedi6 a la premedica-
cién con 2 mg de midazolam mds 100 mcg fentanilo E.V.
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Luego de aplicar solucién antiséptica en la zona a punzar,
se procedié a realizar el bloqueo interescalénico segin téc-
nica de Winnie,” empleando neurolocalizador Pajunk® y
aguja Stimuplex A (Braun®) 22 G 50 mm (Melsungen,
Germany). Al identificar respuesta motora tipo musculo-
cutdneo a 2 Hz; 0,5 mA y ancho pulso de 0,1 mseg, y pre-
via aspiracién negativa a través de la aguja, se administra-
ron 35 ml de solucién anestésica en todos los pacientes,
empleando Lidocaina 1% + Bupivacaina 0,25% con epin-
efrina 1:400.000, mas la infiltracién con 5 ml de dicha so-
lucién en el plexo cervical superficial (total 40 ml). Para
el grupo N2 se agregé a la solucién 8 mg dexametasona
(2 ml), no asi para el grupo N1 en el cual no se le aplicé
el coadyuvante a la misma. Al finalizar el bloqueo, para el
grupo N1 se administré 8 mg (2 ml) dexametasona IM en
brazo contralateral a operar.

Luego de finalizado la inyeccién de A.L. los pacientes
fueron evaluados cada 5 minutos hasta la obtencién del
bloqueo sensitivo y motor, la sensibilidad fue estudiada a
través de la técnica de pinchazos en la zona del musculo
deltoides. Para la evaluacién del bloqueo motor se tomé
como la imposibilidad de abducir el hombro, llamado “sig-
no deltoideo”.'

En la sala de cirugia el paciente fue monitorizado segin
los estindares propuestos por la ASA, se realiz6 la induc-
cién anestésica con 2 meg/kg fentanilo, 2 mg/kg propofol,
1,5 mg/kg succinilcolina, intubacién orotraqueal y mante-
nimiento con isoflurano 1% y vecuronio 0,1 mg/kg.

Terminado el procedimiento quirtrgico los pacientes
fueron trasladados a S.R.P.A. donde fue evaluado el con-
fort y la sensibilidad dolorosa, empleando la escala visual
analdgica (E.V.A.). Posteriormente fueron trasladados a
hospital de dia hasta su alta. En todos los casos se anali-
z6 el consumo de analgésicos durante la internacién a tra-
vés de registros de enfermeria y por visita personal a los
pacientes intervenidos. Pasadas las 24 hs postquirtrgicas
se realizé contacto telefénico con todos los pacientes para
indagar sobre el momento de inicio del dolor, y la prime-
ra toma de analgésicos, como también la recuperacién de
la funcién motora. Se consideré la duracién de la analgesia

postoperatoria desde el momento de finalizada la inyec-
cién de A.L. hasta que el paciente refirié por primera vez
dolor en el sitio quirdrgico, mientras que la duracién del
bloqueo motor se consideré desde el momento en que se
obtuvo la paralisis motora hasta su recuperacién completa.

Se recopilaron los siguientes datos de los pacientes: edad,
sexo, peso, talla, indice de masa corporal (IMC), clasifi-
cacién ASA, tipo de cirugia (reparacién manguito rota-
dor vs. inestabilidad hombro que incluye lesién de Slap y
Bankart), duracién de la cirugfa, E.V.A. (0 al 10) y con-
fort (muy bueno, bueno, regular) en S.R.P.A., analgésicos
consumidos durante su internacién y duracion del bloqueo
sensitivo y motor. Se registraron posibles complicaciones.
La cirugia fue realizada por el mismo equipo quirtrgico y
en todos los casos la técnica de bloqueo regional fue efec-
tuada por el mismo anestesiélogo participante del trabajo.

Analisis Estadistico

Para variables cuantitativas se empleé estadistica des-
criptiva, andlisis de varianza con prueba T bilateral para
muestras independientes. Para variables cualitativas com-
parativas entre ambos grupos el test del chi cuadrado fue
utilizado, considerando un valor de P < 0,05 como estadis-
ticamente significativo. Los resultados fueron expresados
en media y desvio estindar, y como frecuencias (porcenta-
jes) segun el tipo de variable analizada.

RESULTADOS

Los dos grupos fueron homogéneos con relacién a la edad,
sexo, talla, IMC, tipo de cirugia y duracién del acto qui-
rargico (no hubo diferencias estadisticamente significati-
vas), excepto en el caso del peso corporal (p= 0,035) (Ta-
blas 1y 2y Griéficos 1 al 5).

En cuanto al confort en S.R.P.A para el grupo N1: 31
pacientes lo refirieron como Muy Bueno (91,18%), 1 pa-
ciente como Bueno (2,9%) y 2 como Regular (5,8%);
mientras que en el grupo N2: 35 pacientes lo calificaron
de manera Muy Buena (97,2%) y s6lo 1 paciente lo refirié
como Regular (2,78%) (Grifico 6). Analizando las dife-

TABLA 1: DATOS DEMOGRAFICOS Y DURACION DE LA CIRUGIA.

Pacientes Total Sistémico Vaina p
Prom. Desv.Est. Prom. Desv.Est. Prom. Desv.Est.
Edad (anos) 41,8 15,3 43,9 15,8 39,8 14,8 0,265
Peso (kg) 80,6 18,2 85,3 20,0 76,1 15,4 0,035
Altura (cm) 172,3 8,7 174,2 7,6 170,6 9,4 0,083
IMC (kg/m?) 26,8 4,9 27,8 5,7 25,8 3,9 0,094
Duracién cirugia (min) 70,9 29,7 77,5 25,5 64,6 32,3 0,068
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TABLA 2: SEXO, CLASIFICACION ASA Y TIPO DE CIRUGIA.

Sexo (M/F) M F M F M F

7714%  22,86%  8529%  1471%  69,44%  30,56% 0,196
ASA [ I | I I I

4429% 5571%  3529%  64,71%  52,78%  47,22% 0,218
Tipo de cirugia (Man- M I M | M |
guito vs Inestabilidad) 5 90 457195  58.82%  41,18%  50,00%  50,00% 0,617
Grupo S v

48,57%  51,43% 48,57% 51,43%
Total pacientes 70 34 36

M= Manguito rotador; |= Inestabilidad; S= Sistémico; V= Vaina; M= Masculino; F= Femenino.

Comparacién entre grupos Grupo
1800 :
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Edsd  Peio[kg) Altueafem]  IMC  Duracigs A5,0%
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Grafico 1: Datos demogréaficos y duracion de la cirugia. Grafico 2: Porcentaje de pacientes por grupo.
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Grafico 5: : M= Manguito; |= Inestabilidad. Grafico 6: Confort de los pacientes a su arribo a sala de recuperacion anestésica.
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rencias grupales se observa que en el grupo Dexametasona
Vaina hubo una leve tendencia a un mejor confort pero sin
diferencias estadisticamente significativas (p= 0,56).

En el grupo N1 85,3% de los pacientes no necesitaron
ningun analgésico de rescate versus el grupo N2 don-
de 94,4 % no lo requirié durante su estancia hospitalaria
(Grifico 7). A pesar de observar una reduccién en el nui-
mero de pacientes que precisé rescate analgésico en el gru-
po N2, no hubo diferencias estadisticamente significati-
vas (p=0,38). Se necesita una mayor extensién del estudio

Consumo analgésico en internacion

L0, O

80.0%

50,0

A0,0%
20,0%
0.0%

SISTEMICO

Grafico 7: Necesidad de analgésicos de rescate durante la internacion.

para poder afirmar esto.

La duracién promedio de la analgesia postoperatoria ob-
tenida con el bloqueo interescalénico en el grupo N1 fue
de 13,9 = 5,8 horas, mientras que en el grupo N2 la dura-
cién promedio fue de 17,8 £ 6,2 horas (Gréfico 8). Ana-
lizando estos resultados se detecta una mayor duracién de
la analgesia postoperatoria para el grupo N2 con una dife-
rencia estadisticamente significativa (p= 0,0045).

La duracién del bloqueo motor para el grupo N2 fue
mayor con un promedio de 11,8 + 4,5 horas, mientras que
en el grupo N1 fue de 10,1 + 4 horas (Grafico 8), esto
arroja una diferencia estadisticamente significativa (p=
0,048).

Se analizaron las dos estrategias de tratamiento y se las
comparé con los tipos de cirugias de hombro (reparacién
de manguito rotador vs. inestabilidades) y se evalué la du-
racién de la analgesia postoperatoria y la duracién del blo-

Comparacion entre grupos

180
160
140
12,0
0.0

queo motor en cada uno de los subgrupos a fin de de-
terminar si un tratamiento era mds eficaz en un tipo de
cirugia que en otra. Se observé que en el grupo Vaina, tan-
to la analgesia como el bloqueo motor, fue mayor en am-
bos tipos de cirugfas (Tablas 3 y 4), siendo esta diferencia
estadisticamente significativa s6lo para la analgesia en las

cirugias de inestabilidad (p= 0,009).

TABLA 3: PROMEDIO DE DURACION ANALGESIA POSTOP.

18,4
17,2

0,009
0,309

Tipo de cirugia | 11,9
M 154

I= Inestabilidad de hombro; M= Reparacion de Manguito Rotador.

TABLA 4: PROMEDIO DE DURACION BLOQUEO MOTOR

Tipo de cirugia | 10,1
M 10,1

11,9
11,7

0,224
0,277

|= Inestabilidad de hombro; M= Reparacion de Manguito Rotador.

Con respecto a las complicaciones observadas, se regis-
tré disnea en 5% de los pacientes estudiados (100% de los
casos de bloqueo interescalénico cursan con bloqueo ipsi-
lateral del nervio frénico), disfonia en 8 % de los mismos
(por bloqueo del nervio recurrente del lado del bloqueo),
dolor cervical en el sitio de puncién en el postoperatorio
en 20% y Sindrome de Horner en el 35 % de los casos. To-
das estas son complicaciones menores que acompafian a
esta técnica anestésica y que son pasajeras y no dejan se-
cuelas. Una sola paciente del grupo Dexametasona Sisté-
mico presenté una neuroapraxia que cedié espontdnea-
mente a las 4 semanas de evolucién quedando sin secuela

alguna.

DISCUSION

La dosis de 8 mg del coadyuvante utilizado fue seleccio-

nada por la evidencia de estudios previos, que emplearon

dicha dosificacién con resultados satisfactorios.” 131718
Son conocidas las propiedades antiinflamatorias sistémi-

80 MARTEMIEO cas de los corticoides, por lo cual se utilizan frecuentemen-
:-g hbocoiio te para el manejo del dolor. EI mecanismo de accién se
20 ejerce al inhibir la fosfolipasa A2, enzima responsable de
o9 la modulacién del dcido araquidénico y consecuentemen-
Duirachin analgesia Duracidn bloguea i i . K . K ;
postoperatoria mator te de las ciclooxigenasas y lipoxigenasas, disminuyendo asi
Grafico 8: Duracion de analgesia y bloqueo motor entre grupos. la sintesis de sustancias pro—inﬂamatorias. Los corticoste-
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roides logran estos efectos luego de unirse a su receptor in-
tracitoplasmdtico y regular la transcripcién del ADN.Y La
administracién sistémica de dexametasona, como estra-
tegia para reducir el dolor postoperatorio en cirugia am-
bulatoria, tiene amplia difusion y respaldo. De Oliveira y
col., en su estudio, confirman la reduccién del dolor posto-
peratorio y el consumo de opioides con dosis mayores a
0,1 mg/kg y probado efecto antiemético con dosis meno-
res de 0,1 mg/Kg para cirugia ambulatoria.” Varios estu-
dios demuestran que los posibles riesgos de la administra-
cién sistémica de esteroides no afectan la recuperacién y se
compensan con los beneficios obtenidos. Asi por ejemplo
el modesto aumento en la glucemia, conocido efecto pro-
ducido por esta clase de droga, no parece que sea suficien-
te para contraindicar una dosis baja a moderada de corti-
coides. Tampoco se encontré evidencia de un aumento en
las tasas de infecciones de heridas quirdrgicas luego de una
dosis unica.** Los beneficios en la recuperacién y dolor
postquirtrgico obtenidos por la administracién sistémica
de dexametasona estdn bien documentados para la cirugia
general y ginecoldgica, sin embargo, no se hallaron estu-
dios de dexametasona sistémica para cirugia artroscopica
de hombro, aunque si para cirugia de cadera.?

Numerosos articulos demuestran que el uso de la dexa-
metasona, como coadyuvante a la solucién de A.L., pro-
longa la duracién analgésica en los bloqueos regionales del
plexo braquial. Movafegh, empleando dexametasona jun-
to a lidocaina en la técnica de bloqueo axilar, obtuvo una
mayor duracién del bloqueo sensitivo como motor, redu-
ciendo el requerimiento de analgésicos en el postoperato-
rio.”® Vieira y col.’® evaluando el empleo de la dexameta-
sona en bloqueo interescalénico guiado por ecografia, para
cirugia artroscépica de hombro, obtuvo una duracién pro-
medio de 24 hs de analgesia postoperatoria y 22 hs de blo-
queo motor, empleando solucién de Bupivacaina 0,5% (20
ml) + epinefrina 1:200.000 con clonidina 75 pg y el agre-
gado de 8 mg dexametasona a dicha solucién; comparado
al grupo control (p<0,0001), resultado superior al obteni-
do en el presente trabajo, en el cual se obtuvo una duracién
promedio de analgesia postoperatoria de 17,8 hs y de blo-
queo motor de 11,8 hs., en el grupo Dexametasona Vaina,
comparativamente. Hay que considerar que en dicho es-
tudio se empleé otro adyuvante mds como es la clonidina,
agonista alfa 2 adrenérgico, de conocido efecto analgésico.
Cumming y col.!! obtuvieron 22 hs de analgesia postope-
ratoria empleando solucién de Bupivacaina 30 ml (0,5%)
+ dexametasona 8 mg, y una similar duracién con el uso de
Ropivacaina 30 ml (0,5%) + dexametasona 8 mg para blo-
queo interescalénico del plexo braquial comparado al gru-
po control sin corticoides (p< 0,001). Kim y col."? utili-
zando 10 ml de solucién de Levobupivacaina con 5 mg
de dexametasona, para bloqueo interescalénico del plexo

braquial con guia ecogréfica, encontré una prolongacién
de la duracién del bloqueo sensitivo comparada al place-
bo. Cabe citar los trabajos publicados por Parrington,'’
Sherstha'® y Yadav,® que obtuvieron beneficios adicionales
con el empleo de dicha droga como coadyuvante analgési-
co a las soluciones anestésicas utilizadas.

Considerando que en el presente estudio hallamos una
diferencia significativa en cuanto a duracién de analgesia
postoperatoria, como también de bloqueo motor para el
grupo al cual se le aplicé 8 mg de dexametasona a la solu-
cién de A.L. en el plexo nervioso, y teniendo en cuenta los
diferentes mecanismos de accién propuestos para expli-
car la mayor analgesia y bloqueo motor provista por dicha
droga, nos lleva a pensar que en realidad existe una accién
directa sobre la transmisién aferente nociceptiva como
lo plantea Attardi y Shrestha, donde el corticoide incre-
mentaria la actividad de los canales inhibitorios de pota-
sio en fibras nociceptivas C,'*!® y/o cierto grado de vaso-
constriccion local lo que le permitirfa ligarse a su receptor
intranuclear y modular la transcripcién, como lo propone
Johanson®® y Marks.? Si pensdramos que todo se explica
por un efecto de absorcion sistémica desde su sitio de apli-
cacién, no deberia haber existido una diferencia entre los
grupos analizados, ya que al emplear epinefrina a la solu-
cién de A.L. éste reducirfa la absorcién del coadyuvante.
Por lo tanto produciria un mayor tiempo de exposicién de
la droga a las fibras nerviosas donde teéricamente podria
generar su efecto directo segiin lo menciona Davor y col.*
A pesar de estas consideraciones mayores, investigaciones
sobre la accién del glucocorticoide sobre las fibras nervio-
sas periféricas son necesarias.

El porcentaje de complicaciones registrados fueron bajos
y similares resultados fueron descriptos en una revisién re-
ciente efectuada por Ramprasad®* y Fredrickson.*!

Con respecto a la posible neurotoxicidad de administrar
este coadyuvante en el plexo braquial, varios estudios ex-
perimentales en animales fueron llevados a cabo.52%632
Publicaciones con inyeccién intratecal de Triamcinolo-
na no objetivaron lesiones espinales,” pero con inyeccio-
nes repetitivas intratecales de Betametasona si se eviden-
cié cambios histopatolégicos en la médula espinal.?” En
nuestro estudio no tuvimos complicaciones derivadas de
su uso a corto y mediano plazo de seguimiento de los pa-
cientes. Los estudios de Kopacz,” Kim,” Movadegh,”
Cummings'' y Yadav® tampoco tuvieron complicaciones
derivadas del empleo de dicha droga, por lo que cabria
considerarla como una alternativa adecuada y costo-efecti-
va para mejorar la calidad del bloqueo regional y prolongar
su duracién en procedimientos ambulatorios y dolorosos,
como son las cirugfas artroscépicas del hombro. A pesar
de dichas publicaciones queda todavia en discusién la se-
guridad del empleo como coadyuvante para bloqueos pe-
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riféricos por lo que se necesitan mayores estudios a futuro
para esclarecer este tépico.

CONCLUSION

La adicién de dexametasona como coadyuvante analgésico
a las soluciones de anestésicos locales, en la técnica de blo-
queo interescalénico del plexo braquial, proporciona ma-
yor duracién de analgesia postoperatoria como también de
bloqueo motor, comparado a su administracién en forma
sistémica para cirugias artroscépicas de hombro. Esto pro-

bablemente sea debido a una accién local de la droga re-
lacionada a la trasmisién aferente del estimulo nocicepti-
vo sobre dichos nervios. A pesar de no poder descartar un
efecto sistémico del glucocorticoide por absorcién local
desde su sitio de aplicacidn, la interpretacién de los resul-
tados obtenidos orienta a suponer que la prolongacién de
la analgesia y el bloqueo motor se deben a un efecto local
y directo de la dexametasona sobre el plexo braquial, por lo
cual se necesitan de otros estudios a futuro para esclarecer
su verdadero mecanismo de accién.
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en la Reparacién Artroscépica del Manguito Rotador:
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RESUMEN

Introduccién: Existe una amplia variedad de factores técnicos que pueden repercutir en los resultados de la reparaciéon

artroscopica del manguito rotador.

