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Caracteristicas y ventajas:

e Mas econémico, rapido y facil de usar en comparacioén con
otros sistemas

* Solo requiere 15 cc de sangre del paciente

* Investigaciones In vitro han demostrado mejorias estadistica-
mente significativas en la proliferacion de tenocitos, condrocitos
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grabaciones de video e informacion para el paciente. Utilizan-
do un iPad, el médico puede revisar, editar, anotar y etiquetar
fotografias y grabaciones de video, asi como crear y transmitir
instantdneamente las imdgenes, videos e informes postoperato-
rios para los pacientes.
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
REVISTA ARTROSCOPIA
INFORMACION PARA 1.LOS AUTORES

La Revista Argentina ARTROSCOPIA es el 6rgano oficial de publicaciones de la Asociacién Argentina de Ar-
troscopia (AAA) y de la Sociedad Latinoamericana de Artroscopia, Rodilla y Deporte (SLARD). La Revista
ARTROSCOPIA busca proveer a los lectores y autores la informacién para publicar articulos en investigacién
basica y clinica, revisién 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 revisién por el grupo de editores de la revista para su publicacién.
Las cartas y comentarios a los editores serdn siempre bienvenidos en pro de mejorar.

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

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

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

RECOMENDACIONES SEGUN TIPO DE ARTICULO

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

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

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

Las imdgenes deben ser enviadas en formato JPG en archivos separados de los textos, debiendo constar en el documento
de Word la ubicacién de las mismas. Las 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 1y 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 deberdn ser en blanco y negro si son radiografias, RNM y/o TAC.
Solamente se aceptan fotografias en color de procedimientos artroscépicos o de fotografias de pacientes. Importante: en-
viar el archivo de foto sin retoques, tal como sale de la cdmara digital. Si la imagen fuera una captura de un video, hacer-
lo antes de editar e imprimir el video para conservar calidad. Guardarlo en formato JPG sin retoque. El tamafio minimo
para el envio de 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 rehabilitacién, etc.), sus referencias institucionales (lugar de trabajo, direccién y locali-
zacién con estado y pais), nombre y apellido del autor o los autores, direccién, nimero de teléfono y/o fax, direccién de
e-mail a quien dirigir la correspondencia.
Silo tuviere, incluir en la hoja del titulo informacién del soporte financiero del trabajo a publicar.
La pagina siguiente debe ser una 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 realiz6 el estudio, dirigirse en el tex-
to por ejemplo como: el cirujano autor o como nuestra institucién, etc.).

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

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

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

Para notas técnicas o reportes de casos el resumen debe ser no estructurado, con un maximo 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
debera incluir una Introduccién, describir la Técnica Quirtrgica o el Reporte del Caso y una Discusion mads las Refe-
rencias Bibliograficas y las Figuras con sus referencias.

Para Articulos de Actualizaciones o de Nivel Evidencia V el resumen debe ser no estructurado, con un maximo de 300
palabras también en castellano e inglés y se deberdn incluir no mds de 6 palabras claves al final del resumen. El cuerpo
de este tipo de articulos debera incluir una Introduccion, describir la Técnica Quirdrgica o el Reporte del Caso y una
Discusién mais 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 més corta posible, consistente, clara e informativa (250-300 palabras en 4 pérrafos); NO hacer una revision del
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tema para eso existen los articulos de revisién bibliogréfica. Mencionar solo las citas bibliogréficas indispensables y
no revisar el tema con amplitud. Se debe concluir la introduccién reiterando el objetivo y la hipétesis del estudio. 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 discusion. 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 enfitico si se utiliza la 1ra persona del singular o plural (yo / nosotros).

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

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

*  RESULTADOS: Su funcién es presentar los resultados obtenidos en el experimento descripto en la seccién ma-
terial y métodos. Deben ser presentados con una secuencia 16gica en el texto, en las tablas y en las ilustraciones. Las
tablas deben resumir y enfatizar los resultados mds importantes, no repetir los datos descriptos en el texto, salvo los
de mayor importancia que eventualmente se pueden repetir para enfatizar.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Las referencias serdn escritas puntualmente segtn los siguientes ejemplos:

Articulos de una revista:

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

Capitulos de un libro:

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

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

El idioma de la revista es ESPANOL y los trabajos deberdn 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 mds estudios previos.

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

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

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

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

6- Grupo de pacientes tratados de una manera sin comparar grupos de pacientes tratados de otra manera.
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TABLA NIVEL DE EVIDENCIA
Estudios Terapéuticos: Estudios Pronéstico: Estudios Diagnéstico: Analisis Econémico:
Nivel de Investigan el efectode una | Investigan el efecto de Investigan un método Desarrollo de modelo
Evidencia | caracteristicadel paciente | una caracteristicadel diagnoéstico. econdémicoodela
y evallia el resultado de la paciente y evalla el 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 diagndsticos ya descriptos y alternativas; valores
calidad, con diferencia pacientes se incluyen en una serie consecutiva obtenidos de varios
estadisticamente en el mismo punto de de pacientes (con un estudios; multiples
Nivel | significativa o no, pero la patologia 'y el 80% universo de referencia formas de andlisis de
con minimo intervalo de de los pacientes deben “Gold Standard”). sensibilidad.
confidencia. estarincluidos en el
seguimiento). Revision sistematica de Revision sistematica de
Revision sistematica de estudios Nivel I.! estudios Nivel |.!
estudios Nivel | con grupo Revision sistematica de
control randomizado. estudios Nivel I.!
Estudio randomizado Estudios retrospectivos. Desarrollo de criterio Estudios costo sensibles
con grupo control de diagnéstico en una 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.
0 unarandomizacion 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
diferentes estadios de
Revision sistematica’ de patologia).
estudios Nivel Il o estudios
Nivel | con resultados Revision sistematica de
inconsistentes. estudios Nivel |.!
Estudio de caso control.® Estudio de caso control.® Estudio de pacientes Andlisis basado en costos
no consecutivos (sin un y alternativas limitadas,
Estudios retrospectivo,* universo de referencia pobre estimacion.
Nivel lll comparativo.? “Gold Standard”).
Revision sistematica’ de
Revision sistematica' de Revision sistematica’ de estudios Nivel lll.
estudios Nivel lll. estudios de Nivel lll.
Serie de casos.® Serie de casos.® Estudio de caso control.? Anadlisis no sensitivo.
Nivel IV
Pobre referencia Standard.
Nivel V Opinién de expertos. Opinién de expertos. Opinién de expertos. Opinién de expertos.




VIl Congreso
Especialistas Argentinos
“"Artroscopia

2015

28 al 31 de Agosto de 2013 | Misiones | Argentina

www.artroscopia.com.ar



@ herlam®

TORNIQUETE
NEUMATICO
AUTOMATICO

FACIL MANEJO Y TRANSPORTE = COMPLETO Y VERSATIL SEGURIDAD, CONFIABILIDAD ECONOMICO
Y CONVENIENCIA

EL EQUIPO ESTA COMPUESTO POR:

*Unidad de Lectura * Morsa de Fijacion CONTACTENOS

* Juego de Brazales ¢ Valija de Transporte Tel/Fax: +5411 4654 4984
ventas@herlam.com.ar

*Manguera de Conexién e Manual de Instrucciones

12 de octubre 281 Ramos Mejia
» Cargador de Baterias B1704GKF

Buenos Aires - Argentina

WWW.TORNIQUETENEUMATICO.COM.AR




ARTROSCOPIA | VOL. 20, N° 1| 2013

ARTROSCOPIA

Revista de la Asociacién Argentina de Artroscopia (AAA) y de la
Sociedad Latinoamericana de Artroscopia Rodilla y Deporte

Coordinador Editorial
Dr. Fernando Barclay

Director de Publicaciones (AAA)

Consejo Editorial:

Dr. Eduardo Abalo (Argentina)

Dr. Carlos Alvarado Jaico (Pert)
Dr. Jorge Batista (Argentina)

Dr. Julian Bourimborde (Argentina)
Dr. Martin Carboni Bisso (Argentina)
Dr. Rafael Calvo (Chile)

Dr. Ignacio Cardona Mufioz (México)
Dra. Myriam Capasso (Venezuela)
Dr. Matias Costa Paz (Argentina)
Dr. David Figueroa (Chile)

Dr. Benno Ejnisman (Brasil)

Dr. Fernando Gonzalez (Chile)

Dr. Vicente Gutiérrez (Chile)

Dr. Luis Ibafiez (Argentina)

Dr. Rodrigo Lépez (Colombia)

Dr. Miguel Lapera (Argentina)

Dr. Mauricio Largacha (Colombia)
Dr. Carlos Leal (Colombia)

Dr. Rodrigo Maestu (Argentina)
Dr. Andrés Mansilla (Argentina)
Dr. Claudio Mingo (Argentina)

Dr. Juan Mondino (Argentina)

Consejo Asesor:

Dr. Pablo Narbona

Dr. Fernando Motta (Uruguay)

Dr. Enrique Pereira (Argentina)

Dr. Juan Pablo Previgliano (Argentina)
Dr. Maximiliano Ranaletta (Argentina)
Dr. Miguel Raijman (Argentina)

Dr. Horacio Rivarola Etcheto (Argentina)
Dr. Paulo Rockett (Brasil)

Dr. Alejandro Rodriguez (Argentina)
Dr. Sebastidn Rosasco (Argentina)

Dr. Guillermo Sagasta (Argentina)

Dr. Esteban Santos (Ecuador)

Dr. Daniel Slullitel (Argentina)

Dr. Juan Pablo Sosa (Argentina)

Dr. David Torres (Pert)

Dr. Felipe Toro (Chile)

Dr. Luis Valenzuela (Chile)

Dr. Luis Vargas (Venezuela)

Dr. Matias Villalba (Argentina)

Dr. Roberto Yasiez (Chile)

Dr. Pablo Zapata (Argentina)

Dr. Eduardo Zarba (Argentina)

Dr. José Luis Aparicio (Argentina) Dr. Rodolfo Carpignano (Argentina)  Dr. Luis Muscolo (Argentina)

Dr. Guillermo Arce (Argentina) Dr. Moisés Cohen (Brasil) Dr. Fernando Radice (Chile)

Dr. Miguel Ayerza (Argentina) Dr. Mauricio Gutierrez (Colombia) Dr. Aleandro Ranalletta (Argentina)
Dr. Ariel Barrera Oro (Argentina) Dr. Pablo Kobrinsky (Argentina) Dr. Jorge Santander (Argentina)

Dr. Mario Berenstein (Argentina) Dr. Mario Larrain (Argentina) Dr. Eduardo Zamudio (Chile)

El contenido de los articulos es responsabilidad directa de sus autores y no necesariamente refleja la

opinién del Comité Cientifico de la AAA. Se prohibe expresamente la reproduccion total o parcial

de los articulos que integran esta edicién, cuyos derechos se reservan, incluidos los de traduccién,

en todos los paises miembros de la Convencién Internacional sobre Derechos de Autor.
Artroscopia Vol. 20 N°1, Marzo 2013, ISSN 1851-2828 | Editor Responsable y Propietario:
Asociacién Argentina de Artroscopia, CUIT: 30-66346579-8. Director: Dr. Fernando Barclay.

Domicilio legal: Montevideo 1546 1° Piso - Buenos Aires - Argentina (1018)

Tel: +54 11 4811-2089 - Fax: +54 11 4811-2389

info@revistaartroscopia.com.ar - www.revistaartroscopia.com.ar

Impresa en Argentina por Gréfica Pinter, Taborda 48, Tel: +54 11 4911-1661 - Capital Federal - graficapinter@graficapinter.com.ar
Disefo y diagramacién: Visién Producciones: Sergio Epelbaum, Laura Mizzau, Nehuén Hidalgo y Dana Jounguzian

ww.visionproducciones.com.ar - info@visionproducciones.com.ar




SEDE BELGRANO
Amendabar 1331
(011) 4706-6300

SEDE PILAR
Panamericana,
Ramal Pilar KM 52.5
(0230) 442-8755

La calidad de las imagenes
no sélo estd en la tecnologia que las hace.
Esta en el ojo que las interpreta.

Cuando se trata de su salud la tecnologia es una
oD CENTR® MEDICO
e ragop'ya N

garantia, pero lo es méas la mirada de los
Alta tecnologia miédica con una mirada humana.

profesionales que la manejan. Por eso, asi como
sucede en el arte, el ojo humano es lo que garantiza
el mejor resultado. Y un buen resultado significa
tranquilidad.

Prof. Dr. Eduardo Mondello, Director Médico Cientifico.



ARTROSCOPIA | VOL. 20, N° 1| 2013

ARTROSCOPfA VOLUMEN 20 ¢ NUMERO 1
INDICE

EDITORIAL

¢ Qué Revista Queremos?
Dr. Fernando Barclay

ARTICULOS ORIGINALES

1- ¢En Cuanto Tiempo Recuperan la Movilidad Articular los Pacientes Operados de Reconstruccién de
Ligamento Cruzado Anterior?
Dr. David Figueroa, Dr. Rafael Calvo, Dra. Zoy Anastasiadis, Dr. Alex Vaisman, Dr. Max Scheu

7 - Precision de la Resonancia Magnética para la Medicién de la Distancia TT-TG en Adolescentes
Dr. Julio Javier Masquijo, Dr. Gonzalo Altube, Dr. Andrés Ferreyra, Dra. Victoria Allende,
Dr. Armando Torres-Gomez

11 - Prediccién del injerto Isquiotibial con variables Antropomeétricas en plastica de Ligamento Cruzado
Anterior
Dr. Carlos Mauricio Quinteros, Dra. Maria del Pilar Maestre, Dr. Christian Gustavo Brandt,
Dr. Gabriel A. Beningazza

15 - ¢Es (util la Artroscopia de Rodilla en Pacientes con Prétesis?
Dr. Matias Costa Paz, Dr. Juan José Deré, Dr. Juan P. Bonifacio, Dr. Lisandro Carbé, Dr. Carlos Yacuzzi,

Dr. D. Luis Muscolo

NOTATECNICA

21 - Cémo Manejamos las Fracturas de las Espinas Tibiales en el Hospital de San José
Dr. Gustavo A. Rincén Plata, Dr. Edgar Mufioz Vargas, Dr. Jorge Hurtado Fernandez

REPORTE DE CASO

29 - Microartroplastia de Superficie y Osteotomia Tibial de Apertura Simultanea.
Dr. Horacio. F. Rivarola Etcheto, Dr. Carlos M. Autorino, Dr. Marcos Palanconi, Dr. Cristian Collazo,
Dr. Santiago Mainini, Dr. Mariano Codesido, Dr. Emiliano Alvarez Salinas.

TAPA: Las fotos de portada corresponden a la nota técnica “; Cémo Manejamos las Fracturas de las Espinas Tibiales en
el Hospital de San José?” de los doctores Gustavo A. Rincédn Plata, Edgar Mufioz Vargas y Jorge Hurtado Fernandez




entina
[+

XIll Congreso Internacional de la Asociacién Argentina
de Artroscopia (AAA)

Il Congreso Conjunto con la Sociedad Americana de
Ortopedia y Medicina del Deporte (AOSSM)

Encuentro Conjunto con participacién de la Sociedad
Europea de Traumatologia del Deporte, Rodilla y
Artroscopia (ESSKA)

4 al 7 de Junio dE 2014 “Buenos Aires, Argentina

ASOCIACION ARGENTINA DE ARTROSCOPIA
Montewdeo 1546, ler. piso | C1018ACH Buenos Aires, Argentina

Tel.. 5411 4811-2089 | 54 11 4816-8191 | Fax: 54 11 4811-2389
7 www.artroscopia.com.ar



ARTROSCOPIA | VOL. 20, N° 1| 2013

EDITORIAL

¢Qué Revista queremos?

