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MENSAJE DEL PRESIDENTE

Estimados amigos y colegas:

Es para mi un honor y privilegio presidir la Asociacién Mexicana
de Cirugia Reconstructiva, Articular y Artroscopia, A.C. durante el
bienio 2020-2022. Es un gran reto que estoy llevando con gusto
y con el mas alto sentido de responsabilidad.

Ninguno de nosotros pudo imaginar jamas lo que nos depararian
los aflos 2020 y 2021, lo que nos hizo reinventarnos y adaptarnos
a una nueva realidad. No obstante, seria inadecuado bajar los
brazos y no seguir adelante, esperando emocionados podernos
reunir de nuevo. Por esto, hemos unido esfuerzos un gran equi-
po con la finalidad de realizar un futuro encuentro presencial, asi
gue es para mi un honor invitarlos a la mas importante actividad
de nuestra Asociacion; nuestro proximo XXVI CONGRESO INTER-
NACIONAL AMECRA 2022, que se llevard a cabo en la ciudad de
Ledn, Guanajuato del 01 al 04 de Junio del 2022.

Un evento de esta naturaleza lleva detras muchas cosas; el gran
esfuerzo de una agrupacién de médicos dedicados a la artrosco-
pia que desde 1988, procurando transmitir informacién actuali-
zada de la cirugia articular y artroscopia, donde nuestros cole-
gas han trabajado en programas con gran contenido académico
para beneficio de los ortopedistas; asi también, el contacto con
especialistas reconocidos internacionalmente, que nos compar-
ten sus experiencias y conocimiento, para que los asistentes a
este evento puedan aplicar en su practica médica diaria.

Estamos ansiosos de poder ofrecer de nuevo la interacciéon pre-
sencial, por esto, contaremos con la participacién de mudltiples
Profesores de talla internacional, conferencias plenarias, simpo-
sios, talleres y discusiones con expertos. Asi también, la presen-
cia de sociedades amigas quienes enriquecen este extraordina-
rio evento académico. Tampoco podra faltar la participaciéon de
la industria quienes mas alld de su presencia en el Congreso han
encontrado un espacio académico de interaccion con los médi-
Cos y pacientes.

A todos los integrantes del comité organizador de nuestro con-
greso anual 2022, doy mi mas sincero agradecimiento por su de-
dicacion y trabajo. Y a todos nuestros colegas ortopedistas, les
reitero nuestro compromiso de brindarles un programa de alta
calidad cientifica para el provecho de todos los asistentes.

Sean ustedes bienvenidos a este XXVI CONGRESO INTERNACIO-
NAL AMECRA 2022.

Dr. Antonio Manuel Ortega Basulto
PRESIDENTE AMECRA
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ARTICULO NACIONAL

Eleccidn del Injerto para
la Reconstruccion

Ligamentaria.

Dr. David Chung Arceo*, Dra. Francisca Vazquez Garcia**, Dr. Edmundo Berumen Nafarrete***

*Cirujano Ortopedista, Centro Especializado en Cirugia Articular, Guadalajara, Jal.
**Cirujano Ortopedista, Centro Especializado en Cirugia Articular, Guadalajara, Jal.
*** Cirujano Ortopedista, Hospital Christus Muguerza del Parque, Chihuahua, Chih.

La descripcion inicial de las estructuras liga-
mentarias de la rodilla data alrededor del 170
d.c., a partir de la descripcién de la anatomia
articular realizada por Claudio Galeno de Pér-
gamo (Pérgamo, 129 d.C. - Roma, 210 d.C.) en
su tratado escrito entre el ano 165 y 175 D.C.
y conocido durante siglos solo en griego, latin
y arabe. Galeno fue el primero en describir
las estructuras que sostienen la articulacidn
y que proveen el movimiento normal de la
rodilla 2. Pero no hasta el ano de 1845 de la
mano de Amédeé Bonnet de la Escuela de
Lyon 3 quien es hace las primeras descripcio-
nes de la lesién del ligamento cruzado an-
terior (LCA) y sus sintomas“ En los ultimos
cincuenta afos se ha producido un cambio
en nuestro conocimiento sobre la anatomia
y la biomecanica del LCA y sus lesiones. En |a
actualidad la reconstruccién del LCA es una
de las practicas de la cirugia ortopédica mas
frecuentes =

A lo largo de la historia, se han desarrollado
dos tipos de reconstruccién, las técnica
extrarticualres y las extrarticulares o la com-
binacion de ambas, intentando ambas téc-
nicas reproducir la funcién del LCA, siendo
estas ultimas las que mejores resultados han
mostrados, hasta ser hoy en dia las mas utili-
zadas, realizdndose las extrarticulares en al-
gunos casos para en los que se intenta agre-
gar un refuerzo y prevenir el pivot shift, mas
sin embargo algunos autores como Roth en
1987 6y O "brien en 1991 7 no encontraron di-

ferencias al utilizar un refuerzo extrarticular
en una técnica intrarticular. Los primerosin-
tentos de reparacién fueron mediante su-
turas primarias las que mostraron resultados
insatisfactorios 82, pero en 1917 el ortopedista
britanico Hey-Groves " utilizo un fragmento
de la cintila iliotibial para la reconstruccion
del LCA, utilizando también tiempo después
el tendon del semitendinoso para la recons-
truccion del ligamentaria del cruzado pos-
terior. Hacia 1923 Bertocchi y Bianchetti 2
realizan estudios experimentales en cerdos
describiendo las propiedades mecanicas e
histolégicas de autoinjertos de fascia lata y
del tenddén de Aquiles. Desde estos anos has-
ta nuestras fechas, se han utilizado han sido
muchos los tipos de injertos utilizados, desde
aponeurosis del musculo biceps femoral %,
ligamento rotuliano ' o tendones isquiotibi-
laes 150,

Tipos de injerto y sus caracteristicas

Con la experiencia ganada con los anos y al
tener un desarrollo tecnolégico mas avanzado
a permitido que se unifiquen los criterios y la
reparacion se realizd por via artrocédpica. Sin
embargo, en la actualidad, la eleccién del tipo
deinjerto continda siendo un tema controver-
tido, existiendo una gran cantidad de reportes
en la literatura sobre el comportamiento de
los diferentes tipos de injertos, lo que pro-
vocado mas dudas, al no encontrar ventajas
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significativas en el uso de uno y otro, por lo
gue la eleccién del injerto “ideal” sigue siendo
motivo de debate, asi como su implicacion
en el eventual fracaso del neoligamento. Esto
estimuld la realizacion de estudios clinicos y
experimentales para valorar los resultados de
los diferentes tipos de sustitutos ligamenta-
rios utilizados para las lesionas ligamentarias,
con la intencion de tener mas opciones que
favorecieran la restauracion de las estructu-
ras danadas, iniciandose con la utilizacién de
aloinjertos y xenoinjertos, sin poder olvidar el
interés que desperto la utilizacion de nuevas
protesis sintéticas para la sustitucion liga-
mentaria. Aunque los resultados a corto pla-
zo demostraron su fracaso y no se volvieron
a intentar en los Ultimos anos, en la actuali-
dad se encuentran en desarrollo y estudios
otros materiales sintéticos con vias de ser uti-
lizados para la relaciones ligamentaria ™.

