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MENSAJE DEL PRESIDENTE

Estimados amigos

Hemos llegado al término de un ciclo mas, en esta ocasién nos
toco vivir algo excepcional llamado pandemia, que cambio, mo-
difico, y altero todas nuestras formas de vivir y convivir. Con mucho
animo y apoyo de todos salimos adelante ante esta excepcional
situacion, teniendo que pasar de la convivencia presencial a lo
virtual, perdiendo durante este tiempo la manera de convivir.
Aprendimos hacer de una manera diferente las cosas, entrando
en un mundo totalmente desconocido llamado virtual.

Tuvimos la oportunidad de por primera vez desarrollar nuestro
primer congreso virtual del 2-4 agosto del 2021, donde tuvimos
una nutrida participacion de profesores nacionales e internacionales,
asi como participacién importante de nuestra membresia, sin
olvidar mencionar la gran participacion de nuestros socios
comerciales los cuales encontraron una nueva forma de hacer
negocios

Se trabajo intensamente en el Congreso Leén 2022 de manera
presencial, donde tuvimos un programa académico de excelencia,
asi como participacion de profesores nacionales e internacionales
destacados, y por primera vez la participacion de sociedades
hermanas como AAOSSM, AANA, SLARD, ISAKOS, AEA, SPOT
entre otras que le han dado un realce a nuestro congreso.

Ha sido todo éxito nuestro congreso internacional AMECRA 2022
en Ledn Guanajuato, el congreso mas exitoso en la historia de
nuestra gran asociacion, rompiendo nuestros propios récords,
gracias al apoyo tan importante de nuestro gremio medico.

Asi también invitandoles a participar en nuestro XXVII Congreso
Internacional AMECRA 2023 en la ciudad de Monterrey, NL.

Mis mejores deseos para todos y mas que agradecido por el gran
honor que se me permitié de haber representado AMECRA
durante esto dos anos. Estoy muy orgulloso del equipo formado
por la mesa directiva que me permitid llevar a cabo con éxito
estas actividades. Asi como felicitar a nuestro presidente entrante
el Dr. Carlos Gustavo Portillo Rinas que estoy seguro llevara con
éxito a nuestra gran asociacion.

Quierofelicitary agradecer todo su apoyo al Sr. Alberto Rosenbaum
Director de InterMeeting como a su gran equipo por el excelente
trabajo realizado en ambos eventos.

Enhorabuena a todos y sigamos apoyando a esta gran Asociacion
Mexicana de Cirugia Reconstructiva Articular Y Artroscopia
(AMECRA)

Dr. Antonio Ortega Basulto
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CASO CLINICO

Artrofibrosis

Dr. Jorge Alejandro Oros Estrada
Traumatologia y Ortopedia Fellowship Sport Surgery
UASLP/UNAM/ISAKOS

La artrofibrosis es una complicacion grave
gque empeora notablemente el resultado
funcional después de una cirugia. Desde el
punto de vista patofisiolégico, durante el
desarrollo de la artrofibrosis se produce un
aumento de la proliferacién celular, asi como
la sintesis y deposicion de proteinas de matriz
(colageno |, Il y VI). Otro factor patogenético
importante son las desregulaciones de los
niveles de citoquinas. La intensa proliferacién
de reacciones de citoquinas antiinflamatorias
provoca uUna cicatrizacidn  «excesivay,
gue desemboca en una fibrosis tisular
irreversible20.

Las principales causas de la artrofibrosis
estan dadas por fracturas de la extremidad
inferior del fémur articulares o no, de la
tibia, de la rotula, secundaria a tratamiento
quirdrgico de realineacion rotuliana patela
baja, sinovectomia, proétesis, nddulo fibroso,
infecciosas, cirugia ligamentaria (LCA), algo
distrofia refleja (Sudeck), inmovilizaciones
prolongadas, cirugia meniscal, patologia
del hueco popliteo y de la capsula posterior
principalmente.

Los procedimientos artroscopicos simples
o combinados con cirugia a cielo abierto
extraarticulary movilizaciones bajo anestesia,
son hasta ahora los que han demostrado
tenerlos mejores resultados en el tratamiento
de esta entidad.

