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MENSAJE DEL PRESIDENTE

ERA POS COVID-19

Como ha cambiado todo, algunos seguimos aqui, otros grandes
amigos no...

La pandemia mundial nos ha obligado a modificar nuestra ruti-

na de vida, la atencién de nuestros pacientes asi como también
la actividad académica.

Hemos tenido que adaptarnos a nuevas medidas de higiene
para habitos saludables, gel antibacterial en todo momento, la-
vado de manos con frecuencia, el uso de equipo de proteccién
personal, entre otras. La vacunacion sera de gran ayuda para el
combate a esta pandemia, pero los cuidados de higiene llegaron
para quedarse.

No hay precedente de educacién virtual previa, nunca imagina-
mos tener que estar al frente de una pantalla con tanta frecuen-
cia, para muchos ha sido facil y para otros, resulta aun muy com-
plejo. Entendemos que por ahora, nuestras reuniones virtuales
sera la mejor forma de comunicacién y aprendizaje, asi que muy
probablemente las videoconferencias formen una parte impor-
tante de nuestras vidas en un mundo posterior a covidl19. En este
aspecto, AMECRA continuUa esforzandose por seguir ofreciendo
educacion médica continua, diversificando ésta para mejorar el
cuidado de nuestros pacientes.

Por esto, nuestro proximo XXV Congreso Internacional AMECRA
2021, en su primera version virtual, contara con una gama de te-
mas selectos, con la participacién de prestigiosos profesores na-
cionales como internacionales, asi como la colaboracién de aso-
ciaciones hermanas que daran realce a nuestro evento.

Estamos ansiosos de poder viajar, y poder vernos cara a cara, po-
der saludarnos y abrazarnos como antes, algo que ahora sabe-
Mos que teniamos y quiza nunca pensamos extrafiar tanto.

Mientras eso sucede, te invitamos a participar en nuestro gran
congreso virtual del 2 al 7 de agosto del 2021. Sabemos que el
deseo de poder convivir con nuestros colegas es cada vez mas
fuerte, y somos conscientes de que estamos mas cerca de ello.

Por lo pronto, la AMECRA seguird trabajando para ofrecer un
Congreso con contenido de primer nivel, en funcién de cumplir
con nuestro objetivo primordial, Impulsar el desarrollo académi-
coy la actualizacidn cientifica de los cirujanos ortopedistas en el
campo de la Artroscopia y Reconstruccién Articular, aunque por
ahora, a través de nuestras plataformas virtuales.

Contamos contigo. {Tu participacion es muy importante!

Dr Antonio Ortega B.
PRESIDENTE AMECRA
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Te invitamos a
publicar en nuestra
gaceta

GACETA ELECTRONICA

AMECRA ONLINE

Asociacion Mexicana de Cirugia Reconstructiva, Articular y Artroscopia, A.C.

El Comité Editorial de la Asociacion Mexicana de
Cirugia Reconstructiva Articular y Artroscopia, A.C,
invita a toda la comunidad médica con especialidad
en ortopedia, a participar aportando un caso clinico o

articulo de autoria propia, para su publicacién en
nuestra gaceta electronica AMECRA ON-LINE.

TU PUBLICACION DEBERA SER INDEDITA, DE AUTORIA
ORIGINAL Y DE RELEVANCIA ACADEMICA

En la pdgina de Envianos tu articulo
AMECRA se o caso clinico al correo

encuentran las gaceta@amecra.org.mx
bases

https://www.amecra.org.mx



ARTICULO NACIONAL

Reconstruccion Anatomica

del Ligamento

Patelofemoral Medial con
Técnica de doble haz y

Anclajes Metalicos

Una alternativa eficaz
para el tratamiento de la
Luxacion Patelofemoral
recurrente: Presentacion
de un Caso y Revisidon de la

literatura.

Dr. Javier A. Bernal Fuertes Traumatélogo y Ortopedista/ Alta Especialidad de Reconstruccién Articular de

Cadera y Rodilla INCMNSZ.

Dr. Efrain Diaz Borjon Profesor Titular Alta Especialidad Reconstrucciéon Articular INCMNSZ
Dr Javier Peflia Chavez Traumatdlogo y Ortopedista/ Alta Especialidad en Artroscopia y Cirugia de Rodilla IMSS
Dr Jose Manuel Perez Atanasio Traumatologia y Ortopedia, Maestria en Ciencias Médicas UNAM/IMSS

INTRODUCCION:

El ligamento patelofemoral medial (LPFM)
es el principal restriccion estatico prima-
rio al desplazamiento lateral de la patela y
controla su trayectoria durante la ejecucion
completa de movimiento. Se describe que
toda luxacion aguda causaria algun grado
de lesidn macroscoépica del LPFM, reportan-
do que mas de un 94% de los pacientes con
luxacion de rétula presentan una lesién de
LPFM. Los resultados de la cirugia de repa-
racion primaria del complejo patelofemoral
medial son contradictorios, sin poder de-
mostrar superioridad frente al tratamiento
conservador.

OBIJETIVO:

Revisar la literatura internacional de recons-
truccién anatdmica del ligamento patelofe-
moral medial con técnica de doble haz y an-
clajes metalicos, asi como presentacion de
un caso al respecto.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizé una busqueda exhaustiva de la
literatura siguiendo los lineamientos de los
Articulos de Reporte Preferidos para Revisio-
nes Sistematicas y Metanalisis (PRISMA). Las
bases de datos buscadas incluyeron Pub-
Med (MEDLINE), el Registro Central Cochra-
ne de Ensayos Controlados y la Biblioteca
Cochrane. CASO CLINICO: femenina de 31
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anos, 2 anos de evolucion consistente en lu-
xacion de patela en doce ocasiones. Prueba
de aprehension patelar y signo J positivos, El
indice de Caton-Deschamps indicaba patela
alta, angulo Q de 20° bilateral, no datos de
hipoplasia troclear. Se realizd reconstruccion
LPFM con doble haz de autoinjerto de semi-
tendinoso (utilizando anclas metalicas con
adecuada congruencia y alineacién pate-
lofemoral Actualmente con arcos de movi-
lidad conservados, sin dolor prepatelar ni
recidiva.

CONCLUSION:

La reconstruccion de LFPM mediante la técnica
anatdmica de doble haz y anclajes metalicos
ha demostrado ser eficaz, facilmente repro-
ducible y sin episodios de recurrencia, con
resultados satisfactorios en cuanto a la res-
tauracion de la estabilidad y la funcion de la
articulaciéon patelofemoral.

INTRODUCCION:

El ligamento patelofemoral medial (LPFM) es
el principal restriccion al desplazamiento
lateral de lardotulal, que representa aproxima-
damente el 53% de la resistencia y controla su
trayectoria durante la ejecucién completa de
movimiento. En la mayoria de los pacientes,
este ligamento se rompe durante la dislocaciéon
patelar aguda. Camanho et al demostraron
gue la reconstruccion especifica de LPFM
después del episodio de dislocacion conduce
a resultados mas favorables en comparaciéon
con el tratamiento conservador, con menor
probabilidad de recurrencia. Por |lo tanto, se
sabe que el tratamiento quirdrgico es nece-
sario para restaurar la estabilidad patelar.

La dislocacion patelar es una condicion muy
comun en ortopedia. Afecta principalmente a
pacientes jovenes de ambos sexos, con una
mayor incidencia en mujeres, aunque en
hombres, los casos tienden a ser mas graves.
La dislocacion rotuliana recurrente se define
como dos 0 mas episodios de dislocacion o
sintomas de inestabilidad rotuliana que duran
mMas de tres meses después del primer episodio
de dislocacion.
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La inestabilidad patelar se puede deber a al-
teraciones anatémicasy biomecanicas segun
las cuales se debe direccionar las alternativas
de tratamiento. La literatura reporta que la in-
cidencia de luxacion rotuliana es de 5.8 2 77.8
en 100.000 (1). Después de un primer episodio,
Macnab (2) demostré que la posibilidad de
un segundo episodio es de 15% y observd ademas
persistencia de la sintomatologia en un 33%,
posterior a la lesién inicial. En otro estudio
Fithian (3) mostré que una historia previa de
subluxacion o luxacion eran el predictor mas
potente para la inestabilidad recurrente patelar.