Como me gustaria que esta vez, ustedes los lectores, no pasaran de largo como tantas otras veces lo hemos
hecho, la lectura de esta humilde pero muy sentida Editorial. Como desearia que cada uno de los Ortope-
distas, artroscopistas y profesionales relacionados con la medicina deportiva y no tan deportiva, se decidie-
ran a volcar en estas paginas, que no son mds que sus propias paginas, la vasta experiencia que fueron acu-
mulando durante todos estos afios de practica médica, y que la estructura profesional sofiada y creada para
este nuevo emprendimiento no alcanzara para cubrir tanto entusiasmo de los autores. Cémo hacer para
que todos esos potenciales autores de articulos libres, revisiones bibliogréficas, metaanalisis, descripciones
anatémicas o simplemente presentadores de casos clinicos o innovadoras técnicas quirdrgicas, se animen y
se den cuenta de una vez por todas de la importante que significa publicar.

Nos da inmenso placer y nos deslumbramos al escuchar con atencién y devocién a reconocidos Lideres
de Opinién, que recorren el mundo invitados por los organizadores de innumerables Congresos y Cursos,
la mayoria de ellos avalados por Sociedades de inmenso prestigio como la AAA, SLARD, AAOT y otras;
pero nos olvidamos que en definitiva y sin menospreciar a ninguno de estos expositores, estas conferen-
cias no representan mas que un Nivel de Evidencia V en la escala de Niveles de Evidencia, es decir “Opi-
nién de autor”.

La revista que queremos estd muy bien, pero expresa una simple intencién de deseo, algo que estd por
venir, pero nosotros, el comité editor, coordinador y director de publicaciones ya comenzamos a construir
el cambio y a generar una Revista mejor.

NO HAY REVISTA CIENTIFICA SIN CONTENIDOS CIENTIFICOS
NO HAY REVISTA SIN AUTORES

Nunca pensamos que el nuevo formato de la revista era una idea extremadamente original, no hace fal-
ta esto, para crear una gran empresa. 'ambién ser innovador es ser conservador. Nosotros nos creemos
mis emprendedores que innovadores, porque creemos en un solo proyecto, un proyecto con pocos riesgos,
pero con mucho por desarrollar. Nos apropiamos de una idea y trabajamos muy fuerte para mejorarla; fui-
mos capaces de ver mds alld.

En Argentina y en Latinoamérica, en general, la comunidad médica es implacable ante el fracaso, pero
increiblemente también, es implacable con el que le va bien y los estigmatizan con un manto de sospecha.
El problema de la revista “Artroscopia” no es presupuestario, es definitivamente una decisién estratégi-
ca de dos Sociedades, la Asociacién Argentina de Artroscopia y la Sociedad Latinoamericana de Artros-
copia, Rodilla y Traumatologia Deportiva, esto conlleva coraje y apertura al aprendizaje para crear un im-
pacto en la sociedad médica y equiparar nuestro potencial con el resto del mundo cientifico.

Porque nos creemos también mas emprendedores que innovadores; porque no solo no inventamos nada
si no que creemos que nuestra tarea como grupo editorial es: atraerlos, retenerlos y hacer que se sientan
con autoridad para decidir sobre el futuro de esta empresa.

Somos emprendedores porque tenemos la terrible necesidad de compartir un lenguaje comin y de esa
manera construir un terreno comun, un lugar con sentido de pertenencia.

Aprépiense de esta Revista, higanla suya, elijan este medio para compartir todas sus experiencias en el
campo de la Artroscopia y la Medicina del Deporte, y permitan de esta manera que toda la estructura pro-
tesional que hemos creado para recibir, corregir y publicar sus trabajos, tenga sentido.

Dr. Fernando Barclay
Coordinador Editorial
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<En Cudnto Tiempo Recuperan la Movilidad Articular
los Pacientes Operados de Reconstruccién de Ligamento

Cruzado Anterior?
Dr. David Figueroa, Dr. Rafael Calvo, Dra. Zoy Anastasiadis, Dr. Alex Vaisman, Dr. Max Scheu

Departamento de Traumatologia Clinica Alemana de Santiago, Chile

RESUMEN

Objetivos: El objetivo principal en la etapa inicial del programa de rehabilitacion en reconstruccion de LCA es la recuperacion

del rango de movilidad. Sin embargo, desconocemos el tiempo exacto al cual ocurre. Nuestra hipétesis es que la mayoria de los
pacientes recuperan la movilidad total alrededor del segundo mes postoperatorio.

Métodos: Estudio de cohorte prospectivo de 50 pacientes (38 hombres, 12 mujeres, promedio de edad 28,9 afios) sometidos a
reconstruccion de LCA con isquiotibiales, entre Mayo 2009 y Mayo 2010. En cada paciente se evalud el tiempo entre la lesién y
cirugia, derrame articular preoperatorio, rango de movilidad preoperatorio, rango de movilidad contralateral y lesiones meniscales
asociadas. El rango de movilidad preoperatorio fue medido por un evaluador con un goniémetro estandar.

Resultados: 22% de los pacientes recuperaron la movilidad completa al primer mes postoperatorio, 58% al segundo mes 'y 74%
al tercer mes. De los pacientes con sutura meniscal 46% recuperaron la movilidad al tercer mes, versus 82% de los pacientes
sin sutura (p=0,006). De las pacientes mujeres 59% recuperaron movilidad completa al tercer mes versus 79% de los pacientes
hombres (p=0,022). La edad de los pacientes, el tiempo de evolucién de la lesién y el derrame preoperatorio no mostraron

diferencias significativas.

Conclusiones: La mayoria de los pacientes recupera su rango de movilidad completa al tercer mes. La sutura meniscal asociada y

el género femenino podrian aumentar el tiempo de recuperacion.

Tipo de Estudio: Serie de casos.
Nivel de evidencia: IIl.
Palabras Clave: LCA, Rango de Movilidad.

ABSTRACT

Purpose: The main goal in the early stage of accelerated rehabilitation program for ACL reconstruction is recovering the ROM as
soon as possible. However, the exact time remains unknown. The purpose of the study was to determine the time at which patients
with ACL reconstruction recover full ROM. We hypothesized that most of patients regain complete ROM around the second

postoperative month.

Methods: Prospective study of 50 patients that underwent to ACL reconstruction (38 men, 12 woman, mean age 28,9 years)
between May 2009 and May 2010 using hamstring tendon autograft. Length of time from initial injury until the surgery, preoperatively
joint effusion, preoperatively ROM, contralateral ROM and associated meniscal tear were assessed in the patients. An independent
evaluator measured postoperative ROM with a standard goniometer.

Results: 22% of the patients had recovered full ROM at month 1, 58% at month 2, and 74% at month 3. Of patients with meniscal
repair 46% recovered complete ROM at month 3 versus 82% of patients without repair (p=0,006). Between female patients 59%
recovered complete ROM at month 3 versus 79% of male patients (p=0,022). Age of patients, length of time from initial injury and

preoperative joint effusion did not show significant differences.

Conclusions: Most of patients recovered full ROM at the third postoperative month. Meniscal repair and female gender could

increase the time of recovery.

Study Design: Case series.
Level of evidence: Ill.
Key Words: ACL, Mobility range.

INTRODUCCION

El programa de rehabilitacién acelerada en la reconstruc-
cién de ligamento cruzado anterior (LCA) permite que el
paciente logre el retorno al nivel de actividad previo de la
forma mds precoz y segura posible.!

El proceso de rehabilitacién después de la cirugia de re-

construccién puede ser teéricamente dividido en diferen-

Dr. David Figueroa P.

Jefe Unidad de Rodillay Artroscopia, Jefe Docencia e Investigacion
Departamento Traumatologia, Clinica Alemana, Santiago, Chile
Isakos Teaching Center

dhfigueroa@gmail.com

tes etapas, sin embargo esta distincién entre las fases es
sélo conceptual, ya que las guias de trabajo deben basar-
se en objetivos definibles tales como rango de movilidad,
fuerza y pruebas de agilidad. La discusién sobre las dife-
rentes fases se mantiene, pero existe acuerdo en los con-
ceptos bdsicos que permitirdn direccionar las prioridades
de la rehabilitacién.

El objetivo principal en la fase post-operatoria tempra-
na es la recuperacién del rango de movilidad, sin embargo,
no conocemos el tiempo exacto en el cudl se debiera es-
perar que un paciente recupere completamente su rango
de movilidad articular. Grant et al,? reporta un programa
de rehabilitacién domiciliario exitoso en retornar al rango
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de movilidad y fuerza de la rodilla en tres meses. Si bien
el estudio determina el porcentaje de pacientes con ran-
gos aceptables de flexién y extensién durante ese periodo,
no menciona el tiempo exacto al cual ocurre el retorno a la
movilidad normal.

Ademis es importante conocer aquellos factores preope-
ratorios e intraoperatorios que pueden retrasar el retorno
al rango de movilidad normal de cada paciente. La identi-
ficacién de estos factores nos permitird reconocer quienes
pueden requerir un mayor apoyo durante su rehabilitacion.

El propésito de este estudio es determinar el tiempo en
el cual los pacientes con reconstruccién de LCA recuperan
su movilidad articular completa. Nuestra hipétesis de tra-
bajo es que la mayoria de los pacientes recuperan el rango
total de movilidad al segundo mes post-operatorio.

MATERIALESY METODOS

Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo que inclu-
y6 50 pacientes (38 hombres y 12 mujeres, con promedio
de edad 28,9 afios y rango 14 a 55 afios), a quienes se les
realiz6 reconstruccién de LCA con autoinjerto de isquio-
tibiales usando técnica transtibial con fijacion Transfix®
(Arthrex, Naples F1) femoral y tornillo bioabsorbible ti-
bial. La reconstruccién fue realizada por el mismo equi-

TABLA 1: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Ptes.

Género Hombres 38
Mujeres 12

Edad (afios) <20 8
20-30 24

30-40 8

40-50 7

>50 &

Tiempo desde <2 sem. 10
lesion inicial >2 sem. - < 1 mes 19
(6 a 730 dias) >1 mes - <1 afno 18
> 1 afno 3

Asociacion a Sutura Meniscal 11
lesion meniscal Medial 7
Lateral 4

Meniscectomia 16

Medial 4

Lateral 9

Ambos 3

Sin lesidbn meniscal 23

Derrame articular | 23
preoperatorio Il 21
(Escala de 3 pun- Il 6

tos)

po quirdrgico. Los pacientes fueron operados entre Mayo
2009 y mayo 2010. Todos los pacientes aceptaron partici-
par en el estudio a través de un consentimiento informado.

Criterios de inclusién y exclusién: Se incluyé sélo pa-
cientes con lesién aislada de LCA, todos diagnosticados a
través de resonancia magnética preoperatoria. Sélo se in-
cluyé pacientes con reconstruccién realizada con autoin-
jerto de isquiotibiales que no presentaran lesién ni cirugia
previa en la rodilla contralateral. Pacientes a los que se les
realizé cirugia de revisién de reconstruccién y reconstruc-
cién con tendén patelar fueron excluidos del estudio, asi
como aquellos que presentaron una lesién multiligamen-
tosa. Las caracteristicas de los pacientes se encuentran en
la Tabla 1.

La evaluacién preoperatoria incluyé: 1) tiempo de evo-
lucién entre la lesion y la realizacion de la cirugia, 2) ran-
go de movilidad preoperatoria en el lado afectado, 3) ran-
go de movilidad contralateral y 4) evaluacién del derrame
articular preoperatorio, usando escala cuantitativa de tres
puntos segtn grado de derrame (Tabla 2).3

Se registr6 en cada paciente lesiones meniscales asocia-
das, localizacion de éstas (medial o lateral) y el tratamiento

realizado en cada caso (menisectomia o sutura meniscal).

Rehabilitacién

A todos los pacientes se les realizé un programa de reha-
bilitacién acelerada estandar (Tabla 3). Todos iniciaron el
programa al primer dia post operatorio. El programa in-
cluy6 inicio de movilizacién pasiva continua (MPC) por
los primeros dos dias postoperatorios en doble jornada de
3 horas diarias, ejercicios isométricos y carga inmediata a
tolerancia con dos bastones, exceptuando a los pacientes a
los que se les realizé reparacién meniscal. En estos pacien-
tes se evité la flexion mayor a 90 grados y la hiperexten-
sién por un periodo de 3 semanas.

El rango de movilidad fue medido con un goniémetro
estindar4 por un evaluador independiente, en forma se-
manal durante el primer mes y luego mensualmente hasta
completar el rango completo de movilidad. Se considerd el
rango de movilidad de la rodilla contralateral de cada pa-
ciente para evaluar la recuperacion completa.

Analisis estadistico

El mes al cual cada paciente recuperé el rango de movili-
dad completo fue registrado en valores absolutos. Se uti-
liz6 test de ANOVA (anilisis de varianza) para comparar
las variables. Se consideré un valor p < 0.05 para indicar
diferencia estadistica significativa. Se utilizé el coeficiente
de correlacién de Pearson para evaluar la asociacién entre

tiempo de evolucién previo a la cirugia y recuperacion del
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TABLA 2: ESCALA DE DERRAME ARTICULAR ABREVIADA, TOMADA DE PATTERSON ET AL.®

Grado Caracteristicas clinicas Pacientes (n)
I Sin derrame Sin efecto de ola. 23
Il Derrame leve Gran abombamiento medial al comprimir la rétula 21
Il Derrame moderadoa Derrame espontaneo medial sin necesidad de com- 6

severo

primir la rétula. El aumento de liquido es tal que no es
posible desplazarlo del aspecto medial de la rodilla.

TABLA 3: PROGRAMA DE REHABILITACION

Primera semana

Semanas 1-2
Se agrega a lo anterior

Semanas 2-3
Se agrega a lo anterior

Semanas 3-5
Se agrega a lo anterior

Semanas 5-6
Se agrega a lo anterior

Semanas 7-12
Se agrega a lo anterior

Desde 3°" mes
Se agrega a lo anterior

Desde 6to mes

MPC por los 2 primeros dia, comenzando 0-40 grados
Rango de movilidad pasivo 0-90 grados

Carga inmediata con dos bastones

Hielo local, 15-20 minutos cada hora

Ejercicios isométricos de cuadriceps.

Ejercicios de extensién activa de rodilla
Electroestimulacion de cuadriceps

Ejercicios flexion activa hasta 90 grados
Retiro de puntos

Reeducacién de la marcha sin bastones
Movilizacién patelar

Ejercicios flexién activa hasta limitacién por dolor
Bicicleta estatica o eliptica si flexion > 100 grados

Ejercicios de balance y propiocepcion

Entrenamiento isocinético

Ejercicios de cadena cerrada (sentadilla, leg press, maquina de extension de
cuadriceps)

Natacién (opcional)

Fortalecimiento isquiotibiales, comenzando 0-50 grados
Treadmill, comenzando 6 km/hora
Ejercicios de agilidad (baja intensidad)

Intensificar lo anterior
Treadmill: trote ligero
Carrera en una direccidn sobre superficie uniforme

Intensificar lo anterior

Intensificar ejercicios de agilidad

Entrenamiento funcional segun deporte del paciente (baja intensidad)
Carrera en una direccioén sobre cualquier superficie.

Iniciar actividades de carrera con corte, giro y cambios de direccion

Test isocinético y KT 1000
Retorno deportivo progresivo

rango completo, asi como para la edad de los pacientes yla  ral, 0-0-139 grados. La medicién postoperatoria comen-

recuperacién de movilidad.

RESULTADOS

z6 a la primera semana, siendo el promedio a este tiempo
0-2-79 grados. Se consider6 la recuperacién completa de
la movilidad una vez que el paciente obtuvo igual rango al

contralateral. De los 50 pacientes incluidos en el estudio,

El rango de movilidad preoperatorio promedio en la rodi- 11 (22%) recuperaron movilidad completa al primer mes,
lla afectada fue 0-2-121 grados y en la rodilla contralate- 18 (36%) al segundo mes, 8 (16%) al tercer mes, 6 (12%) al
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Figura 1

Figura 3

cuarto mes, 3 (6%) al quinto mes, 2 (4%) al sexto mes y 2
pacientes (4%) al octavo mes. Observamos que el 74% de
los pacientes recuperaron el rango completo de movilidad
al tercer mes (Fig. 1).