&

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

Femenino 37 anos de edad, sufre accidente
automovilistico 01/01/22 (fractura diafisaria
fémur con tercer fragmento), se realizd
procedimiento quirdrgico (reduccién cerrada
con CM retrogrado) 08/01/22 en h. salubridad,
inmovilizada con férula postoperatoria 8
semanas

Sin  antecedentes
guirdrgicos o alérgicos.

cronicodegenerativos,

PADECIMIENTO ACTUAL

Posterior a evento quirurgico, refiere dolor
EVA 10/10, limitacion funcional, imposibilidad
para la marcha y flexion de la rodilla, sin
mejoria con rehabilitacion fisica o uso de

medicamentos (antiinflamatorios) para
control del dolor.

PRIMERA VALORACION 10/03/22

Se encuentra paciente con marcha
claudicante asistida con muletas, rodilla

derecha con aumento de volumen, eritema
y aumento de temperatura, hiperestesia, piel
roja brillante, heridas quirdrgicas cicatrizadas,
arcos de movilidad con flexion de 309
extension completa, rotula no movil, dolor a
la palpacién en tercio distal de muslo.

En radiografia anteroposterior y lateral se
observa clavo centro medular retrogrado
de fémur de acero, fragmento rotado con

AMECRA ©NLIN
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contacto 6seo en borde lateral, datos de
consolidacién Montoya Il, gap de 3 mm en
borde medial

Se establece diagndstico de sindrome
complejo regional+ artrofibrosis+ retardo
de consolidacion de fractura diafisaria de
fémur. Se indica tratamiento con meticorten
(prednisona) 5 mg cada 24 horas+ pregabalina
75 mg cada 24 horas+ parches de lidocaina.
cita 1 mes con nuevo estudio radiografico y
ultrasonido.

AMECRA ©®NLIN
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SEGUNDA VALORACION 10/04/22

Acude nuevamente paciente refiriéndose en
mejores condiciones generales.

A la exploracion fisica se encuentra rodilla
derecha con ligero aumento de volumen,
mejoria de eritema, dolor EVA 3/10 a la
palpacion profunda en rodilla y tercio distal
de fémur, arcos de movilidad con flexion de
30° extension completa.

Acude con ultrasonido donde se reportan
multiples adherencias en la articulacion de la
rodilla, sin lesiones asociadas encontradas y
nuevo control radiografico donde se observa
foco de fractura con impactacién en valgo,
con datos de consolidacion Montoya I,
formacién de puentes dseos.

Se programa
01/05/22.

para cirugia artroscopica

CIRUGIA ARTROSCOPICA: LIBERACION DE
ADHERENCIAS

Evento quirdrgico sin isquemia  por
antecedente de sindrome complejo regional,
se coloca 1 dmpula de epinefrina por cada
solucion utilizada, se realizan portales
anteromedial y anterolateral, encontrandose
abundante hipertrofia sinovial y adherencias
en receso lateral y medial, fondo de saco y
region infrapatelar, lesiones condrales grado

Il Outerbridge en céondilo medial (2)
aproximadamente 5 mm

AMECRA ©NLIN
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VALORACION POSTOPERATORIA 11/05/22

Revision con postoperatorio normo evolutivo,
la paciente refiriendo solo con sensacién de
ardor suprapatelar pero dolor tolerable que
cede con analgésicos, a la exploracion fisica:
arcos de movilidad con flexion 100° pasiva,
115° activa sin aumento de volumen, heridas
sin datos de infeccidén, moviliza sin dolor

Se envia a rehabilitacion fisica, se indica toma
de recoveron granulado via oral cada 12 horas
Yy seguimiento en 2 semanas.

Pendiente de evolucion.

GACETA ELECTRONICA
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ARTICULO INTERNACIONAL

Resultados funcionales
en la reconstruccion
anatomica del Ligamento
Patelofemoral Medial en
el tratamiento de la
luxacion patelar
recurrente

Julio César Guillén-Morales MD?, Guillermo Ernesto Araujo-Espinoza MD?2, Christian Lozano-Lurita MD/MBAS3,
Arturo David Torres-Manrique MD/MBA#

1 Cirujano Ortopedista y Traumatdlogo. Hospital Il Vitarte Essalud. TLC Orthopedics Education

2 Cirujano Ortopedista y Traumatélogo, Clinica Centenario Peruano Japonesa. TLC Orthopedics Education

3 Cirujano Ortopedista y Traumatoélogo, Clinica Angloamericana, Lima-Peru. Fundador TLC Orthopedics Education
4 Cirujano Ortopedista y Traumatoélogo, Clinica Angloamericana, Lima-Peru. Fundador TLC Orthopedics Education

RESUMEN

Introduccioén: La luxacion patelar es una patologia en la cual la patela pierde congruencia
articular produciendo alteraciones biomecanicas y funcionales en el aparato extensor de la
rodilla. Se habla de recurrencia si presenta > 2 episodios. El ligamento patelofemoral medial
(LPFM) es el principal estabilizador medial de la rodilla y se encuentra lesionado en el 98.6%
de luxaciones agudas. El objetivo principal del estudio es evaluar los resultados funcionales,
la estabilidad clinico — radioldgica y la tasa de complicaciones de la técnica de reconstruccion
del LPFM.