Soloun17% de los episodios primarios sufrieron

un segundo episodio entre 2 a 5 anos, sin em-
bargo aquellos pacientes que ya presentaban
historia de inestabilidad tenian un nuevo
episodio en 49% de los casos.

Camanho et al. (6) demostraron que la recons-
truccioén especifica de MPFL después del epi-
sodio de dislocacion conduce a resultados
mas favorables en comparacién con el trata-
miento conservador, con una menor proba-
bilidad de recurrencia. Se han descrito varias
técnicas quirdrgicas para la reconstruccion
de MPFL para el tratamiento de esta afeccién.
Una causa de esta complicacion es el posi-
cionamiento no anatomico del injerto en la
reconstruccion de MPFL. Se observo que pe-
guenos errores de hasta 5 mm desde la posi-
cion ideal o la tension excesiva del injerto (> 2
N) causan un aumento de las fuerzas de presion
en la cara medial de la rétula. Esto crea la
necesidad de técnicas que puedan distribuir
adecuadamente la tension del injerto en la
rétula y una reproduccidn mas cercana de la
anatomia

A partir de la flexion media y maxima, Sand-
meier et al y Parker et al demostraron que la
reconstruccion aislada de MPFL no fue capaz
de restablecer el seguimiento patelar normal.
Sino se restablece la anatomia o la isometria
de MPFL adecuada, se puede producir este
resultado y, por lo tanto, limitar el éxito para
los seguimientos mas largos.



Anatomia LPFM

Las primeras descripciones anatomicas del
ligamento patelofemoral medial (LPFM) fueron
publicadas en el ano 1979 por Warren y Marshall.
En su estudio describen tres capas anatémicas
en la zona anteromedial de la rodilla: la capa
1, que corresponde al retindculo superficial
medial; la capa 2, intermedia, y la capa 3;
profunda que corresponde al ligamento pa-
telo meniscal medial.

El LPFM es una banda de tejido fibroso, que
se encuentra en la capa 2, y conecta el bor-
de medial de la rétula y el fémur en una zona
cercana al epicondilo medial. Se origina en el
tubérculo adductor, anterior o superoposte-
rior al epicéndilo femoral medial y se inserta
en los 2/3 superomediales de la patela El ta-
mano vy la resistencia varia en diversas estu-
dios anatdmicos, incluso algunos consideran
gue no seria una estructura constante.

Indicaciones reconstruccién ligamento pa-
telofemoral medial

En luxaciones agudas: Frente a un primer
episodio traumatico la indicacion quirdrgica
sera en presencia de cuerpos libres articulares,
dafo condral u osteocondral mayoralcm u
otras lesiones asociadas. Mas discutido si se
objetiva una insuficiencia de las estructuras
mediales.

En luxaciones recidivantes:

1) luxaciéon recidivante de rétula en paciente
con una mala calidad del complejo medial, es
decir LPFM no definible y estabilidad oésea li-
mitada por displasia troclear.

2) Falla de cirugia de realineacion proximal o
distal con laxitud medial persistente.

3) Inestabilidad recurrente patelofemoral,
con o sin presencia de displasia troclear y con
distancia entre la tuberosidad anterior tibial
y surco troclear (SIT-TAT) normal (inferior a 20
mm) y altura patelofemoral normal.

4) Inestabilidad de rétula en esqueleto inma-
duro.

Kang et al.introdujeron el concepto de pa-
guetes funcionales de MPFL. En el ligamento

la capa 2 esdelgaday conecta el condilo femoral
al borde superomedial de la rétula. Las fibras
de la capa 3 actuan como un estabilizador
estatico, y las fibras de la capa 1 actdan en la
estabilizacidon dinadmica de la rétula, debido a
su estrecha relacién con el tenddén del vasto
medial oblicuo.

La clave para lograr resultados favorables a
largo plazo es colocar el injerto en la forma
mMas anatdmica posible. Sin embargo, el método
de fijacion ideal sigue siendo una cuestion de
discusion. Se han descrito diferentes métodos
de fijacion, como la fijacion por tuneles de
huesos, botones internos y anclajes.

Diversas técnicas han sido descritas para la
reconstruccion del LPFM, cada una varia res-
pecto a la eleccién del injerto, posiciéon de los
tunelesy fija- cidon del injerto. Se han descrito
diferentes métodos de fijacién, como la fija-
cion por tuneles de huesos, botones internos
y anclajes. La tasa de éxito varia desde 83% a
93 %. Una revision sistematica publicada re-
cientemente mostré excelentes resultados
en las distintas modalidades de reconstruc-
cion del LPFM.

Tipo de injerto y fijacion

Los injertos utilizados varian en la literatura asi
como los medios de fijacidon. Se han utilizado
injertos del aductor magnus, auto y aloinjerto
de semitendinoso, auto o aloinjerto de gracilis,
auto o aloinjerto de tenddn patelar o cuadri-
cipital, asi como aloinjerto del tenddén del
tibial anterior. Pero a pesar de la gran cantidad
de variabilidad de las técnicas quirurgicas la
incidencia de inestabilidad recurrente posto-
peratoria es baja, independientemente del
injerto utilizado.

Estudios biomecanicos han demostrado que
la falla del injerto es en la mayoria de los casos
a nivel femoral. A este nivel se han descrito
distintas alternativas de fijacion, tales como
suturas del injerto al hueso, grapas, y tuneles
6seos utilizando Endobutton , tornillos inter-
ferenciales y biotenodesis. La fijacion femoral
con un tunel transéseo ha demostrado ser la
alternativa que mejor reproduce la biomeca-
nica del ligamento original.

AMECRA ©NLIN
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Song et al. Describieron un método de fija-
cion de MPFL con dos anclajes metalicos sin
crear tuneles 6seos en la rotula, para evitar
complicaciones como las fracturas patelares.
Se ha postulado que los resultados clinicos
con el uso de anclajes metalicos son com-
parables con los datos anteriores publicados
con respecto a la reconstruccion anatomica
de MPFL de doble haz usando tuneles 6seos
en la rétula.

A pesar de su importancia biomecanica, el
valor de la reconstrucciéon por MPFL se ha re-
conocido recientemente, principalmente en
las Ultimas dos décadas. A pesar de la amplia
gama de técnicas descritas para su recons-
truccién, con diferentes fuentes de injertos
y métodos de fijacion, existe una evidencia
creciente de buena clinica. resultados para
esta cirugia, pero todavia hay resultados insa-
tisfactorios importantes, alrededor del 12,5%,
como en los hallazgos de Singhal et al. La
principal complicacion después de la recons-
truccion es la rigidez articular y el dolor des-
pués del procedimiento.