De los 11 pacientes a los que se les realizé sutura menis-
cal, 1 recuper6 el rango completo de movilidad al primer
mes, 3 al segundo mes, 1 al tercer mes, 2 al cuarto mes, 2 al
quinto mes y 2 pacientes al octavo mes. Ninguno presen-
t6 sintomas ni signos de re-rotura al final del seguimien-
to. Los dos pacientes que recuperaron su rango de movili-
dad al octavo mes correspondi6 a dos pacientes de género
femenino, quienes presentaron déficit de extension de 10
grados al primer mes, persistiendo con déficit de 3 grados
al séptimo mes, y luego logrando su recuperacién comple-
ta. La figura 2 muestra que el 37% de los pacientes con su-
tura meniscal recupera su movilidad completa al segundo
mes postoperatorio. En pacientes sin sutura meniscal ob-
servamos que 26% recupera su movilidad completa al pri-
mer mes, 64% al segundo mes, 82% al tercer mes, 92% al
cuarto mes, 95% al quinto mes y 100% al sexto mes. La di-
ferencia respecto a la recuperacién entre los dos grupos fue

Figura 2

estadisticamente significativa (p=0,006).

Observamos que de los 38 pacientes hombres, 11 (29%)
recuperaron el rango completo de movilidad al primer
mes, 13 (34%) al segundo mes, 6 (16%) al tercer mes, 5
(13%) al cuarto mes, 2 (5%) al quinto mes, y 1 paciente
(3%) al sexto mes. De las 12 pacientes mujeres, no hubo
pacientes que recuperaran el rango de movilidad comple-
to al primer mes, 5 (42%) lo recuperaron al segundo mes,
2 (17%) al tercer mes, 1 al cuarto mes, al quinto mes, 1
al sexto mes y 2 pacientes al octavo mes. 79% de los pa-
cientes hombres retornaron a su rango de movilidad al ter-
cer mes, mientras que 59% de las mujeres lograron recupe-
rar su movilidad a este tiempo. La diferencia entre ambos
grupos fue estadisticamente significativa (p=0,022). Por
otro lado, a 8 pacientes hombres se les realizé reparacién
meniscal (21%),y a 3 pacientes mujeres (25%), sin existir
diferencia significativa.

El tiempo transcurrido entre la lesién inicial y la cirugia
tue entre 6 y 730 dias. No se encontré correlacién signifi-
cativa entre el tiempo de evolucién y el tiempo de recupe-
racién de la movilidad, asi como tampoco entre la edad y
tiempo de recuperacién. El andlisis segtn el grado de de-
rrame articular preoperatorio no presenté diferencia signi-

ficativa (p=0,741).

DISCUSION

La recuperacién del rango de movilidad de la rodilla es el
objetivo primario en la fase de recuperacién postoperato-
ria temprana del protocolo de rehabilitacién acelerada de
LCA. La pronta recuperacién de la movilidad es un indi-
cador de disminucién del dolor y derrame, ademds redu-
ce los cambios adversos en el cartilago articular y previe-
ne la retraccion capsular. Por otro lado el rango completo
de movilidad es esencial para la funcién de la rodilla, per-
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mitiendo al paciente realizar un mejor trabajo de fortaleci-
miento de cuddriceps y prevenir asi la atrofia muscular y el
retraso al retorno deportivo.®

La mejor comprensién de los factores de riesgo ha per-
mitido disminuir la incidencia de déficit de movilidad, sin
embargo continda siendo una complicacién importante
después de las cirugias de reconstruccion ligamentaria, y
de mayor preocupacién cuando ocurre en pacientes jéve-
nes y deportistas.®” La incidencia de déficit de movilidad
después de una lesién ligamentosa de la rodilla varia se-
gun la lesion especifica y el tratamiento realizado, y segiin
cémo es definido. Harner et al.,® en un estudio retrospec-
tivo de 240 pacientes sometidos a reconstruccién, reporté
problemas de movilidad (definida como pérdida de exten-
sién mayor o igual a 10 grados o flexién menor a 125 gra-
dos) en 11% con un seguimiento minimo de 1 afio. Mds
recientemente un estudio reporté que la incidencia de ri-
gidez articular fue 12% a los 6 meses post reconstruccién
de LCA y 5% a 1 afio.” Ninguno de los estudios especifi-
ca en qué tiempo los pacientes presentaron recuperacion.
Shelbourne y Rask,'® en un intento por precisar la defini-
cién de déficit de movilidad articular, consideran la extre-
midad contralateral para la comparacién, concluyendo que
cualquier desviacién del rango de movilidad en la rodilla
sana debe ser considerado anormal. Creemos que el uso
del lado contralateral es el mejor control para determinar
el retorno al rango normal del paciente y segin esta defi-
nicién reportamos 4% de déficit de movilidad a los 12 me-
ses. Este porcentaje correspondié a dos pacientes con un
déficit de extensién no mayor a 5 grados, que sin embargo
retrasaron el retorno a sus actividades especificas hasta re-
cuperar su rango normal de movilidad.

El déficit de movilidad puede ser de extensidn, flexién,
o ambos, siendo el déficit de flexién generalmente me-

1112 Existe evidencia que

jor tolerado y mis facil de tratar.
muestra que un minimo déficit en la extensién tensionan
el cuddriceps y la articulacién patelofemoral,” producien-
do discapacidad. El énfasis en la extensién completa debe
comenzar desde el primer dia postoperatorio

Se sabe que la etiologia del déficit de movilidad es mul-
tifactorial. Diversos factores han sido descritos entre los
mds comunes, tales como la técnica quirdrgica, interven-
cién en lesién aguda, predisposicién genética del pacien-
te y una rehabilitacién inadecuada. Sin embargo, la falta de
uniformidad en muchos estudios hace dificil una correcta

interpretacion de los resultados. En nuestro estudio el gru-
po de pacientes fue intervenido por el mismo equipo qui-
rargico, con la misma técnica y se aplicé igual protocolo de
rehabilitacién, resultando significativo en el tiempo de re-
cuperacién completa el género femenino y la realizacién
de sutura meniscal. El mayor tiempo de recuperacién ob-
servado en el grupo de mujeres podria estar asociado a un
bajo nivel deportivo asi como a un menor entrenamiento
preoperatorio. Por otro parte, la sutura meniscal ha sido ya
asociada con déficit de movilidad. Se han descrito contrac-
turas en flexién iatrogénicas después de reparacién menis-
cal, en casos en que la sutura es puesta a través del receso
capsular posterior. Acortando asi la cdpsula posterior y re-
sultando en pérdida de extensién.’ Ademds, la inmovili-
zacién prolongada también podria jugar un rol, ya que en
este grupo el programa de rehabilitacién difiere las prime-
ras 3 semanas, evitando la hiperextension y la flexién ma-
yor a 90 grados. Respecto al uso de MPC, no es objetivo
del presente trabajo definir su beneficio, si se utilizé como
parte del protocolo de rehabilitacién en todos los pacien-
tes para incentivar la movilidad inmediata.

El tiempo después de la lesién en que se realiza la re-
construccién de LCA ha sido siempre una de las contro-
versias respecto a la cirugia de rodilla. Numerosos auto-
res han reportado una asociacién entre la cirugia precoz y
problemas de movilidad,®®*%* sin embargo, otros no han
encontrado relacion alguna.®?! En nuestro estudio no en-
contramos una relacién significativa ni en el tiempo de ci-
rugia ni en el derrame articular preoperatorio, pero esta-
mos de acuerdo en que la cirugia debe ser realizada con un
rango de movilidad aceptable.

Creemos que una anticipacién preoperatoria, una meti-
culosa técnica quirdrgica y un temprano reconocimiento
de los factores de riesgo pueden direccionar a una reha-
bilitacién intensiva para prevenir complicaciones incapa-
citantes en la movilidad que retrasen el retorno deportivo.
La recuperacién precoz del rango de movilidad debe enfa-
tizar la extensién completa para evitar dafio permanente.

CONCLUSION

La mayoria de los pacientes recupera el rango completo de
movilidad al tercer mes postoperatorio. La sutura meniscal
y el género femenino se asocian a un aumento en el tiem-
po de recuperacién de la movilidad.
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Precision de la Resonancia Magnética para la

Medicidon de 1a Distancia TT-T'G en Adolescentes

Dr. Julio Javier Masquijo', Dr. Gonzalo Altube’, Dr. Andrés Ferreyra', Dra. Victoria Allende’,

Dr. Armando Torres-Gomez?
'Departamento de Ortopedia y Traumatologia Infantil - Sanatorio Allende, Cérdoba, Argentina
2 Centro Médico ABC, Ciudad de México, México

RESUMEN

Introduccioén: La distancia TT-TG representa la medicion radiogréafica del vector del cuadriceps. Se utiliza en pacientes con
patologia patelofemoral y se obtiene generalmente con tomografia computada (TAC).

Objetivos: 1) Correlacionar las mediciones de la distancia TT-TG realizadas con tomografia computada (TAC) y Resonancia
Magnética (RMN). 2) Analizar la variabilidad inter e intraobservador en un grupo de pacientes adolescentes evaluados con RMN.
Métodos: 15 pacientes (edad media, 16,7 afios) con diagnostico de inestabilidad patelofemoral fueron evaluados con TAC y
RMN. Usando el software PACS se midi6 la distancia TT-TG con ambos métodos y correlacionamos los resultados. Se calcul6 el
coeficiente de correlaciéon de Pearson. En un segundo grupo de 50 pacientes (edad media, 16 afnos), tres observadores evaluaron
de manera independiente, una serie de 50 Resonancias Magnéticas. Se utilizé un modelo ANOVA de efectos mixtos para calcular
los coeficientes de correlacion. Este procedimiento se aplico a los tres observadores (variabilidad inter-observador) y a la prueba-
reprueba (variabilidad intra-observador). Un valor p <0.05 a dos colas se consider6 estadisticamente significativo.

Resultados: Existe una excelente correlacion de la distancia TT-TG medida por TAC y RMN (0,984, p <0,001), y una excelente
reproducibilidad inter e intraobservador en las mediciones por RMN (0.94 p<0.001, Cl 95%: 0.91-0.97 y 0.96 p<0.001, Cl 95%:
0.93-0.98 respectivamente).

Conclusiones: La medicién de la distancia TT-TG por RMN es un método fiable y reproducible para la evaluacién de alineacion
distal del aparato extensor en adolescentes.

Tipo de Estudio: Diagnostico.
Nivel de evidencia: Ill.
Palabras Clave: Luxacioén recurrente de rétula, Resonancia Magnética, Tomografia, TT-TG.

ABSTRACT

Introduction: The TT-TG distance represents the radiographic measurement of the quadriceps vector. It is used in patients with
patellofemoral pathology and is usually obtained from CT scanning.

Purpose: 1) To evaluate the correlation between Magnetic Resonance Imaging (MRI) and Computed Tomography (CT)
measurements of the “Tibial Tubercle - Trochlear Groove Distance” (TT/TG) in adolescents. 2) To evaluate the reliability: consistency,
intra-rater agreement and inter-rater agreement of the “Tibial Tubercle - Trochlear Groove Distance” (TT/TG) measured by Magnetic

Resonance Imaging (MRI).

Methods: 15 patients (mean age, 16.7 years-old) underwent CT and MRI examination for patellofemoral instability. Using PACS-
based software TT-TG distance was measured with both methods and findings were correlated. We calculated the Pearson
correlation coefficient. A correlation coefficient over 0.8 was interpreted as excellent. A two-sided p-value of < 0.05 was considered
significant. In a second group of 50 patients (mean age, 16 years-old), inter-and intra-rater variability of MRI measurements was
evaluated. We calculated correlation coefficients for consistency -ICC2(C, 1) and agreement —-ICC2 (A, 1) for the evaluation of the
inter-rater reliability. One of the raters performed a test-retest assessment one month apart to determine the intra-rater agreement.

Single-two-sided p-value of <0.05 was considered significant.

Results: There is an excellent correlation of the TT-TG distance measured by MRI and CT scan (Pearson correlation coefficient
0.984, p<0.001). Inter-rater reliability and intra-rater agreement of MRI measurements were excellent. Inter-rater reliability: The ICC2
(C, 1) = 0.94 (p<0.001, CI95%: 0.91-0.97). The ICC2 (A, 1) = 0.93 (p<0.001, CI95%: 0.87-0.96)- Intra-rater agreement: ICC2 (A, 1) =

0.96 (p<0.001, CI95%: 0.93-0.98).

Conclusions: MRI measurement of the TT-TG distance is a reliable and reproducible method for the evaluation of distal alignment in

adolescents.

Study Design: Diagnostic.
Level of evidence: |ll.
Key Words: Patellar Instability, MRI, CT scan, TT-TG.

INTRODUCCION

La inestabilidad patelofemoral es una patologia de alta in-
cidencia en la poblacién pedidtrico-adolescente.! La etio-
logia es multifactorial. La estabilidad de la rétula depende

Dr. Julio Javier Masquijo
Departamento de Ortopedia y Traumatologia Infantil
Sanatorio Allende
Av. H. Irigoyen 384
Cordoba, Argentina
Javimasquijo@yahoo.com.ar

de la alineacién del miembro, la arquitectura 6sea de la ar-
ticulacién patelofemoral, la integridad de los estabilizado-
res estdticos y la interaccién de los musculos circundantes.?
El tratamiento de la inestabilidad patelofemoral exige co-
nocer estas relaciones y la manera de evaluarlas.

La distancia TT-T'G, entre la tuberosidad anterior de la
tibia y la porcién mds profunda de la tréclea femoral (“Ti-
bial Tubercle - Troclear Groove distance”) es una medida
tomografica, descripta por Goutallier® y perfeccionada por
Muneta y cols.,* que se utiliza para evaluar la alineacién
distal del aparato extensor. Si bien la medicién de la dis-
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tancia TT-TG con tomografia computada (TAC) ha sido

aceptada en la actualidad como el estdndar de oro, estudios

recientes en adultos proponen la utilizacién de la Reso-

nancia Magnética (RMN) para esta medicién.’

Los objetivos de este trabajo fueron:

1. Comparar las mediciones de la distancia TT-TG
realizadas con TAC y RIMIN.

2. Analizar la variabilidad inter e intraobservador en
un grupo de pacientes adolescentes evaluados con
RMN.

METODOS

Evaluacién de las Imédgenes

1. Comparacion de las mediciones de la distancia TT-TG
con TAC y RMN:

Se incluyeron para el andlisis 15 pacientes menores de
20 afios con inestabilidad recurrente de rétula, que fue-
ron evaluados con TAC y RMN por el médico tratante.
Todas las imagenes de TAC fueron realizados con el mis-
mo equipo (Elscint CT-Twin flash 2, helicoidal de doble
cadena de receptores). Se realizaron un total de 80 cor-
tes tomograficos a un intervalo de 2,5 mm, a 120 kv y 200
mA. Las imédgenes de RIVIN fueron realizadas en un equi-
po 1.5-T Philips de 8 canales. Los parimetros del escaneo
para la secuencia coronal DP Fat Sat axial fueron: espacio
de corte: 3 mm, TR: 3080ms, TE 36ms. DP sagital: espa-
cio de corte 3 mm, TR: 4700ms, TE: 71ms. DP coronal:
espacio de corte 3 mm, TR: 2730ms, TE: 23ms. Sagital
T1 y T2: espacio de corte 3 mm, TR: 540ms, TE: 12ms.
El almacenamiento y andlisis de las imdgenes se realizé
con un software de imagenes Kodak Carestream PACS
Version 10.2.