Tabla 1 Caracteristicas del injerto ideal

Reproducir condiciones mecanicas del LCA original

Facilidad de Obtencidon

Baja reaccion oncogénica

Minima morbilidad de la zona donante

Lograr una fijacién solida e inmediata

Rdpida reincorporacién bioldgica

Resistencia adecuada

Permitird una rehabilitacion acelerada

Ligamentos Sintéticos

Corner en 1914 7 reporta los Tros resultados
para la reconstruccion del LCA con la utili-
zacion de material sintético, pero no es sino
hasta finales de los 70's, que Jenkins ® reporta
el uso de una fibra de carbono flexible para la
reconstruccion del LCA, anos después se po-
pulariza su uso y ya iniciada la década de los
80 s se llevaron acabo mas de 56,000
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reconstrucciones con material sintético, basando
su utilizacion en tiempos quirdrgicos cortos
y sin complicaciones en la zona donadora al
no tomarse injertos del propio paciente. Las
expectativa era que tuvieran alta resistencia,
buena biocompatibilidad, que favorecieran el
crecimiento tisular, con una inicio de rehabili-
tacion temprana y reincorporacion funcional
rapida. Los ligamentos sintéticos pueden
dividirse en tres tipos segun la funcion que
realicen conseguir: de andamiaje, de refuerzo
o de proétesis permanente.

Tabla 2. Clasificacion| de los diferentes injertos utilizados

Autoinjertos Aloinjertos Sintéticos

Tendén patelar Tendén patelar

Tendén de Aquiles Matrices

Tendén cuadricipital

Tendones Isquiotibiliales Tendones isquiatibiales

Tenddn tibial posterior Stents

Tenddn cuadricipital Tendén tibial anterior

Tendone peroneo corto

Fascia lata Tenddn peroneo largo

Protesis

Fascia lata

Tendones multiples

Hacia inicios de 1982 empezd a utilizarse
un poliestireno tereftalato desarrollado por
Seedhom de la Universidad de Leeds y por
Fujikawa de la universidad Keio, este liga-
mento sintético llamado Leeds-Keio® 129,
funciona como un andamiaje que permite el
crecimiento tisular de forma natural. En algu-
Nnos casos se puede utilizar en forma conjun-
ta con tejido tendinoso, como un refuerzo o
soporte de un injerto autdlogo. Ante los bue-
nos resultados iniciales y antes la esperanza
de haber encontrado en los biomateriales
el sustituto ideal de los ligamentos lesiona-
dos, se desarrollaron otros dispositivos, como
el "Gore-Tex®" 2.2, Trevi- ra® 2, el “Dacron
Stryker-Meadox®” 2425 (polietileno tereftalato
compuesto por cuatro cintas de dacron con
un recubrimiento tubular de velour), el Ken-



nedy-Lad® 2627 (poli-propileno), el “Poliflex®”
282 (polietilenotereftalato), el “Ligaid” (Poliari-
lamida de Dupont), el “Ligastic | y II" (polite-
reftalato de etilenoglicol), el “Sem” (polietile-
no-tereftalato) y el ligamento “ABC” % (fibras
de carbono y fibras de poliéster).

Pronto decayo este interés ante una inacepta-
ble altatasa de malos resultados, con frecuen-
tes complicaciones mostradas a corto plaza
%32, Los principales mecanismos reportados
de falla incluyeron una biomecanica pobre, al
presentar una resistencia baja ante las cargas
fisioldgicas de flexidon y torsidn propias de la
rodilla una deformidad plastica que evolu-
cionaba hacia la fatiga de los biomateriales,
con la consecuente ruptura, o en muchos
casos una elongacioén en forma permanente
del dispositivo con una inestabilidad residual
importante, asi mismo se encontrd que favo-
recian un proceso inflamatorios crénico con
una importantey severa sinovitis causada por
las particulas de las fibras del ligamento ar-
tificial 33343 pudiendo llevar a una de artrosis
precoz %37, Después de estas desalentadoras
experiencias, el uso de ligamentos sintéticos
rara vez fue utilizado para la reconstruccion
de LCA, especialmente en los Estados Unidos
y Europa, volviéndose entonces a masificar la
utilizacién de injertos bioldgicos, autoinjertos
o aloinjertos, hasta la actualidad. Sin embargo
ante la morbilidad del sitio donador y a que
en algunos paises asiaticos, que presentan
una alta poblacién, pero con un bajo nume-
ro de bancos de tejidos limita el uso aloinjer-
tos, y con los temores ante la posibilidad de |la
bioseguridad o reaccidén inmunoldgica de los
aloinjertos, han favorecido que los ligamen-
tos sintéticos se estén volviendo a utilizar en
la actualidad 38, El LARS (Ligament Advanced
Re-inforcement System; Surgical Implants
and Devices, Arc-sur-Tille, France) *, hecho de
fibras de poliéster (tereftalato de polietileno),
ha mostrado resultados alentadores, al pre-
sentar una resistencia adecuada a la tensién,
flexion y torsidn, con buenos resultados a cor-
to plazo, con una baja tasa de falla y una baja
tasa de sinovitis de rodilla. Pero habra que

esperar a que se cuente con estudios clinicos
a medio y largo plazo en reconstruccion del
ligamentaria 3240, Por |lo que aun en la actuali-
dad, no se cuenta con un dispositivo sintético
para la reparacién confiable, gue cuente con
estudios que lo avalen a largo plazo.

AUTOINJERTOS
TENDON ROTULIANO

Hacia 1963 Jones 4 describié el uso del tercio
medio del tenddn rotuliano con pastillas
6seas en cada extremo (HTH), para la recons-
truccion del LCA, este injerto se obtiene del
tercio central del tenddn patelar con una
pastilla 6sea de patela en un extremo y de la
tuberosidad tibial en el otro extremo. El ten-
dén rotuliano es parte del mecanismo exten-
sor de la rodilla, considerado una extensiéon
de los musculos del cuadriceps y constituye
el elemento de transmisién de la fuerza ge-
nerada por él cuadriceps a la porcidn proxi-
mal y anterior de la tibia. Es un tendén plano
de unos 30 milimetros de ancho, 4-5 de gro-
sory alrededor de 40 a 50 mm de longitud, es
blanco, por su relativa avascularidad , y firme
al tacto pero flexible. Esta formado por fibras
de colageno paralelas entre si, de tipo | y pe-
guenas cantidades de tipo lll, dispuestas en
la direccion de la linea de fuerza 4 confirien-
do este componente una gran resistencia y
rigidez a la tension y flexibilidad a la flexion
y cizallamiento “2. Posee una inervacién muy
rica, casi es exclusivamente aferente, prove-
niente sobretodo de la rama popitlea del ner-
vio ciatico, con fibras mielinicas de tipo A con
alta sensibilidad a los estimulos mecanicos 43,
las cual se afecta durante la toma del injerto
para la plasta ligamentaria, asi como la trans-
misién nocioceptica dada por la intervacién
autonomia, pero al dejarse dos tercios del
tenddn, esta no presentara una afectacion
significativa.