Técnica quirdrgica

Se coloca al paciente en decubito dorsal, bajo
anestesia espinal. Inicialmente, se realiza una
artroscopia en la rodilla afectada para la
identificacion de lesiones asociadas o la eli-
minacion de desechos intraarticulares. No se
realizaliberacién retinacular lateral. Eltenddn
semitendinoso se reseca luego a través de
una incision de 2 a 3 cm sobre la insercion de
los tendones de |la pata de ganso. La fascia del
musculo sartorio se expulsa a través de una
incision oblicua, y el tenddn se expone y se
reseca. Se utiliza el tendén semitendinoso, ya
gue su mayor longitud y volumen permiten
una mejor manipulacion del injerto. El punto
de fijacion del injerto en el fémur se identifica
con la ayuda de la radioscopia de perfil, segun
los parametros descritos por Schottle et al.
(Figura 1) El abordaje medial del fémur se
realiza después de identificar el punto ana-
todmico. Luego, se inserta una guia, anterior y
proximal dirigida, evitando |la penetracion en
la region posterior del condilo femoral. Después
de confirmar la colocacién correcta del alambre
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guia, se perfora un tunel con un taladro eléctrico
del mismo didmetro que el injerto doble. El
injerto del tenddn semitendinoso plegado se
inserta a través del tunel femoral y se fija con
un tornillo de interferencia.

Proximal

Pownt 2 — \ e

Figura 1. Phillip B. Schottle, MD. Amo Schmeling,
MD, Nikolaus Rosenstiel, MS, and Andreas Weller;
MD, PhD, Radiographic Landmarks for Femoral
TunnelPlacement in Medical Patellofemoralliga-
ment Reconstruction. The A merican Journal of
Sports Medicine, Vol. 35 No. 5 2007.

Se realiza una tercera incision longitudinal
debajo del borde medial de la rotula. El sur-
co en el borde medial de la rotula se crea por
encima de la transicion con la cara condral
posterior de la rétula con la ayuda de una cu-
reta para acomodar el injerto. Se introducen
dos anclajes metalicos de 5 mm y se colocan
en los dos tercios proximales de la rotula, a
10-15 mm de la articulacién, con una distan-
cia de 15 mm entre ellos. El haz mas distal, el
haz distal, se establece primero con la rétula
a aproximadamente 30 ° de flexién de la rodi-
ll3; luego, el haz mas proximal, el oblicuo su-
perior, a aproximadamente 60 ° de flexiéon, de
acuerdo con los estudios de Sadigursky et al.
y Stephen et al. El retinaculo medial restante
se sutura debajo del tenddn .

CASO CLINICO

Paciente femenina de 31 aflos de edad. Ocu-
pacion ama de casa, sin antecedentes cronico
degenerativos. Padecimiento actual de 2
anos de evolucion sonsistente en luxacion de
patela derecha aproximadamente doce oca-
siones, presentando dolor cronico anterior
de rodilla derecha que se exacerva al subir
escaleras. prueba de aprehensiéon patelar y
signo J positivos, El indice de Caton-Des-



champs indicaba patela alta (Figura 2a),
angulo Q de 20° (Figura 2b) bilateral, no
datos de hipoplasia troclear con Diagnostico
de Luxacion Patelofemoral Derecha Recurrente.

Figura 2a. El indice de Caton-Deschamps indica-
ba patela alta.

Figura 2b. Angulo Q de 20° Bilateral.

Se realizd reconstrucciéon LPFM con doble
haz de autoinjerto de semitendinoso utilizando
anclas metalicas (Figura 3), se visualizd me-
diante barrido artroscopico una adecuada
congruencia y alineacién patelofemoral
(Figura 4). Actualmente con arcos de movilidad
conservados, sin dolor prepatelar nirecidiva.

Figura 3.

Tl

A A\ y

Figura 4. Imagen Artroscopica patelofemoral pre
y postquirurgico.

DISCUSION

Se han descrito varias técnicas quirdrgicas
para la reconstruccién de MPFL para el trata-
miento de esta afeccion. A pesar de la amplia
gama de técnicas descritas para su recons-
truccion, con diferentes fuentes de injerto y
métodos de fijacion, sigue habiendo resultados
insatisfactorios importantes, alrededor del
12,5%.

Se han descrito diferentes métodos de fija-
cién,como lafijacion mediante tuneles 6seos,
botones internos y anclajes. DespitSong et al
de mostro que el método de fijacion de MPFL
con dos anclajes metalicos sin crear tuneles
6seos en la rétula evita complicaciones tales
como lesiones de cartilago y fracturas pate-
lares.

Una técnica comun consiste en perforar
cavidades o tuneles de hueso patelar para
pasar y reparar el injerto. Si bien esta técnica
ha tenido éxito en disminuir la tasa de dislo-
caciones patelares, existe una complicacién
conocida conocida de la fractura patelar
intraoperatoria y postoperatoria asociada con
este procedimiento. Técnicas alternativas de
“cavidad no 6sea” que involucrar la fijacion
del tejido del injerto a la superficie cortical de
la rétula con suturas o con anclajes de sutu-
ra se han descrito con buenas tasas de éxito
postoperatorio, y debido a que se extrae me-
nos hueso, estas técnicas pueden tener una
ventaja tedrica de riesgo reducido de fractu-
ras patelares. Revisiones sistematicas previas
sobre el tema han discutido el regreso al de-
porte y las construcciones de un solo paque-
te versus el doble, e incluyeron estudios con
procedimientos concomitantes de tejidos
blandos y 6seos en algunos casos.

Las técnicas de reconstruccion de MPFL con
cavidades de hueso patelar mostraron un
rango mas amplio de tasas de complicacio-
nes que las técnicas de fijaciéon cortical, aun-
gue en general las complicaciones no fueron
frecuentes. Clinicamente, el grupo de la cavi-
dad dsea tuvo tasas de redistribucidn poso-
peratoria y resultados de pacientes compara-
bles al grupo tratado con técnicas de fijacion
cortical.(5)
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Basados en estudios experimentales y ana-
todmicos, los autores argumentan que la re-
construccion de MPFL se debe realizar tanto
isométrica como anatémicamente.(6) Dados
los resultados de este estudio, asi como los
de Wang et al,, la reconstruccién de MPFL se
debe realizar anatomicamente, con Fijacion
independiente de ambos paquetes.

Otra ventaja del uso de los anclajes es la po-
sibilidad de utilizar un injerto mas corto, lo
gue permite un mejor manejo y control de
su fuerza, ademas de su mayor volumen, con
una mejor fijacién en el tunel femoral con
tornillo de interferencia. Ademas, el uso de
anclajes permite incisiones mas pequenas,
con mejores resultados estéticos.

Elias y Cosgarea demostraron que un posi-
cionamiento no anatdmico del tunel femoral
interfiere con la cinematica femoropatelar.
encontraron que un error de posicionamien-
to en el tunel, mas proximal en el fémur, pue-
de sobrecargar el compartimento medial de
la rétula y provocar una degeneracion de la
cara medial, ademas de ruptura del injerto o
fallo de la reconstruccion.

CONCLUSIONES:

Dado los buenos resultados clinicos obtenidos
en la reconstruccion de LPFM, ésta técnica
juega un importante rol en el tratamiento de
la inestabilidad patelar, asociado o no a otras
técnicas. Es importante la adecuada selec-
cion y evaluacion del paciente.

El punto mas critico es reproducir la isometria
del ligamento, cuidando de no sobretensionar
el injerto para evitar aumentar la presion en
el compartimiento patelofemoral.

Los resultados observados en este estudio de-

mostraron que la reconstruccién de MPFL de
doble haz mediante la fijacidon con anclajes
metalicos y la fijacion independiente del haz
fue efectiva, es facilmente reproducible, de-
muestro resultados satisfactorios en cuanto
a restauracion de la estabilidad y funcidn de
la articulacion patelofemoral.
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INTRODUCCION

Los meniscos soportan entre el 40-70% del
peso corporal que pasa a través de la rodilla,
aumentando la superficie de contacto ti-
bio-femoral y en consecuencia proporcionan
una mejor distribucion de la carga articular(1).
Estd demostrado que preservar la anatomia
del menisco luego de un desgarro es esencial
para restaurar la biomecanica tibio-femoral
nativa(2).La reparacidn meniscal, es un pro-
cedimiento que ha ido tomando mas popu-
laridad en los ultimos anos, debido a que a
largo plazo se observan mejores resultados
clinicos(3).