Materiales y Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo de 20 pacientes intervenidos
mediante reconstruccion del LPFM anatdmico con doble ancla de sutura y aloinjerto mas
liberacidén del retinaculo lateral. Se evaluaron 6 aspectos postoperatorias: El score funcional
de Kujala, la estabilidad clinica, la estabilidad radioldgica, el nivel de satisfaccion, la tasa
de complicaciones postoperatorias y la comparacién de los resultados funcionales con la
estabilidad radiolégica.

Resultados: La edad media fue 24.1 + 7.24 anos en el momento de la cirugia, con un 75% de
pacientes mujeres. La media del score de kujala postoperatorio fue de 89.5 y la mediana de
90. Ningun paciente presento test aprehension positivo postoperatorio. Solo 1 paciente (5%)
curso con leve inestabilidad residual al ejercicio. Los angulos de congruencia, lateral patelar
y desplazamiento de Munoz promedio postoperatorios se encontraron en el rango normal.
El 95% de los pacientes refirié estar por lo menos “muy satisfecho” de la cirugia realizada. No
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existe relacion estadistica entre los resultados funcionales y la estabilidad radiolégica (p>0.05).
El periodo de seguimiento fue de 1 ano.

Discusiones: La técnica de reconstruccion anatdémica del LPFM con aloinjerto es eficaz,
segura, reproducible y con baja morbilidad en el tratamiento de la luxacion patelar recurrente.
Esta proporciona buena congruencia articular y adecuada funcionabilidad de la rodilla. En
este estudio se obtuvo excelentes resultados clinicos funcionales con una tasa de éxito del
95% de casos con un retorno deportivo temprano.

Palabrasclaves: Luxacion patelarrecurrente;Ligamento Patelofemoral Medial; Reconstruccion
anatémica de Ligamento Patelofemoral Medial.

ABSTRACT
FUNCTIONAL RESULTS IN THE ANATOMIC RECONSTRUCTION OF THE MEDIAL
PATELLOFEMORALLIGAMENTINTHETREATMENTOFRECURRINGPATELLARDISLOCATION

Introduction: Patellar luxation is a pathology in which the patella loses joint congruence,
producing biomechanical and functional alterations in the knee extensor apparatus.
Recurrence is defined as > 2 episodes of dislocation. The medial patellofemoral ligament
(MPFL) is the main medial stabilizer of the knee and is injured in 98.6% of acute dislocations.
The main objective of the study is to evaluate the functional results, the clinical-radiological
stability and the rate of complications of the MPFL reconstruction technique.

Material and methods: Retrospective study was made of 20 patients with a surgery toanatomic
reconstruction of the medial patellofemoral ligament (MPFL) with a tendon allograft affixed
by two anchors in the patella and transosseous femoral tunnel and lateral retinaculum release.
Six postoperative aspects were evaluated: Kujala functional score, clinical stability, radiological
stability, level of satisfaction, rate of postoperative complications,and comyparison of functional
results with radiological stability. The follow-up period was 1 year.

Results: The mean patient age was 24.1 + 7.24 years at the time of surgery, and 75% of the
patients were women. The average Kujala score was 89.5 points and the median was 90
points. No patient had a positive postoperative apprehension test. Only 1 patient had mild
residual instability on exercise. The Congruence angle, patellar lateral angle and Mufoz
patellar displacement angle postoperative average were found in the normal range. Ninety
five percent of patients reported being at least “very satisfied” with the surgery performed.
There is no statistical relationship between functional results and radiological stability (p>
0.05).

Discussions: The anatomical reconstruction technique of MPFL with allograft is effective,
safe, reproducible and with low morbidity in the treatment of recurrent patellar luxation. This
technique provides good joint congruence and adequate knee function. This study obtained
excellent functional clinical results with a success rate of 95% of cases with an early sports
return.