Obijetivo: Evaluar biomecanicamente el comportamiento de distintas alternativas técnicas para reparar el manguito rotador en un

modelo animal.

Material y Método: 96 tendones infraespinosos de cordero se dividieron en 8 grupos de estudio. Para pasar la sutura se usaron
combinaciones de pasadores artroscépicos de distinto didmetro (1 mm, 2 mm y 3 mm de didmetro), punto de suturaa 5y 10 mm
del borde libre del tenddn roto y reparacion con punto simple o mattress. Se aplicé una fuerza axial progresiva, hasta el fallo de la

reparacion.

Resultados: Menor resistencia: punto simple con pasador de 1 mm, a 5 mm del borde del tendén (100,2 N). Mayor resistencia:
punto mattress con pasador de 2 mm, a 10 mm del borde del tenddn (275,5N). La diferencia entre grupos fue significativa (p< 0,05).
Conclusiones: Los distintos parametros técnicos evaluados inciden significativamente en la resistencia de la reparacion del

manguito rotador en este modelo animal.

Relevancia Clinica: El utilizar técnicas mas resistentes para reparar el manguito rotador en humanos podria asociarse a una menor
re-rotura del tendén y por consiguiente a un resultado funcional superior.

Tipo de Estudio: Estudio Biomecanico.

Palabras Clave: Evaluacion Biomecanica, Reparaciéon del Manguito Rotador, Artroscopia de Hombro.

ABSTRACT

Introduction: There are several technical factors which influence the resistance of a rotator cuff repair.
Purpose: To biomechanically evaluate, in an animal model, the resistance of different technical factors commonly used in

arthroscopic rotator cuff repair.

Material and Methods: 96 lamb infraspinatus tendons where divided into 8 study groups (n=12). Different combinations of
arthroscopic suture passers (1 mm, 2 mm and 3 mm in diameter), suture to tear distance of 5 and 10 mm, and simple or mattress
stitches were used. Axial traction until failure of the samples was applied.

Results:

Lower resistance: Simple stitch at 5 mm from the tear using a 1 mm passer (100.2 N).
Higher resistance: Mattress stitch at 10 mm from the tear using a 2mm passer (275.5N).

The differences amongst groups were significant (p<0.05).

Conclusions: The different parameters evaluated in this animal study show a significant impact in the resistance of a rotator cuff

repair.

Clinical Relevance: Using a more resistant technique in humans could improve the postoperative re-tear rates and thus positively

influence the functional outcome in patients.

Type of Study: Biomechanical Study.

Keywords: Biomechanical Study, Rotator Cuff Repair, Shoulder Arthroscopy.

INTRODUCCION

La alta incidencia de roturas sintomadticas del manguito
rotador y un mejor diagnéstico de las mismas han impul-
sado, en la ultima década, un gran desarrollo de las téc-
nicas quirdrgicas para la reparacion de estas lesiones. En
especial las técnicas de reparacion artroscépica, al ser mi-
nimamente invasivas, han pasado a ser el estindar dorado
en la mayoria de los casos.! Al respecto han habido nota-
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bles avances en cuanto al instrumental, los materiales de
sutura y anclaje, los tipos de nudos artroscépicos y en defi-
nitiva, en cuanto a las técnicas de reparacién artroscépica,
lograndose cada vez reparaciones mads resistentes.

Se sabe que la falla precoz de una reparacion artroscopi-
ca del manguito rotador no es un evento infrecuente, con
incidencias reportadas de hasta un 94% detectable con ul-
trasonografia, artroTAC o resonancia magnética.” La re-
rotura del manguito rotador se ha asociado a un deterio-
ro de la funcién y aumento del dolor del hombro a través
del tiempo.®

Las fallas precoces de una reparacién artroscépica se
atribuyen principalmente a una insuficiencia de la unién
tendén—sutura, sutura—ancla o pérdida del anclaje al hue-
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s0.” Sin embargo, la mayoria de las fallas ocurren a nivel de
la interface sutura — tenddn, ya que la resistencia del teji-
do reparado corresponde, generalmente, al punto mds dé-
bil de la reparacién.® Esto genera un “gap” entre tendén y
hueso, con la consecuente ausencia de cicatrizacién entre
manguito rotador y humero.

Teoéricamente, una reparacion artroscépica mads resistente
del manguito rotador debiera relacionarse con una mayor
tasa de cicatrizacién de la lesién, con resultados funciona-
les mis favorables.

Multiples estudios biomecdnicos han evaluado la resis-
tencia de distintos puntos artroscopicos, siendo el punto
simple uno de los mds débiles y el punto mattress (o col-
chonero) uno de los miés sencillos y resistentes.? Sin em-
bargo, no existen estudios que evalden el rol que podria
tener el didmetro del pasador artroscépico, ni la distancia
al borde de la reparacion en la resistencia del tejido y por
ende, en la reparacion.

El objetivo de este estudio es evaluar biomecdnicamente
en un modelo animal, el efecto que distintas variables téc-
nicas ejercen sobre la resistencia al punto méximo de falla
bajo traccién axial continua de la reparacién del mangui-
to rotador, a saber: el didmetro de los pasadores artroscé-
picos, la distancia al borde del tendén y el tipo de pun-
to utilizado. Nuestra hipétesis de trabajo es que un mayor
didmetro del pasador asociado a una menor distancia del
borde del tendén y al uso de un punto simple, favorecen
una menor resistencia final de la reparacién. Por el contra-
rio, un pasador de didmetro menor, con un punto mattress
que pasa a mayor distancia del borde de la rotura, presen-
tarfa una mayor resistencia a la traccién axial del tendén
reparado.

MATERIALY METODO

Trabajo experimental en 96 tendones infraespinosos de
cordero obtenidos de animales de entre 3 a 6 meses de
edad con un peso de 30 + 5 Kg. Las muestras fueron di-
secadas del hombro de los animales al primer dia post
mortem y probadas biomecdnicamente ese mismo dia,
en fresco. Esta investigacion fue realizada bajo un mode-
lo experimental ex-vivo y previa autorizacién del centro de
bioética de la Universidad del Desarrollo.

Para fines précticos, la metodologia de nuestro estudio se
dividié en dos partes: en la primera, se realizaron 6 grupos
de 12 tendones cada uno, probando todas las combinacio-
nes posibles entre los pasadores artroscépicos de 1 mm
(aguja espinal), 2 mm (Suture Lasso®, Arthrex, Naples,
FL) y 3 mm (Penetrator®, Arthrex, Naples, FL) de did-
metro (Fig. 1) y los distintos tipos de puntos: punto sim-
ple y mattress (Fig. 2). La distancia, medida desde la pa-
sada de la sutura a través del tendén (reparacién) hasta el

hﬁﬁ

e

Figura 1: Instrumental de distinto didmetro utilizado para la reparacion artroscépica
del manquito rotador, de arriba hacia abajo, Suture Lasso® (2 mm), Penetrator® (3
mm), Aguja Espinal (1 mm).

Figura 2: Fotografia que muestra los tipos de puntos utilizados en este estudio.
En la izquierda el punto simple. En la derecha punto mattress (colchonero), que se
estandarizé a una distancia de 5 mm entre cada pasada por el tendén, para todas
las muestras que utilizaron esta técnica.

Figura 3: Medicion desde el sitio de reparacion hasta el borde libre de la rotura del
tendon infraespinoso de cordero. La reparacion se realizd a 2 distancias diferentes:
5y 10 mm del borde libre.

borde libre de la rotura, se estandarizé en 10 mm para to-
das las muestras (Fig. 3). La distribucién de los grupos fue
de la siguiente manera:

1. Punto Simple realizado a 10 mm de la rotura con:
- Aguja Espinal.
- Suture Lasso.®
- Penetrator.®
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TABLA 1: GRUPOS DE ESTUDIO.

Grupo N° Tendones Pasador

1 12 Aguja espinal
2 12 Aguja espinal
3 12 Suture Lasso
4 12 Suture Lasso
5 12 Penetrator
6 12 Penetrator
7 12 Aguija espinal
8 12 Suture Lasso

2. Punto Mattress realizado a 10 mm de la rotura con:
- Aguja Espinal.
- Suture Lasso.®
- Penetrator.®

La segunda parte metodolégica correspondié en evaluar
el impacto de la distancia, como variable, sobre la resis-
tencia biomecdnica de la reparacion. Para eso se tomé la
combinacién pasador—punto, que presenté la menor resis-
tencia junto con la combinacién que presenté la mayor re-
sistencia al realizar la reparacién a 10 mm del borde libre

de la rotura. Se reprodujeron las mismas condiciones bio-

Figura 4: Foto de un tenddn reparado listo para ser probado bajo traccion axial
continua. La sutura de la reparacion se ancla a un soporte metalico y la unién mio-
tendinea se fija mediante una prensa al aparato de traccion, conectado a través de
un transductor al computador para registro de las fuerzas.

Distancia al borde Tipo de nudo
10 mm Simple
10 mm Mattress
10 mm Simple
10 mm Mattress
10 mm Simple
10 mm Mattress
5 mm Simple
5mm Mattress

mecdnicas, sélo modificando la distancia, estableciéndola a
5 mm del borde de la rotura. De esta forma, se agregaron
dos grupos adicionales de 12 muestras cada uno. Un resu-
men de las caracteristicas de cada grupo en estudio se in-
cluye en la Tabla 1.

Cada muestra fue anclada a un soporte metélico a tra-
vés de la sutura de la reparacién. El extremo opuesto, es
decir la unién mio-tendinea, fue fijada a una prensa, a su
vez conectada con un sistema de traccidn y un transductor
mecano-eléctrico PASCO® (Roseville, California, USA)
(Fig. 4). Se aplicé una fuerza axial y progresiva hasta con-
seguir el punto maximo de fallo (PMF). La informacién se
registré6 computacionalmente mediante el software Data
Studio 1.9.8.9, documentando la curva de fuerza aplica-
da sobre la muestra (Newtons) hasta después del fallo de
la misma, generdndose una caida brusca en la curva al mo-
mento de fallar la reparacién.

Los datos obtenidos fueron analizados por medio de
la técnica no paramétrica de Kruskal-Wallis y U-Mann
Whitney para ver la significancia de los datos de un gru-
po respecto al otro. Se establecié como significancia un p
< 0,05 con una potencia estadistica del 90%. El andlisis es-
tadistico se realizé con el software SPSS versién 15.1 para

Windows.

RESULTADOS

Los datos correspondientes a la fuerza media y a la desvia-
cién estindar por grupo se resumen en la Tabla 2. Desta-
ca que la menor resistencia media fue para el grupo repa-
rado con punto simple a 5 mm del borde, con pasador de
1 mm (100,2 N). Por el contrario, la mayor resistencia la
present6 el grupo con punto mattress a 10 mm del borde,
con pasador de 2 mm (275,5 N).

Analisis Estadistico:
Efecto del Didmetro del Pasador: Al comparar los gru-
pos por distinto didmetro del pasador de sutura, se observa
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TABLA 2: RESISTENCIAS MEDIAS A LA TRACCION AXIAL
(NEWTON) DE LOS DIFERENTES GRUPOS EN ESTUDIO. RE-
SISTENCIA (NEWTON)

Grupo Media N Desv. tip.

1 128,6154782 12 50,14682167
2 190,3272397 12 66,61944328
3 169,1538888 12 105,26025171
4 275,4752698 12 83,75878693
5 178,2055602 12 78,09006720
6 185,7196733 12 70,76259393
7 100,2140715 12 46,53362173
8 134,2600023 12 51,10201392
Total 170,2463980 96 85,02565396

que no hay diferencias significativas entre los grupos ex-
cepto cuando se utiliza punto mattress con pasador de 2
mm (Suture Lasso®), siendo este grupo significativamente
mis resistente que el resto de los grupos (p < 0,05). Cabe
mencionar que pese a que el grupo de reparacién con pa-
sador de 2 mm y punto simple no es significativamente
mis resistente que los otros grupos de pasadores con pun-
to simple, si hay una tendencia a mayor resistencia al uti-
lizar este pasador.

Efecto de la Distancia al Borde Libre: Al comparar los
grupos con distinta distancia entre reparacién y borde li-
bre de la rotura, se observa que hay una mayor resistencia
que es estadisticamente significativa con punto mattress a
10 mm del borde que a 5 mm (p = 0,012). Sin embargo,
esta diferencia no es significativa al utilizar punto simple
(p=0,198).

Efecto del Tipo de Nudo: Al comparar los grupos por
tipo de nudo distinto, se observa que el punto mattress
presenta una significativa mayor resistencia que el punto

simple en todos los grupos (p < 0,05).

DISCUSION

El éxito de la reparacién del manguito rotador depende de
multiples variables técnicas y biolégicas, que influirdn fi-
nalmente en el resultado funcional para cada paciente.

El propésito de este trabajo fue simplificar la evaluacién
mecédnica de 3 variables técnicas y su efecto biomecdnico,
sobre la resistencia a la traccién axial hasta el punto en que
falla la reparacion artroscépica del manguito rotador en un
modelo animal. Se escogi6 el modelo ovino ya que la uti-
lizacién del tenddn infraespinoso de ovino para la evalua-
cién biomecdnica de materiales y técnicas artroscépicas de
hombro, es de ficil acceso en nuestro medio y se encuentra
ampliamente validado en la literatura.> 51

En cuanto a la técnica de traccién mecdnica emplea-
da, se utiliz6 una fuerza axial continua hasta el fallo para
determinar la traccién mdxima de cada técnica a evaluar.
La mayor parte de los estudios evalian la traccién méxi-
ma en relacién a fuerzas ciclicas, por lo que destaca este
estudio al evaluar de manera distinta la resistencia entre
diversas cargas fisicas.*”'"? El modelo ideal habria sido
aplicar cada técnica quirdrgica en modelos in vivos en se-
res humanos y medir la resistencia a las fuerzas mecdnicas
in vivo, pero esto seria éticamente cuestionable. En base
a lo anterior, determinamos que la mejor forma de llevar
a cabo nuestro estudio seria analizar las cargas médximas
de cada técnica en forma gradual continua y no ciclica, ya
que lo que se pretende en definitiva es determinar la resis-
tencia final de la reparacién, comparando distintos facto-
res técnicos sobre la unién tendén-sutura, que correspon-
de al sitio de mayor falla de la reparacién con las técnicas y
materiales actuales.

La hipdtesis de trabajo empleado fue que el uso de un
pasador de sutura de mayor didmetro, asociado a un pun-
to simple y una menor distancia desde la reparacién has-
ta el borde libre de la rotura debieran generar una repara-
cién mds débil, reflejada en un punto de falla a la traccién
axial de menor magnitud. Nuestros resultados confirman
esta hipétesis parcialmente. En efecto, un punto simple es
menos resistente a la traccion axial que un punto mattress
bajo similares condiciones experimentales, lo cual con-
cuerda con la literatura internacional.? Asimismo, realizar
la reparacién a una menor distancia del borde de rotura
supone un menor reclutamiento de fibras coligenas que
dan resistencia al tendén, generando una menor resisten-
cia a la traccidn axial de la reparacién, ya que hay menos
tejido tendinoso que oponga resistencia al trayecto que si-
gue la rotura, con lo cual la reparacién falla antes.

Existen multiples estudios biomecanicos que evaldan el
efecto de distintos factores que influyen en la reparacién
del manguito rotador. Estudios recientes ponen énfasis en
evaluar la resistencia de la reparacién con doble fila y la
restitucién anatémica del “footprint” del manguito en el
hdmero, con resultados biomecdnicos auspiciosos cuando
se utiliza esta técnica.*'™*>'* Sin embargo, pese a que in-
tuitivamente un pasador de sutura de mayor didmetro po-
dria producir mayor dafio en el tenddn, afectando la resis-
tencia en la unién tendén—sutura, no hemos encontrado
trabajos que evalden este efecto como un factor a conside-
rar en la resistencia final de la reparacién. Nuestro estudio
demostré que el didmetro del pasador no influye en forma
significativa en la resistencia de la reparacion, salvo al usar
el pasador de 2 mm (Suture Lasso®) con punto mattress.
Esto puede deberse a que este tipo de pasador, a diferen-
cia de la aguja espinal (1 mm) y del Penetrator® (3 mm),
no ejerce un vector de fuerza perpendicular a las fibras al
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penetrar el tejido, si no que ejerce un vector en espiral,
que podria generar menos rotura de fibras del tendén, que
normalmente se encuentran alineadas longitudinalmente.
Este efecto tendria relacién con la morfologia del pasador
y no con el didmetro de éste. Faltan estudios que compa-
ren pasadores morfolégicamente iguales pero que difieran
sélo en su didmetro, para poder confirmar si hay verdade-
ramente una relacion inversa entre didmetro del pasador y
resistencia de la reparacién artroscépica del manguito ro-
tador.

CONCLUSIONES

La reparacién del tendén infraespinoso de cordero con
punto mattress y una distancia de 10 mm del borde libre
de la rotura del tendén, aumentan la resistencia del pun-
to méximo de falla a la traccién axial de la reparacién, al
compararlo con punto simple y una distancia de 5 mm al

borde.

Aunque el didmetro del pasador de sutura no influiria
en la resistencia de la reparacién con punto simple, si hay
mayor resistencia con pasador de 2 mm realizando punto
mattress. Este errdtico resultado puede deberse a una mor-
fologia distinta de los pasadores que afecte la resistencia
final de la reparacién. Faltan estudios que comparen la re-
sistencia de la reparacién utilizando pasadores de distinto
didmetro con igual configuracién tridimensional.