La evolucién constante en el desarrollo de
los dispositivos de reparacidn meniscal ha
favorecido estos buenos resultados; ademas
la reparacion artroscopica ha evolucionado
de técnicas dentro-afuera y afuera-aden-
tro a técnicas todo-adentro en los dltimos
anos(4),la mayoria de estudios coinciden en
gue la técnica todo-dentro se ha converti-
do en el procedimiento preferido por los ci-
rujanos (5), puesto que, se puede utilizar en
cualquier zona del menisco (principalmente
cuernos posteriores), tiene menor riesgo de
lesiébn neurovascular y, por su facil uso, redu-
ce los tiempos operatorios(6).

Una de las desventajas de esta técnica es la
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necesidad de dispositivos especificos, lo que
lleva al aumento de costos; ademas que, no
estd exenta de complicaciones; entre las que
se han reportado: irritacion de tejidos blan-
dos, lesidon condral, sinovitis, reaccidén a cuer-
po extrano y migracion del implante(7-9). La
formacién de quiste parameniscal después
de la reparacion “todo dentro” es una com-
plicacion muy rara (10,11). En este reporte,
presentamos un caso de formacion de quis-
te parameniscal después de una reparacion
“todo dentro” con sutura no absorbible Fast-
fix 360°®.

REPORTE DE CASO

Varon de 22 anos, que acudioé a consulta por
presentar traumatismo torsional en rodilla
derecha 3 semanas antes mientras practicaba
futbol, refirié presentar dolor, inflamacién
y sensacion de bloqueo. Al examen fisico se
observd dolor en interlinea articular medial,
disminucion del rango de movimiento, signo
de Mc Murray y Appley positivo. Radiografia
de rodilla sin alteraciones. Resonancia mag-
nética nuclear (RMN) muestra desgarro en
asa de balde del menisco medial. Se realizd
artroscopia, encontrandose un desgarro lon-



gitudinal en cuerpo y cuerno posterior del
menisco medial. Se reparo la lesion con 4 su-
turas mediante la técnica “todo dentro”, utili-
zandose el dispositivo Fast-fix 360°® (Smith
and Nephew).

El paciente cursé el post-operatorio inme-
diato sin complicaciones. Se indico el uso de
brace en extensidn sin apoyo las primeras dos
semanas; flexion pasiva y activa progresiva
hasta completar 90 grados en la cuarta sema-
na. Entre la cuarta y sexta semana el paciente
inicié apoyo parcial progresivo, ademas que
no se le permitio la posicion de cuclillas hasta
el cuarto mes de post operado.

Doce meses después de la cirugia, el paciente
acudio a consulta por presentar tumoracion
en cara medial de rodilla derecha, al examen
fisico se observé una masade2x3cmen lain-
terlinea articular medial (Figura 1), blanda, no
adherida a planos profundos, dolor leve y ran-
gos articulares completos; signos meniscales
negativos. Se solicitd6 RMN donde se obser-
va imagen hiperintensa de aspecto quistico
de 20x30 mm adyacente a la unién menis-
co-capsular medial (Figura 2).

[

Figura 1: Visiéon ectoscépica del quiste paramenis-
cal a nivel de la interlinea articular medial. (mejor
foto del tumor)

Figura 2: Resonancia magnética coronal donde
se muestra imagen quistica, multilobulada, pe-
riarticular localizada a nivel del cuerpo del menisco
medial.

Se concordo el plan quirdrgico con el pacien-
te, se realizdé una cirugia mixta de drenaje ar-
troscopico del quiste parameniscal y abierta
de su porcién extra-capsular por medio de
un abordaje medial (Figura 3). Se comprobd
la cicatrizacion completa de la lesion meniscal
previa. El paciente tuvo una recuperacion
favorable, no hubo complicaciones a nivel de
herida operatoria y tras un ano de evolucion
Nno se observo recurrencia. El manejo posto-
peratorio se indico flexidn pasiva y activa en
la primera semana de O a 45 grados y en la
segunda semana hasta 90 grados, inicio de
apoyo parcial a la 4ta semana y apoyo total a
la 6ta semana.
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Figura 3: Masa extraida a través de abordaje me-
dial de consistencia semisdlida, multilobulada de
3cm x 1,5 cm de tamano.

DISCUSION

El uso de anclas biodegradables se inicié en
1993 por Albrecht-Olsen, cuyo objetivo era
reducir el riesgo de dano neurovascular, el
Nnumero de incisiones y simplificar el proce-
dimiento (12). Los dispositivos actuales com-
binan la rapidez del “todo dentro” con pro-
piedades biomecéanicas fuertes ,las cuales
han demostrado tener una resistencia igual o
mayor a los dispositivos tradicionales (6) (13).
Sin embargo, el uso de material biodegrada-
ble no estd exento de complicaciones; en una
revision sistematica (13) reciente se muestra
que el 16% presentd una cicatrizacion incom-
pleta o ausente, de estos, el 11% presentaron
molestias. Adicionalmente se reportd un 4.6%
de complicaciones como infeccién profunda,
trombosis venosa, embolismo pulmonar, le-
sion condral y falla intraoperatoria del dispo-
sitivo en el global de pacientes (13). Dentro
de todos esto dispositivo biodegradables el
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“fast-fix” tiene una tasa de falla de 10 a 14%, si-
milar a otro dispositivos como las anclas me-
niscales (10 a 28,6%) y el TRUE SPAM M Meni-
sal repair system (13.5%) (14).

Las complicaciones por el “fast-fix" pueden
ser intraoperatorios o postoperatorios. Wal-
grave et al (15), reportaron entre las compli-
caciones intraoperatorias, el deslizamiento
del anclaje a través de la capsula durante el
ajuste o falla en el desarrollo del anclaje, con
una frecuencia de 19.5 % de 46 reparaciones
meniscales realizadas. Kotsovolos et al (16)
en un estudio de 28 pacientes reportaron
una prevalencia de 12.1% de complicaciones
postoperatorias, entre ellas se mencionan la
hemartrosis dolorosa, limitacidon para la flexién,
edema de rodilla persistente y sinovitis difusa.

La aparicion de un quiste parameniscal esuna
complicacion poco frecuente y la causa exac-
ta es desconocida. El primer caso reportado
de esta complicacidon fue hecho por Kimura
et al (17) , quienes proponen que las células
sinoviales entran en contacto con el fibrocar-
tilago del menisco a través de las perforacio-
nes, posteriormente estas células proliferany
secretan mucina induciendo la degeneracion
guistica del menisco y la subsecuente forma-
ciéon del quiste parameniscal.

Nagura et al (18) en el 2004 reportaron el caso
de un quiste parameniscal posterior a una re-
paracién artroscopica “dentro-fuera” usando
Nylon 2/0, la cual aparecio¢ a los 6 afios de la
cirugia inicial; en la artroscopia se encontrd
un tejido sinovial parduzco y se observo que
el menisco medial no habia cicatrizado (des-
garro inestable de 15 mm). Se realizé menis-
cectomia parcial del desgarro remanentey se
drend el fluido mixoide, la masa extra-articu-
lar unida a la porcién media del menisco fue
resecada, evidenciandose quistes multilobu-
lados que contenian un material mixoide y las
suturas de nylon utilizadas para la reparacion.
Choietal (4) reportaron un caso de quiste me-
niscal posterior a una reparacion de desgarro
de menisco medial usando Nylon 2/0 con la
técnica “dentro-fuera”, donde el paciente acu-
diod a consulta 3 anos posterior a la operacion,



el por presentar una masa dolorosa en cara
medial de la rodilla operada. La RMN mostro
una masa periarticular, multilobulada alrede-
dor del cuerpo y cuerno posterior del menisco;
el cual habia cicatrizado completamente y
Nno se encontré desgarro o degeneracion, ante
ello, realizaron la reseccion abierta del quis-
te, encontrdndose una masa de color marrén
2.5 x 2cm multilobulado y sin tallo o pediculo
gue conecte con la articulacion. Yoo et al(19)
reportaron una reparacién combinada “den-
tro-fuera” para cuerpo y “todo dentro” con 2
arpones biodegradables para cuerno poste-
rior; tres anos después el paciente presentd
dolor en la rodilla operada y la RMN mostré
un gran quiste parameniscal originado del
cuerno posterior del menisco medial que se
extendia al espacio extracapsular popliteo. Se
realizd eliminacion por via artroscopica de la
porcidn intraarticular.