Este tenddn es extremadamente fuertes, du-
rante la ejecucion de los movimientos actuar
como un almacén de energia elastica 2. En
reposo las fibras presentan una forma ondu-
lada 44, mostrando una respuesta lineal al es-
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tirarse mas de un 2%. Durante mucho tiempo
ha sido considerado cémo el “gold standard”
4445 para la reconstruccion del LCA. La ventaja
de presentar los blogues 6seos en sus extre-
Mos (con una unidon muy estable con el tejido
tendinoso), que al ocupar el tunel realizado
para la plastia son atrapados por los tornillos
interferenciales van a dar un fijacion estable
y segura, siendo superior a los injertos de par-
tes blandas, con una resistencia de 552 a 558
N 46, presentando a la 6ta semana una incor-
poracion de la pastilla dsea 748, debido a que
la interfase hueso logra una consolidaciéon
mas predecible, fiable, mejor y mas rapida
que la interfaz tejido blando (tenddn - hueso)
de otros injertos, la cual ocurrira alrededor de
la semana 12, siendo esta unién de los tendo-
nes a las paredes del tunel éseo un proceso
mas complejo que demanda un periodo mas
prolongada en su fijacion con las paredes del
tunel &seo. Estas caracteristicas en el HTH le
permiten una rehabilitacion mas tempranay
agresiva, con un retorno deportivo mas pre-
coz, lo cual es importante en deportistas de
alto rendimiento. Al ser su fijaciéon a través de
tornillos interferenciales el costo de su fijaciéon
es menor en comparacion con los utilizados
en la actualidad para la fijacién de los tejidos
tendinosos. Con el desarrollo de nuevos mé-
todos de fijacion enfocados en un sistema de
fijacion suspensorios femoral-cortical, la se-
leccion del HTH a disminuido, haciendo que
el ortopedista seleccione otro tipos de injerto,
por lo que la seleccion del injerto cae mas en
una decision del desarrollo de nuevos méto-
dos de fijacion a las bondades de este tipo de
injertos. Otras de las ventajas comparativas
con otro tipo de injertos, es que no altera la
fuerza estabilizadora de los isquiotibiales sa-
NOS Yy que se asocia a un mayor costo relacio-
nado con los medios de fijacion.

En 1983, Noyes propuso la utilizacion de HTH
conservando un pediculo vascular 4 con el
fin de tener una remodelacién mas rapida
y eliminar el periodo de necrosis isquémica
y revascularizacion, Mas sin embargo la difi-
cultad técnicas que supone la utilizacion de
injertos pediculados no se ven compensadas
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por los resultados clinicos respecto a los in-
jertos libres . Habitualmente el HTH se toma
de la misma rodilla que esta lesionada, pero
pudiera tomarse del lado contralateral, justi-
ficando una menor agresion para la rodilla le-
sionada, sin embargo, existe el riesgo de crear
un problema en una rodilla donde no habia
ninguna lesion. Rubenstein en 1994 5 encon-
tré una recuperacion de la fuerza de la rodilla
donadora en un 95% a los dos anos. Paessler
en el 2002 52 encontrd que la rodilla donadora
se convertia en la principal fuente de moles-
tias postquirurgicas en comparacion con la
rodilla donde se realizé la reconstruccion.

Noyes en 1984 = mencionan que la resisten-
cia tensil maximay la rigidez del LCA normal
intacto era de 1,725 N y 182 N/mm respectiva-
mente. El injerto de HTH del tercio medio con
una anchura de 13.8 mm, tenia un 168% de la
resistencia y casi cuatro veces mas de rigidez
en comparacion con el LCA normal.

Las desventajas van relacionados con la ex-
tracciéon del injerto 54, pudiendo ser la fractura
patelar que pueden ocurrir durante la cirugia
o a las pocas semanas después de la misma
(2.3%, fractura de fatiga de la tibia, dano de la
superficie osteocondral de la patéla o la rup-
tura tendinosa). Las incisiones realizadas para
la extraccion del tenddn rotuliano ponen en
riesgo la rama infrapatelar del safeno interno,
con la consiguiente hipoestesia 0 anestesia
de la cara anterolateral de la pierna, pudiendo
producirse un neuroma de amputacién que
dificulta que el paciente se ponga de rodillas o
camine sobre sus rodillas, lo cual es importan-
te en algunas expectativas laborales, deporti-
vas o religiosas. Se pueden realizar incisiones
de menor tamano en de los sitios donadores
de los bloques dseos la cual disminuye el ries-
go, pero sin evitarlo en su totalidad. El dolor
patelo-femoral es el problema mas frecuen-
temente citado, estudios indican que puede
aparecer de un 5% a un 55% de los pacientes
5556, Las posibles causas de este dolor pueden
ser la existencia de lesiones condrales previas,
dafo quirdrgico iatrogénico o una excesiva
cicatrizacién con el desarrollo de contractu-
ras en flexion y atrapamiento de la rétula 7.



Freedman encontré una incidencia del 17,4
al 47% 8, lo cual es menor si se compara con
el dolor residual que puede existir en la toma
de injertos isquiotibiales el presenta una in-
cidencia del 11.8% %. Otras complicaciones
descritas %8 incluyen el desarrollo de tendino-
patia patelar en un 6%, seudoartrosis, rotura
del tenddn rotuliano ¢, hernia de la grasa de
Hoffa y osteofito rotuliano inferior.

Con la implementacion de los puntos anato-
micos para realizar los tuneles para la plastia
del LCA, en el que estos quedan con tenden-
cia a la horizontalizacion, provoca que esos
sean mas cortos, por lo que el injerto HTH
puede quedar largo, al presentar una mayor
longitud, comprometiéndose la fijacion dsea
en el tunel tibial, al quedar el bloque 6seo por
fuera o con una pequena parte del blogue
0seo dentro del mismo. Esto se puede evitar
si se deja el bloque 6seo tomado de la rétula
de una longitud de 25 a 30 mm, el cual se in-
troduce completamente hasta qué tope con
la cortical del tunel femoral. Asi mismo este
tunel femoral se puede ligeramente varticali-
zar para incrementar la longitud del tunel. El
tunel tibial se realiza unos dos o tres grados
mas verticales para que se logre una longi-
tud mayor a lo habitual, asegurando esto que
cuando menos queden de 30 a 35 mm del
bloque 6seo dentro del tunel tibial y se logre
una buena fijacidén con el tornillo interferen-
cias.