RELEVANCIA DEL ESTUDIO

El conocer la resistencia de los distintos factores técnicos
para la reparacién artroscépica del manguito rotador pue-
de ayudar a una mejor toma de decisiones intraoperato-
ria, que beneficie la resistencia de la reparacién y, en ultima
instancia, a la funcién del hombro del paciente, basindose
en evidencia biomecdnica.
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Osteototomias Proximales Aditivas de Tibia

usando Sustituto Oseo. Estudio Comparativo
Dr. Guillermo Skorepa, Dr. Gonzalo Tejada, Dr. Martin Carboni Biso

RESUMEN

Objetivos: demostrar la relacion del uso del sustituto éseo con un menor tiempo de consolidacién y la menor agresién
al paciente.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo y comparativo, de dos grupos de pacientes. Grupo A: 13 pacientes (8
hombres y 5 mujeres) con gonartrosis medial y genu varo, tratados con osteotomias de apertura sin sustituto 6seo,
edad media 53 afios. Grupo B: 15 pacientes (12 hombres y 3 mujeres) con osteotomias de apertura con la utilizacién
de sustituto 6seo, edad media 48 afios. Ambas osteotomias se realizaron con placas tipo Puddu no bloqueadas.

Se tomaron radiografias en el postoperatorio inmediato y cada 15 dias, para tener un seguimiento de la consolidacién
en ambos grupos.

Resultados: En el grupo que se utilizo el sustituto 6seo, el tiempo de consolidacion fue menor con un promedio de 35
dias acortando el tiempo de reinsercion a las actividades cotidianas.

Conclusién: El uso de sustituto 6éseo en osteotomia de apertura logra conseguir una consolidacién pronta, acortando
los tiempos de rehabilitacién y de reinsercién laboral.

Tipo de Estudio: Terapéutico.
Nivel de evidencia IV. ]
Palabras claves: Osteotomia de Adicion, Sustituto Oseo, Placa Puddu.

ABSTRACT

Objectives: To demonstrate the relationship between the use of bone substitute with less healing time and reduced
patient aggression.

Material and Methods: Retrospective study with two groups of patients. Group A: 13 patients (8 men and 5 women)
with medial knee osteoarthritis and genu varus osteotomy opening treated without bone substitute. Mean age 53 years.
Group B: 15 patients (12 men and 3 women) with opening osteotomies using bone substitute. Average age 48 years.
Both osteotomies were performed without locking Puddu plate type. Radiographs were taken immediately after surgery,
and every 15 days to keep track of consolidation in both groups.

Results: In the group that used the bone substitute, consolidation time was lower with an average of 35 days shorten,

the time of reintegration to daily activities.

Conclusion: The use of bone substitute in open osteotomy manages to get a consolidation early, shortening the

rehabilitation and reintegration.

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

Key Words: Adding Osteotomy, Bone Substitute, Puddu Plate.

INTRODUCCION

La artrosis puede ser de etiologia mecdnica como conse-
cuencia de un desequilibrio entre la resistencia biolégica
de la articulacién y una sobrecarga mecdnica. Segin este
concepto, la desalineacién de las extremidades, produce un
desequilibrio de las solicitaciones que actian sobre la rodi-
lla y terminan produciendo una artrosis que agrava, cada
vez mis, la desalineacién y la sobrecarga.!

El objetivo de utilizar la osteotomia es cambiar el eje de
carga para modificar la transferencia que supone el peso
corporal desde el compartimento mas solicitado hacia el
compartimento sano o menos afectado. Intentando a través
de ello que la articulacién no continde su desgaste y me-
jore la calidad de vida del paciente, posponiendo el uso de
una protesis.

Dr. Guillermo Skorepa

IAR Investigaciones Artroscipicas

Av. Las Heras 1947 — Piso 8° CABA (C11134AM) , Buenos Aires, Argentina
guillermosk@hotmail.com

El objetivo de este trabajo es demostrar que el uso de un
sustituto 6seo disminuye el tiempo de consolidacién ésea,
el tiempo quirtrgico y la agresién al paciente, al no realizar
toma de injerto de cresta iliaca.

MATERIALESY METODOS

Estudio retrospectivo, comparativo entre enero del 2009 a
enero del 2011, con dos grupos de pacientes. Grupo A: 13
pacientes (8 hombres y 5 mujeres) con gonartrosis medial
y genu varo, tratados con osteotomias de apertura sin sus-
tituto Gseo, con una edad media de 53 afios. Grupo B: 15
pacientes (12 hombres y 3 mujeres) tratados con osteoto-
mias de apertura con la utilizacién de sustituto éseo, con
una edad media 48 afios. Ambas osteotomias se realiza-
ron con placas tipo Puddu no bloqueadas. Ambos grupos
de pacientes fueron intervenidos por el equipo quirdrgico
(Grificos 1y 2). Fueron operadas 60,71% rodillas izquier-
das y 39,29% rodillas derechas.

Todos los pacientes presentaron signo-sintomatologia
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Grafico 1: Comparacion de pacientes en los que se utilizd 0 no sustituto 6seo.

SEXO

B MUIERLS
B HOMBRLS

Grafico 2: Comparacion entre pacientes seguin sexo.

progresiva entre los 6 y los 12 meses previos a la consulta.
El motivo de consulta fue: dolor.

El dolor fue registrado segin Escala Visual Analégica.

Diagnéstico por imagenes

En el prequirtrgico solicitamos radiografias de ambas ro-
dillas, incidencia frontal en posicién “de esquiador” (Fick-
Rosenberg-Schuss) y mono podalicas, medicién de ejes
para miembros inferiores en placa de espinograma, radio-
graffas axiales de ambas rétulas (Merchant), RMN y Cen-
tellograma en tres fases éseas de ambas rodillas para des-
cartar osteonecrosis. En ellas se midi6 el eje anatémico y
su dngulo de correccién en el postquirirgico y cada 15 dias,
para tener un seguimiento de la consolidacién en ambos
grupos.

Criterios de seleccién e inclusién

*  Varo moderado con pinzamiento del compartimiento
interno menor del 50% (correspondientes a grados I 'y
1T de Ahlback).

*  Ausencia de sobrepeso.

*  Arco de movilidad conservado.

*  Ausencia de inestabilidad femorotibial y de dolor fe-
moropatelar.

*  Ausencia de subluxacién femorotibial.

¢ Deseje progresivo.

¢ Deterioro condral femoro tibial a predominio uni-

compartimental.
e Patelofemoral asintomatica.

e Edad entre 30-50 afios.

Criterios de Exlusién

*  Deterioro condral femoro tibial bicompartimental.

e Patelofemoral sintomitica.

+  TIndice de masa corporal superior a 30.

*  Pacientes menores de 30 afios y mayores de 50.

*  Rango de movilidad limitado en flexién o extensién.

Tratamiento quirdrgico

En primer tiempo se realizé6 un diagnéstico artroscépi-
co mediante portales anterolateral y anteromedial, se efec-
tda exploracién articular sistemadtica. Se estadifica la lesién
condral segun la clasificacién de Outerbridge, asi como
también las lesiones asociadas. En caso de lesiones grado
I1I se realizaron microperforaciones.>’

Luego de concluir el procedimiento artroscépico se reali-
za la osteotomia de apertura por abordaje anteromedial se-
gun técnica. Las osteotomias de apertura se efectuaron con
micro sierra y se realiza la fijacion y osteosintesis con placa
tipo Puddu no bloqueada.’*

El foco de las osteotomias de apertura fue rellenado con
2 dosis de sustituto 6seo de 10 mg,” previamente mezclado
con sangre venosa del paciente y se comparé con el grupo
que no se colocd injerto ni sustituto.

Protocolo postoperatorio
El paciente sale de quiréfano con calza de yeso en exten-
sién, que la utiliza por 2-3 semanas. Luego se coloca inmo-
vilizador de rodilla por 4 semanas.® El paciente marcha con
muletas sin apoyo durante las primeras 4 semanas, al retirar
la calza de yeso se realiza ejercicios isométricos, movilidad
progresiva, pasiva asistida y activa.

Se indica descarga parcial en la 4 semana postoperatoria y
comienza con descarga completa a las 8 semanas.

El seguimiento radiolégico estipulado se realizé a la se-
mana y cada 15 dias hasta consolidacién. Luego cada mes
hasta el 6 mes, al noveno y al afo.

Evaluacién

Se realizé por medio de HSS Knee Score: 100 ptos total;
100-85 excelentes; de 84 a 70 buenas; de 69 a 60 justo; me-
nos de 60 pobres.

Se tomaron en cuenta 6 pardmetros: el dolor, la funcién,
el rango de movilidad, la fuerza muscular, inestabilidad,
contractura en flexién, y tiempo de consolidacién en RX
progresivas.

También se evalué por medio de la escala del IKDC: ro-
dilla normal, cercana a lo normal, anormal o severamente
anormal. Basado en la funcién, sintomas, rango de movili-
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dad y laxitud articular.”
El seguimiento radioldgico se realizé a la semana posto-
peratoria y cada 15 dias hasta alcanzar la consolidacién.®

RESULTADOS

La correccién del eje anatémico fue de 7 grados de media
(2-12 grados).

El eje femorotibial demostré mayores valores utilizando
placas de mayor nimero (#12), 7,8 grados de media (4-12
grados), mientras que con la placa de menor tamafio (#10),
el resultado fue de 5,9 grados de media (2-10 grados). El
tiempo de seguimiento promedio fue de 12 meses (rango
entre 10 y 14 meses) (Figs. 1a 5).

En el grupo con sustituto éseo observamos una tasa de
consolidacién mds pronta, los resultados clinico-radiolégi-
cos en el periodo de la quinta semana postquirdrgica, ob-
servamos 10 pacientes con consolidacién de la osteotomia
y en el grupo sin sustituto, en ninguno se evidenciaba con-
solidacién 6sea: a partir de la sexta semana, consolidaron 3
pacientes del grupo con sustituto y 6 sin el mismo, durante
la séptima semana consolidaron 2 pacientes con sustituto, y
4 sin el mismo y después de la octava semana consolidaron
los 3 pacientes restantes sin sustituto 6seo (grafico 3y 4).

Dolor: Segin la Escala Visual Analdgica la magnitud del

L R R T

Figuras 1y 2: Par radioldgico de osteotomia Puddu bilateral, con sustituto 6seo
postoperatorio al mes de la segunda osteotomia.

Figura 3: Rx frente postoperatorio inmediato.

Figura 4: pte postoperatorio alejado sin carga.

dolor registrado oscil6 entre 5/10 y 10/10 en el preoperato-
rio, y en el postoperatorio ningun paciente quedé con dolor
residual mayor de 2/10.

Deformidad: Las osteotomias fueron normo correctoras
obteniéndose valgo fisiolgico (no mayor a 7 grados). En
ninguno de los pacientes se registré pérdida de la correc-
cién.

Los signos radiolégicos de consolidacién de la osteotomia
se vieron entre las semanas 6 y la semana 16. Siendo en los
pacientes que se utilizé sustituto dseo, entre la semana 6 y
la semana 12,y en los que no se utilizé injerto o sustituto
entre la semana 10 y la semana 16 (Tabla 1y 2).

En el grupo que se utilizé el sustituto 6seo el tiempo de
consolidacién fue menor en promedio de 35 dias, acortan-
do el tiempo de reinsercién a las actividades cotidianas en
relacién a los pacientes en los que no se utilizé sustituto
(Grifico 3,4y 5). 12 pacientes grado II y 16 pacientes gra-
do III. No hubo progresién radiolégica de la enfermedad.
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Figura 5: pte postoperatorio alejado con carga.

En el 100 % de los casos se obtuvo consolidacién de la os-
teotomia’ (Tabla 3).

Complicaciones
Entre las complicaciones mds graves citamos una fractura
cortical lateral durante la cirugia por osteotomia insuficien-
te, antes de colocar los espaciadores (se resolvié con mayor
tiempo de inmovilizacién en el postoperatorio).'

Dos pacientes sufrieron celulitis superficial (ambos se tra-
taron con antibidticoterapia por via oral)."

Cuatro pacientes sufrieron intolerancia al material, el cual
se retir6 al constatar la consolidacién de la osteotomia.

No hubo en ninguno de los dos grupos retardos de con-
solidacién ni pseudoartrosis.

No hubo déficit en el rango de movilidad, todos los pa-

cientes lograron extensién completa.

DISCUSION

La utilizacién de sustitutos 6seos ayuda a nuestro propdsi-
to,? estimulando la formacién del callo éseo, disminuyen-
do el tiempo de consolidacién como la aparicién de com-
plicaciones, minimizando la agresién al paciente por la
toma de injerto."

La utilizacién del sustituto tiene la ventaja de ser de in-
mediata obtencién y facil utilizacién, sin colocacién de

TABLA 1: CHI SQUARE DURANTE LA SEXTA SEMANA POST-
QUIRURGICA

Sin sust.

Con sust.

CONSOLIDACION SIN SUSTITUTO

Grafico 3: Consolidacion sin sustituto 6seo.

B Ax ala quinta semana
m Ax ala sexta semana

= R a la septima semana
B Fixa la octava somana

B TOTAL

CONSOLIDACION CON SUSTITUTO

Grafico 4: Consolidacion con sustituto 6seo.

| Rx o la guinta semana
B R ala seuta somana

u Ax L3 seplima semana
B Ax a La octava sermana

B TOTAL

16
14
12 -
10 -
BRETORNO LABORAL CON
8 _ susTiuTO
Al  mAETORNO LABORAL SIN
SUSTITUTO
4 H
: 4 . P o
0 — -

G0DIAS 75DIAS 90DIAS 1000MAS TOTAL
Grafico 5: retorno laboral.

campos accesorios como en el caso la cresta iliaca, donde
no tuvimos ningln rechazo al material ni pseudoartrosis,
pero presenta la desventaja del costo que depende de los
medios del paciente o la autorizacién por parte de la obra
social, ya que su utilizacién encarece el procedimiento qui-
rargico.

Creemos que su utilizacién beneficia al paciente,™
finitiva abarata los costos postoperatorios disminuyendo las

en de-
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TABLA 2: CHI-SQUARE TESTS

Value df
Pearson Chi-Square 5,241A 1
Continuity Correction 3,548 1
Likelihood Ratio 5,440 1
Fisher's Exact Test
Linear-by-Linear Association 5,053 1
No. of Valid Cases 28

complicaciones y el tiempo de rehabilitacién, permitiendo
un retorno laboral répido, un tema importante consideran-
do el rango etario de nuestros pacientes que va de los 30 a
los 50 afios, edad de maxima productividad.

Hay muchos colegas que no son adeptos a este tipo de ci-
rugias por creerlas muy agresivas para el paciente. Nosotros
consideramos que indicando esta cirugia en el momento
preciso, explicando al paciente los beneficios que podemos
obtener®™ y por supuesto las complicaciones posibles, pre-
serva el compartimento articular afectado.

La artroscopia previa y la posterior osteotomia, son téc-
nicas demandantes para el cirujano que necesitan de des-
treza, de experiencia y de una curva de aprendizaje pero
que en grupos de trabajo experimentados, y en pacientes
que cumplan los requisitos dan un rescate para las articula-
ciones dafiadas, postergando un promedio de entre 5 a 10
afios la colocacién de una prétesis y mejorando la calidad

Asymp. Sig.
(2-sided)

0,022
0,060
0,020

Exact Sig.
(2-sided)

Exact Sig.
(1-sided)

0,042 0,029

0,025

de vida.

CONCLUSIONES

El uso de sustituto éseo en osteotomia de adicién inter-
na logra conseguir una pronta consolidacién acortando los
tiempos de rehabilitacién y de reinsercién laboral. Creemos
que nos da mas seguridad en el postoperatorio inmediato
con resultados satisfactorios, consiguiéndose la consolida-
cién radioldgica en todas las osteotomias y no observindo-
se rechazo al sustituto.’® No obstante la muestra realizada
no era muy extensa y no hemos tenido diferencias signifi-
cativas estadisticamente entre los dos grupos expuestos, de-
bido a que el grupo con sustituto logro el retorno a las ta-
reas laborales en promedio 35 dias antes.
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Reparaciéon de Bankart y SLAP vs. Reparacion de
Bankart en Pacientes con LLuxacién Recidivante
Anterior de Hombro que presentan Bankart mis

SLAP tipo 11

Dr. Ivan Bitar, Dr. Lucas Marangoni, Dr. Horacio Galera, Dr. Leandro Salcedo, Dr. Cristian Barrea

RESUMEN

Objetivos: Evaluar los resultados clinicos de pacientes con luxacién recidivante anterior de hombro a los cuales se les
realiz6 reparacion artroscopica de Bankart més lesion de SLAP versus reparacion de Bankart sin reparacion de lesion de
SLAP.

Material y Método: Cuarenta y ocho pacientes con luxacion anterior postraumatica de hombro fueron incluidos en este
estudio de cohorte prospectivo. Todos presentaron lesién de Bankart mas lesién de SLAP tipo Il (SLAP V). En el grupo A
se realizo reparacion Bankart mas reparacion de lesion de SLAP y en el grupo B solamente se reparé la lesion de Bankart.
Los pacientes fueron evaluados en el preoperatorio y después de los 18 meses de la cirugia mediante los examenes

de Constant y Rowe. Se evalu6 dolor mediante escala VAS y rango de movimiento. Se consideré falla al paciente que
experimentd nuevamente subluxacioén y/o luxacién. Significancia P < 0.05.

Resultado: Ambos grupos fueron homogéneos considerando edad, sexo, examenes clinicos, numero de luxaciones,
deporte de contacto, etc. (P < 0.05). Hubo significancia estadistica en cada uno de los grupos considerando los
resultados del preoperatorio y postoperatorio en los test de Constant y Rowe. No hubo significancia estadistica entre
ambos grupos considerando los test de Constant y Rowe. No hubo diferencias teniendo en cuenta las variables rango de
movimiento y VAS. Un paciente del grupo A presento episodios de subluxacion y dos pacientes del grupo B presentaron
aprehension anterior.