La distancia entre la tuberosidad anterior de la tibia y
la porcién mds profunda de la tréclea femoral fue medida
por TAC, de acuerdo a la descripcién de Goutallier y Ber-
nageau.’ En el corte axial, se traza una linea tangencial a
los condilos femorales posteriores y una linea perpendicu-
lar a través del punto mds profundo de la tréclea. Una vez
ubicada la tuberosidad anterior de la tibia en el corte axial,
se traza una linea perpendicular que pasa por la parte mds
anterior de esta. La distancia entre las dos lineas perpen-
diculares se mide en milimetros y representa esta medi-
da (Fig. 1A). La distancia TT-TG medida por Resonancia
Magnética se evalué de acuerdo a Schoettle y cols.’ La pri-
mera imagen axial crdneo-caudal que mostraba a un tré-
clea cartilaginosa completa, se utilizé para determinar el
punto mds profundo en el surco troclear. Se traza una linea
a través del punto mds profundo del surco troclear, per-
pendicular a la tangente del céndilo posterior. Una segun-
da linea se dibuja en paralelo a la linea troclear a través de

Figura 1A: Medicion de la distancia TT-TG segun el método tomografico de Gou-
tallier y Bernageau.

Figura 1B: Medicion de la distancia TT-TG por RMN.

la porcién mds anterior de la espina tibial. La distancia en-
tre las dos lineas representa la distancia TT-TG (Fig. 1B).

Los datos fueron recolectados en una hoja electrénica
(Excel, Microsoft Office 2007, Seattle, WA) y transferidos
para su procesamiento a SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago
IL). Se tomaron las mediciones (en milimetros) por TAC
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y se calculé el coeficiente de correlacién de Pearson. Un
coeficiente de correlacién mayor a 0.8 se consideré como
excelente. Un valor de p <0.05 a dos colas se considerd es-
tadisticamente significativo.

2) Andlisis de la variabilidad inter e intraobservador

Tres observadores (1 ortopedista y 2 residentes) evalua-
ron de manera independiente una serie de 50 Resonancias
Magnéticas de rodilla, que incluian cortes axiales desde la
tuberosidad anterior de la tibia a la porcién mds profunda
de la tréclea femoral, en pacientes menores de 20 afios. Se
excluyeron del estudio aquellos pacientes con secuelas de
fracturas de fémur distal, cirugia de rodilla previa o defor-
midades congénitas. Los resultados de las mediciones fue-
ron redondeados al nimero entero mds proximo para fa-
cilitar el andlisis estadistico. Se determiné la variabilidad
inter-observador de esta medicién. Un observador (G.A.),
repiti6 la medicién a las 4 semanas para estudiar la varia-
bilidad intra-observador.

Se utilizé6 un modelo ANOVA de efectos mixtos para
calcular los coeficientes de correlacién para acuerdo: ICC2
(A,1). Este procedimiento se aplicé a los tres observado-
res (variabilidad inter-observador) y a la prueba-reprue-
ba (variabilidad intra-observador). Un valor P a dos colas
para mediciones tnicas de los ICCs de <0.05 se consider6
como significativo.

RESULTADOS

1) Comparacién de las mediciones de la distancia T'T-
TG con TACy RMN:

Se analizaron 15 pacientes con inestabilidad patelofe-
moral evaluados con TAC y RMN. El promedio de edad
fue 16.7 afios (rango 14-20 afios), 9 de sexo femenino y
6 masculino. Al comparar ambas mediciones encontramos
una excelente correlacién entre la TAC y la RMN (coefi-
ciente de correlacién de Pearson 0.984, p<0.001) (Fig. 2).

2) Anilisis de la variabilidad inter e intraobservador
(RMN):

Se analizaron 50 RMN de rodilla de 50 pacientes. El
promedio de edad fue 16 afios (rango 12-20 afios), 29 pa-
cientes de sexo masculino y 21 de sexo femenino.

Los acuerdos intraobservador e interobservados fueron
excelentes: Acuerdo inter-observador: ICC2(A,1)=0.93
(p<0.001, CI95%: 0.87-0.96). Acuerdo intra-observador:
ICC2(A,1) = 0.96 (p<0.001, CI95%: 0.93-0.98).

DISCUSION

La distancia T'T-T'G representa la medicién radiogrifica

Figura 2: Dispersograma que muestra la correlacion entre las mediciones por TAC
y RMN.

del vector de fuerza del cuddriceps. La presencia de un tu-
bérculo tibial lateralizado es un factor anatémico relevante
en el paciente adolescente con inestabilidad patelofemo-
ral. Estudios previos han encontrado valores mayores a lo
normal en mds del 50% de los casos.®” En aquellos pacien-
tes sintomdticos en que esta distancia es excesiva (mayor
a 15 mm), es necesario corregirla mediante una osteoto-
mia de medializacién de la tuberosidad anterior de la tibia.
En pacientes esqueléticamente inmaduros el tratamiento
es mds controvertido ya que una osteotomia podria produ-
cir el cierre precoz de la fisis.

En la actualidad la tomografia computada es considerada
el método de eleccién para la evaluacion del perfil rotacio-
nal (anteversién femoral - rotacién tibial) la morfologia de
la tréclea femoral y de la distancia T'T-T'G.*® La tomogra-
fia computada es una herramienta diagnéstica de gran va-
lor, accesible en la mayoria de los centros y de menor costo
que la RMN, pero presenta algunas desventajas. La falta
de evaluacién del componente cartilaginoso de la tréclea
dificulta la toma de medidas en pacientes con una troclea
femoral displasica.”'® La utilizacién de radiacién ionizante
como principio para la formacién de imdgenes es otra de
las desventajas de este método. La exposicién a radiacion
de la tomografia computarizada se asocia con un aumen-
to pequefio pero significativo en el riesgo de céncer en ni-
fios."! Existen consideraciones particulares que vuelven a
esta poblacién vulnerable ante la radiacién ionizante como
la rdpida multiplicacién celular, especialmente en glindu-
la tiroides, mamas y génadas, y la baja masa corporal total,
que los predispone a recibir una mayor cantidad de radia-
cién tisular en comparacién a la recibida en adultos. Por
este motivo, varios autores recomiendan la utilizacién de la
RNM como estrategias de reduccién de radiacién y méto-
do alternativo en este grupo etario.'»?

Schoettle y cols.,® demostraron que la RIMIN puede ser
utilizada como una alternativa vilida para la medicién de
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la distancia TT-T'G en adultos. En nuestro estudio busca-
mos validar estos hallazgos en una poblacién pedidtrico-
adolescente. Nuestros resultados demuestran que la Reso-
nancia Magnética es precisa en la medicién de la distancia
TT-TG, pero permite ademds evaluar: el cartilago articu-
lar, los estabilizadores mediales e identificar lesiones intra-
articulares asociadas. Un estudio reciente demuestra, in-
cluso, que el perfil rotacional también puede ser medido
con la misma eficacia con RMN.™ En nuestra prictica no
solicitamos TAC para la evaluacion del paciente con do-

lor o inestabilidad patelofemoral ya que representa un gas-
to innecesario y radiacién que podria ser evitada, debido a
que no aporta mayor informacién que la RIMN.

CONCLUSION

La medicién por RMN es un método fiable y reproducible
para la evaluacién de la alineacién distal del aparato ex-
tensor en adolescentes. .a TAC es un estudio innecesario
en la evaluacion del paciente con patologia patelofemoral.
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Prediccién del Injerto Isquiotibial con Variables
Antropométricas en Plastica de Ligamento Cruzado

Anterior

Dr. Carlos Mauricio Quinteros, Dra. Maria del Pilar Maestre, Dr. Christian Gustavo Brandt,

Dr. Gabriel A. Beningazza
Sanatorio Mayo Privado S.A., Cérdoba, Argentina

RESUMEN

Objetivos: En ruptura de Ligamento Cruzado Anterior (LCA), al utilizar isquiotibiales, nos preguntamos si es posible
establecer algun parametro preoperatorio que nos dé una pauta previsible del tamafio requerido de injerto en cada
individuo, al considerar variables individuales como: peso, talla, indice de masa corporal (IMC).

Material y Método: Estudio prospectivo, incluyo 49 individuos todos masculinos. Edad media 31,8 afios, peso promedio
78,2 kg, talla media 1,74 mts e IMC promedio de 25,9. Intraoperatorio medimos longitud y diametro del injerto total,

asi como su trayecto intraarticular e intratibial. Realizamos analisis estadistico multivariable correlacionando los datos
antropométricos con las mediciones obtenidas del injerto intraoperatorio.

Resultado: La media de longitud total fue de 9,88 + 0,53 cm. El diametro promedio 8,34 + 0,9 mm. La longitud media
intraarticular de 2,12 + 0,23 cm y la media del tunel tibial 4,7 + 0,4 cm. En relacién a longitud total del injerto, tanto talla
(p=0,046), peso (p=0,01) e IMC (p=0,04) mostraron diferencias estadisticamentes significativas, al igual que la relacion
diametro del injerto con la variable talla (p=0,001), no asi el peso (p=0,12) ni IMC (p=0,85).

Conclusién: Podemos concluir que el peso no se relaciona con el diametro de injerto y que al incrementar la talla de a 10
cm, se incrementara en 0,5 cm la longitud necesaria de injerto requerido para la reconstruccion, independientemente del

incremento del IMC.

Diseno del estudio: Terapéutico.
Nivel de evidencia: IIl.

Palabras clave: Variables Antropométricas, Plastica de LCA, Injerto Isquiotibial.

ABSTRACT

Objectives: In the ruptures of Anterior Cruciate Ligament (ACL), when using hamstring autograft, we wonder if it is
possible to establish a preoperative parameter that gives us a predictable pattern of graft size required in each individual.
When considering individual variables such as weight, height, body mass index (BMI).

Material and Methods: Prospective study that included 49 individuals all male. Average age 31.8 years old, average
weight of 78.2 kg, mean height 1.74 meters and average BMI of 25.9. Intraoperative measured length and overall graft
diameter and intraarticular and intratibial its path. We made multivariate statistical analysis correlating anthropometric data

with measurements obtained intraoperative graft.

Results: The average of total length was 9.88 = 0,53 cm. The average diameter of 8.34 + 0.9 mm. The average
intraarticular length of 2.12 + 0.23 cm and mean of tibial tunnel 4.7 + 0.4 cm. In relation to total length of the graft, both
size (p=0.046), weight (p=0.01) and BMI (p=0.04) they showed correlation. However, in relation to graft diameter only size
variable showed significance (p=0.001), but not the variable weight (p=0.12) or BMI (p=0.85).

Conclusion: We conclude that weight wasnt related to graft diameter and that increasing the size of 10 cm, the length of
the graft will increase 0.5 cm for the reconstruction required, regardless of the increase in BMI.

Study Design: Therapeutic.
Level of evidence: Ill.

Key Words: Anthropometric Variables, LCA Plastic, Hamstring Graft.

INTRODUCCION

Muchos factores contribuyen al éxito en la reconstruccién
ligamentaria de la inestabilidad de rodilla por ruptura del
Ligamento Cruzado Anterior (LCA). Dentro de los pard-
metros a considerar para la seleccién de la técnica recons-
tructiva, tenemos las distintas opciones de injertos, cada
una con sus respectivas ventajas y desventajas.

Dr. Carlos Mauricio Quinteros
Sanatorio Mayo Privado §.A
Cordoba, Argentina

quinterosmauricio@hotmail.com

Cuando utilizamos isquiotibiales nos preguntamos si el
injerto a obtener serd satisfactorio, y si es posible estable-
cer algin pardmetro preoperatorio que nos dé una pau-
ta previsible del tamafio requerido en cada individuo;'? al
considerar variables mensurables ficilmente como:* peso,
talla e indice de masa corporal (IMC); podriamos preverlo
en el preoperatorio.®

Realizamos el siguiente estudio considerando los pard-
metros de longitud y didmetro de injerto requerido, en
base a medidas tomadas intraoperatorias, cotejando esta-
disticamente los resultados con los datos antropométri-
cos de cada individuo. Plantedndonos como hipétesis, si es
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posible predecir con las variables antropométricas la medi-
da del injerto requerida para la reconstruccion, tratando de
identificar grupos de riesgo, que nos permita en la evalua-
cién preoperatoria, pensar en algin método alternativo de
reconstruccion.

MATERIALY METODOS

Serie de caso prospectiva que incluyo como poblacién to-
dos los pacientes intervenidos por ruptura de ligamento
cruzado anterior, cuya reconstruccion se realizé con semi-
tendinoso recto interno cuddruple, entre abril del 2010 y
julio de 2012. Todos los procedimientos quirdrgicos fue-
ron realizados por un cirujano especializado en técnica ar-
troscépica en una sola institucién. Previa autorizacion del
comité de ética institucional.

En el periodo establecido se efectuaron 62 procedimien-
tos. Se excluyeron 13 casos, en 7 se realizé reconstruccién
con hueso-tendén-hueso (H-T-H), y en 6 casos se realizé
técnica de aumentacién con Semitendinoso triple. Los 49
casos restantes, todos del sexo masculino que forman parte
del estudio, se resumen en la Tabla 1.

Ningtn paciente era deportista profesional.

Técnica quirurgica

Se coloca al paciente en dectbito dorsal, bajo anestesia ra-
quidea o general y manguito hemostitico en raiz de muslo.
Se realiza incisién cutdnea longitudinal sobre pata de gan-
so, divulsiona, se incide la fascia del sartorio a 0,5 cm de
su insercién y se extraen los tendones del semitendinoso y
del recto interno. Se procede a preparar el injerto, mientras
el cirujano realiza la artroscopia, reconoce y trata las lesio-
nes meniscales o condrales asociadas. Se prepara el espacio
intercondilo; y si es necesario se realiza una condiloplas-
tia. Se miden los injertos extraidos longitudinalmente, y se
prepara cuddruple midiendo la longitud y el diametro. Una
vez plegado el injerto cuddruple se realiza una marca a 3
cm, correspondiente al trayecto del tinel femoral estindar
en todos los casos, realizando técnica de reconstruccién
no anatémica. Se labra, segtn el didmetro medido previa-
mente, el tanel tibial con guia en todos los casos colocada
a 50 grados, en paralelo con la meseta tibial y a 7 mm pos-
terior al cuerno anterior del menisco externo. A través del

TABLA 1: DATOS ANTROPOMETRICOS DE LA MUESTRA.

tunel tibial se mide longitud intraarticular e intratibial con
regla especifica. Se coloca la guia femoral a través del ta-
nel tibial en hora uno u once, segin corresponda (derecha
- izquierda); se procede a izar el injerto, introduciendo en
el tinel femoral los 3 cm estindar medidos previamente;
se lo fija segun el sistema elegido (42 casos fijacion Trans-
versal y 7 Endobutton). A continuacién se tensa el injerto,
se fija a nivel tibial con sistema interferencial. Se realizan
maniobras de estabilidad. Hemostasia, sutura del Sartorio,
cierre por planos, inmovilizacién, antibioticoprofilaxis. Re-
habilitacién a partir de las 24hs.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé6 un andlisis estadistico multivariable correla-
cionando los datos antropométricos: peso, altura e IMC
con las mediciones obtenidas intraoperatorio del: did-
metro, longitud del injerto intraarticular, longitud intra-
tibial y longitud total. Para el andlisis estadistico se utili-
z6 el software SPSS Inc.® 19.0, calculando el coeficiente
de correlacién entre las variables de resultados (didme-
tro, longitud intraarticular, intratibial y total del injer-
to) y las variables predictoras (peso, talla, IMC). Se apli-
c6 regresién miltiple para variable predictoras y andlisis
de varianza para el estudio intervariable de la muestra.
Estableciendo significancia estadistica cuando p < 0,05.