Keywords: Recurrent patellar luxation; Medial Patellofemoral Ligament; Anatomical
reconstruction of the Medial Patellofemoral Ligament.

AMECRA ©®NLIN
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INTRODUCCION

La luxaciéon patelar es una patologia en la cual la patela pierde congruencia articular con el
surco troclear produciendo alteraciones biomecanicas y funcionales en la superficie articular
patelofemoral y en el aparato extensor de la rodilla . La incidencia reportada en la actualidad
oscila entre 5.8 a 77.8 casos por 100.000 habitantes, representando el 3% de todas las lesiones
de rodilla @. El grupo etario mas afectado son los jévenes entre 10 y 16 afios, siendo las mujeres
las de mayor proporciéon ©,

Dentro de los principales factores asociados se encuentran el traumatismo directo de
rodilla, la displasia del surco troclear femoral, la hiperlaxitud ligamentaria, la patela alta, el
mal alineamiento, malrotaciones de la extremidad y el trastorno del tejido conectivo ¥, La
presencia de estos factores puede conllevar a una tasa de recidiva de hasta un 80% ©.

El ligamento patelofemoral medial (LPFM) es el principal restrictor lateral de la patela entre
los O° a 30° grados de flexion ©. El LPFM es una banda de tejido fibroso que se inserta en
los 2/3 superomediales de la patela y se conecta en una zona cercana al epicondilo femoral
medial (donde se origina el tubérculo adductor) a 10.6 mm proximal y 8.8 mm posterior del
epicondilo medial ™®), Actualmente se menciona el concepto de doble banda funcional del
LPFM con un haz superior oblicuo ascendente y un haz inferior recto, cuya disposicion es mas
anatdmicay funcional a la técnica de banda simple para reconstruccién quirdrgica ©. El LPFM
contribuye el 50 - 60% de la fuerza estabilizadora medial, la cual se encuentra lesionado en el
98.6% de las luxaciones rotulianas agudas (9

Existen muchas técnicas para tratar la luxaciéon patelar recurrente ™. Sin embargo, la
reconstruccion del LPFM ha demostrado ser el preferido por varios cirujanos, ya que, trata
la principal deficiencia de restriccion medial 2. Asimismo, la reconstruccién debe ser lo mas
anatémica posible, reproduciendo este concepto de doble banda funcional %),

Los objetivos del estudio fueron evaluar 6 aspectos importantes en el postoperatorio: 1) Los
resultados funcionales mediante el score de kujala; 2) La estabilidad clinica mediante el test
de aprehension y el tracking patelar; 3) La estabilidad radioldgica a través de las mediciones
radiograficas del dangulo de congruencia, el dangulo lateral patelar, el angulo de desplazamiento
de munozy el desplazamiento lateral patelar; 4) El nivel de satisfaccién postoperatorios de los
pacientes; 5) Evaluar si existe alguna relacion entre los resultados funcionales y los radioldgicos
y 6) Determinar la morbilidad postoperatoria (la tasa de complicaciones: reluxaciones,
inestabilidad residual, fracturas asociadas) de los pacientes tratados mediante la técnica de
reconstruccion del LPFM anatémica con aloinjerto.

AMECRA ©NLIN
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MATERIALES Y METODOS

Se realizé6 un estudio retrospectivo de una serie de casos de 20 pacientes intervenidos
mediante reconstruccion del LPFM anatomico con aloinjerto tendinoso realizado en el servicio
del ortopedia y traumatologia de la Clinica Angloamericana durante el periodo de mayo del
2015 a mayo del 2020.

Los criterios de inclusion fueron: Pacientes sin cartilago de crecimiento con luxacion patelar
recurrente (definidos por presentar luxacidon en 2 o mas episodios o con sintomas de
inestabilidad persistente como dolor, subluxacién o ambos) que hayan recibido terapia fisica
sin mejoria, test de aprehensidn positiva, indice Insall-Salvati <1.2, angulo Q <10° y distancia
surco intercondileo - tuberosidad anterior de la tibia (TTTG) <20 mm, con seguimiento de
almenos de 1 ano postoperatorio 4.

Los criterios de exclusion fueron los pacientes que presentaron cirugias previas de rodilla
(realineaciondistaldelaTAT otrocleoplastia), patelaalta (Insall- Salvati=>1.2),lesion concomitante
de ligamentos cruzados y/o colaterales; TTTG > 20mm, pacientes con artrosis patelofemoral o
criterios quirdrgicos para trocleoplastia. Los procedimientos quirurgicos fueron realizados por
el mismo equipo de cirujanos y siguiendo la misma técnica quirdrgica.