En los primeros reportes de quiste parame-
niscal (4,11,17-23), todos fueron de localizacidon
medial y se desarrollaron en pacientes jove-
nes (14- 38 anos, media: 21,2 ). El tiempo de
aparicion de sintomas fue de 3 a 36 meses
(media 10.3 meses). La mayoria fueron remo-
vidos mediante artroscopia y abordaje me-
dial; en la busqueda bibliografica realizada,
Nno se encontraron reportes de recurrencia.
Al igual que en nuestro caso se optd por una
escision mixta debido al tamano del quiste ya
que, otros reportes sefialan un mayor riesgo
de recurrencia en los casos donde se utiliza
escisiones Unicamente artroscopicas (24).Un
estudio realizado en 102 reparaciones me-
niscales (25) se encontré una incidencia del
1,7% de quistes parameniscales, en la técnica
dentro fuera y una incidencia del 40% con la
técnica todo dentro, de estos pacientes solo
2 presentaron sintomas y por ende requi-
rieron una intervencion quirdrgica; ademas
este estudio encontroé que, la lesion del lado
medial tenian 6.10 veces mas las chances de
desarrollar un quiste parameniscal, otro fac-
tor de riesgo encontrado fue el uso de fast-
fix, con un OR de 10,48.Terai et al. encontra-
ron una incidencia del 29% con dispositivos
todo dentro, de ellos, solo 3 fueron sintoma-

ticos, describiendo también un mayor riesgo
de desarrollo de esta patologia en desgarros
meniscales mediales y con el uso de fast-fix
(26). Wu et al.(27) mencionan que, un desga-
rro con un tamano mayor a 12 mm también
es un factor de riesgo y sefialan la importan-
cia de que al momento de la reparacion el
espacio entre suturas debe ser de al menos
4 a5 mm, con el objetivo de minimizar el nu-
mero de potenciales tractos intrameniscales,
ya que si se encuentran muy proximos pue-
den colapsar facilitando la formacién de quis-
tes(21).

En conclusién, los quistes parameniscales
son una complicacién poco frecuente y con
escasa la literatura, por lo que es necesario
identificar los factores de riesgo propios del
desgarro meniscal y del proceso de repara-
cidn con la técnica “todo dentro”; En casos en
los cuales los pacientes presenten sintomas
se requerird un abordaje agresivo desde el
punto de vista quirdrgico.
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Resumen:

La articulacién esternoclavicular (AEC) es la
Unica articulacion verdadera que une la ex-
tremidad superior con el tronco. Esta articu-
lacidn no sufre tantas lesiones como la arti-
culacién acromioclavicular y debido a esto
esta articulacidn es menos estudiada. A pe-
sar de que la inestabilidad anterior de la AEC
Nno es comun puede ser incapacitante por lo
gue se requieren algoritmos establecidos de
tratamiento.

Se presenta el caso de un paciente femenino
de 19 anos, con inestabilidad atraumatica de
la AEC derecha, con eventos subsecuentes de
luxacion espontanea y dolorosa de esta arti-
culacion. Se realizé una reconstruccion de li-
gamentos esternoclaviculares con excelentes
resultados.

Conclusién: La reconstrucciéon de ligamentos
esternoclaviculares se plantea como una alter-
nativa efectiva para estas lesiones, aunque se
requiere de series grandes con mayor tiempo
de seguimiento para determinar la seguridad
y efectividad real del procedimiento

Palabras Clave: Articulacion esternoclavicu-
lar, reconstruccion, reporte de caso.
Nivel de evidencia: IV.
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Introduccion:

La extremidad superior esta unida al tronco
mediante solo una articulacién verdadera,
la articulacion esternoclavicular (AEC).1 Esta
tiene una funcién biomecanica importante,
principalmente para la flexion del hombro.2,3
Esta AEC tiene una configuracion en silla de
montar que permite movimientos en los pla-
nos horizontal y frontal, 4 aunqgque se ha vis-
to que funciona mas como una articulaciéon
“ball and socket” con movimiento en todos
los planos.4,5 De esta forma auxilia a la clavi-
cula sus movimientos combinados que llevan
a una rotacion de la misma hasta de 60° en
su eje longitudinal.2

La AEC es una articulacién diartrodia, sinovial,
gue como su nombre lo indica, es la articula-
cion entre el extremo medial de la clavicula
con el manubrio esternal.2,6 Es una articula-
cion intrinsecamente inestable ya que menos
de la mitad del extremo medial de la clavicu-
la esta en contacto con la carilla articular del
manubrio esternal, en un 25% de la poblacién
se encuentra en el borde inferior una carilla
articular para la primer costilla.1,2,6

Como el resto de las articulaciones cuenta
con estabilizadores estaticos y dinamicos.2
Los estabilizadores dindmicos principales
son las inserciones de los musculos: pectoral
mayor, esternocleidomastoideo y esterno-



hioideo.4 De los estabilizadores estaticos los
siguientes: 2 esternoclaviculares (anterior y
posterior), 1 costoclavicular (romboide) y el in-
terclavicular.2,6,7

El ligamento costoclavicular cuenta con 2 fas-
ciculos, los cuales semejan a los ligamentos:
conoide y trapezoide en la clavicula distal.
Proporcionan estabilidad durante la eleva-
cion y la rotacion de la clavicula. El igamento
interclavicular une el borde superior del
extremo medial de la clavicula con el borde
superior del manubrio esternal y se extiende
al borde superior del extremo medial de la
clavicula contralateral. Este ligamento resiste
el desplazamiento inferior del extremo medial
de la clavicula. Por ultimo y mas importantes
los ligamentos esternoclaviculares, los cuales
representan engrosamientos de la capsula
articular en los bordes anterosuperior y pos-
terior de la articulacion.4,8 Estos ligamentos
resisten principalmente la traslacion anterior
y posterior.2,8

La AEC cuenta con un disco articular que
semeja al menisco presente en la rodilla, el
cual tiene la funcién principal de disminuir
la incongruencia entre las dos superficies y
mejorar la distribucion de carga.4,8 Presenta
una fijacion anterolateral y posteromedial a la
capsula, con lo que presenta una resistencia
a la traslaciéon medial de la clavicula,2,4,6
aungue esta ultima funcién es muy debatida.8

Por su localizacion la AEC tiene relacion estrecha
con estructuras importantes en la region
posterior de esta, donde tiene relacion prac-
ticamente directa con los vasos del mediasti-
no(<10mm),8 unicamente separados por los
musculos esternohioideo y esternotiroideo.
4.6 Tiene relacidon posteromedial con el eso-
fago y la traquea,2,6 mientras que posterola-
teral se relaciona con los vasos subclavios y el
plexo braquial supraclavicular.2 En la region
anterior la articulaciéon es practicamente sub-
cutanea.