Discusién: Considerando las variables analizadas, no encontramos diferencias significativas en realizar o no la reparacion
de la lesion de SLAP tipo Il asociada a la lesion de Bankart en pacientes con luxacién recidivante anterior postraumatica
de hombro.

Diseno del estudio: Terapéutico.
Nivel de evidencia: Il.
Palabras clave: Bankart, SLAP, Luxacion Recidivante.

ABSTRACT

Background: Although labrum lesions in patients with chronic anterior shoulder instability may not only involve
detachment of the anterior inferior labrum but a lesion of the superior glenoid labrum as well, no studies have compared
the clinical outcome between patients with a Bankart and SLAP Il lesion repair and patients with the same pattern of lesion
but with only Bankart repair. The purpose of this study was to evaluate in patients with chronic anterior shoulder instability
who have Bankart and SLAP Il lesions the clinical outcomes between patients with Bankart and SLAP Il repair versus
patients with Bankart repair without SLAP Il repair.

Methods: Forty-eight patients with chronic anterior shoulder instability were included in this study. All of them have
Bankart and SLAP Il lesion (SLAP V). Bankart and SLAP Il repair was performed in group A and Bankart repair was only
done in group B. Constant and Rowe scores were done before surgery and after 18 months of follow up. VAS scale for
pain and ROM were evaluated. New episode of subluxation or dislocation were considered as a failure. Sig. P < .05.
Results: Considering age, gender, clinical scores, number of dislocations, contact sports, both groups were homogenous
(P < 0.05). The preoperative and postoperative Constant and Rowe score of each group were statistical significant.
However the Constant and Rowe scores were not significant between two groups as well VAS scale and ROM. One patient
of group A has a subluxation episode and two patient of group B have anterior apprehension. Conclusion: Reparation of
SLAP Il lesion in patient with recurrence anterior shoulder instability with SLAP V did not report any differences between
groups.

Study Design: Therapeutic.
Level of evidence: II.
Key Words: Bankart, SLAP. Chronic Anterior Shoulder Instability.

INTRODUCCION

descripta como lesién de Bankart y es considerada como

una lesién “esencial” en el paciente con inestabilidad ante-

La desinsercién del labrum glenoideo anteroinferior lo-
calizada entre la hora 2 y 6 del reloj glenoideo, ha sido
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rior de hombro.! Estudios clinicos y biomecénicos han de-
mostrado que este escenario patolégico también puede es-
tar representado por alguna variante de lesién de Bankart
(ALPSA, Perthes, etc.).> Ademas cualquiera de estas va-
riantes puede coexistir con otras lesiones del labrum gle-
noideo superior, posterior o combinadas. La lesion del

labrum glenoideo superior (SLAP: Superior Labrum An-
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terior to Posterior) ha sido descripta por Andrews y col. y
clasificada en cuatro tipos por Snyder y col.** Posterior-
mente Maffet y col. agregaron a esta clasificacién tres tipos
mis (V-VII).>¢ La clasificacién SLAP tipo V es una com-
pleja lesion en la que coexisten por un lado una lesién de
Bankart y por el otro una lesion SLAP tipo I1.> Se ha re-
portado que este patrén lesivo puede tener una incidencia
de un 20% en pacientes con luxacién recidivante anterior
postraumitica de hombro, y de un 42% en pacientes con
luxacién primaria anterior de hombro.>” Gartsman y col.
han reportado un 57% de SLAP tipo V, en pacientes con
inestabilidad crénica anterior postraumdtica de hombro.®
Ha sido descripto que la lesién de SLAP tipo II aumen-
ta la translacién anterior del hombro, si la misma se aso-
cia a una lesién de Bankart o cualquiera de sus variantes, la
resultante serd un incremento de la inestabilidad anterior.
Desafortunadamente esta extensa lesién del labrum gle-
noideo arroja pobres resultados clinicos si la misma es tra-
tada en forma conservadora.” Kim DS y col. reportan re-
sultados alentadores mediante la reparacién quirdrgica de
la lesién de SLAP tipo V hallada en pacientes con luxa-
cién anterior primaria de hombro, como asi también en
pacientes con luxacién recidivante anterior de hombro.™
Actualmente existe una tendencia clara a reparar ambas
patologias en pacientes con inestabilidad recidivante ante-
rior de hombro.! Hantes M. y col. reportan resultados si-
milaresen estabilidad y funcién al comparar un grupo de
pacientes que presentaron lesién de Bankart aislada versus
pacientes con lesiéon de Bankart mds lesién SLAP I1.2 Por
otra parte, existen varios reportes de estudios en pacientes
con inestabilidad recidivante anterior de hombro, en don-
de fue llevada a cabo una comparacién entre los resultados
de la reparacién de Bankart por via artroscépica versus ci-
rugia abierta, los mismos demuestran resultados clinicos
similares en ambos grupos, aun cuando en el grupo trata-
do por via artroscépica los autores no mencionan ningu-
na lesién de SLAP asociada a lesién de Bankart. Quizis,
la razén de la ausencia de esta lesién en los hallazgos ar-
troscépicos de series de aflos anteriores haya sido la falta
de conocimiento cientifico de la existencia de esta lesion.
El analisis de estos resultados nos hace pensar que en un
paciente con inestabilidad recidivante anterior postraumé-
tica de hombro, que presenta una lesion de SLAP tipo V,
tal vez no haya necesidad de llevar a cabo una reparacién
del labrum glenoideo superior focalizando solo la repara-
ciénde la lesién de Bankart. Considerando esto, el resulta-
do clinico de pacientes con inestabilidad anterior recidi-
vante de hombro, a los cuales se les ha realizado solamente
la reparacién de Bankart sin una reparacién de SLAP atn
no ha sido descripto. El objetivo de este estudio fue eva-
luar los resultados clinicos de pacientes con luxacién reci-
divante anterior de hombro, a los cuales se les realizé repa-

racién artroscopica de Bankart mds lesion de SLAP versus
reparaciéon de Bankart sin reparacién de la lesion SLAP.
Nuestra hipétesis fue: no existen diferencias entre ambos
grupos de trabajo.

MATERIALY METODOS

Entre los afios 2003 al 2010 realizamos este estudio de
cohorte prospectivo en el que incluimos a pacientes con
inestabilidad recurrente anterior postraumitica de hombro
(dos o mis episodios de luxacién), que presentaban en el
diagnéstico artroscopico lesién de Bankart tipo V o alguna
variante de lesién de Bankart (ALPSA o Perthes), asociada
a lesiéon de SLAP tipo II y hombro contralateral normal.
La lesién SLAP tipo V (Bankart + SLAP II), fue definida
como la desinsercién del labrum glenoideo desde la hora 6
alahora 10. La lesién del labrum glenoideo anteroinferior
(hora 2 a 6), también podia ser representada por alguna
variante de lesién de Bankart como la lesién de ALPSA
o Perthes. El diagnéstico de luxacién recidivante anterior
postraumitica de hombro fue realizado a través del histo-
rial clinico del paciente, radiografias previas con diagnésti-
co de luxacién de hombro, lesién del Hill Sachs, alteracién
del reborde glenoideo y confirmacién de la lesion a través
de imdgenes por artroresonancia. Pacientes con lesién del
labrum glenoideo posterior, lesiones del manguito rotador,
lesiones oseas glenoideas o lesiéon de Hill Sachs, que su-
peren el 25% y avulsién del ligamento glenohumeral fue-
ron excluidos de este estudio. Se confeccionaron 2 grupos
de trabajo, grupo A integrado por 28 pacientes a los cuales
se les realiz6 reparacién de Bankart mas SLAP, y el gru-
po B formado por 25 pacientes a los cuales se les realizé
solo reparacién de Bankart. Ambos grupos fueron seme-
jantes considerando edad, sexo, deportes, tipo de trauma,
numero de luxaciones previas, etc. (Tabla 1). Se realizé test
de aprehensién anterior en abduccién y rotacién externa y
test de Jobe los cuales fueron positivos en todos los pacien-
tes. El rango de movimiento fue normal en todos los pa-
cientes antes de la cirugfa. Se realizaron estudios radiogré-
ficos de frente en rotacién interna y externa, axilar y en Y
de escdpula. Para evaluar déficit éseo se realizé tomografia
axial computada.

Técnica Quirdrgica

Todos los pacientes fueron asistidos en decubito lateral
con el hombro enfermo al cenit y bajo una traccién de 3
keg. Examen bajo anestesia general fue llevado a cabo en
todos los pacientes. Con el brazo en abduccién y rotacién
externa el examen de translacién anterior fue categorizado
teniendo en cuenta criterios de inestabilidad. Se realizaron
en forma constante 3 portales artroscépicos, portal poste-
rior, anterosuperior, anterior y cuando fue necesario se rea-
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TABLA 1: VARIABLES
Variables
N° de ptes
Sexo
Masculino
Femenino
Lado
Derecho
Izquierdo
Promedio de luxacion
Promedio de edad 1° Lux.
Deportes
Contacto o (no)
Causa de 1° luxacion
Ptes deportistas
Deportes de Contacto
Tiempo A/CX
Constant
Rowe

Grupo A
28

24

18
10

6.3 (3-50)

22.2 (18-36)

15 (13)
20 (deporte)
26/28
15/26
9.3 (6-45)
46.5 (30-55)
32.3 (24-52)

Grupo B
20

11
9

8.6 (4-45)

24.5 (15-38)

12 (8)

16 (depor)
18/20
12/18

13.3 (4-60)
43.2 (36-55)
8.6 (18-46)

Figura 1: A. Lesion de Bankart. B. Lesion de SLAP tipo Il. C y D. Reparacion lesion de Bankart y SLAP Il (Grupo A).

Valor P
0.0

0.43
0.32

0.42

0.22

0.27
0.445

0.643
0.521
0.723
0.223
0.033
0.732
0.812
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Figura 2: A. Lesion de Bankart vista anterosuperior. B. SLAP tipo II. C. Reparacion de Bankart. D. SLAP Il sin reparacion (Grupo B).

liz6 un portal en hora 5. En el grupo A fue constante el
portal de Wilmington como portal de trabajo para acceder
a la base posterior del biceps. El diagnéstico artroscépico
fue realizado a través de los portales posterior y anterosu-
perior. El labrum glenoideo en toda su extensién fue eva-
luado en busca de lesién de SLAP tipo V (Bankart, ALP-
SA o Perthes + SLAP tipo II) (Fig. 1). Fueron registradas
todo tipo de lesiones asociadas, cuerpos libres, Hill Sachs,
lesién articular del manguito rotador, redundancia capsu-
lar, etc. A continuacién, liberacién y decorticacién del re-
borde glenoideo fue realizado en todos los pacientes desde
la hora 10 a la hora 6. La movilizacién del labrum glenoi-
deo en hora 6 fue especialmente tenida en cuenta. En el
Grupo A fueron colocados 5 o 6 anclajes mientras que en
el grupo B se colocaron solo entre 3 y 4 segtn los casos
(Fig. 2). En ambos grupos nuestro primer anclaje fue loca-
lizado en hora 5 y a todos los pacientes se les realizé plica-
tura capsular desde hora 5:30 y 6:00, tomando al menos 1
cm de capsula a nivel del receso axilar inferior. De acuerdo
a la laxitud articular del paciente, en ocasiones, una doble
plicatura capsular fue realizada en el receso axilar inferior.

Todos los anclajes fueron de titanio de 3 mm con sutura
de alta resistencia (Implant Cirugia Argentina). Se utilizé
el sistema spectrum set cargado con sutura tipo PDS Ne 0,
para realizar el pasaje de la sutura de alta resistencia en la
capsula y labrum glenoideo. La reparacién de la lesién de
SLAP fue realizada con 2 anclajes, como portales de vi-
sualizacién se utilizé el portal posterior y anterosuperior,
mientras que el portal de Wilmington fue utilizado para la
localizacién de los anclajes. En el grupo A siempre se co-
menzé en primera instancia con la reparacién del labrum
glenoideo anteroinferior y posteriormente se continué con
la lesién de SLAP II. Esta secuencia de reparacién permi-
ti6 una adecuada visualizacién del labrum a nivel hora 5 y
6 desde el portal de visualizacién posterior.

Protocolo de Rehabilitacién

Se utiliz6 la misma rehabilitacién en ambos grupos de tra-
bajo. Cabestrillo con el codo en rotacién interna y en 90
a 120 grados, durante los primeros 40 dias. Movimientos
de flexién y extensién del codo fueron permitidos en for-
ma inmediata. A las 12 semanas el paciente comienza con
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ejercicios pendulares intermitentes. Movimientos de rota-
cién externa fueron permitidos en forma progresiva a par-
tir de las 4 semanas. A partir de las 6 semanas el paciente
comienza con ejercicios de fortalecimiento del manguito
rotador y musculos escapulares. Deportes de contacto fue-
ron permitidos a partir del octavo mes.

Analisis de Variables

Evaluacién preoperatoria y postoperatoria fue realizada
en todos los pacientes con los score de ROWE, Constant
y escala visual analégica (VAS) para el dolor. Recurren-
cia fue definida como recidiva de un episodio de luxacién
y/o subluxacién. Se realizé evaluacién del rango del mo-
vimiento del paciente, elevacién, rotacién externa en ab-
duccién de 90 grados y finalmente rotacién interna. Se
evalué retorno al mismo nivel deportivo. Todos los pacien-
tes fueron evaluados por dos de los autores de este estu-
dio, después de los 18 meses de seguimiento. La prueba T
de Student fue utilizada para el andlisis de ambos grupos.
Significancia se definié como una P < a 0.05.

RESULTADOS

nificativas al considerar las variantes de lesiéon de Bankart,
lesiones parciales articulares del manguito rotador y lesio-
nes de Hill Sachs inferiores al 25% (Tabla 2). El promedio
de seguimiento para el grupo A fue de 28.5 meses (ran-
go 20-66), mientras que en grupo B fue de 31.4 (rango
26-56). No hubo diferencias significativas en el ntimero de
recurrencias entre ambos grupos (P = 0.521). Un pacien-
te del grupo A presenté un episodio de subluxacién meses
posterior a una caida con su brazo en abduccién y rotacién
externa. Dos pacientes del grupo B presentaron examen
de aprehensién anterior positivos sin dolor. No hubo di-
ferencias significativas con los eximenes de ROWE (P =
0.367), Constant (P = 0.454) como asi también el examen
para el dolor con escala VAS (P = 0.478). Tampoco se re-
gistraron diferencias significativas en cuanto al rango de
movimiento rotacién externa en 90° de abduccién (P =
0.221), y elevacién (P = 0.443). En cuanto al retorno al
mismo deporte, 25 de 26 pacientes en el grupo A 'y 16 de
18 en el grupo B retornaron al mismo nivel deportivo (P =

0.645) (Tabla 3).

DISCUSION

Es importante destacar que ambos grupos fueron homo-
géneos considerando las variables registradas en el preope-
ratorio. Como era de esperar, el tiempo quirdrgico fue
significativamente mayor en los pacientes del grupo A
al igual que el nimero de anclajes (P = 0.038 y 0.043).
No hubo diferencias significativas entre ambos grupos al
considerar el test de translacién anterior bajo anestesia, la
mayoria de los pacientes presenté translacién grado 3 en

ambos grupos (P = 0.345). Tampoco hubo diferencias sig-

TABLA 2: DATOS INTRAOPERATORIOS

La lesién de SLAP tipo V ha sido reportada hasta en un
57% en pacientes que presentan inestabilidad anterior re-
currente de hombro.® En los casos de luxacién aguda de
hombro esta lesion se ha presentado hasta en un 39% en
pacientes menores de 30 afios y un 20% en pacientes ma-
yores de 30 afios.'*'® La severidad de la lesién del labrum
glenoideo es considerada de mayor magnitud en pacien-
tes con inestabilidad anterior crénica de hombro, que en
aquellos pacientes con antecedentes de haber padecido

Variables Grupo A Grupo B Valor P
N° de ptes 28 20

Translacién Anterior

Grado 1 2 0.634
Grado 2 8 6 0.521
Grado 3 20 14 0.345
Variantes de Bankart

Bankart 16 12 0.355
ALPSA 8 6 0.567
BankartOsea 1 0.732
Perthes B 1 0.689
Hill Sachs 12 10 0.723
Ruptura parcial del MR 3 1 0.322
N° arpones promedio 43(@4-7) 3.2 (3-5) 0.043
Tiempo Cx min 75.5 (50-80) 61.5 (35-70) 0.038
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TABLA 3: RESULTADOS

Variables Grupo A Grupo B Valor P
N° de ptes 20

Seguimiento 28.5 (20-66) 31.4 (26-56) 0.543
Examen Postoperatorio

Constant 93.2 92.4 0.454
Rowe 90.1 92.3 0.367
Recurrencia 1 (Sublux) 2 (Apreh) 0.521
VAS 0.5 (0-4) 0.7(0-4) 0.478
RE 90° abd7. 3°(3°-10°) 6.6° (3°12°) 0.221
Elevacion 176° (165°-177°) 171°(169°-180°) 0.443
Retorno deporte 25/26 16/18 0.645

solo un episodio de luxacién. Es posible asumir que mien-
tras mayor sea el intervalo de tiempo entre la primera le-
sién y la cirugfa, el nimero progresivo de luxaciones ird en
detrimento del labrum glenoideo ocasionando lesiones la-
brales de mayor complejidad.>™

Actualmente ante un paciente con inestabilidad anterior
recurrente que presenta una lesién de SLAP tipo V, exis-
te una tendencia clara a reparar no solo la desinsercién del
labrum glenoideo anteroinferior sino también la lesién del
SLAP tipo II ya sea aguda o crénica.”®® A nuestro co-
nocimiento, no existe a la fecha ningin estudio cientifico
que haya evaluado los resultados comparativos en pacien-
tes con inestabilidad anterior postraumdtica de hombro a
los cuales se les realizé reparacién de Bankart y lesién de
SLAP tipo II vs. aquellos a los que solo se les realizé re-
paracién de Bankart sin SLAP tipo II. Mohtadi y col. re-
portan los resultados de la revisacién de 11 estudios que
comparan la cirugfa abierta versus la cirugia artroscopica
en el tratamiento de la inestabilidad anterior recidivante
postraumitica de hombro. En su metaanilisis la cirugia
abierta aventajé a la cirugfa artroscépica en materia de re-
currencia de la enfermedad y retorno a la actividad depor-
tiva. Como puntos de interés destacamos que en el grupo
de pacientes tratados por via artroscépica no se mencio-
na ninguna lesién de SLAP en el diagnéstico o tratamien-
to. Podemos asumir que en tiempos anteriores la lesién de
SLAP atn no formaba parte de un diagndstico completo
en pacientes con inestabilidad recurrente anterior de hom-
bro. A pesar de esto los pacientes tratados por via abierta
tuvieron mejores resultados que los tratados por via artros-
cépica. Si bien en esta meta andlisis no se menciona nin-
gun tipo de tratamiento para lesiones de SLAP asociadas
a lesién de Bankart, los resultados de recidiva de ambos
grupos fueron muy semejantes a los actuales.’