Tendones flexores (semitendinoso - recto
interno)

El uso de los tendones isquiotibiales son des-

critos por Macey en 1939 ¢ después en 1950 &2,
propone realizar la plastia del LCA tomada el
tenddén del musculo recto interno. Para 1986,
Zarins y Rowe € publican buenos resultados
con el uso de tendones de la pata de ganso,
lo cual motiva el incremento en su utilizacion.
Este injerto se obtiene de los tendones de los
musculos semitendinoso y recto interno (gra-
cilis) en su insercion tibial a nivel de la “pata
de ganso”. Una vez extraido se juntan para
doblarse por la mitad, formando un injerto

cuadruple (si uno de los injertos queda cor-
to podra formar un triple), buscando con esto
lograr un didametro mayor, siendo lo ideal de
8 mm o mas, para disminuir los riesgos de
ruptura.

El uso de estos tendones para la recons-
truccion del ligamentaria es muy popular,
motivado por el desarrollo de sistema de fi-
jacion suspensorios femoral-cortical. En la
actualidad se utilizan para la reconstruccion
ligamentaria del LCA, el LCP, ligamentos co-
laterales, esquina posteromedial y posterola-
teral y ligamento femoro-patelar medial), asi
como refuerzo para la reparaciéon del tenddén
de Aquiles, rupturas cronicas del tenddén de
Aquiles y otras. Sus ventajas estan en ser un
procedimiento con una incision pequena,
(estéticamente es mejor tolerado en compa-
racion con la herida por la toma del HTH). Pre-
senta una resistencia mecanica en forma de
1,216 N para el semitendinoso y de 838 N para
el recto interno ¢, mientras que al doblarse
para formar el injerto cuadruple, se incre-
menta su resistencia a 4,108 N €y su rigidez
a 807 N ¢4 siendo tres veces mas que un LCA
normal y dos veces mas resistente que el in-
jerto de HTH de 10 mm de grosor ¢, Al realizar
una seccion transversa del injerto cuadruple
se encuentra una superficie de 55 mm cua-
drados, lo cual es mas parecido a la seccion
traversa del LCA normal de 44.4 mm cuadra-
dos ¢, superando significativamente la sec-
cion del HTH (323 mm cuadrados), siendo
esto relevante si consideramos que el injerto
no vascularizado llevara a la necrosis celular
del tejido, con una repoblacidon proveniente
de la membrana sinovial y los tuneles 6seos
invadiran la matriz de colageno, lo que per-
mite revitalizar el injerto y aumentar progre-
sivamente su resistencia, al tener un mayor
grosor los injertos con tendones isquiotibia-
les, presentaran estos una resistencia mayor
en comparacion con el injerto HTH ¢,

No obstante a la ventaja mecanica que ofrece
el fasciculo cuadruple tendinoso de los mus-
culos semitendinoso y gracilis al ser mas re-
sistente en laboratorio, no siempre se traduce
en resultados clinicos, especialmente en pa-
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cientes hiperlaxos, como o muestra Kim en
el 2008 en su estudio 7, donde encontraron
gue en pacientes hiperlaxos, especialmente
mujeres, nihos y pacientes con hiperlaxitud li-
gamentaria presentaban mejores resultados
clinicos y mayor estabilidad con el KT-1000®
cuando se realizaba una cirugia con tendon
patelar a 2 anos de seguimiento. En otros es-
tudios 88 se encontrd una mayor elongacion
del injerto de isquiotibilaes en comparacion
con el HTH, observandose que con el HTH
presentaba un 57% menos de probabilidad
de tener una laxitud mayor de 3 mm respec-
to al uso de isquiotibiales (29% de isquiotibi-
laes y 17% con HTH). Se han encontrado una
debilidad muscular isquiotibial residual de la
rodilla posterior a la toma de injertos isquioti-
biales, pero esta se logra recuperar en su to-
talidad a los 12 meses 7°7. Han sido reportadas
una menor morbilidad de la zona donante y
del aparato extensor 7© con un Mmenor riesgo
de dolor residual en comparacion con otras
técnicas, pero siempre se corre el riesgo en
el dano del nervio safeno, ya que este cruza
superficialmente al tenddén recto interno en
la linea articular postomedial, siempre reco-
mendando la flexion de la rodilla para relajar
la tension del nervio safeno.

Otro de los problemas potenciales es la in-
tegracion del tenddn a las paredes del tunel
6seo se produce en una forma mas lenta,
siendo un proceso complejo que demanda-
ra un periodo de tiempo mas prolongado, en
el que la unién del complejo tendodn - hueso
estarad dada por las fibras de Sharpey " me-
diante puentes fibrosos entre las paredes
del tunel y el injerto en un periodo de 12 a 24
semanas 7273, encontrandose esta menor re-
sistencia sobre todo en el tuneo tibial (al me-
nos en forma inicial). Rodeo en 1993 7* evalud
en un modelo en perros la cicatrizacion ten-
don-hueso encontrando que despegues de
las 12 - 26 semanas la ruptura del tendon al
aplicar una fuerza no se localizaba en la unién
del tendon al hueso. Esto hace indispensa-
ble contar con una sdélida fijacidén del injerto
al hueso en el caso de uniones tendon-tunel
gue debera ser proporcionada por el implan-
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te por un periodo prolongado. Siempre exis-
te el riesgo que, durante la extraccién con el
tenotomo, se ampute prematura, resultando
en un injerto mas corto y que requiere posi-
blemente la eleccion de otro injerto.

Tendon Cuadricipital

El uso del tendon del cuadriceps para la re-
construccion del LCA fue descrito por Mars-
hal por primera vez en 1979 75, anos después
Mclintosh en el Hospital General de Toronto,
describe su técnica de reconstruccion intrar-
ticular, utilizando una banda de cintilla ilioti-
bial llamada técnica de Mclinstosh 1, tiempo
después realiza modificaciones a su técnica,
las cuales incluian el utilizar un injerto del
tenddn cuadricipital, el cual lo pasaba proxi-
mamente por la escotadura y lo fijaba a la
cara lateral del femur, llamandola Mclntosh
3 o0 quadriceps patellar tendon over the top
76, tiempo después, esta técnica sufrid modi-
ficaciones al incrementarse el grosor del in-
jerto cuadricipital. Posteriormente Blauth en
1984 describe la utilizacion del tercio central
del tenddn cuadricipital con una pastilla dsea
de la rotula 77 y Fulkerson en 1998 describe
la utilizacion del tercio central del tenddn del
cuadriceps sin fragmento 6sea 78 con buenos
resultados por lo que gano popularidad, mas
sin embargo hoy en dia es quizas es menos
utilizado en comparacion con el HTH y los is-
guiotibiales.