La informacidn se recopild de forma retrospectiva mediante la revisiéon de historias clinicas,
tomando variables demograficas, clinicas y radiolégicas. Ademas, se aplicd un cuestionario
digital multirrespuesta guiado mediante llamada telefénica para la evaluacién funcional
mediante la escala de Kujala y conocer el nivel de satisfacciéon postoperatorio (. Esta
recoleccion fue realizada por el mismo evaluador.

En el preoperatorio, a todos los pacientes se les realizaron estudios clinicos (test de aprension,
tracking patelar y valoracién del rango de movilidad) y estudios de imagenes de rodilla
(tomografia dinamica, resonancia magnética y radiografias AP, lateral y axial).

En el postoperatorio, se evalud 6 puntos importantes: 1) Los resultados funcionales mediante el
score de kujala. 2) La estabilidad clinica mediante el test de aprehension y el tracking patelar.
3) La estabilidad radioldgica a través de 4 mediciones radiograficas (el angulo de congruencia,
el angulo lateral patelar, el angulo de desplazamiento de munoz y el desplazamiento lateral
rotuliano) usando el programa digital XERO Viewer 8.1.20100708 4) E| nivel de satisfaccion de
los pacientes mediante una encuesta simple multirrespuesta. 5) Evaluar si existe alguna
relacion entre los resultados clinicos funcionales y los radioldgicos mediante la prueba de Chi-
cuadrado. 6) Determinar la morbilidad postoperatoria (la tasa de complicaciones: reluxaciones,
inestabilidad residual, fracturas asociadas) de los pacientes tratados mediante la técnica de
reconstruccion del LPFM anatémica con aloinjerto tendinoso. Para el analisis estadistico se
uso el programa SPSS en version V 26.0.

AMECRA ©®NLIN
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La técnica quirdrgica empleada fue la descrita por Andreas Weliler  (figura 1). Esta consiste
en realizar una reconstruccion anatdmica del LPFM con aloinjerto tendinoso fijado mediante
2 anclas de sutura y un tunel transéseo femoral (20)(21)(22). Se utilizd 3 tipos de aloinjerto:
Semitendinoso, tibial posterior y tibial anterior. En todos los casos se asocid a la liberacion del
retinaculo lateral y no se realizd ningun gesto quirudrgico sobre la tréclea.

Figura 1. A: Incisién de 2 a 3 cm borde supero medial de patela. B: Colocacién de 2 anclas con sutura de alta
resistencia. C: Fijacién del aloinjerto tendinoso entre las 2 anclas en su punto medio para posteriormente ser
anudadas con suturas de alta resistencia. D: Medicidn de la longitud y grosor del aloinjerto, se corta los extremos
libres y se realiza sutura tipo krakow en los bordes libres restantes hasta 2.5 cm de longitud en ambos extremos.
E: Se realiza la tunelizacién femoral en el punto de Schottle, luego se pasa el aloinjerto entre las capas menisco-
patelar y tibio-patelar y finalmente se tracciona el aloinjerto desde medial a lateral a través del tunel femoral. F:
Colocacién del tornillo femoral biodegradable valorando la tension final deseada.

Se siguié un protocolo estandarizado de rehabilitacién y carga segun la tolerancia con
movilizacion de la extremidad de forma progresiva y rango articular controlado. Se le indico
a los pacientes movilidad articular de 0° a 45° de flexiéon durante las primeras 2 semanas,
una flexion hasta 90° en la tercera y cuarta semana, una flexion de 120° en la quinta y sexta
semana y la realizacién del rango articular completo posterior a la sexta semana. Durante
el postoperatorio, los pacientes tuvieron controles clinicos semanales durante el primer
mes, quincenal en el segundo y tercer mes, mensual al cuarto, quinto, sexto y noveno mes.
Finalmente, los pacientes fueron dados de alta al afno postoperatorio.
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RESULTADOS

El total de pacientes evaluados fueron 20, siendo el 75% mujeres y el 25% varones. La edad
media fue de 24.1 + 7.24 anos. El 45% presentd lesidon en la rodilla derecha, otro 45% en la rodilla
izquierda y un 10% bilateral. La mayor casusa de luxacion o inestabilidad patelofemoral fue
traumatica (85%) y el tiempo promedio de duracién de sintomas fue de 38.69 meses hasta
antes de intervencion. El periodo de seguimiento promedio fue de 32.25 + 24.39 meses (rango
de 6 a 72 meses). El resumen de estas variables se puede apreciar en la (figura 2).