Este estudio demuestra que en pacientes con inestabili-
dad anterior recurrente postraumdtica de hombro con le-
sién de SLAP tipo V, que no existen diferencias significa-

tivas en materia de estabilidad y funcién en realizar o no la
reparacion de la lesion de SLAP tipo Il en pacientes que
presentan como principal problema una lesién de Bankart,
ALPSA o Perthes. El nimero de luxaciones previas a la
cirugia, examen de ROWE, Constant, causa de primera
luxacién, variantes de lesiéon de Bankart, Hill Sachs, etc.,
no arrojaron diferencias significativas. En cuanto a la prac-
tica deportiva 15 de 26 pacientes del Grupo A practica-
ban deportes de contacto mientras que 18 de 20 lo hacian
en el Grupo B. 20 pacientes del Grupo A y 14 del Grupo
B presentaron translacion grado 3 en el examen bajo anes-
tesia, no arrojando diferencias significativas entre ellos. 17
pacientes del Grupo A y 12 pacientes del Grupo B pre-
sentaron lesién de Bankart en el diagnéstico artroscopi-
co. En conclusién, nuestros resultados partieron de dos
muestras homogéneas y no fue posible encontrar alguna
correlacién entre el porcentaje de luxaciones o subluxacio-
nes con el tipo de lesién del labrum glenoideo, lesiones de
Hill Sachs o bien la translacién anterior previa a la ciru-
gia. Slaa y col. tampoco encontraron relacién entre la tasa
de recurrencia y lesiones intraarticulares de pacientes con
inestabilidad aguda; y Gartsman y col. no encontraron co-
rrelacién entre la tasa de recidiva y el nimero de luxacio-
nes previas a la cirugia en pacientes con inestabilidad re-
cidivante crénica.”® Existen reportes que argumentan un
claro déficit en el rango de movimiento, particularmente,
en la rotacién externa después de la reparacién de una le-
sién de SLAP tipo V.8 Cabe suponer que la fijacién ex-
tendida del labrum glenoideo desde la hora 6 a la hora 10,
puede provocar una mayor tensién de los tejidos blandos
con la correspondiente disminucién del rango de movi-
miento, especialmente la rotacién externa. En nuestro es-
tudio no se reportaron diferencias significativas entre am-
bos grupos. Hantes M. y col. en un estudio comparativo
de pacientes con lesién de SLAP tipo V vs. pacientes con
lesién de Bankart o ALPSA aislada, tampoco encuentra
diferencias significativas en el rango de movimiento.? El
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objetivo quirtrgico fundamental en un paciente con ines-
tabilidad anterior recurrente de hombro, es la reparacién
del labrum glenoideo anteroinferior desde hora 2 a hora
6 creando un efecto “paragolpes” a nivel del reborde gle-
noideo. Segin los casos serd necesario asociar a esta repa-
racién una plicatura capsular a nivel del receso axilar infe-
rior. Ademads es necesario manejar las patologias asociadas,
SLAP II, labrum posterior, manguito rotador, etc. A pesar
de esta tendencia, Hantes M. y col. al comparar reparacién
de Bankart aislada vs. reparacién de SLAP tipo V, no en-
contré diferencias significativas en materia de estabilidad y
funcién al agregar la reparacién de SLAP II en pacientes
con inestabilidad anterior recurrente de hombro.>"

En nuestro estudio los pacientes que recibieron repara-
cién de Bankart mds SLAP tipo II no reportaron mejo-
res resultados, que aquellos pacientes a los cuales solo se
les realizé reparacién de solo la lesién de Bankart. Nuestro
seguimiento en ambos grupos fue superior a los 18 me-
ses. En ambos grupos nuestra tasa de recidiva fue baja. Un
paciente en el grupo A presenté episodios de subluxacién
tras una caida con su brazo en abduccién y rotacién exter-
na realizando esqui acudtico. Dos pacientes del grupo B
presentaron un test de aprehensién anterior positivo, aun-
que sin dolor al examen fisico. Sin embargo, ninguno de
ellos experimenté episodios de luxacién o subluxacién. Es-
tos resultados coinciden con recientes reportes de recidi-
vas después de reparaciones artroscopicas en pacientes con

inestabilidad anterior recurrente.”

Es importante men-
cionar que es necesario un seguimiento superior a 8 afos
como para evaluar tasas de recurrencias. 25 de 26 pacien-
tes en el grupo A y 16 de 18 pacientes en el grupo B retor-
naron al mismo nivel deportivo. Cabe mencionar que 15
(57%) pacientes del grupo A y 12 (67%) del grupo B reali-
zaban deportes de contacto.

En conclusién, si bien un alto porcentaje de pacientes

de ambos grupos retorné al mismo nivel deportivo, no to-

dos ellos realizaron deportes de contacto. Esto representa
una debilidad de nuestro estudio. El tiempo quirdrgico del
Grupo A (75.5 min) fue mayor que el del grupo B (61.5
min) lo que resulté significativo (P=.038). La reparacién
de la lesién de SLAP tipo V requiere de mayor tiempo y
esfuerzo que la reparacion de Bankart aislada. Aquel ciru-
jano que decida reparar en su totalidad la lesién de SLAP
tipo V, aconsejamos primero reparar el labrum glenoideo
anteroinferior y posteriormente focalizar la atencién en la
desinsercion del labrum glenoideo anterosuperior. En pro-
medio dos anclajes adicionales fueron colocados en el gru-
po A con el objetivo de reparar la lesion del SLAP tipo II,
esto también result6 significativo (P=.043) y por ende re-
porté un costo y tiempo quirdrgico mayor. 12 pacientes
del grupo A y 10 del grupo B presentaron lesiones de Hill
Sachs inferiores al 25% y en cada uno de los grupos regis-
tramos una lesién de tipo Bankart 6sea. Si bien fueron pa-
cientes con pequefio compromiso dseo, los mismos pue-
den ser considerados como factores riesgo que aumentan
la inestabilidad en pacientes intervenidos por via artroscé-
pica. A pesar de esto la muestra preoperatoria fue no sig-
nificativa entre ambos grupos y no creemos que algunos
de estos pacientes tuviesen que haber sido excluido de este
estudio.

CONCLUSION

La lesién de SLAP tipo V es la combinacién de la desin-
sercién del labrum glenoideo anteroinferior (Bankart/
ALPSA/Perthes) con una lesién de SLAP tipo II. Es una
lesién muy comun en pacientes con inestabilidad anterior
recurrente postraumdtica de hombro y recomendamos su
reparacién quirtdrgica por via artroscépica. Sin embargo,
los resultados de este estudio en materia de estabilidad y
funcién han sido semejantes en ambos grupos.
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Influencia de la Sutura Meniscal en el Dolor

Post-Operatorio en RLCA Primarias

Dr. Rafael Martinez Gallino, Dr. Pablo A. Narbona, Dr. Guillermo J. Allende, Dr. Robert G. McCormack

RESUMEN

Introduccion: La sutura meniscal en las reconstrucciones primarias del ligamento cruzado anterior (RLCA) podria
generar mayor dolor en el post-operatorio, consecuencia de la mayor complejidad del procedimiento y prolongacion
del tiempo quirdrgico. Nuestro objetivo fue evaluar el dolor post-operatorio agregado que produciria la sutura meniscal
en las reconstrucciones primarias del LCA.

Material y Métodos: Base de datos prospectiva con registro de dolor post-operatorio y consumo de analgésicos en
118 pacientes con RLCA primaria, realizadas en forma ambulatoria. Un cohorte de pacientes con reparacion meniscal
(n=31) fue apareado con un grupo sin reparaciéon meniscal (n=31). Factores potencialmente generadores de dolor
fueron tenidos en cuenta para la comparacion de grupos. Los pacientes registraron la medicacion consumida y su
dolor usando la escala visual analégica (EVA) a intervalos definidos durante los primeros 28 dias postoperatorios.
Basado en estudios previos, una diferencia >1.3 fue considerada clinicamente significativa.

Resultados: Los distribucion de los factores potencialmente generadores de dolor fue homogénea en los dos grupos.
No hubo diferencia clinica ni estadisticamente significativa entre los grupos en el 1° (p=0.258) 2do (p=0.185), 3°
(p=0.701), 7mo (p=0.433) y 28vo (p=0.059) dias postoperatorios. La maxima diferencia fue 0.78 y el promedio 0.5 en
una escala de 10 puntos.

Conclusiones: En este estudio no hubo diferencia clinica ni estadisticamente significativa de dolor post-operatorio en
pacientes con RLCA primaria con y sin reparacion meniscal.

De acuerdo a nuestros resultados, no habria necesidad de modificar el régimen de analgesia en el post-operatorio de
RLCA cuando se agrega una reparacion meniscal.

Diseno del estudio: Prospectivo comparativo.
Nivel de evidencia: Il.
Palabras clave: RLCA, Sutura Meniscal, Dolor.

ABSTRACT

Objective: Some surgeons believe that a meniscal repair performed at the time of an anterior cruciate ligament
reconstruction (ACLR) may increase postoperative pain. They hypothesize that this could be the result of longer
operative time and added complexity. Our objective was to evaluate if a meniscal repair at the time of ACLR could
increase postoperative pain.

Design: We prospectively recorded pain scores and analgesic consumption on 118 consecutive patients with isolated,
primary, ACL injuries that underwent reconstruction as a daycare procedure. A cohort of the patients that had a
meniscal repair at the same sitting was matched with a group without meniscal repair. A pairwise method was used to
match the groups for age, presence of pre-operative effusion, graft type, notchplasty and use of a postoperative drain.
Setting: University based Orthopedic Sport Medicine clinic

Patients: Patients that underwent a primary ACLR with meniscal repair (n=31) and matched cohort without meniscal
repair (n=31).

Intervention: All patients had the same peri-operative pain management. The patients kept a medication dairy and
recorded their pain, using a visual analog scale (VAS), at a consistent time on postoperative days 1, 2, 3, 7 and 28.
Main Outcome Measurement: The primary outcome measure was pain, measured by VAS, and analgesic consumption.
Based on previous studies, a clinical significant difference between pain scores was set at 1.3 on a 10 point VAS.
Results: Patient factors that were considered to be potential pain generators were equally distributed in both groups.
For the primary outcome, pain reduction on the VAS, there was no statistically significant difference between the groups
at each time point postoperatively: Day 1(p=0.258) 2 (p=0.185), 3 (p=0.701), 7 (p=0.433) and day 28 (p=0.059). The
largest difference in pain, at any time point, was 0.78 on a 10 point scale and the average for all time points was 0.5.
Conclusions: In this study there was no clinical, or statistically, significant difference in reported pain between patients
that underwent primary ACLR with and without a meniscal repair. We conclude there is no need to alter post-operative
analgesia or modify surgical indications based on pain concerns.

Study Design: Prospective comparative.
Level of evidence: Il
Key Words: Ankle ACLR, Meniscal repair, Pain.

INTRODUCCION

En la actualidad la mayoria de los procedimientos artros-
cépicos pueden ser realizados con internaciones cortas en

Dr. Rafael Martinez Gallino
Clinica Romagosa-Sanatorio Allende
+54 351 3243464
rafamartinezg@gmail.com

hospital de dia." El correcto manejo del dolor postope-
ratorio es un factor importante para evitar internaciones
prolongadas. Las técnicas anestésicas preventivas y multi-
modales han probado ser efectivas para el manejo del do-
lor post-operatorio en la reconstruccién de ligamento cru-
zado anterior® (RLCA). Sin embargo, procedimientos
agregados como micro fracturas, transferencias osteocon-
drales autologas (OATYS) o reparaciones meniscales, agre-
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gan tiempo operatorio y complejidad al procedimiento y
por lo tanto podrian aumentar el dolor postoperatorio y
complicar su manejo ambulatorio.

La necesidad de una reparacién meniscal asociada a una
RLCA primaria se da en aproximadamente 15% a 25% de
los casos.”® Algunos cirujanos consideran que una repara-
cién meniscal agregada durante una RLCA primaria po-
dria generar mayor dolor.

Nuestro objetivo fue evaluar el efecto en los scores de do-
lor postoperatorio de una reparacién meniscal en RLCA
primarias. La hipétesis fue que: mayor tiempo operatorio
y complejidad del procedimiento podrian incrementar el
dolor postoperatorio, y esto podria tener un impacto clini-
camente significativo en su manejo.

MATERIALY METODO

Diseno del estudio

Base de datos prospectiva de RLCA primarias realiza-
das por el mismo cirujano en forma ambulatoria. Estos
pacientes fueron parte de un estudio aleatorio de drena-
je vs. no drenaje postoperatorio.”! Un cohorte de pacientes
con reparacién meniscal y RLCA fueron apareados con un
grupo sin reparacién meniscal mediante el sistema de pa-
res. Factores que podrian influir en el dolor post-operato-
rio, como la edad, tumefaccién pre-operatoria, tipo de in-
jerto, notchplastia, presencia de drenaje, fueron tenidos en
cuenta para la comparacién de los grupos. Se registro el
dolor post-operatorio y el consumo de medicacién anal-
gésica en el 1¢, 2%, 3¢ 7m0 y 28 dias postoperatorios. Los
pacientes con procedimientos de reparacién/regeneraciéon
de cartilago (OATS o micro fracturas) en el mismo acto
quirtrgico fueron excluidos.

Sistema de medicién del dolor
Se utilizé una escala visual analdgica (EVA), que a pesar
de ciertas limitaciones como su falta de exactitud, es uno
de los métodos mas utilizados para la valoracién y cuanti-
ficacién del dolor post-operatorio. Por un lado, esta suje-
ta a una variabilidad aproximada de +20 mm' y sumado a
esto, en el postoperatorio inmediato, la anestesia residual,
la visién borrosa y las nauseas podrian ser factores que in-
crementen la inexactitud de la misma. Para intentar dis-
minuir este efecto, los pacientes realizaron registros de su
dolor siempre a un determinado horario del dia, con una
escala pre-impresa. El consumo de medicacién analgésica
también fue registrado. Por lo tanto, los pacientes registra-
ron el dolor y el consumo de medicacién analgésica a in-
tervalos regulares en los primeros 28 dias post-operatorios.
Basado en estudios previos, se considero = 1.3 como una

diferencia clinicamente significativa.'>!*

Base de datos
La base de datos consisti6 de 118 RLCA primarias que
fueron parte de un estudio aleatorio, prospectivo de drena-
je vs. no drenaje postoperatorio.’ El protocolo de manejo
del dolor post-operatorio fue el mismo en todos los casos.
Para el presente estudio, 32 pacientes con RLCA pri-
maria y reparaciéon meniscal fueron identificados. Un pa-
ciente fue excluido porque se realizé una técnica de mi-
cro fractura en el mismo acto quirdrgico. Por lo tanto, el
grupo 1 consistié de 31 pacientes con RLCA y reparacién
meniscal, que fueron comparados con 31 pacientes (gru-
po 2), de los 87 restantes, utilizando un sistema de pares.
Los pacientes del grupo 2 fueron seleccionados teniendo
en cuenta factores que podrian influir en el dolor postope-
ratorio, como la edad, tumefaccién pre-operatoria, tipo de
injerto, notchplastia y presencia de drenaje.

Protocolo de manejo del dolor postoperatorio

Inyeccién intra-articular y de portales con 20 ml de bupi-
vacaina con epinefrina (bupivacaina 0.25% con epinefri-
na 1:100.000). Alta sanatorial el mismo dia con ketorolac
(tramadol/paracetamol en caso de alergias) y Cryo/Cuff ®
por una semana.

Anilisis estadistico de los datos

El test de Wilcoxon fue utilizado para comparar la EVA
entre ambos grupos. Un valor p de 0.05% fue considerado
estadisticamente significativo.

RESULTADOS

La distribucién de los datos demogrificos y los factores
potencialmente generadores de dolor fue similar en am-
bos grupos (Tabla 1). La diferencia del dolor postopera-
torio en los dias 1, 2, 3,7 y 28 no fue estadisticamente

TABLA 1: CARACTER[STICAS DE LOS GRUPOS DE RLCA
CON Y SIN REPARACION MENISCAL

Grupo Grupo 1 Desv. tip.
(n=31)
Edad 25.6+8.3 28+9.5
Tumefaccién pre op N=10 N=10
Injerto HTH N=13 N=13
Notchplastia N=17 N=17
Drenaje
Con N=14 N=14
Sin N=17 N=17

RLCA: Reconstruccién de ligamento cruzado anterior.
Grupo 1: RLCA + reparacion meniscal.
Grupo 2: RLCA.
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TABLA 2: ESCALA VISUAL ANALOGICA DE DOLOR POSTOPERATORIO.

Grupo 1 (n=31)

EVA (media+DS)
DPO #1 4.79+2.82
DPO #2 3.83+2.20
DPO #3 2.81+2.21
DPO #7 2.05+1.74
DPO #28 1.04+1.27

DPO: Dia postoperatorio. // DS: Desviacion Standard. // Grupo 1:

significativa entre los grupos (p=0.258, p=0.185, p=0.701,
p=0.433 y p=0.059). Se identifico una tendencia a mayor
dolor postoperatorio durante los 2 primeros dias en el gru-
po 1, pero esta diferencia no fue estadistica, ni clinicamen-
te significativa (p=0.258 y p=0.185). El consumo de medi-
cacién analgésica fue similar en ambos grupos.