El tenddn del cuadriceps se puede utilizar
con un blogque dseo libre sin bloque 6seo, am-
bos tomados de la porcion central del cuadri-
ceps, en el caso del primero el bloque 6seo
se toma de la porcion proximal y central de |la
rotula, de 20 mm de longitud y un grosor de
9 a 10 mm, con una longitud del tendon de 7
a 8 cms aproximadamente hacia proximal. El
bloque 6seo es introducido dentro del tunel
femoral, lo cual le confiere a este extremo con
tejido dseo las ventajas mostradas por el HTH
(union estable y segura), con el tejido tendi-
noso en el tunel tibial, atrapado por tornillos
interferenciales, alcanzando una resistencia
de 552 a 558 N 2. Logrando a la sexta semana
una incorporacion de la plastilla dsea 464748,



El tenddn cuadricipital ofrecer una mayor
area de seccion transversal para la porcion
intraarticular del injerto, otorgando buenas
propiedades biomecanicas, habiéndose en-
contrado una resistencia maxima de entre
1,075 a 2,353 N 8o tiene una menor tasa de
dolor anterior postoperatorio comparado con
el tenddén patelar, con un bajo indice de afec-
tacion de la rama infrapatelar del nervio sa-
neo, Mas sin embargo pueden generar una
cicatriz antiestética ®. Los riesgos de ruptura
del tenddn cuadricipital durante la toma del
injerto de tenddn de cuadriceps son bajos, ya
que presenta una area seccionar transversa
de 64.4 mm. Si el injerto tiene un grosor de
10 mm, dejaria un 84% del tenddn, si lo com-
paramos con los 36.8 mm de la seccion trase-
ras del tendon patelar, nos habla de un riesgo
mucho menor en la toma del injerto del cua-
driceps.

Dentro de las desventajas, en caso de tomar-
se con un fragmento 6seo del polo proximal
de la rétula, existen riesgos de fractura o le-
siones osteocondrales al afectarse la superfi-
cie articular durante la toma del blogque 6seo
de la roétula. Otra desventaja es debilidad
muscular postoperatoria, al comprometer el
aparato extensor 82,

ALOINJERTOS

Estructuralmente, los aloinjertos se pueden
dividir en aloinjertos de tejido blando y aloin-
jertos de tejido blando y hueso. El aloinjerto
hueso - tenddn patelar - hueso, es la Unica
opcidn para la fijacion de hueso a hueso en
los lados femoral y tibial. Los aloinjertos de
tenddn de Aquiles y cuadricipital, si tienen te-
jido 6seo en uno de sus extremos proporcio-
na una curacion de hueso a hueso en un solo
lado y fijacion de tenddn a hueso en el otro.
Los aloinjertos de tejido blando incluyen los
isquiotibiales, el tibial anterior, el tibial poste-
rior, perneo largo, peroneo corto, y la banda
iliotibial / fascia lata.

Una de las principales ventajas de los aloin-
jertos es que no presentan morbilidad de-
bido a la obtencion del injerto, ya que no se
requiere obtener injerto. El procedimiento se

realiza mediante incisiones pequefas, con
menor trauma, con buen resultado cosmeé-
tico. Otra ventaja es que el diametro de los
tendones estan disponibles en cualquier ta-
mano, lo cual en fallas de plastias ligamen-
tarias por mala localizacion del tunel o tune-
les con didmetro muy amplio, resulta ser de
mucha ayuda. En situaciones de autoinjertos
cortos o de un didmetro pequeno por defi-
cit o errores durante la toma de los injertos,
se pueden utilizar como complemento de la
plasta uniendo el aloinjerto con el autoinjer-
to. Asi mismo en lesiones multiligamentarias,
se pueden utilizar solo aloinjertos o una mez-
cla con autoinjertos para las plastias. con un
menor tiempo quirdrgico, menos incisiones y
menos artrofibrosis 8, con una recuperacion
Mas acelerada para las actividades de menor
de-manda &4 Varios autores 88 recomiendan
el uso de los aloinjertos en pacientes mayores
a 40 anos que tengan una actividad leve, en
los que los beneficios del autoinjerto (incor-
poracién y curacidn mas rapidas) no justifica
los riesgos de la toma de los autoinjertos.

Existe una variacion en la resistencia y la rigi-
dez entre diferentes aloinjertos tendinosos o
hueso - tendinosos, aungue la mayoria exce-
de la resistencia a la traccion del LCA nativo.
Los aloinjertos de tendon tibial tienen el nivel
mMas bajo y los injertos de tenddn del cuadri-
ceps tienen la mayor carga hasta el fallo .
El tamafho del injerto debe personalizarse a
la anatomia propia del paciente individual &,
sin embargo, hay que tener en consideracion
que el aumento del didmetro del injerto afec-
ta positivamente las propiedades mecanicas
de los aloinjertos de hueso y tejido blando 820,
La ligamentizacion de los aloinjertos tendino-
so tiene una evolucion muy parecida similar
los autoinjertos 992, siguiendo exactamente
las mismas etapas que los autoinjertos (in-
flamacién y necrosis del injerto, revasculari-
zacion, repoblacion celular y remodelacion)
durante la incorporacion del injerto 2394 sin
embargo, se ha visto que el proceso es mas
lentoy las etapasse retrasan en losaloinjertos,
por lo que implican una rehabilitacion menos
agresiva y un mayor riesgo de elongacion o
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ruptura ¥122 | a integracion del bloque ¢seo
de los aloinjertos hueso - tenddn que implica
la incorporacion en el hueso huésped es rela-
tivamente rapida, presentando ya un patron
de integracion a las 6 semanas. La cicatriza-
cion de los aloinjertos tendinosos al hueso se
produce de una forma lenta, tardando de 8 a
12 semanas. Scheffler y col. 95 en su estudio
experimental encontraron que la revasculari-
zacion y la recelularizacion se retrasaron sig-
nificativamente a las 6 y 12 semanas de cica-
trizacion y la remodelacién a las 52 semanas,
por lo que recomendando precaucion con la
rehabilitacion temprana en las reconstruccio-
nes del ligamentarias. Estos resultados fue-
ron apoyados por los resultados mostrados
por Muramatsu y colaboradores ¥ en su estu-
dio de resonancia magnética sobre las plas-
tia ligamentarias de LCA, donde se encontrd
gue a pesar de tener una prueba de Lachman
negativa, el grupo de aloinjerto tuvo un ini-
cioy una tasa de revascularizacion mas lentos
en comparacion con el autoinjerto %. Por lo
gue la rehabilitaciéon debe seguir un enfoque
sistematico que permita un fortalecimiento
progresivo mientras protege el ligamento re-
construido %7, es importante que los pacientes
gue tienen un aloinjerto sigan un protocolo
de rehabilitacion diferido para permitir la in-
corporacion y curacion adecuadas del injerto 2,
A pesar de que se ha demostrado que la re-
sistencia del tejido del aloinjerto no irradiado
es comparable a la del tejido del autoinjerto,
la incorporacion del injerto y el remodelado
biologico (ligamentizacion) son mas lentas,
por lo que estos injertos pueden ser mas deé-
bilesy menos preparados para retener cargas
mas altas al principio del periodo #. Por tanto,
la rehabilitacion debe respetar el periodo nece-
sario para la incorporacion bioldgica del injerto.