De acuerdo al desarrollo de la clavicula, la fisis
del extremo medial se osifica en la vida adul-
ta joven, entre los 23-25 anosl con reportes de

hasta los 31 anos.4 Motivo por el cual las le-
siones traumaticas del extremo proximal de
la clavicula antes de esta edad son realmente
lesiones fisarias aun con potencial de remo-
delaciéon.2,4

De acuerdo con las caracteristicas descritas
previamente es de suponerse que es una ar-
ticulacion movil. La AEC permite a la clavicula
50° de rotacion, 35° de elevacion, flexion y ex-
tension en arcos de movilidad naturales del
hombro, predominantemente en los prime-
ros 90°1,4,8

Las luxaciones traumaticas de la AEC supo-
nen el 1% de todas las luxaciones del cuerpo
y el 3% de las luxaciones de la extremidad su-
perior.4 Estas luxaciones son secundarias a
Multiples factores como alteraciones estruc-
turales, hiperlaxitud, alteraciones neurologi-
cas, entre otras.2 Existen muy pocos reportes
de luxaciones atraumaticas sintomaticas.

Al ser una articulaciéon con un rango de mo-
vilidad amplio, las luxaciones pueden ocurrir
en diferentes direcciones.2,5 Por la proximi-
dad con el mediastino las luxaciones poste-
riores son mMas criticas con una mortalidad
reportada hasta de 3-4%.2 Asimismo tienen
lesiones asociadas de traquea, eséfago o neu-
rovascular en un tercio de los casos.2 Tras una
luxacion existe el riesgo de inestabilidad re-
sidual, hasta 50% en una luxacién anterior. 2

Caso Clinico:

Paciente femenino que se presentd por pri-
mera vez a consulta a los 18 anos de edad. El
motivo de consulta fue inestabilidad de AEC
derecha, que provoca dolor al luxarse y redu-
cirse de forma espontanea. En su primera va-
loracion se realizd la escala de Constant con
un resultado de 76/100. La primera luxacion
ocurrio aproximadamente 6 meses previos,
sin golpe o traumatismo directo, refiere ini-
ciar posterior a un movimiento suUbito de
flexion del brazo. Posterior a este evento re-
fiere que la articulacidn se luxa repitiendo el
movimiento de flexiéon del brazo durante los
movimientos de la vida diaria lo cual es inca-
pacitante. No habia recibido ningun tipo de
tratamiento para esta entidad.

GACETA ELECTRONICA

AMECRA ONLINE
17



La paciente no cuenta con antecedentes
familiares, genéticos o patoldgicos, niega an-
tecedentes de hiperlaxitud, patologias neuro-
l6gicas y demas patologias relacionadas a la
inestabilidad de la AEC.

Clinicamente se encuentra una paciente ec-
tomorfica, de edad aparente a la cumplida,
sin fascies ni habitus patolégicos. Con un 3 en
la escala de de Hipermovilidad de Beighton.
Con los brazos en reposo se aprecia AEC de-
recha simétrica con la izquierda, sin cambios
cutaneos, no eritema, no edema. Los arcos
de movilidad de ambos brazos se encuen-
tran completos, con fuerza 5/5. Al explorar la
flexion del brazo derecho se aprecia luxacion
anterior dolorosa de la AEC, misma qgue
reduce espontaneamente al regresar a la
posicidn de reposo, sin datos de sindrome de
salida toracica. Figura 1

Figura 1. Fotografia clinica prequirdrgica, se aprecia la
luxacion de la AEC derecha con flexién y abduccion
activa del brazo.

El diagnostico se realizé de forma clinica pues
la inestabilidad anterior era evidente. Como
diagndstico diferencial estaba la lesion
fisaria del extremo proximal de la clavicula,
por lo cual se solicité una tomografia para
precisar el diagndstico. Para esta se le solicito
a la paciente voluntariamente provocar la
deformidad durante el estudio para deter-

GACETA ELECTRONICA

AMECRA ONLINE
18

minar las relaciones con las estructuras veci-
nas. Figura 2

Figura 2. Corte axial de tomografia simple de térax, con
foco en AEC en la que se aprecia la asimetria, con des-

plazamiento anterior de la clavicula derecha.

Se corrobord el diagnostico como inestabi-
lidad anterior atraumatica de AEC derecha.
Se realizé asimismo una fase contrastada de
la tomografia para descartar anomalias vas-
culares y tener las relaciones exactas de los
vasos del mediastino. Figura 3 Asi mismo se
solicitd la reconstruccion 3D donde se hace
mas evidente la luxaciéon. Figura 4

Figura 3. Angiotomografia, reconstruccion sagital, en la
que se aprecia la relaciéon del borde posterior del ester-

nén con el cayado adrtico (CA).



Figura 4. Reconstruccion 3D de tomografia axial com-
putada simple de térax, en la que es evidente la luxa-
cion anterior de la AEC.

Se discutié con la paciente y con la familia las
posibilidades de tratamiento. Inicialmente se
manejo de manera conservadora con reco-
mendaciones de modificacidén de las activi-
dades de la vida diaria, terapia fisica y vigilan-
cia en cuanto a la sintomatologia. Posterior a
18 meses de seguir dichas recomendaciones,
la paciente continua con sintomatologia, se
agrava el cuadro clinico y su escala funcional
de Constant en ese momento fue de 52/100.

Debido a la evolucion del padecimiento, la
edad y alta demanda de la paciente, la afec-
tacion en la calidad de vida y el deterioro
funcional, se decidid, previo consentimiento
de la paciente, programar la reconstruccion
abierta de los ligamentos esternoclaviculares
con aloinjerto de tibial posterior, mismo que
se reforzdé con cinta a modo de férula interna.

Técnica quirurgica:

La cirugia se realizé bajo anestesia general,
en decubito supino, se realizé estricta asep-
sia, se delimitaron las estructuras palpables y
se marco la piel como se aprecia en la Figura
5. Se contd con la presencia de un cirujano
vascular fisicamente dentro de la sala de ope-
raciones durante el procedimiento. Se realiza
incision de 4.5 cm desde el borde proximal de
la clavicula hasta la mitad del punto medio
del manubrio esternal. Se diseca plano sub-
cutaneo hasta identificar capsula, en donde

se corrobora la inestabilidad de dicha articu-
lacion. Se abre la capsula en el mismo sentido
gue la incisién, se identifica menisco el cual
se reseca, obteniendo una adecuada exposi-
cion de ambos extremos como se aprecia en
la Figura 6.

Figura 5. Fotografia clinica que muestra las estructuras
relevantes de la region, asi como la incisién a realizar.

Clavicula (C), manubrio esternal (ME), costilla 1 (C1).

Figura 6. Diseccion de AEC derecha, en la que se apre-
cia el extremo medial de la clavicula, la ausencia de me-

niscoy el borde articular del esternén.
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De forma simultanea al inicio de la cirugia, se
realiza la medicion y preparacion del injerto, para
este caso se utilizé aloinjerto (tibial posterior).
Se obtuvo un injerto de 4 mm de didmetro,
se preparan ambos extremos con sutura no
absorbible para simplificar el paso a través de
los tuneles.

Una vez hecha la diseccion se procede a realizar
lostuUnelesy el pasodelinjertoy el tape, repre-
sentado esquematicamente en la Figura 7. Se
perforan 4 tuneles unicorticales, 2 de estos en
la clavicula y 2 en el esterndn. Los dos tune-
les perforados en cada hueso convergen para
formar un solo tunel bicortical en cada hueso.
El grosor del injerto se recomienda entre 4-6
mm, en este caso se utilizéd uno de 4mm.

A B

[ A )
\!} 4

Figura 7. Representacion esquematica de la recons-
truccion realizada. A. Perforacidn de tuneles convergen-
tes en clavicula proximal y esterndn. B. Paso de tape e
injerto en diferentes configuraciones. C. Configuracién

en 8 de aloinjerto y sutura sobre si mismo. D. Configura-
cién final con tape anudado sobre si mismo con la AEC

reducida.