DISCUSION

El presente estudio no demostré una diferencia clinica-
mente significativa en el dolor postoperatorio de pacien-
tes con reconstruccién de ligamento cruzado anterior
(RLCA) primaria, con y sin reparacién meniscal. Los sco-
res de dolor fueron levemente superiores en el grupo con
sutura meniscal, sin alcanzar significancia clinica ni esta-
distica.

El manejo del dolor post-operatorio es muy importan-
te para realizar RLCA en forma ambulatoria. La analge-
sia multimodal ha demostrado ser efectiva, con una tasa de
re-internacién por dolor muy baja.>® Intervenciones que
agreguen tiempo operatorio y morbilidad al procedimien-
to podrian generar mayor dolor y alterar el protocolo de
manejo del dolor post-operatorio. En esta serie de pacien-
tes el tiempo quirdrgico fue mas prolongado en el gru-
po de reparacién meniscal (64 min vs 58 min), pero esto
no parecié impactar en el manejo del dolor postoperato-
rio. Hallazgos similares han sido reportados previamente
por Beck. et al.¥* Estos autores compararon 4 grupos con
diferente complejidad: RLCA primaria aislada, revisién
RLCA, RLCA con meniscectomia y RLCA con repara-
cién meniscal. No se encontraron diferencias clinicamen-
te significativas en el dolor postoperatorio. Este trabajo
presento debilidades metodolégicas como: el nimero de
pacientes en cada grupo fue diferente y solo pudieron ser
analizadas las respuestas del 32% de los pacientes involu-
crados en el estudio. Esto quiere decir que los grupos no
eran comparables y no se conocié el resultado del 60% de

GRUPO 2 (N=31) Wilcoxon test

EVA (MEDIA+DS)
4.08+2.81 P=0.258
3.05+2.28 P=0.185
2.42+2.29 P=0.701
1.69+1.47 P=0.433
0.44+0.63 P=0.059

RLCA + reparacion meniscal.// Grupo 2: RLCA.

los pacientes en el estudio. Benazzo et al.,'® en un estu-
dio del uso de campos electromagnéticos en el post-ope-
ratorio de RLCA, no encontraron diferencias en el dolor
postoperatorio cuando se asociaba una meniscectomia a
la reconstruccién ligamentaria. Por lo tanto, pareceria que
procedimientos meniscales (sutura y reseccién parcial) no
tendrian una influencia significativa en el dolor postopera-
torio de RLCA.

Un factor a tener en cuenta en el presente trabajo, es que
todas las reparaciones meniscales se realizaron con dispo-
sitivos “todo-dentro” de 3era generacién, que no requieren
una incisién adicional, ni la realizacién de nudos sobre la
capsula articular. Por lo tanto, reparaciones meniscales con
técnicas “fuera-dentro” o “dentro-fuera” en las que se rea-
liza otra incisién y nudos sobre la cdpsula, podrian gene-
rar mayor dolor, lo que no ha sido evaluado en esta opor-
tunidad.

Los hallazgos de este trabajo sugieren que la sutura me-
niscal con dispositivos “todo-dentro” no afecta significati-
vamente el dolor post-operatorio en RLCA primarias.

Las fortalezas de este estudio son una base de datos
completa, con registro prospectivo y evaluacién detallada
de dolor y consumo de analgesia en el postoperatorio.

Las limitaciones de este trabajo incluyen el anlisis re-
trospectivo de los datos, un nimero pequefio de pacientes
evaluados en cada grupo y que solo se utilizaron sistemas
“todo-dentro” para la reparacién meniscal.

CONCLUSIONES

En este estudio no hubo diferencia clinica ni estadistica-
mente significativa de dolor post-operatorio en pacien-
tes con RLCA primaria con y sin reparacién meniscal. De
acuerdo a nuestros resultados, no habria necesidad de mo-
dificar el régimen de analgesia en el post-operatorio de
RLCA cuando se agrega una reparacién meniscal.
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Comparacién entre Técnicas Transportal y
Transtibial para la Reconstruccién de Doble

Banda del LCA

Dr. Miguel F. Lapera, Dr. Facundo Gigante, Dr. Nicolas Crifasi, Dr. Ariel Barrera Oro, Dr. Alfredo Rozzi,

Dr. Fernando Barrera Oro

RESUMEN

Introduccion: El objetivo de este trabajo es comparar dos tipos de técnicas quirurgicas para la realizaciéon del doble
fasciculo en la reconstruccién del Ligamento Cruzado Anterior.

Material y Método: Se evaluaron en forma retrospectiva dos grupos de pacientes operados por lesiones del Ligamento
Cruzado Anteriror con técnicas de doble banda. Grupo A: 13 rodillas, se utilizé una técnica Transtibial. Grupo B: 13
rodillas con técnicaTransportal (Anatémica).

Se evalué radiolégicamente el angulo y profundidad de los tuneles femorales, y los resultados clinicos objetivos y
subjetivos con el Score de IKDC, Lishol y Tegner.

Resultados: El seguimiento promedio fue de 40,1 + 10.2 meses para el grupo transtibial y 50.1 + 4,8 meses para el
grupo transportal.

La evaluacién subjetiva con el IKDC del grupo A (Transtibial): 8 normales, 5 casi normales y ninguno tan severamente
anormales. En el grupo B (Transportal): 9 pacientes fueron clasificados como normales, 4 casi normal y ninguno tan
severamente anormales (P = 13).

En relacion al Scorede Lysholm, el 86% de los pacientes del grupo A (Transtibial) mostraron resultados excelentes;
mientras que en el grupo B (Transportal) el 91% pudieron retornar a un nivel de actividad moderado, no habiendo
diferencia significativa entre ambos grupos.

El Score de Tegner la puntuacién preoperatoria el promedio fue de 7,1 en el grupo Ay 6,9 en el grupo B. En el
Postoperatorio la puntuacion fue ligeramente menor en el grupo A (transtibial) con un puntaje de 7.7 y mayor para el
grupo B con 8.2.

Conclusién: Ambos procedimientos son factibles de realizar. En el grupo A los tuneles éseos femorales fueron

mas paralelos y tuvieron mayor profundidad. En el grupo B el tinel Posterolateral al tener menor profundidad, la
osteointegracion del injerto es mas lenta y los hoyos son mas divergentes.

Diseno del estudio: Comparativo Retrospectivo.
Nivel de evidencia: Ill.
Palabras clave: Ligamento cruzado anterior CA, Doble Banda, Técnica Transtibial vs. Transportal.

ABSTRACT

Objective: The aim of this paper is to compare two types of surgical techniques for the realization of the double-bundle
reconstruction of the anterior cruciate ligament.

Material and Methods: We retrospectively evaluated two groups of patients undergoing surgery for cruciate ligament
injuries Anteriror with dual-band techniques. Group A: 13 knees, with Transtibial technique. Group B: 13 knees with
Transportal technique (anatomical).

Was evaluated radiologically angle and depth of the femoral tunnel, and clinical outcomes with the objective and
subjective IKDC Score, and Tegner Lishol.

It radiological evaluation of the angle and depth of the femoral tunnel and the objective and subjective clinical outcomes
were evaluated with IKDC. Lisholm score and Tegner score.

Results: The follow-up was 40.1 + avarege 10.2 months for transtibial group and 50.1 + 4.8 months for the Trans. The
IKDC subjective evaluation of the Group A (transtibial) were: 8 classified as normal, near normal and five none as severely
abnormal. In group B (Transportal-): 9 patients were classified as normal, 4 as almost normal and none as severely
abnormal (P = 13).

Regarding the Lysholm index, 86% of patients in Group A (Transtibial) showed excellent results, while in group B
(Transportal-) 91% were able to return to a moderate level of activity, no significant difference between the two groups
The Tegner score average preoperative score was 7.1 in group A and 6.9 in group B. In the postoperative score was
slightly lower in group A (transtibial) with a score of 7.7 and higher in group B with 8.2.

Conclusion: In group A femoral bone tunnels were parallel and had more depth. In this regard, the tunnel group B
Posterolateral to have less depth, graft osseointegration is slower, and the holes are more divergent.

Study Design: Retrospective Comparative.
Level of evidence: Ill.
Key Words: Anterior cruciate ligament CA, Dual Band, Technical Transtibial vs. Trans.

INTRODUCCION

La importancia que se ha dado a la técnica de Doble Ban-

Dr. Miguel F. Lapera P

Hospital Militar Central da (DB) se encuentra enfocada en el andlisis del control
Luis Maria Campos 726, Buenos Aires, Argentina rotacional que la rodilla mantiene durante los movimien-
miguel. lapera@gmail.com tos. Sin embargo, cirujanos con una gran experiencia en
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este tipo de cirugfa avalan que con una sola banda se pue-
de reubicar la insercién femoral realizando el tinel con
una posicién mds horizontal.

Histéricamente, la perforacién transtibial ha sido el mé-
todo mds popular para crear el tinel femoral al realizar la
cirugia artroscépica del LCA. A pesar de que no estd to-
talmente aceptada como técnica para restaurar el sitio ana-
témico de su reinsercién femoral.

La realizaciéon de los tineles 6seos, tanto en la tibia como
en el fémur, continua en plena discusién y sigue siendo un
tema controvertido.

Hay 2 técnicas ampliamente utilizadas para crear los ta-
neles femorales. Una de las técnicas es realizarlo desde el
tunel tibial (técnica transtibial), y la otra es realizar el tinel
desde el portal artroscépico antero medial (técnica trans-
portal).

Para mejorar la cinemdtica normal de la rodilla y contro-
lar la rotacién tibial, se ha propuesto realizar el tinel fe-
moral en una posicién mds oblicua y horizontal.

Diversos trabajos cientificos que se han publicado," re-
saltan que la técnica y los resultados quirdrgicos de la do-
ble banda, disefiada para reconstruir los 2 fasciculos del
LCA, tienen mejores resultados que para una sola ban-
da.*” Algunos autores son partidarios de realizar un tinel
tibial y dos en el fémur, otros prefieren ubicar dos tineles
tibiales y dos femorales respectivamente.'*™

La bibliografia actual describe que el LCA no es total-
mente isométrico y que algunas fibras solo pueden consi-
derarse como tal durante todo el movimiento que realiza
la rodilla.’18

Diferentes estudios biomecdnicos han demostrado que
cada fasciculo contribuye individualmente en la funcién
total de la rodilla. Sakane y col.” investigaron el papel es-
pecifico de cada uno, y demostraron que el Fasciculo An-
teromedial tiene niveles relativamente constantes de fuer-
zas in situ durante la flexién de la rodilla, y alcanza una
fuerza maxima en alrededor 60° (fuerza in situ, 90 N).

Gabriel y col.? resaltan que el Fasciculo Posterolateral es
el que tiene una funcién preponderante durante los mo-
vimientos rotacionales de la rodilla entre los 15° y 30° de
flexion.

MATERIALY METODO

Durante el periodo 2001 y 2009 fueron vistos, en nues-
tro servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Militar Central, 960 rodillas con rupturas del Ligamento
Cruzado Anterior, todas fueron resueltas de manera qui-
rargica. De estos casos seleccionamos 26 pacientes para la
realizacién de Doble Fasciculo Doble Banda.

Los criterios de exclusién fueron: pacientes mayores de
50 afios, estenosis del céndilo femoral (<10 mm medidos
durante la artroscopia con la rodilla flexionada a 90°), re-
visiones, rupturas multiligamentaria, meniscectomia total,
parcial y lesiones graves osteocartilaginosas.

18 pacientes fueron varones y 8 mujeres. La edad prome-

dio fue de 31 afios (rango de 17 a 43), divididos en 2 gru-
pos. El grupo A: 13 rodillas (5 derechas y 8 izquierdas), se
utiliz6 la técnica Transtibial. El grupo B: constituido por
13 rodillas (2 derechas y 11 izquierdas), se les realizé la
técnica transportal (anatémica). En todos los casos utiliza-
mos injertos autologos de STRI cuddruple, con igual siste-
ma de fijacién y diferentes métodos de localizacién de los
taneles tibial y femoral.

Para las mediciones de los dngulos de los tineles femora-
les se utilizaron radiografias convencionales de frente con
apoyo mono podalico y un perfil de 30° de flexién.

Para comparar la profundidad de los tineles éseos femo-
rales, de ambas técnicas, se utiliz6 un palpador milimetra-
do y mediante visién artroscépica se midié la longitud de

cada caso en particular (Tabla 1y 2).

Técnica quirurgica

En todos los casos utilizamos anestesia raquidea y man-
guito neumdtico en la raiz del miembro. Con la rodilla en
flexién y con un amplio margen para poder moverla des-
de los 90° hasta los 140°, obtenemos injertos de la pata de
ganso (Semitendinoso y recto interno).

En la preparacién de estos tendones, destacamos la im-
portancia en medir la longitud y el didmetro de los mis-
mos para la realizacién de los tineles éseos.

Por lo general los injertos aislados suelen ser de 6 a 7
mm de didmetro, con una longitud de 14 a 16 cm aproxi-
madamente, por lo tanto debemos contar con fresas para
hueso que oscilen entre los 5, 6 y 7 mm, respectivamente.
Los portales artroscépicos utilizados son tres: antero late-
ral, antero medial y un accesorio superomedial.

Como detalle técnico de importancia en primer lugar se
debe medir el 4rea de insercién en el fémur, este dato nos
permite calcular la superficie total correspondiente a la in-
sercién femoral y de esta manera confirmar si es posible
realizar 2 tineles de 6 mm de didmetro, respectivamente.

Comenzamos la plistica del intercondilo femoral reti-
rando restos sinoviales y remanentes del LCA. En un gran
porcentaje de rodillas se logra individualizar la insercién
tibial del ligamento, dato a tener en cuenta, para utilizarlo
como reparo en la realizacién de los tineles anterior y pos-
terior del mismo. En todos los casos, tanto para la técnica
transtibial como para la transportal, realizamos los tine-
les tibiales con nuestra gufa disefiada para tal fin (Fig. 1).
Los dngulos utilizados fueron de 60° para el Haz antero-
medial y 50° para el Haz posterolateral. En primer lugar
realizamos el tinel posterior en la tibia y luego el anterior.
La particularidad de esta guia es que la distancia de sali-
da entre ambas clavijas es de 8 a 10 mm, y tiene la ventaja
de que la direccién resulta ser divergente quedando un pe-
quefio tabique seo entra ambos tineles.

En ambas técnicas la realizacién del tinel femoral An-
teromedial se realiza de manera Transtibial. Un detalle
técnico de suma importancia en ambas técnicas es que la
profundidad del tinel femoral correspondiente al haz pos-
terolateral, no debe superar los 25 mm, evitando dafar la
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TABLA 1: GRUPO A - TRANSTIBIAL

M /20 16°/40 mm 31°/26 mm
F/24 15°/42 mm 32°/ 25 mm
M /30 18°/40 mm 33° /25 mm
M /28 16°/42 mm 32°/30 mm
M /20 19°/35 mm 31° /25 mm
M/ 26 18°/40 mm 30° /30 mm
M/ 20 15°/40 mm 30°/30 mm
M/ 29 17°/35 mm 31°/25 mm
M/18 16°/35 mm 307 30 mm
F/20 18740 mm 31°/ 25 mm
M/ 22 17°/ 40 mm 30°/20 mm
M/ 29 15°/ 35 mm 31°/22 mm
M /29 16°/ 30 mm 32°/23 mm

TABLA 2: GRUPO B - TRANSPORTAL - TUNEL FEMORAL

M /20 25°/40 mm 50°/23 mm
M /26 23°/40 mm 48°/20 mm
F/ 22 24°/40.5 mm 45° /23 mm
M/ 32 25° /40 mm 49° /23,5 mm
M/ 40 28°/42 mm 50° /24 mm
F/29 22°/40 mm 47°/22.5 mm
M/18 23°/40 mm 46° /24,5 mm
M/ 31 25° /42 mm 47° /22 mm
M /23 23°/40 mm 45°/ 25 mm
M /21 21°/35 mm 40°/24 mm
F/28 22° /40 mm 35°/ 25 mm
M/ 25 24° /42 mm 50° /30 mm
M/ 20 22° /35 mm 45°/23 mm

Longitud anteromedial: 42,40 = 3.1 mm
Longitud posteromedial: 28,85 + 2,5 mm

Figura 1: Guia para realizacion de tuneles en técnica DB.

pared cortical del fémur.

La posicién del Haz posterolateral se ubica a 5 mm del
borde antero inferior del cartilago. Para la técnica transti-
bial el tinel Anteromedial lo efectuamos con la guia fe-
moral de 6 mm, ubicindola en posicién medial a la hora
11 rodilla derecha y hora 13 rodilla izquierda, y el didme-
tro correspondiente estard de acuerdo al didmetro del in-
jerto.

Angulo anteromedial: 23,6 + 7,5°
Profundidad Anteromedial: 39,7 + 8 mm
Angulo posterolateral: 45,9 + 2.9°
Profundidad posterolateral: 23,8 + 2.4mm

Luego progresamos realizando el tunel lateral en el fé-
mur. La realizacién del tinel Posterolateral en el fémur
presenta algunas consideraciones a destacar, la direccién
en que se ubica la clavija debe estar orientada aproxima-
damente en la hora 9.30 (rodilla derecha) y 2,30 (rodilla
izquierda).

Para la introduccién del injerto Semitendinoso en la téc-
nica Transportal y reproducir el HAZ Posterolateral, uti-
lizamos un pasa tendén desde el tanel tibial posterior,

Figura 2: ATC Rodilla DerechaTecnica Transtibal Haz Anteromedial Haz Postero-
lateral.
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g .
Figura 3A: RX Frente técnica Trngbial.
montado sobre un PDS 2/0 que luego es amarrado des-
de el tunel lateral en el fémur, quedando de esta manera
el injerto en una posicién posterior en la tibia y lateral en
el fémur.