Tabla 3. Tipos de aloinjertos para la reparacion ligamentaria

Aloinjerto de tejido blando Aloinjerto de tejido blando y éseo

Hueso - tenddn
patelar - hueso

Semitendinoso Tibial Anterior Tendoén Cuadriceps

con bloque éseo
Tibial posterior Fascia lata

Peroneo Largo Peroneo Corto Tenddén Aquiles

con bloque éseo

Tendon Aquiles sin ~ Tenddn cuadriceps

bloque éseo sin bloque dseo
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La mayor desventajas de los aloinjertos y que
siempre estard latente (aunque tengan fre-
cuencia es baja) es el riesgo de transmision de
enfermedades de predominio viral 0919 ademas
del riesgo de respuesta inmune. Para disminuir
los riesgos de enfermedades infectocontagio-
sas, se agregaron métodos de esterilizacion se-
cundaria, siendo uno de los primeros el uso de
Oxido de Etileno, el cual cayo en desuso por las
complicaciones causadas por el propio agen-
te quimico, como sinovitis persistente, rotura
del injerto, cambios quisticos alrededor de los
tuneles. Algunos bancos dentro de sus proce-
dimientos incluyen la esterilizacion por irradia-
cion con rayos gamma de Co-60 a dosis que
permita un nivel de aseguramiento de esterili-
dad. La irradiacion gamma a la que se someten
los dispositivos médicos es un tipo de radiacion
electromagnética constituida por fotones de
alta energia que se emiten desde una fuente
generalmente radiactiva, en este caso Cobalto
60. Es un proceso fisico seguro, de profunda
penetracion y frecuencias de dosis bajas, con
un efecto térmico pequeno, que no deja resi-
duos y que a dosis bajas no modifica significa-
tivamente las propiedades biomecanicas del
producto.

Los injertos se colocan en contenedo-
res permitan una adecuada penetracion de
los rayos gamma, a una temperatura menor
a -80°C para no perder la cadena de frio, irra-
diados a dosis que permita el nivel de asegu-
ramiento de esterilidad segun lo establecido
en el documento Radiation sterilization of tis-
sue allografts: Requirements for validation and
routine control a Code of Practice publicado
por la International Atomic Energy Agency en
2007. Mas sin embargo, la esterilidad secun-
daria jamas sustituira la seguridad que da una
seleccion adecuada del donante, siguiendo
criterios preestablecidos, una recuperacion de
los tejidos llevados a cabo con técnica aséptica,
realizacion de pruebas para descartar enferme-
dades transmisibles, adecuada preservacion y
un procesamiento que disminuya el riesgo de
contaminacion. En caso de presentar los teji-
dos contaminacion por hongos, virus de cual-
quier tipo o bacterias de alta patogenicidad o



una tasa de moderada a baja de unidades for-
madoras de colonias bacterianas no podran
ser distribuidas, asi sean sometidos a esterili-
zacion secundaria.

Los irradiacion afecta las tejidos tendinosos
9596979899100 Se ha demostrado que a dosis de
40-100 kQy, se hay una disminucion en las
propiedades biomecanicas, aunado a una
rigidez, lo que hace que estos tejidos sean
inaceptables para la implantacion @102 | g re-
duccioén de la dosis de irradiacion a 20 kGy o
Menos parece ayudar a preservar las propie-
dades biomecanicas inherentes a los aloinjer-
tos de tejido conectivo 103104105 pero estas dosis
bajas no desactivan el virus del VIH. En una
revision sistematica reciente de 21 estudios, la
tasa de fracaso del injerto fue aun mayor en
los aloinjertos en comparacion con los autoin-
jertos 108, pero en el metaanalisis de Grassi
et al. 96 donde se evaluaron 1192 pacientes so-
metidos a reconstruccion con autoinjerto o
aloinjerto en 32 estudios, con un seguimiento
de mas de 2 anos, la taza de fallo se daba en
los aloinjertos irradiados y si se excluian los
injertos irradiados, los resultados observados
entre autoinjertos y aloinjertos no radiados
eran similares. Marrale y col. 83 en su estudio
informaron que los aloinjertos presentan una
mayor tasa de fracaso al compararse con los
autoinjertos. Pero en revisiones sistematicas
mMas recientes, los aloinjertos no irradiados y
no tratados quimicamente parecen producir
resultados similares a los autoinjertos 197198 en
comparacion con los aloinjertos irradiados
gue presentan una mayor taza de fallas. Male-
tisy col. @ informaron en su revision de 14.015
reconstrucciones de LCA, donde encontraron
que la irradiacion con o sin procesamiento
guimico resultd en fallas un 4.39% al primer
ano y en un 7.35% al segundo afno en com-
paracion con los autoinjertos de Hueso - Ten-
don Patelar - Hueso (1,9%). Asi mismo en este
mismo estudio se mostrd que los aloinjertos
no irradiados sometidos a los procesos Bio-
Cleanse (8,87%), Allowash y AlloTrue (9,56%)
también obtuvieron una mayor indice de fa-
llas al ano de seguimiento en comparacion
con los autoinjertos. En un analisis posterior

de mas de 10,000 reconstrucciones utilizan-
do aloinjertos, el mismo grupo informé que
no hubo diferencia en la probabilidad de in-
feccion profunda de 90 dias para aloinjertos
procesados versus no procesados con una in-
cidencia general muy baja de infeccién pro-
funda después del aloinjerto ACLR (0.15 %),
concluyendo que es poco probable que sea
necesario un procesamiento quimico, que
puede afectar al injerto, cuando la tasa de in-
feccion es tan baja ™.

Tabla 4. indicaciones relativas para el uso de los aloinjertos para
plasta ligamentarias

Pacientes mayores de 40 afios

Pacientes menores de 40 afios con actividad fisica baja

Lesione multiligamentarias

Afectacion de piel o de zona donadora de injertos tendinosos

Revisidn de plastia ligamentaria

Autoinjertos eficientes que no cumplan con las caracteristicas ideales

Como refuerzo, utilizandose conjuntamente con autoinjertos

Preferencia del paciente

En la Unidn América, un 86% de los miem-
bros de la American Orthopaedic Society for
Sports Medicine (AOSSM) afirman que utili-
zan aloinjertos ™. La incidencia de sospecha
de infeccién por aloinjerto fue del 0,014% du-
rante un periodo de 2 anos, con una inciden-
cia de infeccién por aloinjerto probable / con-
firmada del 0,00015% "™, Si bien el riesgo de
infeccion transmitida a través de aloinjertos
ciertamente debe reconocerse y respetarse,
debe ubicarse en el contexto apropiado del
riesgo general de infeccién nosocomial perio-
peratoria M.

El uso de aloinjertos en las reconstrucciones
primarias se ha visto incrementado con el
tiempo, teniendo un aumento durante cada
ano sucesivo, hasta lograrse un decremento
y posteriormente una meseta, que ha man-
tenido su uso en forma constante, teniendo
en la actualidad como una opcidn viable y co-
mun de tratamiento.
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CASO CLINICO

Artroplastia de Revisidon en
Rodilla por patela baja
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Resumen

A pesar de los resultados satisfactorios en
gran numero de pacientes sometidos a una
Artroplastia Total Primaria de Rodilla (ATR),
existen muchos factores que pueden desen-
cadenar en falla del implante articular obli-
gando arealizar una cirugia de revision (Artro-
plastia de Revisidon en Rodilla- ARR). Algunos
de estos factores pueden ser el nivel de ac-
tividad del paciente, obesidad, tabaquismo,
tribologia del implante, fragmentacion del
cemento, dolor, infeccion periprotésica, os-
tedlisis, rotura del mecanismo extensor, frac-
tura periprotésica, desplazamiento de la linea
articular, alineaciéon mecanica postquirurgica
e inestabilidad patelofemoral. Por lo que es
importante recordar en la planeacion pre-
quirdrgica de ATR como en ARR, esos deta-
lles transquirdrgicos como: 1) Aporte vascular
del aparato extensor, 2) Altura de la linea arti-
cular, 3) Alineacién mecanica o cinematica y
4) Estabilidad patelofemoral secundaria a la
orientacion de los componentes protésicos.