Comenzando con la clavicula se perfora el
primer tunel unicortical en la region anterior
de la clavicula a 1.5 cms del borde de la AEC,
en el centro de la diafisis y Unicamente la pri-
mer cortical, como se aprecia en la Figura 8.

GACETA ELECTRONICA

AMECRA ONLINE
20

Figura 8. Perforacién de primer tunel clavicular con
broca 4 mm.

Posteriormente la segunda perforacién se
realiza en el extremo articular de la clavicula
en el centro de esta y en direccién con el eje
centromedular, una profundidad de aproxi-
madamente 2 cm hasta converger con la per-
foracién previamente realizada.

Pasando al esterndn se repite la secuencia de
perforaciones, iniciando con una perforacién
anterior del esternén aproximadamente a 1.5
cm del borde articular, especial atencion de
no perforar la segunda cortical pues los vasos
mediastinales estan inmediatamente por de-
tras como se aprecia en la Figura 4. Una vez
realizada la perforacién previa se realiza una
perforacion en la superficie articular del es-
ternén, en direccion a la perforaciéon ya rea-
lizada hasta que converjan, mostrando una
disposicion similar a la representada en la
Figura 7 A.

Una vez realizadas las perforaciones, se pasan
dos suturas transportadoras a través de cada
hueso, como se aprecia en la Figura 9. Estas
suturas serviran para pasar el injerto y el tape
en la posicion definitiva ya que ambas tienen
configuraciones diferentes, como se muestra
en la Figura 7 B. Se inicié colocando el tape a
modo de anillo entrando por el orificio ante-
rior de la clavicula, se recupero en la articula-
cion y desde la articulacion entro al esternén



y se recupero en la perforacién anterior. Pos-
teriormente el injerto se introdujo en el orifi-
cio anterior de la clavicula, se recupero en la
articulacion, se introdujo en este caso en el
orificio anterior del esterndn y se recupero en
la articulacién logrando una configuracion
en 8, como se observa en la Figura 10 y es-
guematicamente en la Figura 7 B. Se realizd
la reduccion de la AEC, mientras esta se man-
tenia, se anudaron los cabos del aloinjerto so-
bre si mismo, posterior a lo cual y corroboran-
do la estabilidad se anudoé el tape apreciando
el resultado final en la Figura 11y Figura 7 D.

Figura 9. AEC derecha con suturas transportadoras en
los orificios realizados en clavicula y esternén.

Figura10. AEC con injertoy tape en sus respectivas con-
figuraciones, previo a realizar fijacién de ambos.

Figura 11. AEC posterior a fijacién definitiva de tape e
injerto.

Por ultimo se verifico la estabilidad de la ar-
ticulacion con arcos completos de movilidad
del hombro sin datos de inestabilidad. Se irri-
go profusamente y se realizé una sutura por
planos con un resultado final estético como
el que se aprecia en la Figura 12. Se manejo
en postquirdrgico inmediato con cabestrillo,
iniciando fisioterapia a los 10 dias, con restric-
cion de carga de la extremidad hasta las 6 se-
manas.

Figura 12. AEC derecha en postquirdrgico inmediato.
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Se realiz6 seguimiento en consulta a los 10
dias, 3 semanas, 6 semanas, 6 meses y 1 afno
sin complicaciones fuera de cicatrizaciéon hi-
pertrofica ya conocida de la paciente, visible
en la Figura 13.

Figura 13. A. AEC derecha luxada en paciente previo a
la intervencion. B. AEC estable a los 6 meses de segui-
miento, con cicatriz hipertréfica reportada.

En la ultima cita de seguimiento se realizd
exploracién fisica encontrando arcos de mo-
vilidad del hombro completos, tanto activos
CoOmMo pasivos, sin datos de inestabilidad de la
articulacion, manipulacion directa de la mis-
Mma sin datos de inestabilidad, se realizé nue-
vamente la escala de Constant con 99/100
puntos.

Discusioén:

Las lesiones de la AEC han sido poco estu-
diadas a través del tiempo, debido en parte a
su relativa baja incidencia.9 A la AEC se le ha
llegado a llamar la “articulacion olvidada de
la cintura escapular”9 Sin embargo, esta ar-
ticulaciéon no esta exenta de patologia tanto
traumatica como degenerativa.lO

La inestabilidad de la AEC no cuenta con una

clasificacion especifica pero puede clasificar-
se de acuerdo a la direccién de la luxacion,
tiempo de evolucidn, alteraciones estructura-
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les y si fue secundaria a un traumatismo.2,11
De acuerdo a las variables anteriores el trata-
miento para distintos escenarios es diferente.

Tomando en cuenta la direccion de la luxa-
cién, sabemos que las luxaciones anteriores
son 2-3veces masfrecuentes que las posterio-
res.1,12,13 Por las relaciones ya descritas en la
region posterior de la AEC, las luxaciones pos-
teriores provocan lesiones de las estructuras
vecinas principalmente vasos sanguineos,1,12
por esto es crucial un estudio exhaustivo cli-
nico y de gabinete, incluyendo angio-tomo-
grafia, antes de intentar cualquier tipo de
reduccion.]12 Una vez descartadas lesiones
asociadas, la reduccion cerrada de esta arti-
culacién suele ser estable y debe mantenerse
4-6 semanas con un arnes en 8.1

En las luxaciones anteriores de la AEC por
otra parte, el riesgo de lesiones asociadas es
practicamente minimo. Sin embargo estas
luxaciones una vez reducidas suelen ser ines-
tables.]1 Debido a lo anterior se han descrito
distintas opciones de tratamiento, desde el
tratamiento conservadorll, resecciéon del ex-
tremo proximal de la clavicula,14 reconstruc-
cion de los estabilizadores,15,16 osteotomia
de la clavicula,9 entre otros.

En el caso de inestabilidad de la AEC atrau-
matica como la paciente del presente caso,
se han reportado resultados ambiguos con
tratamiento conservador.11 Moreels et al. Pre-
sento una serie retrospectiva de 23 pacientes
con inestabilidad atraumatica, con resulta-
dos aceptables sin un tratamiento invasivo,
pero los pacientes persistian con eventos de
inestabilidad.ll En el estudio refieren que la
mayoria de sus pacientes tienen sintomas le-
ves gue no interfieren con su vida diaria, par-
te importante que la paciente del presente
caso No compartia.

Una de las opciones descritas en la literatura
es la realizacion de una osteotomia del extre-
mo medial e la clavicula con la cual se busca
una posicion mas estable de la AEC.9 Hirsiger
et al. Presentd una serie de 4 pacientes, con
seguimiento minimo de 19 meses, con me-



joria de la estabilidad y escalas funcionales,
sin llegar a una completa funcidn comparada
con lado contralateral.9 Para el presente caso
no se utilizé esta opcidn terapéutica por que
nuestra paciente es joven y de alta demanda,
asi mismo en la serie se mostré una alta tasa
de reoperaciones por intolerancia al material
de osteosintesis.

La reseccion del extremo proximal de la clavi-
cula, ya se abierta o artroscopica, ha presen-
tado buenos resultados para pacientes con
artrosis de la AEC,14,17,18 pero no en pacien-
tes con inestabilidad. Lo anterior puede de-
berse a que el éxito de esta cirugia depende
de la integridad de los estabilizadores estati-
cos, mismos gue estan lesionados en la ines-
tabilidad.10 Debido a lo anterior no se planted
en el presente caso la reseccion del extremo
proximal de la clavicula pues esto empeoraria
la estabilidad y la sintomatologia.