En todos los casos, durante el acto quirtrgico, medimos
la profundidad de los tineles femorales usando un calibra-
dor y todos los datos fueron volcados en una planilla, para
luego cotejar y comparar (Tabla 1y 2).

En todas las rodillas operadas y para los 2 procedimien-
tos, utilizamos el semitendinoso para el Haz Anterome-
dial y el Recto Interno para el Haz Posterolateral. El re-
sultado final, bajo visién artroscépica en 90° y 110° de
flexién, nos demuestra que en la técnica transtibial los in-
jertos adoptan una posicién mas medial y anterior (Fig. 2),
mientras que en la transportal existe un predominio hacia
lateral y posterior (Fig. 3 A-B).

En relacién a los sistemas de fijacién para los 2 procedi-
mientos quirdrgicos combinamos tornillos interferenciales
de bajo perfil, y endoboton en los tineles Posterolateral y
sistema transversal Cross Mic en el Anteromedial.

RESULTADOS

El seguimiento promedio fue de 40,1 + 10.2 meses para
el grupo transtibial (T'T) y 50.1 + 4,8 meses para el grupo
trasnportal (TP).

La incidencia global del Pivot-shifth en el grupo A
(Transtibial) -4% ++, fue significativamente menor que en
el grupo Transportal 7% ++, p = 0,029. No se encontraron
diferencias significativas entre los 2 grupos en cuanto a la
puntuacion del IKDC, de Lysholm y de Tegner.

Todos los pacientes recuperaron rango completo de mo-
vilidad. Segin el IKDC la evaluacién subjetiva de los 13
pacientes del grupo A (Transtibial) fueron de: 8 clasifica-

Figura 3B: Rodilla 110° Vista Portal Anteromedial Dobel Banda Transportal.

dos como normales, 5 casi normal y ninguno tan severa-
mente anormales. En el grupo B (Transportal): 9 pacien-
tes fueron clasificados como normales, 4 como casi normal
y ninguno tan severamente anormales (P = 13).

En relacién al indice de Lysholm, el 86% de los pacientes
del grupo A (Transtibial) mostraron resultados excelentes;
mientras que en el grupo B (Transportal) el 91% pudieron
retornar a un nivel de actividad moderado, no habiendo
diferencia significativa entre ambos grupos. En pacientes
con baja demanda de su rodilla o aquellos que realizaban
una actividad sedentaria, fue necesario utilizar el score de
Tegner.

La puntuacién preoperatoria en el puntaje promedio fue
de 7,1 en el grupo Ay 6,9 en el grupo B. En el Postopera-
torio en el score de Tegner la puntuacién fue ligeramente
menor en el grupo A (transtibial) con un puntaje de 7.7 y
mayor para el grupo B con 8.2.

En las maniobras de Lachman no presentaban diferen-
cias preoperatoria entre los 2 grupos. Sin embargo, un ni-
mero significativamente mayor de pacientes mostré una
dindmica diferente en comparacién con el postoperatorio.

Para el grupo A (Transtibial) la media correspondiente
al angulo Antero medial fue de 16,61+1.0 grados, mien-
tras que la longitud fue de 42,40 + 3.1 mm. En cambio el
dngulo y la profundidad del tinel posterolateral dio como
resultado 37,43+3.1 grados y 25,84+2.2 mm, respectiva-
mente (Tabla 1).

Se realizaron controles radiogrificos frente y perfil, al dia
siguiente de la cirugia, donde se evalué los dngulos y la
profundidad de los tuneles 6seos (Figs. 3 y 4 Grupo A,
Fig. 5y 6 Grupo B).

En todos los casos entre los 14 y 22 meses se realizaron
controles utilizando la RNM, donde se puede comprobar
e identificar la optima sefial de ambos fasciculos (Fig. 7
transtibial y Fig. 8 transportal).

Con la Técnica Transportal el dngulo y la profundidad
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Figura 4: RX Perfil Tuneles Femorales AM PL

Figura 5: RX Perfil, Tuneles Femorales AM PL.

Figura 6: Corte Sagital Doble Tanel Tibial y Femoral.

del tunel AM fue de 23.6 grados +7.5 grados, y 39.7 mm
+ 8 mm; y para el tinel posterolateral la media correspon-
di6 a 45.9 grados 2.9 y 23.8 + 2,4 mm de longitud (Tabla
2). En tal sentido, con la técnica Transportal los tineles
6seos tienen menor profundidad, ambos son mds diver-
gentes, la cresta 6sea que los separa es mds ancha.

Figura 7: RX Frente Técnica Transportal.

DISCUSION

Son escasas las publicaciones que comparan las diferencias
existentes entre la técnica transtibial y la transportal para
la doble banda.

En nuestra serie, publicada en afio 2006, Lapera y col.”
seleccionaron 25 pacientes con rupturas del Ligamento
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Figura 8: RNM 18 meses de Doble Haz AM PL.

cruzado anterior , a la cual le realizaron esta técnica de do-
ble banda utilizando la técnica Transtibial.

Destacamos la importancia de realizar tineles dseos ti-
biales con una direccién anterior y posterior, ya que la dis-
tancia de salida de los alambres guias, entre ambos, era de
8 a 10 mm, logrando de esta manera una posicién diver-
gente. Asi mismo, siguiendo la direccién de los taneles ti-
biales posiciondbamos los alambres guia situdndolos a me-
dial y lateral en el fémur. En esa oportunidad fijabamos los
injertos con el sistema transversal y tornillos interferencia-
les en la tibia, los injertos utilizados eran Semitendinosos
para el Haz Posterolateral y recto interno para el Haz An-
teromedial. Con este método se puede fijar ambos fascicu-
los en diferentes angulos de movimiento en la rodilla, de
manera tal que en flexion de 90 grados fijamos el Haz An-
teromedial y en extension completa el Haz Posterolateral.

Fuimos optimistas con este tipo de técnica ya que repro-
duciamos la biomecdnica de la rodilla y en tal sentido la
traslacién anterior y medial de la articulacién se podia re-
solver utilizando dos fasciculos. Pensamos que modifican-
do esa técnica original seria mds conveniente para optimi-
zar aun mds el sitio de insercién del LCA a nivel femoral.
Sin embargo, el uso del portal Anteromedial para la rea-
lizacién del tinel lateral en el fémur se ha convertido en
el método alternativo para alcanzar una colocacién femo-
ral mds anatomica durante la cirugia. Este portal elimina
la necesidad de realizar una pléstica del intercondilo mds
amplia y con esto se logra una mejor visualizacién de la in-
sercién femoral.

Diversos cirujanos prefieren realizar el tinel femoral des-
de el portal antero medial porque favorece la visualizacion
de la pared lateral del condilo femoral. >

Colocar el injerto correspondiente en la insercién ana-
témica con una técnica transtibial no es tarea ficil. Una

ubicacién mds oblicua del injerto puede tener ventajas en
relacién a la estabilidad rotatoria. Sin embargo, existen al-
gunas desventajas al perforar el tinel femoral a través de
este portal. La orientacién del tinel con demasiada obli-
cuidad tiene menor profundidad y mayor riesgo de lesio-
nar la cortical del fémur. La posibilidad de dafar el carti-
lago articular de los céndilos femorales interno y lateral,
es una complicacién que se debe tener presente, y ademads
durante este paso quirtdrgico se acrecienta la posibilidad de
dafiar al nervio peroneo comun.?*>¢

Otra desventaja, pero en menor grado, resulta ser la po-
sibilidad de provocar una fractura en el fémur durante la
realizacién del tunel femoral. Autores como Bedi y col.*’
en su trabajo tuvieron 50% de lesién cortical femoral rea-
lizando el tinel por el portal Anteromedial en 18 rodillas
cadavéricas.

Nakamura y col.® demostraron que con dngulos mas al-
tos de la flexién se obtiene una posicién mds oblicua, y el
riesgo de lesionar el nervio peroneo comin suele ser un
detalle importante.

Yamamoto® pudo restaurar la cinemdtica normal de la
rodilla mejorando la rotacién antero medial, realizando el
tinel femoral en una posicién mds horizontal.

Howell y col.** observaron en un estudio clinico que la
colocacién del tunel tibial mds vertical, condujo a un dé-
ficit de flexién anterior y una mayor laxitud residual. Sin
embargo, Giron y col.* en su publicacién con rodillas ca-
davéricas han podido ubicar de manera anatémica los td-
neles 6seos femorales con técnica trasntibial.

CONCLUSION

La reconstruccién del ligamento cruzado anterior ha
avanzado enormemente durante las tltimas décadas. La li-
teratura ha demostrado que el 30% y el 40% de pacientes,
después de la reconstruccién tradicional del LCA con una
sola banda presentan sintomas y signos degenerativos en
la rodilla. Aunque no se encontraron diferencias significa-
tivas en los pardmetros preoperatorios, el estudio no es ab-
solutamente aleatorio debido a los factores clinicos e indi-
viduales que son muy dificiles de controlar.

Debemos tener en cuenta que la mayoria de los pacientes
de nuestro estudio no participan en deportes de alta com-
petencia, y esta podria ser la razén por la cual no se encon-
tré ninguna diferencia significativa en términos de pun-
tuaciones subjetivas, a pesar de la inestabilidad rotacional
residual.

Concluimos que ambas técnicas quirdrgicas para recons-
truir el LCA en la doble banda, son factibles de realizar ya
que los resultados obtenidos en funcién a la biomecdnica
de la rodilla resulta ser una alternativa valida.
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NOTA TECNICA

Fracturas de Eminencia Intercondilea Tibial

Tratamiento Artroscépico

Dr. Daniel Acevedo Tobler, Profesor Dr. Luis Francescoli
Clinica de Traumatologia y Ortopedia de Adultos

RESUMEN

El término “fracturas de eminencia inter-condilea” parece ser mas conveniente ya que el sector comprometido no
son las espinas tibiales en si, sino la superficie pre-espinosa donde se encuentra la insercién del Ligamento Cruzado
Anterior (LCA). En 1959, Meyers y McKeever, en un intento de clasificar las fracturas para aportar elementos en la
toma de decisiones para su manejo, propusieron tres tipos de fracturas de la espina tibial basados en el grado de
desplazamiento de la misma. En cuanto al manejo de las fracturas no desplazadas tipo | y II, la evidencia disponible
actualmente menciona que el tratamiento cerrado presenta buenos resultados.

En los tipos lll, el consenso actual recomienda el manejo quirdrgico, ya sea de forma abierta o artroscépica, mediante

fijacion con tornillos o mediante la técnica de pull out.

El objetivo principal de este trabajo es mostrar una técnica de reduccion y fijacion de estas fracturas, guiado por
artroscopia, utilizando como ejemplo un caso clinico. Pensamos que es el tratamiento ideal para reduccion vy fijacion de
las fracturas de eminencia tibial tipo Il en adelante, incluso las tipo Il Ay B.

ABSTRACT

The term “tibial intercondylar eminence fracture” seems to be more convenient as the involved estructure is not tibial
spine by itself, but the pre-spiny surface, where the insertion of the anterior cruciate ligament (ACL) is located. In
1959, Meyers and McKeever, in an attempt to classify the fractures to provide data for decision making for fracture
management, proposed three types of tibial spine fractures based on the degree of displacement. Regarding the
management of nondisplaced fracture type | and Il, the currently available evidence says that the closed treatment has

good results.

In types Ill, the current consensus recommends surgical management, either open or arthroscopic fixation using screws

or pull out technique.

The main objective of this paper is to show a technique of reduction and fixation of these fractures guided by
arthroscopy using a case as an example. We think it is the ideal treatment for reduction and fixation of tibial eminence

fractures from type Il and type Ill A and B.

INTRODUCCION

Lo que conocemos como espinas tibiales en el platillo ti-
bial es el espacio conocido como eminencia intercondilea,
el compromiso fracturario de este sector aislado es poco
frecuente en la poblacién adulta y mds frecuente en ado-
lescentes, pero aun asi es poco comun. El termino “frac-
turas de eminencia inter-condilea” parece ser mas conve-
niente, ya que el sector comprometido no son las espinas
tibiales en si, sino la superficie pre-espinosa donde se en-
cuentra la insercién del Ligamento Cruzado Anterior
(LCA) (Fig. 1).

En realidad una fractura por arrancamiento 6seo de la
eminencia intercondilea es equivalente a una lesién del
LCA. Por lo tanto, si no se diagndstica o se tratan los ca-
sos que lo ameriten puede llevar a una consolidacién vi-
ciosa con instabilidad recurrente de rodilla o un bloqueo
en la extensién de la rodilla.

Las fracturas de la espina tibial en los adultos son poco
frecuentes. Después de una fractura de la espina tibial

Dr. Daniel Acevedo Tobler

Clinica de Traumatologia 'y Ortopedia de Adultos.

Gral. Las Heras 2085, (11600), Montevideo, Uruguay
Tel.:+598 24801539

traumatologia@fined.edu.uy

mantener la estabilidad de la rodilla es fundamental, ya
que a esta fractura se acompafia de laxitud del ligamento
cruzado anterior.

El mecanismo traumdtico de las fracturas de la espina ti-
bial es, generalmente, rotacional. Esto puede ocurrir en ni-
fios por traumas en lesiones deportivas, mientras que en
los adultos suelen tener su origen en accidentes de transito
que se acompaifian de lesiones asociadas tanto 6seas como
ligamentarias.

Este tipo de lesién es rara en nifios con una incidencia
de 3 por 100.000 y muy poco frecuente en adultos. En ni-
fios la lesion se asocia mds a alteraciones de la espina y del
hueso subcondral, con rara lesion del ligamento cruzado
anterior. En adultos, la lesién se asocia hasta en un 70%
con lesién del ligamento cruzado anterior y en un 58%
con lesiones de los ligamentos colaterales.

En 1959, Meyers y McKeever, clasificaron las fracturas
de espina tibial en tres tipos, basados en el grado de des-
plazamiento de la misma aportando importantes elemen-
tos en la toma de decisiones para su su tratamiento.’

En las fracturas tipo I se evidencia unicamente la lesién
del borde anterior de la espina, quedando integro y pedi-
culado el borde posterior; en las fracturas tipo II la lesién
compromete la mitad o los dos tercios de la base de la es-
pina tibial levantindola de la tibia, pero ain permanece
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Figura 1: Preparado anatémico, a izquierda, posicion habitual del LCA en relacion a los meniscos.

adherida por una pequefa porcién posterior; mientras que
las fracturas tipo III se subdividen en dos subgrupos: en el
tipo III A, donde se evidencia la separacién completa de la
espina tibial que estd totalmente elevada y separada; y en
el tipo III B, la eminencia se encuentra separada y rotada.

Cuando el desplazamiento es importante o se encuen-
tran otras lesiones asociadas se recomienda tratamiento
quirdrgico.

Meyers y McKeever recomiendan realizar una artroto-
mia con reduccién abierta en todas las fracturas despla-
zadas, colocando un yeso con 20 grados de flexién, ya que
tuvieron complicaciones con la hiperextensién.!

Otros autores como Gronkvist, han reportado inestabili-
dad en pacientes con fractura de la espina tibial por lo que
recomiendan llevar a cabo una reduccién abierta con fija-
cién en todas las fracturas desplazadas, sobre todo en pa-
cientes mayores de 10 afios.

A pesar de que la reduccidn sea anatémica, estd la lesion
produce una elongacién patoldgica del ligamento cruzado
anterior llevando a una ligera inestabilidad, por lo que se
recomiendan lograr un buen tensado del ligamento.

El objetivo principal de este trabajo es mostrar una técni-
ca de reduccién y fijacion de estas fracturas guiado por ar-
troscopia.

MATERIALY METODO

Se realizé anilisis de un caso clinico con una breve revi-
sién bibliografica del tema.

La paciente presentaba una fractura de eminencia inter-
condilea asociada a una fractura de platillo tibial externo
tipo hundimiento, se decidié tratamiento ortopédico.

Se realizo andlisis clinico, evaluacién con radiografias
simples y tomografia computada. Se realizé tratamiento
mediante técnica artroscopica. Se utilizaron dos agujas es-
pinales 14g e hilo PDS. La articulacién se dilato con suero

fisiolégico sin el uso de Bombas de fluido.

Caso clinico

Mujer de 21 afios que sufre accidente de transito en moto,
con traumatismo rotacional de rodilla izquierda. Ingresa a
emergencia con 6 horas de evolucién.

Al examen presentaba un derrame importante a tensién
y gran dolor, lo que hacia muy dificil su exploracién com-
pleta. Impotencia funcional para la marcha.

Es importante tomar estos datos ya que el examen fisi-
co es el de una rodilla traumitica y sin elementos clinicos
no podemos determinar si se trata de un esguince de rodi-
lla puro, una fractura de platillo tibial o una asociacién le-
sional.

Se realizaron radiografias simples con las que se evalud el
diagnéstico primario de fractura de eminencia intercondi-
lea tipo III.

Se solicito una TAC con el objetivo de valorar despla-
zamiento y la anatomia de la lesién y descartar patologia
asociada. El resultado determino la existencia de una aso-
ciacién lesional, con la presencia de una fractura por hun-
dimiento del platillo externo en su sector posterior sin
desplazamiento importante, por lo que se decidié un tra-
tamiento ortopédico de la fractura del platillo tibial (Fig.
2).

Técnica quirirgica “Pull Out”

Se coloca el miembro inferior en un soporta-muslo con
rodilla flexionada 90 grados, con manguito neumadtico.
Realizada una correcta asepsia, se colocan campos estéri-
les hasta tercio inferior de muslo, se realizan portales ante-
ro interno y externo de forma habitual. El primer gesto es
identificar la fractura, generalmente si esta desplazada va-
mos a ver la cara cruenta de la superficie pre-espinosa, y si
la bajamos con el probador podemos ver del otro lado la
insercién del ligamento cruzado anterior.?
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Con Shaver realizamos un debridamiento del tejido in-
terpuesto en el foco, y luego realizamos cruentado del foco
con una cureta.