Keywords. Artroplastia Total primaria de Ro-
dilla, Artroplastia de Revision en Rodilla, Linea
articular, Patela baja verdadera, Pseudo-pa-
tela baja, Inestabilidad patelofemoral.
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Introduccion

Hoy en dia, es muy visible ese incremento es-
timado en la necesidad de ATR en toda la po-
blacion mundial (Incremento de 673% para el
ano 2030), por lo que, dentro de poco tiem-
po también se incrementara la necesidad de
ARR.

A pesar de los resultados satisfactorios en
gran numero de pacientes sometidos a una
ATR?, existen muchos factores que pueden
desencadenar en falla del implante protésico
obligando a realizar una cirugia de revision
(ARR). Algunos de los factores mas importan-
tes, se pueden dividir en:

- Factores del Paciente. Nivel de actividad, so-
brepeso- obesidad, tabaquismo?.

- Factores Protésicos. Tribologia del implante,
fragmentacién del cemento*.

- Factores Médicos. Infeccion periprotésica,
ostedlisis, fractura periprotésica, rotura del
mecanismo extensor, desplazamiento de la
linea articular, alineacion mecanica postqui-
rdrgica e inestabilidad patelofemoralss7gsio,

En varios de estos factores, no podemos in-
fluir, sin embargo; en otros cuantos nuestra
intervencion es critica por ejemplo, en la se-
leccion del implante, durante el abordaje
quirdrgico respetando el aporte vascular pe-
riarticular y durante la cirugia confirmando lo
establecido en la planeacion prequirdrgica”
como: el valgo femoral calculado para lograr



el alineamiento elegido (Alineamiento meca-
nico o cinematicosé’8), los niveles de osteoto-
mia para no desplazar la linea articular y las
referencias para completar la configuracion
rotacional de los componentes®2i3+ |o que evi-
ta una inestabilidad patelofemoral.

Presentacién del Caso Clinico

Hombre de 62 afos, acude a cita de vigilan-
cia postquirdrgica de ATR derecha realizada
5 meses antes, actualmente con dolor mode-
rado- severoy limitacién a la movilidad activa.
Antecedentes de importancia: Hipertension
arterial sistémica y fractura femoral derecha
en la infancia tratada conservadoramente. A
la exploracion fisica con uso de muletas du-
rante la marcha, rodilla derecha sin asime-
trias, herida sin problemas (Fig 1), sin presen-
cia de fistula, movilidad activa con extension
-209 flexion 40°, no inestabilidad varo-valgo,
sin discrepancias. En radiografia AP de rodi-
lla derecha con aprox. 11° de valgo femoral y
sin imagenes radiolUcidas periféricas a com-
ponente tibial (Fig 2); en radiografia lateral
de rodilla derecha con flexion de aprox. 5° en
componente femoral, ademas de tamano
aparentemente mayor de implante en com-
paracion con la morfologia dsea, nivel de os-
teotomia tibial aparentemente adecuado y
un indice de Blackburne- Peel 0.0 (Fig 3).

Fig 2. Radiografia AP de rodilla derecha

Fig 1. Rodilladerecha sin problemas de herida

Fig 3. Radiografialateral de rodilla derecha

Con lo que se determiné el diagndstico de
patela baja verdadera, por lo que se propuso
al paciente realizar una ARR, donde se reali-
z0 alargamiento de tendodn patelar- recons-
truccion de mecanismo extensor con malla
de polipropileno y recambio de componente
femoral.

Discusién

Cuando conocemos a un nuevo paciente, es
importante recordar que los antecedentes
incluso de la infancia pueden desempenar
un papel determinante en la sintomatologia
actual. En este caso, al no ser posible contar
con un estudio de Eje Mecanico para realizar
la planeacion previa a la ARR, pudimos contar
con un estudio de imagen del fémur comple-
to en donde se observé cambios de la zona
diafisaria proximal (Fig 4); dato importante y
gue quiza no fue considerado para la ATR.

Si el paciente refiere dolor postquirdrgico no
podemos descartar desplazamiento de la li-
nea articular, pero cuando a la exploracion fi-
sica observamos limitacién funcional seincre-
menta la probabilidad de un desplazamiento
severo de la linea articular. Al modificarse la
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Fig 4. Secuelas en diafisis proximal de fémur derecho

altura de la linea articular, también se estaria
modificando la altura patelar. Identificando
la diferencia entre patela baja verdadera, que
se debe principalmente al acortamiento del
tenddn patelar y pseudo-patela baja, donde
se debe a la elevacion de la linea articular®.
Por lo que, se sugiere en todo paciente la eva-
luacion pre y postquirdrgica con los métodos
Caton- Deschamps y Blackburne- Peel, res-
pectivamente’s,

Durante la planeacidén prequirdrgica de la
ARR, en la radiografia lateral se pudieron ob-
servar varias situaciones; la primera, un indice
de Blackburne- Peel de 0.0 que se traducia,
no solo de una patela baja verdadera, si no
de una patela baja severa, la segunda, una
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altura de osteotomia tibial aparentemente
adecuada ya que se colocd un implante con
retencion de ligamento cruzado (categoria 1)
lo que no toleraria un desplazamiento de la
linea articular mayor a 3mm?™" y la tercera, un
componente femoral aparentemente grande
con un angulo O de 5° lo que estaria causan-
do la sintomatologia. Compartimos la imagen
transquirurgica del alargamiento de tenddn
patelar- reconstrucciéon con malla de polipro-
pileno (Fig 5), ademas de las imagenes radio-
graficas y del ultrasonido que confirman la
nueva colocacion protésica y la integridad de
la malla a los 6 meses postquirurgicos (Fig 6).