RESULTADOS

La media de la longitud total del injerto cuadruple fue de
9,88 = 0,53 cm (rango 8,8-10,5 cm). E1 59% estaba entre
9,129,9 cm,y el 36% entre 10,1 2 11 cm. Solo 1 caso mi-
dié menos de 9 cm y dos més de 11 cm. El promedio del
didmetro fue de 8,34 = 0,9 mm (rango 7-10 mm). E1 44%
eran de 8 mm de didmetro y el 26% de 9 mm. Solo el 16%
eran de 7 mm y el 12% de 10 mm, ningin caso fue menor
de 7 mm. La longitud media intraarticular fue de 2,12 *
0,23 cm (rango 1,6 - 2,5 cm) y la media del tunel tibial 4,7
+ 0,4 cm (rango 4 - 6,5 cm).

El anilisis estadistico entre variables predictoras y de re-
sultado se resume en la Tabla 2. Con respecto al anilisis
de regresién multiple de las variables predictoras, tanto
para el peso como para la talla, fue significativo (p=0,0001

Masculino Edad Peso (Kg) Talla (mts) IMC
N= 49
Media 31,8 78,2 1,74 25,9
Desvio Estandar + 8,47 + 12,27 +0,6 + 3,42
Rango 17 - 51 50 - 105 1,59-1,95 18 - 33
IMC: indice de masa corporal.
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y p= 0,01 respectivamente), no asi para la edad y el IMC
(p=0,13 y p=0,14).

Si dividimos la muestra segin la altura en tres grupos
(1,7 mts, 1,7 a 1,8 mts y 21,8 mts) y realizamos un and-
lisis de varianza (ANOVA), encontramos solo diferencias
significativas respecto a Talla/Didmetro Injerto (p=0,01)
(Fig. 1).

Al distribuir la muestra en grupos segtn el peso, también
en tres grupos (< 70 Kg, 70 2 90 Kg y = 90 Kg); el analisis
de varianza mostro solo diferencia significativa en relaciéon

Peso/Longitud Total Injerto (p=0,016) (Fig. 2).

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio apoyan nuestra hipote-
sis, que por medio de los valores antropometricos es posi-
ble estimar la medida del injerto a extraer. Podemos intre-
pretar por medio del coeficiente de correlacién, que tanto
el peso como la talla se relacionan directamente con la
longitud intraarticular del injerto que se requiere para la
reconstruccién. Del mismo modo el IMC refleja una rela-
cion directa y significativa tanto con la longitud del injer-
to intraarticular como con la longitud total del injerto. Al
igual que analizando la longitud total del injerto obtenido
con la talla y peso del individuo (p=0,05 y p=0,01 respecti-
vamente). En este tltimo calculo, si incluimos el didmetro
del injerto, vemos que solo se relaciona con la variable talla
(p=0,001), ya que con la variable peso no obtenemos signi-
ficacién (p=0,12).

En cambio, el analisis de varianza (ANOVA) en relacién
a la variable predictiva talla con el resto de las variables de

Figura 1: Andlisis de varianza (ANOVA) segun altura (< 1,7 mts, 1,7 a 1,8 mts y
>1,8 mts).

resultados, muestra solo significacién con el didmetro del
injerto (p=0,01), por lo que se estima que a mayor talla
del individuo mayor diametro del injerto, independiente
del peso y del IMC. Si tomamos en cambio como variable
predictiva el peso del individuo, y realizamos anilisis de
varianza, encontramos significancia solo con longitud total
del injerto (p=0,016). Aunque al correlacionar el peso con
el didmetro del tinel (p=0,51), quizds en una muestra mas
numerosa, encontrariamos positiva también esta relacién.

Mas interesante ain resulta esperar que si un individuo
mide < 1,70 mts, requerird de un injerto probablemente
entre 9,6 + 0,4 cm de longitud y de 7 a 8 mm de didme-
tro independientemente del peso. En cambio si se encuen-
tra entre 1,71 a 1,80 mts requerird de una longitud total
de injerto de 10 cm en mads del 80% de los casos, y con un
didmetro de tdinel cercano a 8 mm en el 75% de los ca-
sos. Y si el individuo midiera mds de 1,80 mts, lo espe-
rable es requerir un injerto mds cercano a los 10,5 + 0,6
cm, con una media de didmetro de injerto de 8,9 mm. De
este modo, vemos como cada 10 cm de aumento en la ta-
1la, la longitud del injerto se incrementa 0,5 cm aproxima-
damente.

El anhelo de todo cirujano es predecir si existird alguna
falla o complicacién técnica en cada intervencién quirdr-
gica que realiza; es por ello que la imagenologia, el diag-
néstico certero, la planificacién preoperatoria, el conoci-
miento de la técnica y la experiencia; son todos factores
que nos llevan a predecir un resultado satisfactorio, redu-
ciendo el indice de complicaciones. Pero muchas veces las
variables antropométricas del paciente dificultan tal previ-
sibilidad, y es por ello que nos vimos motivados a realizar

Figura 2: Anlisis de varianza (ANOVA) segun peso (<70 Kg, 70 a 90 Kg y > 90Kg).

TABLA 2: COEFICIENTE DE CORRELACION ENTRE VARIABLES PREDICTORAS Y DE RESULTADO (7).

Diametro Tunel Tibial Longitud Longitud Total
Intraarticular Injerto
p= r= p= r= p= r= p= r=
Peso 0,12 0,22 0,14 0,21 0,009 0,32 0,01 0,35
Talla 0,001 0,45 0,21 0,18 0,07 0,25 0,046 0,27
IMC 0,85 0,02 0,3 0,15 0,017 0,33 0,04 0,28
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este trabajo. Tenemos conocimiento de estudios como el
de Tuman JM y col.® que compara dos muestras de ambos
sexos concluyendo que los pacientes menores de 1,50 mts,
por debajo de 50 Kg y en especial si son mujeres; tiene un
riesgo elevado de obtener injertos menores de 7 mm. Otro
trabajo,” ademas de variables como peso y talla, consideran
al didmetro del muslo como un pardmetro predictivo en
el tamafio del injerto a extraer; en nuestro caso no medi-
mos el didmetro del muslo, ni clinicamente ni por image-

810 consideran

nes. Claro que también en estudios previos
cual es el injerto apropiado segun las caracteristicas fisicas
del individuo, aunque siempre la discusién se centra en re-
construccién H-T-H vs Isquiotibial. En nuestro estudio,
en cambio, la discusion se plantea en las variables antropo-
métricas de una sola técnica reconstructiva. También en-

contramos estudios biomecdnicos' ™3

que comparan am-
bas técnicas de reconstruccién en determinados grupos de
poblaciones, coincidiendo en recomendar la técnica H-T-
H en pacientes con un IMC 2 a 30. Esto nos plantea la

posibilidad futura de continuar evaluando esta serie, ob-

servando si se presentan casos de re-ruptura, analizando
si hay patrones del injerto o de la reconstruccion, que nos
lleve a determinar si hubieran requerido otro tipo de plés-
tica (H-T-H).“

Quizis este estudio incluye un nimero limitado de indi-
viduos (n=49), ademas de no contar con casos del sexo fe-
menino lo que limita més los resultados. A pesar de lo ex-
puesto previamente, podemos concluir que en individuos
de sexo masculinos el peso no se relaciona con la longitud
total de injerto, y que al incrementar la talla de a 10 cm
se incrementara en 0,5 cm la longitud necesaria de injerto
requerido para la reconstruccién, independientemente del

IMC que presente el individuo.

CONCLUSION

Creemos que estos resultados representan una alternativa
vélida para una evaluacién inicial, es técnicamente repro-
ducible, no incrementa el costo del procedimiento ni re-
quiere estudios complementarios.
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<Es util la Artroscopia de Rodilla en Pacientes con
Prétesis?
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RESUMEN

Introduccioén: Algunos pacientes con sintomas especificos posterior a una artroplastia de rodilla (AR), podrian ser evaluados

mediante cirugia artroscépica si el tratamiento conservador falla.

Objetivo: Presentar una serie de pacientes a los cuales se les realizé artroscopia luego de una AR sintomatica, sin evidencia de
infeccion. A su vez, determinar la validez diagnostica y terapéutica de la Artroscopia en esta poblacién especifica.

Material y Método: Se analizaron 18 pacientes a los cuales que se les realiz6 artroscopia de rodilla luego de una AR. La edad
promedio fue de 67 afos. Dieciséis con protesis total y 3 con protesis parcial. Siendo 12 hombres y 6 mujeres. La duracién de los
sintomas entre la protesis y la artroscopia fue de 16 meses promedio.

Se determind la utilidad del método mediante una evaluacion subjetiva del impacto sobre el paciente, en el diagnéstico y en el
tratamiento. Se evaluaron los pacientes mediante el Knee Society Score (KSS).

Resultados: Los procedimientos artroscopicos fueron efectivos en 15 de los 18 casos. En 3 pacientes con prétesis dolorosa no se
encontré causa del dolor y evolucionaron con revisiéon de su prétesis. La mayoria de los pacientes reportaron mejoria luego de la

artroscopia.

Conclusién: Los procedimientos artroscépicos tienen la ventaja de ser efectivos y de poder evaluar todos los compartimentos de
la rodilla, con baja morbilidad y con minimo riesgo de infeccién, en pacientes portadores de una protesis de rodilla sintomatica. Se
logré mejoria en la funcion de la rodilla, de los scores utilizados, la movilidad y se obtuvo una disminuciéon de los sintomas en la

mayoria de los pacientes en casos bien seleccionados.

Tipo de Estudio: Serie de casos.
Nivel de evidencia: IV.

Palabras Clave: Rodilla, Artroscopia, Artroplastia, Dolor, Complicacion.

ABSTRACT

Introduction: Certain patients referring pain after a knee arthroplasty (KA) and a failed conservative treatment may be evaluated

through an arthroscopic surgery.

Purpose: The purpose of this study is to present a series of patients who underwent an arthroscopy after a symptomatic KA without

evidence of infection.

Material and Methods: We analyzed 18 patients who underwent an arthroscopy after a knee arthroplasty. The mean age was 67
years old. Sixteen had a total prosthesis replacement and 3 a partial prosthesis replacement. Twelve were men and six women. The
mean time between the prosthesis and the arthroscopy was of 16 months.

Results: Arthroscopic procedures were effective in 15 out of 18 cases. In three patients with painful prosthesis, no cause of pain
was found and there was an evolution with the prosthesis revision. Most patients reported improvement after arthroscopy. There

were no infections related to the arthroscopic procedure.

Conclusion. Advantages of arthroscopy include the possibility to evaluate every knee compartment, with low morbidity and
minimum infection risk. Arthroscopy in pacients with symptomatic Knee Arthroplasty is valuable and it improves the knee function in

almost all pacients in well selected cases.

A knee function improvement was achieved as well as the scores used, the mobility, and the symptoms decrease in the most of well

selected patients was observed.

Study Design: Case series.
Level of evidence: |V.

Key Words: Knee, Arthroscopy, Arthroplasty, Pain, Complication.

INTRODUCCION

En los dltimos afios el nimero de artroplastias de rodi-
lla ha aumentado a nivel mundial, con tasas de éxitos que
superan al 90 %." A pesar de estas cifras, las complicacio-
nes y las fallas existen. La mayoria de los problemas sue-
len diagnosticarse mediante el examen clinico, radiogra-
fias, centellograma y puncién biopsia.

Dr. Matias Costa Paz

Servicio de Ortopedia 'y Traumatologia
Prof. Dr. Carlos E. Ottolenghi
Hospital Italiano Buenos Aires
matias.costa@hiba.org.ar

En un menor nimero de pacientes, en los cuales no se
llega al diagnéstico y los mismos persisten con: dolor, rigi-
dez, bloqueos o tumefaccién; la artroscopia puede ser una
herramienta muy util tanto en el diagndstico como en el
eventual tratamiento de los mismos.

Los procedimientos artroscépicos no son comunes y las
tasas de realizacién varian desde 0,01% al 1,73%.2

Las causas que pueden llevar a indicar una artroscopia
luego de una AR, incluyen: problemas patelofemorales,
artrofibrosis, cuerpos libres, confirmacién de aflojamiento
aséptico protésico, confirmacién del desgaste del polietile-
no, infeccidn, hemartrosis post-operatoria, pseudomenis-
cos, disbalance con el ligamento cruzado posterior, fric-
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cién del tendén popliteo o algin otro problema de partes
blandas.?

El objetivo del trabajo es presentar nuestra experiencia
con una serie de pacientes a los que se les realizé artros-
copia luego de una artroplastia de rodilla sintomdtica, sin
evidencia de infeccién.

MATERIALY METODOS

Revisamos restropectivamente 18 artroscopias en 18 pa-
cientes previamente sometidos a una artroplastia de rodi-
lla, la edad promedio fue de 67 afios (rango 52-77). Todos
los pacientes, previo a la artroplastia, tenian como diag-
néstico artrosis de rodilla. Del total, 13 pacientes eran pro-
tesis totales, 4 prétesis parcial (unicondilea) y una paciente
protesis de superficie (patelofemoral). Siendo 12 hombres
y 6 mujeres.

Las proétesis totales fueron todas con sustitucién del liga-
mento cruzado posterior y las prétesis parciales unicondi-
leas con plataforma fija.

La duracién de los sintomas entre la colocacién de la
protesis y la artroscopia fue de 16 meses promedio (rango
de 5 a 45 meses). En todos los pacientes los tratamientos
conservadores no fueron efectivos al menos por 6 meses
promedio. Dichos tratamientos incluyeron en su mayoria
terapia fisica, con planes de entrenamiento neuromuscula-
res; ademds de la utilizacion de analgésicos y la ayuda psi-
colégica con profesionales en la materia.

Se realizaron las artroscopias con los siguientes diagnds-
ticos: prétesis dolorosa (6), sintomatologia patelofemoral
(3), artrofibrosis (4), sinovitis (1), cuerpos libres (2), sin-
drome meniscal en prétesis unicondilea (2).

En los 6 casos de prétesis dolorosas se utilizaron diferen-
tes herramientas para llegar a un diagndstico (examen fisi-
co, imégenes y anlisis de sangre), sin lograr arribar al mis-
mo, por lo cual se indicé el procedimiento artroscépico.

De los 18 pacientes de nuestro estudio, a 5 se les practicé

una puncién biopsia para descartar patologia infecciosa, y
no se obtuvo desarrollo de germen en ningin caso.
Se descartaron de la serie los lavados artroscépicos en

Figura 1: Efecto reflejo de luz sobre componente femoral metalico.

prétesis con infeccién.

Se determiné la utilidad del método tanto en el diagnés-
tico como en el tratamiento de las patologias, se evalué el
impacto subjetivo de los procedimientos artroscépicos en
los pacientes, ademds de realizar una evaluacién objetiva

mediante el Knee Society Score (KSS).

Técnica quirurgica

Técnicamente para la artroscopia en pacientes con protesis
de rodilla hay que tener en cuenta consideraciones espe-
ciales. En nuestra serie se utilizd, en todos los casos, man-
guito hemostitico, anestesia general o regional y la corres-
pondiente profilaxis antibidtica.® Se utilizé instrumental
habitual incluyendo equipo motorizado, manguito de he-
mostasia y se dejé drenaje por 24 hs.

En los procedimientos utilizamos portales cldsicos (ante-
romedial y anterolateral), con 6ptica de 30 grados. Se tubo
mucho cuidado al momento de la introduccién del trocar
para no dafar los componentes protésicos. Hay que tener
en cuenta que el efecto de reflejo de luz del componen-
te femoral metdlico puede ser dificil de manejar, y pue-
den aparecer problemas de orientacién debido al reflejo y
al efecto espejo sobre el mismo (Figs. 1y 2).

Se examinaron los compartimentos, tanto de forma es-
tatica como de forma dindmica, poniendo especial aten-
cién a la presencia de atrapamiento de partes blandas. En
la mayoria de los casos no se necesité portales accesorios,
pero se contraindico la utilizacién del portal central, debi-
do al peligro de crear una patela baja funcional iatrogénica.
Solo en una paciente se utilizé un portal accesorio poste-
romedial para realizar sinovectomia posterior.