El segundo gesto es valorar la reduccién, con la guia ti-
bial o compas tibial usado en las plastias de ligamento cru-
zado anterior, realizamos el descenso y la reduccién de la
eminencia intercondilea tibial (Fig. 3 y 4).

Posteriormente a la reduccién de la eminencia, con la
guia de LCA colocamos dos Kirschner guia desde la me-
tafisis tibial y que salgan através del ligamento cruzado an-

Figura 2: Imagenes preoperatoria, radiografias a la izquierda y TAC .

Figura 3: Esquema de la maniobra de reduccion usada, con la guia de LCA.

terior atravesando el fragmento ¢seo de la eminencia (Fig.
5).

Retiramos los Kirschner, pero mantenemos reduccién
con la gufa, cambiamos cada alambre por abocat (uno de
ellos cargado con un PDS en ojal y el otro con un hilo no
absorbible), ambos pasan através del LCA y se sacan por
un portal; luego se pasa la sutura no reabsorbible por el
ojal de PDS; se tira el PDS y traemos el hilo no reabsorbi-
ble, quedando asi pasado el hilo por las fibras del LCA y la
eminencia, a modo de cerclaje (Fig. 6).

Figura 4: Vista artroscopica, a izquierda la zona cruenta al fragmento que presenta la insercion del LCA.
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Figura 5: Se atraviesa el LCA con dos Kirschner guias.

Figura 6: Se pasa el hilo, através del LCA-.

Podemos repetir el procedimiento dos o tres veces, anu-
damos bajo control artroscopico, luego realizamos control
de la reduccion por artroscépia y radioscopia.?

RESULTADOS

En el control radiolégico posterior se evidencia la reduc-
cién de la eminencia, se coloco una férula en extension por
dos semanas y se permitié la marcha con muletas (Fig. 7).
Posteriormente comenzé la rehabilitacién para recuperar
movimiento y masa muscular. El paciente presenta un se-
guimiento actual de seis meses, con movilidad completa,
sin dolor, con una rodilla estable y con reintegro total a sus
funciones, sin complicaciones, con un score de Lysholm de

95 puntos.

DISCUSION

En cuanto al manejo de las fracturas no desplazadas tipo
Iy II, la evidencia disponible actualmente menciona que
el tratamiento cerrado presenta buenos resultados, aunque
algunos trabajos muestran la colocacién de un tornillo in-
tra-focal en fracturas tipo II con una adecuada recupera-

Figura 7: Control post-operatorio. Reduccion del fragmento.

cién y pobre morbilidad a largo plazo.

El tratamiento cerrado también es controversial: algunos
autores prefieren una inmovilizacién en estricta hiperex-
tension, mientras que otros la realizan en flexién de has-
ta 20 grados.

En los tipos III, el consenso actual recomienda el mane-
jo quirtrgico, ya sea de forma abierta o artroscépica, me-
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NOTA TECNICA

diante fijacién con tornillos o mediante la técnica tipo Pull
Out.* Actualmente no existe un consenso acerca de la
técnica mds adecuada para cada caso.

Cuando se decide realizar la reduccién de forma abierta,
se hace un abordaje parapatelar medial ligeramente distal
a la patela realizando una artrotomia medial y retirando de
forma cuidadosa y pobremente generosa la grasa que im-
pide visualizar la fractura. Una vez identificada y entendi-
da la personalidad de la misma, se procede a realizar una
reduccién directa mediante extensién de la rodilla. Si se
realiza una fijacién con la técnica de Pull Out, se utiliza
sutura 1-0 no absorbible, colocando 4 lazadas muy cerca
de la base del fragmento para hacer un efecto de tensién
en la misma direccién de la fuerza que se aplique, para lo-
grar una adecuada reduccién anatémica de la fractura. Una
vez colocados, se pasan los hilos con una guia distal en la
tibia y se traccionan, luego se anudan firmemente compro-
bando la reduccién y el desplazamiento de la fractura me-
diante flexién y extensién pasivas.

Otra alternativa consiste en realizar una fijacién direc-
ta de los pequefios fragmentos con tornillos colocados de
forma oblicua, de medial a lateral, evitando el dafio de la
fisis en pacientes jévenes.’ También se pueden realizar es-
tos procedimientos de forma artroscépica y esta es la ten-
dencia actual. La ventaja clara de la artroscopia es lo poco
invasivo del acto ya sea mediante la técnica con suturas o

tornillos, lo atractivo de la fijacién con sutura es la poco le-
si6én fisaria que produce en nifios y que no hay necesidad
de retirar implantes.” Ambos métodos de fijacion han sido
exitosos en las series publicadas, pero se cuenta con pocos
estudios que los comparen y muestren evidencia acerca de
sus complicaciones.

Se ha reportado en la literatura, lesién fisaria tipo epifi-
siodesis anterior en pacientes tratados con tornillos en la
avulsién 6sea tibial del ligamento cruzado anterior. Asi-
mismo, entre las complicaciones de la reduccién artroscé-
pica y abierta se encuentran la pseudoartrosis, la inestabili-
dad secundaria y las lesiones meniscales iatrogénicas sobre
todo de los cuernos anteriores de ambos meniscos.’

El tratamiento artroscépico: es seguro reproducible, es
minimamente invasivo y permite obtener el mismo resul-
tado que los métodos abiertos segin las wltimas publica-
ciones.!

En cuanto a como fijar el fragmento y el LCA, se puede
utilizar hilo no absorbible como en este caso o un tornillo
de compresién.

La rehabilitacién es igual a los métodos abiertos, pero
con un postoperatorio inmediatos menos doloroso.

Pensamos que la técnica quirdrgica “Pull Out” es el tra-
tamiento ideal para reduccion y fijacion de las fracturas de
eminencia tibial tipo II en adelante, incluso las tipo IIT A

y B.
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REPORTE DE CASO

Osteocondritis Disecante Juvenil Bilateral de Rétula.

Fijacién con Pines Biodegradables.

Reporte de Caso

Dr. Horacio F. Rivarola Etcheto, Dr. Cristian C. Collazo, Dr. Marcos Palanconi, Dr. Santiago A. Perino,
Dr. Alvarez Salinas Emiliano, Dr. Carlos M. Autorino, Dr. Santiago Mainini

Hospital Universitario Austral. Pilar, Pcia. de Buenos Aires

RESUMEN

La Osteocondritis disecante juvenil de rétula es relativamente infrecuente.

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino de 14 afios, quien consulté luego de la practica deportiva por
gonalgia y “fallo o desarreglo” articular, con mayor jerarquia sintomatica en la rodilla derecha.

Mediante estudios imagenoldgicos (RX, TC y RM) se diagnosticé Osteocondritis disecante juvenil bilateral de rétulas.
La lesion en la rodilla derecha se caracterizé por presentar fragmento osteocondral localizado en la faceta medial

parcialmente desprendido.

Se practico la fijacion del fragmento osteocondral con clavijas (“pins”) biodegradables SmartNail NR (ConMed,
Linvatec) con técnica artroscépica y exposicién minimamente invasiva complementaria.
La evaluacién postoperatoria a los dos afios permitié comprobar restitucion funcional y recreativa.

En el caso presentado destacan:

a) La relativa infrecuencia de la localizacion patelar y la presentacion clinica bilateral.
b) La opcién terapéutica procurando la preservaciéon condral autéloga.

c) El resultado funcional satisfactorio.
Palabras clave: : Rodilla, Osteocondritis juvenil, Rétula.

ABSTRACT

Patellar juvenile osteochondritis dissecans is relatively uncommon.

We report the case of a male patient of 14 years who suffers a sport injury in his right knee, having pain, locking
sensation and swelling. Studies were requested, diagnosed juvenile osteochondritis dissecans of both patellas.

The right knee injury was characterized by osteochondral fragment located in the medial facet partially detached

We perform on his right knee ostechondral fragment fixation with 3 smart bioabsorbable nail (Linvatec) with arthroscopic

technique and mini approach.

The postoperative evaluation after two years allowed verifying recreational and functional restoration.

The highlights in the presented case are:

a) The relative infrequency of patellar location and bilateral clinical presentation.
b)The treatmen option ensuring the autologous chondral preservation.

c) The satisfactory functional outcome.

Key Words: Knee, Juvenile Osteochondritis, Patella.

INTRODUCCION

La Osteocondritis Disecante es la separacién de un seg-
mento del cartilago articular y de hueso subcondral del
hueso esponjoso subyacente. Esta separacién puede ser
parcial o completa.! El término juvenil implica que la le-
sién ocurre en un paciente esqueléticamente inmaduro
con fisis abierta visible por radiografia.? Esta distincién es
importante porque las lesiones en la variante juvenil tienen
un gran potencial de curacién espontanea.’

Fue descripta por primera vez en 1870 por Sir James
Paget pero fue Koenig quien, en 1887, la denominé os-
teocondritis disecante. Rombold, en 1936, publicé por pri-
mera vez la osteocondritis disecante de la rétula.*

Horacio F. Rivarola Etcheto
Awenida Alvear 1800, 5°A, CABA, Argentina
hrivarol@cas.austral.edu.ar

hrivarola@ffavaloro.org

Es una patologia que se presenta principalmente en va-
rones 2,5:1, con un promedio de edad de 11-13 afios
para la variante juvenil, la prevalencia exacta es descono-
cida. Aunque algunas publicaciones reportan 15/29 por
100.000 habitantes.?

La etiologia es desconocida. Las hipdtesis actuales se in-
clinan a favor del trauma repetitivo con microfractura del
hueso subcondral localizado. La carga persistente en la
zona afectada no permitiria la curacion, resultando en un
drea localizada de necrosis avascular que conduciria a la
osteocondritis disecante en esa zona.?

REPORTE DE CASO

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino de 14
afos, quien consulté luego de la préctica deportiva por go-
nalgia y “fallo o desarreglo” articular con mayor jerarquia
sintomdtica en la rodilla derecha.
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El paciente negaba antecedentes de gonalgia como asi
también de episodios de tumefaccién de las rodillas.

Al examen fisico, la rodilla derecha presentaba tumefac-
cién, choque rotuliano positivo, Lachman negativo, rétula
centrada, sin bédscula (“tilt”) patelar, Test de Sage negativo,
maniobras meniscales negativas, interlineas fémoro-tibia-
les asintomaticas; no presentaba bostezos en varo y en val-
go. El examen fisico de su rodilla izquierda fue normal.

Se solicitaron estudios, Radiografias comparativas (Fig.
1), TAC (Fig. 2), RMN (Fig. 3). Se diagnosticé Osteocon-
dritis disecante juvenil (OD]J) bilateral de rétulas.

Se tipific6 la lesion por RM segin la clasificacion de
Dipaola y col.,’ aplicable a la planificacién terapéutica.
El diagnéstico y tratamiento definitivos fue establecido
en base al hallazgo artroscépico segin la clasificacién de
Guhl (Tabla 1).6

La rodilla derecha presentd lesién grado III segin RMN;
la rodilla izquierda presentaba el fragmento in situ fisura-
do con imagen de baja sefial posterior al defecto (grado

Figura 1: Radiografias comparativas

Figura 2: TAC. Corte axial ambas rétulas.

10).

Se recomends el tratamiento quirdrgico de la rodilla de-
recha planificando primer tiempo artroscépico, con even-
tual fijacién del fragmento libre con 3 clavijas (“pins”) bio-
degradables (SmartNail NR, ConMed Linvatec NR). En
la rodilla izquierda se decidié mantener conducta expec-
tante, ya que el paciente se presentaba asintomatico.

Se realizé un primer tiempo artroscépico con explora-
cién sistemdtica de la rodilla.

En la articulacién fémoropatelar se identificé drea de os-
teocondritis patelar con lesién grado 111, segtin la clasifica-
cién de Guhl (lesién “en colgajo”) (Fig. 4).

Compartimientos femorotibiales medial y lateral sin le-
siones condrales evidentes; LCP, LCA y meniscos sin le-
siones.

Se realiza en un segundo tiempo una exposicién qui-
rirgica minimamente invasiva pararrotuliana medial; se
cruenta el lecho del nicho del hueso subcondral y se fija

el fragmento osteocondral con 3 clavijas SmartNail NR

Figura 3:RMN osteocondritis patelar derecha grado lll.

Figura 5: Miniabordaje parapatelar medial.
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TABLA 1: CLASIFICACION ARTROSCOPICA Y DE RMN. CORRELACION REALIZADA POR O'CONNOR Y COL.2

I Cartilago blando e irregular
No fisura. No fragmento definible.

I Cartilago articular fisurado. No desplazable.

11 Fragmento definible, desplazable, pero

todavia insertado parcialmente por algo de

cartilago (lesién en colgajo).

v Cuerpo libre y defecto de la superficie
articular.

Figura 6: : Fijacion del fragmento osteocondral con 3 pines biodegradables.

(Conmed Linvatec) de 16 mm y se completa la recons-
truccion regularizando los margenes. Se equipé con férula
ballenada larga en extension (Figs. 5 y 6).

Se evalué imagenolégicamente de modo seriado: a) Rx
1,2,3,4 meses; b) RMN al 2° y 4° mes (Fig. 7 y 8). El pa-
ciente se reintegré a la actividad deportiva, retomando los
deportes de contacto luego del 4” mes.

DISCUSION

La OD de la rétula es una patologia poco frecuente. La
incidencia quirtdrgica comunicada es de 0,15 % en 30.000
cirugias de rodilla." La variante juvenil se ve mds comuin-
mente en nifios y adolescentes que realizan préctica de-
portiva, con una frecuencia de 15-29 casos cada 100.000
deportistas.?

El orden de frecuencia segin localizacién anatémica es
el siguiente: Céndilo femoral interno (85%), Céndilo fe-
moral externo (15%), Rétula (5-10%) y Tréclea femoral
(menor 1%).?

La localizacién patelar bilateral es realmente poco co-
mun, habiendo escasas comunicaciones de casos. La loca-
lizacién patelar mds comun es en la faceta medial con pre-
dominio a nivel del ecuador patelar, le sigue en frecuencia
el sector inferomedial, siendo muy infrecuente el compro-

No rotura en cartilago articular. Engrosamiento de
dicho cartilago.

Cartilago articular fisurado, borde de baja sefal
detras del fragmento indicando insercion fibrosa.

Cartilago articular fisurado, con cambios de alta
sefal en T2 detras del fragmento, sugiriendo
liquido detras de la lesion.

Cuerpo libre con defecto de la superficie articular.

Figura 7: : Control RMN 2 meses postoperatorio.

miso del sector superior.’

El sitio mds frecuentemente comprometido difiere se-
gun los autores consultados. Schwarz presenté una serie
de 25 casos con 31 lesiones tratadas, siendo prevalente la
regién central de la rétula. En 6 casos encontraron lesiones
bilaterales (24%)." En la serie de 6 casos publicados por
Edward and Bentley, la localizacién predominante era el
sector distal.* En otros trabajos se identifica la mayor fre-
cuencia de la localizacién medial ya sea en sector inferior
o en el ecuador de la rétula. Sin embargo, todos los traba-
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Figura 8: : Control RMN 4 meses postoperatorio.

jos concuerdan en que la localizacién menos frecuente es
el sector proximal. Solo Stougard reporté 2 casos de 12 le-
siones en el sector superior de la patela.! En la forma juve-
nil se especula con un 25% de localizacién bilateral, si bien
no se ha definido fehacientemente la frecuencia de bilate-
ralidad en la variante “rotuliana”.

La lesion en la variante juvenil se estadifica con los mis-
mos criterios utilizados en el adulto, sin embargo estudios
recientes sugieren que los criterios de inestabilidad utili-
zados en RMN tienen alta especificidad para lesiones en
adultos (100%), pero no para la forma juvenil (11%).” El
sistema de clasificacién de Di Paola tiene una correlacién
del 85% con los hallazgos artroscépicos cuando se utiliza

el sistema de clasificacion artroscépico de Guhl.® En nues-
tro caso, existié una buena correlacién entre ambas clasi-
ficaciones.

El protocolo de tratamiento de la OCD juvenil es ini-
cialmente conservador para lesiones estables (basados to-
dos en disminuir el impacto repetitivo en el miembro
afectado).

Las indicaciones para tratamiento quirtrgico son: todos
los pacientes con lesiones desprendidas o inestables (gra-
do III-IV), pacientes sintomdticos cercanos al cierre fisa-
rio (entre 6-12 meses) y lesiones estables que no han cura-
do luego de 6 a 9 meses de tratamiento incruento.?

Las alternativas de repertorio quirdrgico pueden ser sis-
tematizadas: artroscopia pura (condroplastia, extraccién de
cuerpos libres, microfracturas) y miniartrotomia (cuando
es necesaria la fijacién de un fragmento).?

Generalmente los pacientes que se someten a una inter-
vencién quirtrgica por una osteocondritis disecante de ré-
tula, tienen un pronéstico reservado con respecto a la re-
cuperacién total de la funcién de la rodilla. Las lesiones
centrales y bilaterales tienen peor prondstico a largo pla-
zo.! Los pacientes jovenes tienen un mejor prondstico a
largo plazo. Kocher y col. reportaron una curacién de 22
sobre 26 lesiones de osteocondritis juvenil, tratadas con fi-
jacién interna con un seguimiento medio de 4.3 afios.’ Di-
nes y col. reportaron 7 excelentes resultados y uno bueno
en 9 pacientes (edad media de 18), tratados con micro-
perforaciones via artroscépica mds fijacién interna con
Smartnail. Las complicaciones reportadas de los implan-
tes biodegradables incluyen respuesta inflamatoria retar-
dada con aflojamiento, que pueden provocar movilizacién
del implante con dafio de estructuras adyacentes.?

En el caso estudiado la evolucién fue favorable. Cursé
asintomitico y sin tumefaccién en la evolucién alejada,
regresando a la actividad habitual prelesional. Mediante
RMN de control se evidencié consolidacion e integracion
del fragmento con restitucién de la congruencia (Fig. 8).
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