Fig 5. Alargamiento de tenddn patelar-
reconstruccion con malla de polipropileno.
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Fig 6. Arriba: Radiografiaspostquirurgicas-
Abajo: Ultrasonido: Mallaintegra
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TEMAS A TRATAR

- Injerto de leccion para
reconstruccion LCA

- Técnica de preparacién de
Injerto para LCA

- Reparacién de Menisco en
situaciones dificiles

- Prétesis primara paso a
paso, tipsijj

- Manejo de la esquina
posterolateral

- Cirugia de revision del LCA

- Puntos mas importantes
en la RMN simple en
lesiones de rodilla

- Manejo no quirdrgico de la
OA de Rodilla

- Reconstrucciéon de LCA,
cuando usar Aumentacién
Anterolateral

- Luxacién de Rotula en
pacientes inmaduros

- Que hay de nuevo en
tratamiento del LCP

- Defectos Cartilaginosos
Patelofemorales

- Regreso al deporte
después de Plastia LCA

- Osteotomias en Rodilla

- Manejo de Lesiones
Multiligamentarias

LESIONES DE
TOBILLO

- Lesiones de Componente
Ligamentario lateral

- Lesiones Osteocondrales
- Pinzamiento Medial
- Ruptura Tenddén de Aquiles

LESIONES DE
CADERA

- Reconstruccion Labral
- Primera Artroscopia
- Complicaciones

- Prétesis Reversa
- Hemiprotesis

- Injerto Oseo ideal

- Infeccién Posquirdrgica

- Inestabilidad de Hombro

A

- Lesion de Mango Rotador

LESIONES DE
CODO

- Inestabilidad de Codo
- Rupturas Tendinosas
- Técnicas Quirdrgicas

Actuales

S ——
LESIONES DE

HOMBRO
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CURSOS INSTRUCCIONALES

CURSO » P— — ]
» Inestabilidad Hombro

CURSO
- Rodilla Lesiones
Multiligamentarias

/“ AANA CURSOS

ADVANCING THE SCOPE" ROdi”a; Cartl,lago
- Hombro

adZSSIT) cursos

Ameri Orth dic Soci
e e, - Hom bro
- Rodilla

'CI EDADES HERMANAS PARTICIPANTES

International Seciety of
Arthroscopy, Knee Surgery and
Orthopaedic Sports Medicine

ADVANCING THE SCOPE™

i ,t‘ AANA

SOCIEDAD LATINOAMERICANA DE ARTROSCOPIA,
RODILLA Y DEPORTE

American Orthopaedic Society
for Sports Medicine

TLC Orthopedics
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CASO CLINICO

Recurrencia de Inestabilidad

de Hombro posterior a la
estabilizacidon quirurgica
Artroscopica con
Remplissage y Plastia de
Bankart

INTRODUCCION: Actualmente la inestabi-
lidad de hombro es un problema de salud
muy frecuente en nuestra comunidad y de-
bido a su complejidad han surgido muchas
dudas sobre la reincidencia de este padeci-
miento después de la estabilizacidon quirur-
gica artroscopica. (Cual es la recurrencia de
inestabilidad de hombro después de la esta-
bilizacion quirdrgica artroscopica?

OBJETIVO: Determinar la recurrencia de
inestabilidad de hombro tras una estabiliza-
cién quirdrgica artroscopica con Remplissa-
gey plastia de Bankart

METODOS: Se registraron los pacientes con
inestabilidad de hombro a quienes se les
realizé estabilizacidn quirdrgica artroscoépica
tras un Remplissage artroscépico y plastia de
Bankart. Se interrogad personalmente escala
de dolor a los 6 meses posteriores a la cirugia.
Al egreso del paciente, el investigador regis-
tré fecha y hora de la préoxima cita de valora-
cién posterior del paciente, en la cual se rea-
liza la mediciéon de la funcién segun el Score
de Rowe y la funcién segun el Score de ASES
para completar los datos requeridos en el ins-
trumento de recoleccidon. Se utilizé la prueba
estadistica t de Student para muestras inde-
pendientes.

RESULTADOS: El resultado de este estudio

Dr. Ernesto Fabricio Fabela
Alta especialidad en proce-
dimientos artroscopicos de
hombro y rodilla UMAEH-
TO21/ UdeM Monterrey, NL

Dr. Daniel Figueroa

Curso de especializacion en
procedimientos artroscépicos
de hombroy rodilla IMSS
UMAA7, NL

demuestra que el procedimiento artroscopi-
co de Remplissage es una opcidn quirdrgi-
ca efectiva para pacientes con inestabilidad
anterior de hombro y lesion de Hill-Sachs sin
una perdida dsea de glenoides significativa.
Estos resultados son comparables con las re-
cientes literaturas publicadas en pacientes
adulto.

DISCUSION: Los defectos 6seos en la articula-
cion glenohumeral son problemas que pue-
den causar inestabilidad de hombro severo
con alto riesgo de luxacion recurrente. En
los ultimos anos, se han publicado multiples
estudios que han progresado nuestro cono-
cimiento sobre el diagnostico y tratamiento
de la inestabilidad del hombro. La lesion de
Hill-Sachs es inevitable cuando se habla de la
inestabilidad anterior de hombro debido a la
alta prevalencia en pacientes con inestabili-
dad recurrente.

En el pasado reciente, se ha encontrado que
la lesion de Hill-Sachs es una lesidén que fre-
cuentemente se acompana de otro tipo de
lesiones. Es importante considerar estas le-
siones concomitantes incluyendo la perdida
6sea bipolar (glenoides y la cabeza humeral)
adicional a la lesién de Bankart.

De los 11 pacientes posoperados los cuales se
les realizo una estabilizacidn quirdrgica ar-
troscopica, 1 de esos pacientes presento recu-
rrencia, la cual tenia una gran lesién de Hill-
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Sachs y un gran defecto dseo sugiriendo que
estas lesiones son un factor de riesgo para la
re-disclocacion después de la reparacion de
Bankart. Se encuentra una alta incidencia de
re-dislocacién en los pacientes que practican
deportes de contacto. Se ha reportado en es-
tudios anteriores que el indice de re- disloca-
cion después de una reparacion artroscopica
de Bankart es 3 veces mas alta en los pacien-
tes que practican deportes de alto contacto a
diferencia de los que no realizan este tipo de
deportes, y que solo un 24 % de los atletas se
recuperan a su mismo rendimiento previo a
la lesion, debido a la inestabilidad residual y a
la restriccion de rangos de movimientos

Se encontré una media de los pacientes poso-
perados de Remplissage artroscoépico y plas-
tia de Bankart por medio del Score de Rowe
de 87.27 que traduce a una resultado buenoy
una media del score de ASES de 70.45

A pesar de realizar el Remplissage artroscopi-
co con la repercusidon que tiene este procedi-
miento al tenddén del infraespinoso, no hubo
alguna consecuencia con los movimientos
activos y pasivos a la rotacion externa de los 11
pacientes postoperados

CONCLUSIONES: El presente estudio ha en-
contrado una fuerte evidencia de que la ci-
rugia de Remplisagge mas la reparacion de
Bankart artroscdpica conlleva a excelentes
resultados en términos de scores clinicos
y una disminucion de recurrencia, asi que,
nuestros hallazgos confirman la validez de
la cirugia de Remplissage como un procedi-
miento adicional a la reparacion de Bankart
en pacientes con alto riesgo y pacientes con
lesion de Hill-Sachs enganchante.

Se concluye que los resultados son excelen-
tes en pacientes tratados con la combinacién
del Remplissage y la reparacion de Bankart
para la inestabilidad anterior de hombro.

CONFLICTOS DE INTERES: Ninguno
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http://www.smchc.org.mx/
https://amcico.com.mx/
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