Como se describié antes, se realizd una re-
construccion de los ligamentos esternoclavi-
culares con aloinjerto, basado en resultados
favorables de estudios previos.15,16,5 En los
primeros reportes de reconstruccion hechos
por Rockwood et al. Las reconstrucciones
no obtuvieron adecuados resultados, fueron
Unicamente 4 pacientes con diferentes au-
toinjertos y todos fallaron.5 Tiempo después,
la técnica evoluciond y demostrd tener los
mejores resultados.16

Lacheta et al. Presenté un estudio prospec-
tivo con seguimiento minimo a 5 afnos de 18
pacientes a los cuales se les realizd una re-
construccion con autoinjerto de gracilis.16
Con excelentes resultados, y una supervi-
viencia de 90% a 5 anos.16 Se presentd Unica-
mente una infeccidn superficial que requirid
de desbridamiento quirdrgico.16 Nuestra pa-
ciente no ha presentado inestabilidad y reali-
za sus actividades diarias sin dolor asi como
movimientos por encima de la cabeza sin res-
triccion hasta el alta a 12 meses de la cirugia,
con una mejoria en la escala de Constant de
52/100 a 99/100.

Multiples variantes de la técnica estan descri-
tas, desde la configuracidon del injerto, 15,19 el

tipo de injerto,5,15,16 reseccion + reconstruc-
cion,15 inclusive consejos técnicos para evitar
fracturar la clavicula20. En el caso se utilizd
“tape” a modo de férula interna, algo que una
publicacidon posterior confirmo que ayuda a
aumentar la estabilidad del constructo.20

El presente estudio cuenta con la limitacion
estadistica que implica la presentacion de
un solo caso, con seguimiento a corto plazo,
sin pares o controles. Sin dejar de lado su im-
portancia al contribuir a la literatura medica
acerca de la experiencia anecdoética del gru-
po en el tratamiento de esta lesion.

Conclusién:

La reconstruccion de ligamentos esterno-
claviculares se plantea como una alternativa
efectiva para las lesiones atraumaticas, aun-
gue se requiere de series grandes con mayor
tiempo de seguimiento para determinar la
seguridad y efectividad real del procedimiento.
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- INESTABILIAD HOMBRO

e

CURSO SLARD
- RODILLA LESIONES

'8888 MULTILIGAMENTARIAS

CURSOS AANA
- RODILLA, CARTILAGO
- HOMBRO

SOCIEDADES HERMANAS PARTICIPANTES

GEETINA
Intehma!iuna! Society of ) f* % ASOCIACION ARGENTINA
Art A S = 1 H N S f g

e et e B : DE ARTROSCOPIA
?’i. -t\.g

Orthopaedic Sports Medicine

ADVANCING THE SCOPE™

(i AN AANA

SOCIEDAD LATINOAMERICANA DE ARTROSCOPIA,

RODILLA Y DEPORTE - ACIRAG ™
“‘;ﬂ""‘ho&
;’ %,
: :
g { S
%M MR

ccccccccccc
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/‘\ AANA

ADVANCING THE SCOPE™

TRAIN. MASTER. PERFORM.

A hallmark of AANA Lab Courses are the peer-to-peer educational elements that are unlike other
stagnant learning environments. Immerse yourself in a learning environment that offers the ability to:

Train with arthroscopic leaders in a personal, peer-to-peer setting using the latest equipment and
technology.

Master cutting-edge concepts and surgical techniques for fully solidified, premier instruction. Participate
in real-world case scenarios that better prepare you for the operating room back home.

Perform with an increased knowledge base and newly acquired skillset so that you're efficient in the
operating room and able to deliver the utmost care to your patients.

FIND YOUR 2021 COURSE
aana.org/skillstraining

AMECRA
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Curso Virtual de
Alta Especialidac

N,

D, Michell Ruiz Suarez
Giovanni DiGlacomo, MDD
Michael LAmmini, MDD

Dr. Andres Felipe Cobaleda Aristizakbal
Caordinadar: O Fernandao Hernandez Pérer
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https://virtualmeetingservices.com.mx/sesionamecra/register

CONGRESOS

Nacionales 2021

. 47
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CONGRESO
ANUAL AMCICO Z=

PERSPECTIVAS Y TENDENCIAS EN —
CIRUGIA DE COLUMNA

15 al 18 Septiembre 2021 ='

& FEMECOT 2021 ..
CONGRESO NACIONAL J XXX

- DEORTOPEDIA R
 YTRAUMATOLOGIA |

SEGUNDO GONGRESO VIRTUAL
OrtoNet, OrtoNet Plus y Gonversatorios

23 de agosto al 10 de septiembre, 2021 ‘\Li)

XI Encuentro
Sociedad Mexncana de Cirujanos

Hombro y Codo

2da Reunion Virtual
10 al 12 de noviembre,

AMECRA oN[NE
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http://www.smchc.org.mx/
https://amcico.com.mx/
https://congresoanual.femecot.com/
http://www.smo.edu.mx/

CONGRESOS

Internacionales 2021

AOSSM-AANA COMBINED
= 2021 ANNUAL MEETING -

AACS 2021 Annual Meeting ABSST AW AANA

AMERICAN ACADEMY OF August 31 —September 3, San Diego, California e
ORTHOPAEDIC SURGEONS

ADVANCING THE SCOPE™

MUSIC CITY CENTER » NASHVILLE, TN
JULY 7-11, 2021

ACCARTy = . P :
e @ 21al 23 de Septiembre, 2022 - Buenos Aires Hilton Hotel - Argentina

1Il CONGRESO INTERNACIONAL

ACCAR

Barranquilla, H
20,21, 22y 23 de Octubre de 2021

XVI Congreso Internacional de la Asoclacion Argentina de Art
1V Congres n Orthopaedic Soclety for Spor
throscopy Assodiation of North

ee, Arthroscopy and Sports Medidn
yand Ortho

I ENCUENTRO REGIONAL

ARTROSCOPIA

RECONSTRUCCION ARTICULAR
TRAUMATOLOGIA DEPORTIVA

SLARD
Ciudad de Panama
16-17-18

Septiembre 2021

ISAKOS Cape Town

CONGRESS South Africa
2021 ¢ Nov 27-Dec1

GACETA ELECTRONICA

AMECRA ONLINE
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https://www.accart.com.co/

AOSSM-AANA COMBINED

2021 ANNUAL MEETING

dESSIm

We Keep You'in the Game. W@, APVANCING THE SCOPE™

MUSIC CITY CENTER » NASHVILLE, TN
JULY 7-11, 2021

JOINING TOGETHER TO BRING YOU A
HISTORIC ANNUAL MEETING EXPERIENCE.

In the true spirit of collaboration, AOSSM and AANA are partnering to bring
you the AOSSM-AANA Combined 2021 Annual Meeting, July 7-11, 2021 in

Nashville, Tennessee.

This innovative event will provide you with comprehensive educational and

research opportunities led by world leaders in sports medicine and arthroscopy.

Visit aossm-aana.sportsmed.org for details.

& ISAKOS | ¢l Cape Town

7/ CONGRESS | | South Africa Ii-‘*ife'.
2021 | ie Now 27 - Dec 1 . AR\

NY:\"4=
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"h. #ISAKOQS202)
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CONGRESO

INTERNACIONA

Asociacion Mexicana de Cirugia
Reconstructiva Articular y Artroscopia, A.C.

Poliforum Ledn
WWW.MEeCra.org.mx
o

InterMeeting
Evolving events

International Meeting Services

GUANAJUATO Tel. 55 56617909 / 55 5663 1175
Gobierno del Estado + Secretaria de Turismo info@intermeeti ng.com.mx
www.intermeeting.com.mx




Congreso Internacional [
de la Asociacion Mexicana de
Cirugia Reconstructiva,
Articular y Artroscopia, A.C.
PRIMER CONGRESO VIRTUAL

2 al 7 de agosto, 2021

@) ISAKOS
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