A los pacientes que presentaban artrofibrosis se les reali-
76 el debridamiento inicialmente en los fondos de saco su-
perointerno y superoexterno. Luego se libera fibrosis peri
patelar para mejorar el movimiento de la rétula. Este paso
se realiza con equipo motorizado, cureta o tijera, por de-
bajo de la misma y asi romper las adherencias. Posterior-
mente se visualizan ambos compartimentos femorotibiales

Figura 2: Imagen en espejo.
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para resecar fibrosis o seudomeniscos que pueden dificul-
tar la movilidad. Finalmente se moviliza la articulacién en
forma gradual y progresiva, con visualizacién directa del
aparato extensor para evitar complicaciones (ej.: rotura).
Ademis, se valora previamente la calidad ésea para evi-
tar fracturas. En todos estos casos se utiliz6 el movilizador

pasivo continuo (CPM).

RESULTADOS

Nuestra serie de casos fueron: 13 reemplazos totales, 4
unicompartimentales y una paciente con prétesis de su-
perficie patelofemoral (Tabla 1).

Los procedimientos artroscépicos fueron efectivos para
el diagnostico en 15 de los 18 casos (Tabla 2).

En 3 pacientes con prétesis dolorosa no se encontré cau-
sa del dolor, 2 de ellos fueron derivados a un procedimien-
to de revisién de su prétesis. En 3 pacientes, que también
necesitaron una revisién protésica, la artroscopia tuvo un
valor diagnéstico, en uno se observé una fatiga del inser-
to y en los otros 2 casos un aflojamiento del componen-
te tibial.

La artroscopia fue efectiva en el tratamiento en 13 ca-
sos (Tabla 3). En los 4 pacientes con artrofibrosis (rigi-
dez de rodilla) que tuvimos en la serie, solo en 3 pudimos

TABLA 1: DETALLE DE LOS 18 PACIENTES.

Cason® Sexo Edad de la Diagndstico
artroscopia primario
1 F 52 Artrosis
patelofemoral

2 M 70 Gonartrosis
8 M 70 Gonartrosis
4 F 74 Gonartrosis
5 M 71 Gonartrosis
6 F 54 Gonartrosis
7 F 66 Gonartrosis
8 F 63 Gonartrosis
9 F 65 Gonartrosis
10 M 74 Gonartrosis
11 M 64 Gonartrosis
12 M 70 Gonartrosis
18 M 70 Gonartrosis
14 M 65 Gonartrosis
15 M 71 Gonartrosis
16 M 61 Gonartrosis
17 M 70 Gonartrosis
18 M 77 Gonartrosis

obtener un resultado satisfactorio, con un rango de movi-
lidad promedio de 100 grados, sin contracturas en exten-
si6én, superando en todos los casos los 90 grados. La me-
jorfa promedio en los mismos fue de 45 grados (paciente
1: ROM prequirtrgico: 50 grados / ROM postquirtrgico:
100° - paciente 2: ROM prequirtrgico 70 grados / ROM
postquirurgico: 115 grados - paciente 3: ROM prequirtr-
gico 65 grados / ROM postquirurgico: 105 grados). Uno
de estos pacientes presentaba bloqueo mecdnico a la fle-
xién y extension, sin lesién observable en la artroscopia.
Bajo visién directa en intensificador de imdgenes el blo-
queo se atribuyé a un error técnico de colocacion de los
componentes, con una inclinacién tibial alterada y un in-
serto demasiado grande para la brecha en flexién; este pa-
ciente estd en plan de revisién.

Los 2 pacientes con diagnéstico de sindrome meniscal
externo presentaban una prétesis parcial del comparti-
mento medial, y el procedimiento artroscépico derivo en
una resolucion satisfactoria de la patologia.

En 2 pacientes de la serie en las que se logré una solu-
cién completa al problema, tenian cuerpos libres. En uno
de ellos correspondian a restos de cemento fragmentados
intraarticulares, que fueron extraidos en forma total. El
otro paciente presentaba un cuerpo libre cilcico, que tam-
bién fue retirado. Ambos pacientes referian sintomas de

Tipo de proétesis Indicacion de

artroscopia

Protesis Superficie Dolor PF

PTR Rigidez

UNI SME

UNI Hemartrosis

PTR Pseudobloqueo

PTR Dolor

PTR Dolor

UNI SME

UNI Dolor

PTR Rigidez

PTR Rigidez

PTR Rigidez

PTR Dolor PF

PTR Dolor PF

PTR Dolor

PTR Dolor

PTR Dolor

PTR Pseudobloqueo
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TABLA 2: DIAGNOSTICO EN LA ARTROSCOPIA
Friccion Patelofemoral
Sindrome meniscal
Sinovitis difusa
Aflojamiento componente Tibial
Artrofibrosis
Cuerpos libres

Mal encarrilamiento rotuliano

- NN RN 22NN =

Fatiga del inserto (desgaste)

Figura 3: Cuerpo libre (Cemento).

pseudobloqueo (Fig. 3).

Otro de los pacientes, que forma parte de los 13 en los
cuales se pudo solucionar el problema en forma artroscé-
pica, su diagndstico preoperatorio era hemartrosis recu-
rrente en una prétesis unicondilea. Al momento artroscé-
pico se evidencié una sinovitis difusa pigmentada, la cual
fue confirmada por anatomia patoldgica y se le realiz6 una
sinovectomia total.

De los 2 pacientes con sintomas de inestabilidad patelo-
femoral, el primero, con prétesis de superficie, referia do-
lor anterior con un resalto durante la flexo extension pal-
pable, y sus radiografias eran normales. Se le realizé una
liberacién lateral artroscépica y se agregaron perforacio-
nes en el céndilo interno, debido a una lesién osteocondral
difusa grado III de Outerbridge. El segundo, con prétesis
total de rodilla, tenia dolor anterior, con retinaculo exter-
no tenso y subluxacién lateral de rétula en las radiografias,
por lo que se realizé un liberacion lateral en forma artros-
cépica mejorando sustancialmente el encarrilamiento ro-
tuliano (Fig. 4) (Tabla 3).

No hubo infecciones relacionadas con el procedimiento
artroscépico ni otro tipo de complicaciones.

TABLA 3: TRATAMIENTO ARTROSCOPICO
Perforaciones
Meniscectomia parcial
Sinovectomia
Extraccioén cuerpos libres

Artrolisis artroscépica

W A N =N =

Liberacién lateral

Figura 4: Liberacion lateral artroscopica.

DISCUSION

La artroscopia de rodilla en un paciente con prétesis no
es un procedimiento frecuente ni sencillo. El cirujano se
enfrenta a dificultades técnicas que en los procedimientos
clésicos no se presentan. En ocasiones la necesidad de uti-
lizar portales accesorios no habituales, asi como también el
mayor cuidado para evitar dafiar los componentes protési-
cos, tales como el polietileno o el metal del implante. Tam-
bién debiendo cuidar el instrumental quirtrgico utilizado
(6pticas e instrumental motorizado).

El rol y la indicacién de la artroscopia en prétesis de ro-
dilla no estd bien definido en la bibliografia, debido a que
los estudios publicados son series de casos con escasos ni-
mero de pacientes, analizados en forma retrospectiva y
con bajos niveles de evidencia.*®

Ademas, podria influir el hecho de que los cirujanos con
experiencia en la colocacién de prétesis de rodilla, no estin
familiarizados con la utilizacién procedimientos artroscé-
picos.

En nuestra serie de 18 pacientes el procedimiento artros-
cépico tuvo una efectividad diagnéstica del 83% y fue re-
solutiva en el tratamiento en el 72% de los pacientes. Por-
centajes similares a los de la serie de Diduch que llega a un
diagnéstico en el 97,5% y logran una efectividad terapéu-
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tica del 73%.?

El promedio de mejoria en nuestro grupo fue en el KSS
de 14 puntos, no siendo significativo. Pero dicho promedio
incluye también los pacientes que fueron a revisién o que
no se les pudo solucionar el problema en forma definitiva.

Si evaluamos los resultados de acuerdo a la causa, se ob-
servaron diferencias en los mismos. Los casos de rotura
meniscal, sinovitis difusa, los cuerpos libres y la artrofi-
brosis de rodilla; el procedimiento fue excelente en todos
ellos, tanto en el diagnéstico como en la resolucién del
problema.

A diferencia de esto y de acuerdo con la serie de Bocell,
los casos en los cuales el examen fisico y los estudios com-
plementarios eran normales, y los pacientes presentaban
dolor, los procedimientos fueron menos satisfactorios.’”

Una de las indicaciones formales de la artroscopia en
prétesis de rodilla descriptas en la literatura, es el trata-
miento del “Clunk Patelar”. En la serie de Lucas de 32 pa-
cientes con este diagnéstico mejoraron su sintomatologia
31 de los mismos. Este sindrome se caracteriza por un né-
dulo fibroso en la unién entre el polo proximal de la rétula
y el tendén del cuddriceps, que se produce luego del reem-
plazo protésico de la misma. En nuestra serie no contamos
con este problema debido a que por el periodo de tiempo
que tomamos en estos pacientes, no se realizé sistematica-
mente el reemplazo de la rétula y por el disefio de los im-
plantes utilizados.>®?

En cuanto a la artrofibrosis, en nuestra serie obtuvimos
una mejoria sustancial en todos los pacientes, con una me-
jorfa de 45 grados. Un poco mayor a las series de Mont
donde logran una mejoria de 31 grados en 18 pacientes, o
la de Diduch con una mejoria de 26 grados promedio.>'

Cabe nombrar a su vez el trabajo de Barrera Oro y col.,
publicado en 2002, en donde a 6 pacientes con artrofibro-
sis se les practicé artrolisis artroscépica, logrando una me-
jorfa promedio de 50 grados y calmando el dolor. Coinci-
dimos con los autores en que la artroscopia en pacientes
con prétesis no es un procedimiento frecuente (2% de to-
das las artroplastias).!!

En nuestra serie no hubo complicaciones intraoperato-
rios ni postoperatorias, en contraste con el 6% de infeccio-
nes intraarticulares descriptos en la serie de Diduch.?

Una de las principales limitaciones de nuestro estudio es
el nimero de pacientes y la heterogeneidad de los diag-
nésticos. Es dificil la comparacién con otras series en nd-
meros generales en cuanto a efectividad diagndstica y te-
rapéutica de la artroscopia, debido a que en nuestra serie
no contamos con problemas como el clunk patelar o re-
lacionados con la conservacién del LCP. Es importante
mencionar esto, ya que cuando estos problemas se presen-
tan son eficazmente solucionados por medio de la artros-

copia.'?®

El diagnéstico temprano artroscépico de aflojamien-
to, desgaste de polietileno, o de ambos, puede dar lugar a
revisién de un solo componente en lugar de una revisién
completa ademds de brindar alivio sintomdtico tempora-
rio, dando tiempo para un buen planeamiento prequirdr-
gico.l4716

En resumen, la artroscopia es efectiva en el manejo de los
problemas relacionados con prétesis de rodilla dolorosa, y
a diferencia de la artrotomia es un procedimiento de me-
nor morbilidad, menor riesgo operatorio, baja tasa de in-
feccién y mejor visualizacién de todos los compartimen-
tos.»1

Los cirujanos ortopedistas que realizan artroplastias de
rodilla y estin entrenados en la cirugia artroscépica, cuen-
tan con una herramienta de suma utilidad a la hora de
evaluar y tratar este tipo de patologia (Figs. 5 y 6).

Planteando a la artroscopia como diagnéstica, de nues-

tra serie de 18 pacientes, s6lo 6 ingresaron al quiréfano

Figura 5: Vision artroscopica (liner polietileno).

Figura 6: Vision Artroscdpica (uso del palpador).
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sin diagndstico, con sintomatologia de dolor. De éstos, en
solo 3 se encontré la causa de dolor, por lo tanto creemos
que es limitado el uso de la artroscopia como diagnéstica,
coincidiendo con el trabajo de Van Mourik, sobre todo en
pacientes que solamente presentaban dolor, sin alteracio-
nes en los estudios complementarios.'¢

Por otro lado planteando la artroscopia como terapéuti-
ca, en nuestra serie de 18 pacientes, en 13 fue util para el
tratamiento de los sintomas. Siendo una buena indicacién
para rigidez articular, bloqueo articular, cuerpo libre, sino-
vitis y sintomas especificos con prétesis unicompartimen-
tales.

CONCLUSION

Los procedimientos artroscépicos tienen la ventaja de ser
efectivos y de poder evaluar todos los compartimentos de
la rodilla, con baja morbilidad y con minimo riesgo de in-
feccién, en pacientes portadores de una prétesis de rodilla
sintomadtica. Ademds, podria mejorar la funcién de la rodi-
1la, 1a movilidad y disminuir el dolor en la mayoria de los
pacientes en casos estrictamente seleccionados.

BIBLIOGRAFIA

1. Hans-Michael Klinger, M.D., Mike Herbert Baums, M.D., Gunter
Spahn,M.D., and Thorsten Ernstberger, M.D: A Study of Effective-
ness of Knee Arthroscopy After Knee Arthroplasty. Arthroscopy: The
Journal of Arthroscopic and Related Surgery, Vol 21, No 6 (June),
2005:731-738.

2. Diduch DR, Scuderi GR, Scott WN, Insall JN, Kelly MA. The ef-
ficacy of arthroscopy following total knee replacement. Arthroscopy
1997;13:166-171.

3. Tzagarakis GP; Papagelopoulos PJ; Kaseta MA; Vlam JA: The role
of arthroscopic intervention for symptomatic total knee arthroplasty.
Orthopedics; 2001; 24, 11.

4. Bae DK, Lee HK, Cho JH. Arthroscopy of symptomatic total knee
replacements. Arthroscopy 1995; 11:664-671.

5. Johnson DR, Friedman R], McGinty JB, Mason JL, St. Mary EW.
'The role of arthroscopy in the problem total knee replacement. Ar-
throscopy 1990; 6:30-32.

6. Wasilewski SA, Frankl U. Arthroscopy of the painful dysfunctional
total knee replacement. Arthroscopy 1989; 5:294-297.

7. Bocell JR, Thorpe CD, Tullos HS. Artroscopic treatment of symp-
tomatic total knee arthroplasty. Clinic Orthop 1991; 271:125-134.

8. Beight JL, Yao B, Hozack W], Hearn SL, Booth RE. The patellar
“clunk” syndrome after posterior stabilized total knee arthroplasty.
Clin Orthop 1994; 299:139-142.

9. Lucas TS, Del.uca PF, Nazarian DG, Bartolozzi AR, Booth RE. Ar-

throscopic treatment of patellar clunk. Clin Orthop 1999; 367:226-
229.

10. Mont MA, Seyler TM, Marulanda GA, Delanois RE, Bhave A
(2006). Surgical treatment and customized rehabilitation for stiff
knee arthroplasties. Clin Orthop Relat Res 446: 193-200.

11. Barrera Oro A, Gigante F, Lapera M. Artrolisis artroscépica en el re-
emplazo total de rodilla. Revista Argentina De Artroscopia - Vol. 9 -
No 2 - Pag. N 98.

12. Allardyce T7], Scuderi GR, Insall JN. Arthroscopic treatment of pop-
liteus tendon dysfunction following total knee arthroplasty. ] Arthro-
plasty 1997; 12:353-355.

13. Williams RJ III, Westrich GH, Siegel J, Windsor RE. Arthroscop-
ic release of the posterior cruciate ligament for total stiff knee arthro-
plasty. Clin Orthop 1996; 331:185-191.

14. Havel PE, Giddings JD. Fracture of polyethylene tibial component in
total knee arthroplasty diagnosed by arthroscopy. Orthopedics 1994;
17:357-359.

15. Mintz MD, Tsao AK, McCrae CR, Stulberg SD, Wright T. The ar-
throscopic evaluation and characteristics of severe polyethylene wear
in total knee arthroplasty. Clin Orthop 1991; 273:215-222.

16. Van Mourik JBA, Verhaar JAN, Heijboer RP, Van Kampen A. Lim-
ited value of arthroscopic evaluation and treatment of painful knee
prosthesis: a retrospective study of 27 cases. Arthroscopy 1998;
14:877-879.

¢ES UTIL LA ARTROSCOPIA DE RODILLA EN PACIENTES CON PROTESIS? 20
Dr. Matias Costa Paz, Dr. Juan José Deré, Dr. Juan P. Bonifacio, Dr. Lisandro Carbé, Dr. Carlos Yacuzzi, Dr. D. Luis Miscolo



ARTROSCOPIA | VOL. 20, N° 1 :21-28 | 2013 NOTA TECNICA

Cémo Manejamos las Fracturas de las Espinas

Tibiales en el Hospital de San José
Dr. Gustavo A. Rincén Plata', Dr. Edgar Mufioz Vargas?, Dr. Jorge Hurtado Fernandez’®

1Ortopedista y Traumatélogo, Cirujano de Rodilla. Instructor Asistente de la Unidad de Artroscopia y Cirugia de Rodilla. Coordinador Académico
del Postgrado en Ortopedia y Traumatologia de la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud. *Ortopedista y Traumatélogo, Cirujano de
Rodilla. Profesor Titular de la Unidad de Artroscopia y Cirugia de Rodilla. Vicerrector Académico de la Fundacién Universitaria de Ciencias de la
Salud. *Ortopedista y Traumatélogo, Fellow de Artroscopia y Cirugia de Rodilla de la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud — Hospital de
San José de Bogotd

RESUMEN

Las fracturas de las espinas tibiales son relativamente infrecuentes, se producen generalmente en nifios y adolescentes
pero la prevalencia en adultos jévenes esta en aumento. La clasificacién mas utilizada es la de Meyers y McKeever
modificada por Zaricznyj. El tratamiento conservador se recomienda para las fracturas tipo I. El tratamiento quirurgico
estd indicado para las fracturas tipo Il, Il y IV. Este tipo de fracturas pueden tratarse mediante reduccién abierta

y fijacién interna con tornillos; sin embargo, realizar la fijacién de estas fracturas por via artroscépica con suturas
produce menor morbilidad, garantiza una fijacién estable incluso en las fracturas conminutas y evita la necesidad de un
segundo procedimiento para retirar el material de osteosintesis. El objetivo de la presente nota es describir la técnica
quirdrgica que venimos empleando en la unidad de Artroscopia y Cirugia de Rodilla del Hospital de San José de
Bogota. Consideramos que esta técnica es reproducible, comoda y facil de realizar. Se puede hacer en todos los tipos
de fracturas y permite una adecuada reduccion y estabilizacién de las mismas.

Palabras claves: Fractura, Espinas Tibiales, Artroscopia, Fijacion.

ABSTRACT

Tibial eminence fractures are relatively uncommon, usually involve children and adolescents but prevalence in young
adults is increasing. The classification used is a Meyers and McKeever modified by Zaricznyj. Conservative treatment

is recommended for type | fractures. Surgical treatment is indicated for fractures type Il - lll and IV. Such fractures can
be treated by open reduction and internal fixation with screws, however performing fixation of these fractures with
arthroscopic sutures, produces less morbidity, ensures stable fixation, even in comminuted fractures; and avoids the
need of second procedures to remove material. The purpose of this Technical Note is to describe the surgical technique
we have been using in the unit of Arthroscopy and Knee Surgery at Hospital de San José de Bogota. We believe that
this technique is reproducible, convenient and easy to perform. It can be done on all types of fractures and allows
adequate reduction and stabilization thereof.

Key Words: Fracture, Tibial Eminence, Arthroscopy, Fixation.

INTRODUCCION

Las fracturas aisladas de las espinas tibiales son relativa-
mente infrecuentes, con una incidencia de aproximada-
mente 3 por 100.000/afio.! Esta fractura se produce nor-
malmente en el paciente con esqueleto inmaduro, pero la
prevalencia en los jévenes adultos ha ido en aumento. Si-
milar a las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA),
las fracturas de las espinas tibiales puede ocurrir por mul-
tiples lesiones en deportes como: el esqui, el futbol y acci-
dentes de trdnsito.>?

Existen diversas clasificaciones siendo una de la mis uti-
lizada la de Meyers y McKeever, que mds tarde fue mo-
dificado por Zaricznyj.** Las Tipo I son fracturas sin o
con minimo desplazamiento, las tipo II son parcialmente
desplazadas o en “bisagra”, las tipo III son completamen-
te desplazado sin contacto cortical, y las fracturas tipo IV

Dr. Gustavo Andrés Rincén Plata

Hospital de San José

Bogotd, Colombia Figura 1: Clasificacion de las fracturas de las espinas tibiales segin Meyers y
garincon@fucsalud.edu.co McKeever, modificada por Zaricznyj.
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son completamente desplazados y conminutas (Fig. 1). E1
tratamiento quirdrgico estd indicado para las fracturas tipo
IT con un desplazamiento mayor a 2 mm, asi como las tipo
IIT y IV. Otras indicaciones quirtrgicas incluyen un blo-
queo mecdnico con disminucién del arco de movimiento.
Sin un manejo adecuado se produce la pérdida de la fun-
cién del LCA. En algunos casos se puede asociar una le-
sién meniscal o fracturas del platillo tibial generalmente
el medial.

El mecanismo de lesidn, descrito a menudo, es una fuer-
za en valgo y rotacién externa, pudiendo también presen-
tarse en traumas con hiperextensién o hiperflexién de ro-
dilla. Como complicaciones se describen laxitud residual
anteroposterior, que puede deberse a una pérdida de la re-
duccién y fijacion de la fractura, a una mayor altura de la
espina tibial o a una lesién del LCA; se describen también
pérdida de la extensién e inestabilidad.

Este tipo de fractura puede tratarse mediante reduccién
abierta y fijacién interna,”® sin embargo, la reduccién y fi-
jacién por via artroscépica ha ganado popularidad, pro-
duce menor morbilidad y consideramos que en lo posible
debe ser la manera de realizarla. Varios métodos de trata-
miento artroscépico se han descrito con relativamente al-
tas tasas de éxito.239131517:2021 Estas técnicas incluyen el
uso de diversos dispositivos de fijacién tales como alam-
210151619 v anclajes de sutu-
ra.7?22 A menudo se basan en un solo punto de fijacién,

bres,*?! tornillos,>'® suturas,

logrando una adecuada tensién y estabilidad del Ligamen-
to Cruzado Anterior. Sin embargo, hemos encontrado que
avulsiones de las espinas tibiales frecuentemente son con-
minutas o puede tener s6lo un pequefio fragmento Gseo
que no permita su manipulacién, por lo que la fijacién con

Figura 2: Exploracion artroscépica e identificacion de la fractura de la espina tibial.

un tornillo no es posible en muchos casos. Ademas, la ma-
yoria de otros métodos de fijacién pueden ser técnicamen-
te complicados y pueden resultar en mala reduccién y/o fi-
jacién de la fractura.

En este articulo se describe la técnica quirtrgica que ve-
nimos empleando en la unidad de Artroscopia y Cirugia
de Rodilla del Hospital de San José de Bogotd. En esta
técnica que es reproducible, se utilizan escasos materiales
y el instrumental puede ser el convencional para una ar-
troscopia de rodilla; es aplicable a todos los tipos de frac-
turas y permite una adecuada reduccién y estabilizacién de
la misma.

TECNICA QUIRURGICA

El procedimiento comienza con una artroscopia diagnés-
tica estindar para descartar que tengamos cualquier otra
patologia articular. Una vez confirmado nuestro diagnésti-
co se procede a desplazar el fragmento dseo, de tal manera
que nos permita realizar un desbridamiento adecuado del
lecho de fractura de la espina tibial, el desbridamiento con
shaver nos permite retirar cualquier codgulo de sangre o
tejido fibroso que se interponga, para realizar nuestra ade-
cuada reduccién (Figs. 2 y 3). Los tejidos blandos como el
cuerno anterior del menisco externo o el ligamento inter-
meniscal, también pueden impedir la reduccién y es po-
sible que requieran ser manipulados para reducir el frag-
mento dseo.

Aparte de los portales anteriores convencionales ante-
rolateral y anteromedial, realizamos un portal adicional a
través del tendén patelar (Transpatelar), que nos permi-
te una visién directa y mejor manipulacién del fragmen-

Figura 3: Elevacion y separacion del lecho de fractura para el adecuado desbri-
damiento.
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to. Una vez realizada la reduccién de la fractura, la man-
tenemos con la ayuda del gancho explorador. Utilizando
una guia en “C” tipo Acufex para el Ligamento Cruzado
Anterior (Smith & Nephew, Inc. 150 Minuteman Road,
Andover, MA 01810) (Fig.4), la posicionamos sobre el
fragmento 6seo de la espina tibial y realizamos dos perfo-
raciones con un Pin desde las caras anteromedial y antero-
lateral de la tibia proximal, atravesando el lecho de fractu-
ra y nuestro fragmento dseo; de modo que la salida a nivel
articular sea a cada lado de la base del LCA (Figs. 5y 6).
Luego se realizan dos tuneles 6seos con broca canulada de
4.5 mm, perforando sélo hasta el lecho de fractura y no al
fragmento 6seo (Fig. 7).

Figura 4: Colocacion de la guia en “C” tipo Acufex para realizar los tineles 6seos.

Figura 5: A través de la guia y con un pin realizamos la perforacion del tinel 6seo.

Con la ayuda de una cinula curva de 2.7 mm de 45°
(Acupass - Smith & Nephew, Inc. 150 Minuteman Road,
Andover, MA 01810) pasamos un alambre guia que nos
sirve de asa de lado a lado a través del extremo distal del
LCA (Figs. 8 y 9). Con ayuda de una Pinza recuperado-
ra recuperamos esta asa del Acupass por el portal contra-
lateral e introducimos una sutura no absorbible tipo Ul-
trabraid (Smith & Nephew, Inc. 150 Minuteman Road,
Andover, MA 01810) por el asa, que al traccionar queda
sobre la base del LCA (Figs. 10, 11 y 12). Los extremos

Figura 6: Manteniendo la reduccién realizamos la perforacion del tinel con el pin
atravesando el fragmento dseo.

Figura 7: Luego con una broca canulada de 4.5 mm perforamos el tlinel solo hasta
el foco de fractura.
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Figura 8: Por el portal introducimos el Acupass y atravesamos la base del LCA.

Figura 10: Por el portal contralateral recuperamos el asa del Acupass y pasamos
uno de los cabos de la sutura Ultrabraid.

Figura 12: Paso de la sutura ultrabraid y aseguramos cada cabo de la misma.

(cabos) de las suturas son recuperadas a través de nues-
tros tineles 6seos con la ayuda de un retractor tipo Hew-
son (Smith & Nephew, Inc. 150 Minuteman Road, Ando-
ver, MA 01810) (Fig. 13), el mismo que va a atravesar el

fragmento dseo a través de la perforacién realizada con el

Figura 9: Perforacion con la canula (Acupass) a nivel de la base del LCA de lado
a lado.

Grafico 11: Traccionamos el Acupass y logramos pasar la sutura Ultrabraid por la
base del LCA.

Figura 13: Con la ayuda de un retractor de Hewson recuperamos las suturas a
través de los tlneles.

pin, quedando la sutura de esta manera a través de la frac-
tura (Figs. 14 a 17).

Repetimos el mismo procedimiento para tener dos sutu-
ras en cada tunel o las que sean necesarias en el caso que la
fractura sea conminuta.
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Figura 14: Paso del Ultrabraid y recuperacion de la misma con ayuda del retractor
de Hewson.

Figura 16: Introducimos el retractor de Hewson a través de la perforacion del frag-
mento de la espina tibial y recuperamos la sutura distalmente.

Bajo visualizacién artroscépica verificamos el adecuado
paso de ambas suturas a través del fragmento éseo de es-
pina tibial a ambos lados de la misma (Fig. 18). Realiza-
mos la traccién de las mismas reduciendo de esta manera
la fractura (Fig. 19) y confirmamos mediante visualizacién
artroscopica la adecuada reduccion de la fractura (Fig. 20).
A través de la incisién anteromedial recuperamos ambas
suturas (Fig. 21), con la rodilla en extensién y mantenien-
do la traccién de las suturas procedemos a realizar la fija-
cién de las mismas.

Con el punzén del sistema de anclaje Foot Print de 4.5

mm (Smith & Nephew, Inc. 150 Minuteman Road, An-

Figura 15: Introducimos el retractor de Hewson por los tineles 0seos y recupera-
mos las suturas.

Figura 17: Traccionamos el retractor de Hewson y recuperamos la sutura por fuera
del tdnel 6seo.

dover, MA 01810) realizamos una perforacién sobre el
aspecto anteromedial de la tibia (Fig. 22). Realizamos el
paso de ambas suturas por el ojal del anclaje (Fig. 23), y
manteniendo la traccién de las suturas procedemos a rea-
lizar la fijacién de las mismas colocando el anclaje Foot
Print (Figs. 24 a 26). Comprobamos la adecuada estabili-
dad del anclaje, cortamos los extremos de las suturas y pro-
cedemos al cierre de las incisiones y portales (Fig. 27).

Se inmoviliza con un vendaje bultoso para el postopera-
torio inmediato y la rehabilitacién la iniciamos el mismo
dia del procedimiento teniendo en cuenta que la fijacién
es muy estable. Permitimos isométricos del cuadriceps,
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Figura 18: Se comprueba el adecuado paso de ambas suturas a nivel del frag-  Figura 19: Se realiza la traccion de ambas suturas reduciendo la fractura.
mento de espina tibial.

Figura 20: Se evalla la adecuada reduccion de la fractura y la tension del LCA. Figura 21: Recuperamos las suturas por la incision anteromedial.

Figura 22: Con el punzon del Foot Print realizamos la perforacion en la cara ante- ~ Figura 23: Pasamos ambas suturas Ultrabraid a través del anclaje Foot Print de
romedial de la Tibia. 4.5 mm.
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Figura 24: Traccionamos las suturas a través del anclaje. Figura 25: Colocamos el anclaje en el orificio realizado con el punzon.

Figura 26: Manteniendo la traccion de las suturas se realiza la fijacion del anclaje. ~ Figura 27: Comprobamos la estabilidad del anclaje y cortamos las suturas.

Figura 28: Materiales utilizados: 1.Acupass, 2. Retractor tipo Hewson, 3.Punzén,  Figuras 29-30: Radiografias del Postoperatorio.
4. Sistema de anclaje Foot Print, 5. Broca canulada de 4.5 mm, 6. Sutura tipo
Ultrabraid y 7. Guia Acufex para LCA.
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deambulacién con dos muletas y descarga de peso segin
dolor. Retiramos la inmovilizacién al tercer dia postope-
ratorio permitiendo recuperar los arcos de movilidad de
la rodilla ripidamente; de esta manera existird muy poca
atrofia muscular.

CONCLUSION

La presente nota técnica es una muestra de como estamos
manejando las fracturas de las espinas tibiales en el hospi-

tal de San José, dando a conocer los pasos de nuestra téc-
nica quirdrgica denominada RIHU, la cual es cé6moda y
reproducible. Mediante esta técnica estamos obteniendo
buenos y excelentes resultados, logrando una rapida reha-
bilitacién y reincorporacién a la actividad laboral y/o de-
portiva. En la actualidad contamos con un nimero con-
siderable de pacientes a los cuales les estamos realizando
un seguimiento en el tiempo, para en un futuro publicar
nuestros resultados.
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Dr. Santiago Mainini, Dr. Mariano Codesido, Dr. Emiliano Alvarez Salinas
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RESUMEN

El compromiso degenerativo articular de la rodilla caracterizado por exposiciéon de hueso subcondral, en pacientes
jovenes y de mediana edad con expectativa de actividad recreacional, es actualmente un desafio para el especialista.
Ante el fracaso del tratamiento medico, la indicacién terapéutica debe ser fundamentada en el analisis de una serie de
factores, destacando las expectativas del paciente: sintomatologia dominante, alineacion, estabilidad y area lesional. Se
presenta un caso de procedimiento reconstructivo de indicacién excepcional sobre el cual no se ha hallado referencia
publicada. El procedimiento consistié en asociar: a) Reemplazo segmentario de superficie con Arthrosurface NR
(“Artroplastia focal de superficie”) con b) Osteotomia de apertura tibial en el mismo acto quirdrgico. Se describe la
metodologia aplicada para la decisién terapéutica consistente en un andlisis sistematico multifactorial.

Palabras clave: : Genu Varo, Osteoartrosis, Microartroplastia.

ABSTRACT

The degenerative knee joint characterized by exposure of subchondral bone in young and middle-aged patients with sports
expectancy is currently a challenge for the specialist. Given the failure of medical treatment, the surgical indication should
be based on the analysis of a number of factors, such as patient’s expectations, dominant symptoms, alignment, stability
and lesional area. The case reports associate two procedures which has found no published reference. The surgery
consisted of associate: a) Replacement of articular cartilage with a focal surface arthroplasty (“Arthrosurface NR”) with, b)
Open high tibial osteotomy in the same procedure. We describe the methodology used for the surgical decision consisting

of a multifactorial systematic analysis.

Key Words: Genu Varus, Osteoarthritis, Micro-arthroplasty.

INTRODUCCION

El compromiso degenerativo articular de la rodilla carac-
terizado por exposicién de hueso subcondral en pacientes
jovenes y de mediana edad con expectativa de actividad re-
creacional deportiva, es actualmente un desafio para el es-
pecialista. La recomendacién terapéutica ha de ser tomada
en un contexto de confrontacién entre lo naturalmente de-
seado por el paciente y lo razonablemente posible: severi-
dad lesional vs. expectativa de desarrollar actividad recrea-
tiva, lo mds similar posible previo al estado lesional.

Se ha argumentado tradicionalmente que el plan con-
servador, incluyendo adecuacién (fundamentalmente res-
tricciones) en el tipo de actividad, procuran como objetivo
principal retrasar el reemplazo articular protésico. Sin em-
bargo, corresponde asumir una realidad; cuando el patrén
lesional es extenso en superficie y/o profundo, exhibiendo
exposicién del hueso subcondral, las posibilidades de éxito
son realmente cada vez mds limitadas, aplicando opciones
reconstructivas mis conservadoras.

Las artroplastias protésicas “convencionales” (UNI y RT)
pueden resultar “excesivas” para casos como los descriptos,
en cuanto la magnitud del sacrificio de capital 6seo mds

Horacio F. Rivarola Etcheto
hrivarol@cas.austral.edu.ar
hrivarola@flavaloro.org

extenso que el propio foco lesional. Recientemente se ha
incorporado en el mercado un nuevo disefio de hemipré-
tesis de dimensién reducida, la cual faculta la realizacién
de una genuina “microartroplastia”; fueron disefiadas sen-
das variedades aplicables a los compartimientos femoroti-
biales y patelofemoral.

No hemos hallado, en nuestro medio, experiencia comu-
nicada sobre el procedimiento combinado de microartro-
plastia asociada con osteotomia en el mismo acto quirdr-
gico.

El objetivo del presente trabajo consiste en presentar el
caso de un paciente activo, con lesién circunscripta en el
compartimiento femorotibial medial asociado con desali-
neacién, en quien se aplicé un procedimiento reconstruc-
tivo combinando dos técnicas: a) Realineacién (osteoto-
mia valguizante) y, b) Microartroplastia.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 47 afios de edad. Actividad
deportiva recreacional (Tegner 3). Consulta por gonalgia
derecha, valorada segin Escala Visual Analdgica en 8:10.
Perfil angular: deformidad en varo. Antecedente quirtr-
gico de relevancia: Antecedente de menisectomia interna
parcial abierta a los 27 afios de edad.

El paciente expresa expectativa de practicar actividades
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de la vida diaria sin dolor y reinsercién en el deporte re-
creacional (Tenis, golf).

Semiologia clinica

Al examen fisico presenta genu varo derecho de 10°. Un
rango de movilidad de 0 a 120 grados. Maniobra de Ax-
hausen positiva en compartimiento interno. Paramenisci-
tis medial con decoaptacion ++/+++. Rodilla estable, ma-
niobra de Lachman +/+++ tope neto mds alargado que la
rodilla contralateral. El examen radiolégico de la rodilla
derecha (Figs. 1y 2) evidencia la deformidad en varo con

Figura 1: Rx. Frente Preoperatorio. Pinzamiento medial.

Figura 2: Rx Perfil. Preoperatorio.

osteofitosis medial, Ahlback II. La Resonancia Magnéti-
ca muestra la secuela de una meniscectomia parcial inter-

na amplia con extrusién “menor” del mufién del menisco
medial (Fig. 3).

EVALUACIONY PLAN TERAPEUTICO

Las opciones quirtrgicas consideradas al momento de la
evaluacién del caso fueron desde procedimientos como
una toilette artroscdpica,' correccién del genu varo me-
diante una osteotomia tibial alta, el reemplazo articular
de superficie,® el reemplazo del compartimiento interno

Figura 3: RMN. Secuela de meniscectomia, Aplanamiento del condilo medial.

con una prétesis unicompartimental,* hasta el reemplazo
total de rodilla.’ También, se evalué la posibilidad de com-
binar procedimientos, entre ellos realizar una toilette ar-
troscépica, trasplante meniscal, osteotomia tibial alta, mi-
croartroplastia.®”

Se opto por practicar un procedimiento combinado. Ar-
troscopia de rodilla derecha como procedimiento ini-
cial para la comprobacién del status lesional, haciendo un
diagnéstico visual directo y realizar una limpieza articular
artroscopica (Fig. 4).

Paso seguido, se realizé la artroplastia focal de superficie
con Arthrosurface NR (Fig. 5).

Finalizé el procedimiento corrigiendo la deformidad an-
gular de la rodilla con una osteotomia tibial proximal de
apertura con placa Pudu e injerto 6seo autélogo de cresta
iliaca (Figs. 6y 7).

POSTOPERATORIO

No se registraron complicaciones postoperatorias. E1 Do-
lor se redujo en el postoperatorio segin EVA a 1:10. Se
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Figura 4: Fijacion del fragmento osteocondral con 3 pines biodegradables.

Figura 6: Rx.Frente. Postoperatorio. Buen eje, Signos de consolidacion de la os-
teotomia tibial.

mantuvo el rango de movimiento 0-120 grados. La conso-
lidacién radiografica de la osteotomia fue registrada radio-
grificamente en nueve semanas. Se documenté un valgo
de 7 grados. El paciente volvié a la préctica deportiva re-
creacional de actividades sin contacto (bicicleta, golf y te-
nis). Tegner 3 a un Tegner 7 postoperatorio.

DISCUSION

En un paciente de edad media con enfermedad articular
degenerativa y con expectativa de reintegro a la actividad
deportiva recreacional, es necesario tipificar el sindrome

Figura 5: Clavija guia para marcar el nivel de la osteotomia.

Figura 7: Rx. Perfil. Postoperatorio.

analizando los factores fundamentales que deben ser con-
siderados para tomar una decisién terapéutica: I) Alinea-
cién, II) Estabilidad, ITI) Status condral y IV) Dolor (Ta-
bla 1).

ANALISIS DEL CASO

El paciente estudiado presentaba, en el contexto de una
rodilla estable, un sindrome caracterizado por: a) Enfer-
medad articular degenerativa circunscripta monocompar-
timental, b) Enfermedad articular degenerativa con ex-
posicién de hueso subcondral. Ambas condiciones a + b
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TABLA 1
Alineacion Normoalineada
Desalineada
Estabilidad Estable
Inestable

Variedad de la inestabilidad
Status Condral

Superficial

Profunda

Profundidad (exposicion o compromiso de hueso subcondral)

Extension en superficie (area lesional en un compartimiento determinado)

Localizacién (compartimientos comprometidos)
Focal (circunscripta o segmentaria) (uni o bicompartimental)

Extensa (tricompartimental)

Dolor

Jerarquizacion subjetiva del paciente

“Semiologia del dolor” (intensidad, ritmo, localizacion, factores de alivio, factores de
exacerbacion, respuesta terapéutica, evolucion natural)

configuraban la tipificacién de osteoartritis focal profun-
da, ¢) desalineacién y d) dolor localizado en el comparti-
miento interno.

El andlisis desarrollado por el equipo quirdrgico se fun-
damenté en la identificacién de los requerimientos tera-
péuticos derivados del sindrome descripto. El objetivo
consistia en elegir un tratamiento que procurara: aliviar el
dolor, que se ajustara al status lesional (osteoartritis focal
profunda) y restituir la normo alineacién.

a) Dolor localizado en compartimento medial

El dolor era jerarquizado por el paciente como uno de los

sintomas a ser aliviado. Se interpreté prioritario identificar

el foco de origen del dolor. Teéricamente, las alternativas
relevantes eran las siguientes:

*  Parameniscal: el sector parameniscal era asintomati-
co. Si se hubiera registrado dolor parameniscal se hu-
biera considerado el transplante meniscal asociado a
la osteotomia. Asimismo, se habia logrado documen-
tar imagenolégicamente una extrusién “menor” (1 a 2
mm) del mufién meniscal. El trasplante meniscal pa-
recia una indicacién excesiva y a la vez no justificada
por la sintomatologia del paciente.

*  Foco osteocondral: ¢l signo de Axhausen-Troelt era
positivo. Se consider6 razonable vincular dicho sinto-
ma con la lesién osteocondral registrada imagenolé-
gicamente. Correspondia elegir una técnica que tra-
tara el foco lesional. El lavado articular simple y las
microfracturas encuentran indicacién en etapas mds
tempranas de compromiso condral. El transplante os-
teocondral era indicacién adecuada considerando la
profundidad lesional pero la extensién en superficie
de la misma hacia previsible un resultado sub6ptimo.

b) Enfermedad articular degenerativa circunscripta
monocompartimental

En la poblacién joven y de edad media, salvo indicacién
formal, resulta prudente postergar la indicacién de pro-
cedimientos reconstructivos que exigen mayor sacrificio
del capital 6seo.

¢) Enfermedad articular degenerativa con exposicion
de hueso subcondral

Cuando el compromiso condral es profundo pero no ex-
tenso, tanto la UNI y el RTR resultan procedimientos
de reseccién ésea excesiva. En el caso actual la exten-
sién en superficie resultaba acotada para la UNI y para
el RTR. La microartroplastia se presenta actualmen-
te como opcién terapéutica razonablemente vilida en el
nicho lesional descripto.

d) Desalineacién

En el caso estudiado la deformidad en varo y la evolu-
cién osteoartritica corresponden a secuelas de la menis-
cectomia medial practicada 20 afios antes. La normoa-
lineacién es una propiedad articular, constituyendo un
principio bésico su recuperacién en la cirugia recons-
tructiva con preservacién articular (debridamiento ar-
troscopico, trasplante meniscal, injerto osteocondral) ya
que los procedimientos reconstructivos articulares esta-
rian expuestos al fracaso, de persistir la desalineacién.

Alineacion e implante

La normoalineacién es una condicién bdsica exigible
para una prétesis total. A propdsito, se han descripto
con precision las técnicas de realineacién para deformi-
dades articulares y extraarticulares.
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La UNI procura la resolucién del foco lesional prescin-
diendo de la alineacién. Justamente una de las causas de
fracaso descriptas en el breve lapso, es cuando se ha pre-
tendido lograr la correccién angular por el propio implan-
te.

La microartroplastia ha sido concebida para el trata-
miento de lesiones focales profundas. Se considera condi-
cién fundamental para la indicacién de este procedimiento
que la rodilla sea estable y normoalineada.

En nuestro caso la microartroplastia se ajustaba con pre-
cisién a la variedad de lesién osteocondral, si bien la rodi-
lla presentaba desalineacién.

La decoaptacién articular resultaba, mds bien, un signo
de la pérdida de la capa condral en el compartimiento fé-
moro-tibial medial y no un signo de inestabilidad medial.
Mediante una suave maniobra de valguizacién se lograba
reponer la normoalineacién perdida, percibiendo durante
la maniobra semidlogica la sensacién “de retorno” eldstico
ala posicién de origen.

Se opt6 por practicar un procedimiento combinado:

a.  Artroscopia: Diagnéstico visual directo (comproba-
cién del status lesional), toilette.

b. Artroplastia focal de superficie con Arthrosurface
NR.

c.  Osteotomia tibial de apertura proximal.

En la planilla anexa se compendian el escenario de for-
talezas y debilidades de diversas técnicas aplicables como

procedimiento tinico en este caso (Tabla 2).

Elimplante elegido

El sistema de implantes Hemicap NR (Arthrosurface NR,
Franklin, USA) ha sido desarrollado en diversas variantes
adaptables a lesiones articulares de rodilla, hombro, cadera
y tobillo. Unicap NR ha sido disefiado para lesiones osteo-
condrales avanzadas de rodilla, adaptindose a la localiza-
cién especular o “en beso” (“kissing defect”).®

Se aprecian diversas ventajas del procedimiento microar-
tropléstico:

*  Preservacién de dreas condrales de aspecto conser-

vado.

*  Magnitud de reseccién ésea minima.

*  Rehabilitacién rapida.

*  Preserva capital 6seo, condicién favorable para pro-

cedimientos de rescate.

La experiencia publicada es atn escasa, si bien es posible
identificar reportes incipientes de buenos resultados en el
corto plazo en pacientes en el rango etario de 40-64 afios
de edad.>”?

Se han comunicado resultados subdptimos en pacientes
con indice de masa corporal elevado.

CONCLUSION

La enfermedad articular degenerativa en el adulto activo
de edad media es una entidad nosolégica de consulta cre-

TABLA 2
Artroscopia  Transplante  Osteotomia Uni RTR Microartro-
Meniscal plastia
Expectativa Insatisfecha Insatisfecha Insatisfecha Satisfecha  Satisfecha Satisfecha
LAY Sacrificio Sacrificio  Desalineacion
de proced- ) . .
o .. 0seo 6seo residual
imiento unico
Plazo postop. Corto Corto Intermedio  Intermedio  Intermedio  Desconocido
Dolor
Parameniscal Si Si &? vs Si Si Si No
Zona de carga &7 No Si Si Si Si
Sac_r IfICI’O del NL.”O.O muly Nullo.o muy Apclartura:l\!o Excesivo Excesivo Adecuado
capital 6seo limitado limitado Cierre: Si
Allneacpn Imposible Imposible Ideal Inadecuada Posible Imposible
necesaria
L . Muy Muy Muy
Conversién Realizable srebeile el SreEsle Muy probable
Riesgode  Conversién Més com-  Més com- Menos
infeccién aRT pleja++ pleja+++ compleja
Status articular  Insuficiente  Insuficiente Adecuado Excesivo Excesivo Adecuado
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ciente.

Habiendo llegado la etapa de tratamiento quirdrgico, la
eleccion terapéutica es mds compleja para el paciente ma-
yor y poco activo, ya que el tratamiento debe procurar pre-
servar las dreas articulares aparentemente no comprome-
tidas.

La indicacién terapéutica debe ser fundamentada en el
andlisis de una serie de factores, destacando los siguientes:
expectativa del paciente, sintomatologia dominante, ali-

neacion, estabilidad y drea lesional.*®

Se presenta un caso de procedimiento reconstructivo de
indicacién excepcional sobre el cual no se ha hallado refe-
rencia publicada. El procedimiento consistié en asociar: a)
Reemplazo segmentario de superficie con Arthrosurface
NR (“Artroplastia focal de superficie”) con, b) Osteotomia
de apertura tibial proximal en el mismo acto quirtrgico. Se
describe la metodologia aplicada para la decisién terapéu-
tica consistente en un andlisis sistemdtico multifactorial.
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