Figura 2. Variables de datos de los pacientes recogidos
en la historia clinica. Se muestran datos de frecuencias

(porcentajes) y promedios + desviacion estandar.

VARIABLES CATEGORIAS %(n)
Varones 25% (5)
SEXO Mujeres 75% (15)
Derecha 45% (9)
LATERALIDAD Izquierda 45% (9)
Ambas 10% (2)
. Traumatica 85% (17)
ETIOLOGIA No traumatica 15% (3)
No deportista 40% (8)
NIVEL DE COMPETENCIA  Deportista Amateur 55% (11)
Deportista Profesional 5% (1)
No reah;g Actividad 10% (2)
fisica
Poca actividad fisica 15% (3
FRECUENCIA DE (1-2 veces/ mes) 9l
ACTIVIDAD FISICA Regular Actividad fisica 60% (12)
(1-2 veces/semana)
Mucha Actividad fisica 0
(>3 - 5 veces/semana) L%
DURACION DE SINTOMAS Promedio: 38.69 (meses)

PERIODO DE SEGUIMIENTO Promedio: 32.25 + 24.39 (meses)

El 90% de los pacientes realiza cierto grado de actividad fisica deportiva, de los cuales el
55% son deportistas amateurs y un 5% son deportistas profesionales. En los resultados de
resonancia magnética y hallazgos de artroscopia se evidencid que el 35% presentaba cierto
grado de displasia troclear, un 60% cierto grado de condromalacia asociada y un 5% presento
fragmentos osteocondrales en la articulaciéon (figura 3).

VARIABLES CATEGORIAS

Normal

Grado 1
CONDROMALACIA PATELAR Grado 2
Grado 3
Grado 4

Tipo|

MORFOLOGIA PATELAR Tipo Il
(Wiberg) Tipo Il

Tipo [V

Tipo A

DISPLASIA TROCLEAR Tipo B
(DEJOUR) Tipo C

Tipo D

FRAGMENTO OSTEOCONDRAL I\?(l)
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% (n)
40% (8)
10% (2)

65% (13)
25% (5)
10% (2)
0% (0)
5% (1)

95% (19)

Figura 3. Descripciéon de los hallazgos encontrados
en la resonancia magnética y artroscopia.
datos se muestran mediante tablas de frecuencias
y porcentajes segun la categoria correspondiente

Los



En cuanto a los resultados funcionales, el score de kujala postoperatorio promedio fue 89.05
+ 6.99 puntos (rango de 71 - 98), la mediana fue de 90 puntos con un intervalo intercuartilar
(25%-75%) entre 83.5 y 94 puntos (figura 4). Ningun paciente presentd test de aprehension,
ni tracking patelar positivo postoperatorio. El rango de movimiento articular promedio fue de
130° + 5 de flexion y 0° de extension al ano postoperatorio. No hubo reportes de reluxaciones,
ni fracturas, ni ruptura del aloinjerto durante todo el postoperatorio. Solo 1 (5%) paciente refirid
presentar algunos sintomas de inestabilidad patelar residual durante la actividad deportiva.

SCORE KUJALA
100
98

90

80

70

60

50
Figura 4. Crafico de cajas y bigotes del Score de Kujala
postoperatorio. Media del Score kujala de 89.05 puntos,
Mediana de 90 puntos, intervalo intercuartilar (25%- 40 .
75%) entre 83.5y 94. POST QUIRURGICO

Elindice Insall-Salvati promediofue de 1.106. Se encontré diferenciasen cuanto a las mediciones
angulares entre antesy después de la cirugia (figura 5). El angulo de congruencia de Merchant
promedio preoperatorio fue de 24.09° + 6.46° y el postoperatorio de 3.91° + 2.68°. El angulo
patelar lateral prequirdrgico promedio fue de +2.29° + 4.15°, mientras que el postoperatorio de
+11.35° + 2.46°. El angulo de desplazamiento de Munioz prequirdrgico promedio fue de +19.9°
+10.08° y el postoperatorio de -5.80° + 3.08°. Asimismo, solo 3 pacientes (15%) presentaron
un desplazamiento lateral > 2mm en la radiografia axial postoperatoria, en los cuales 2 no
presentaron relevancia clinica en el score Kujala (tabla 1).

ANGULO DE CONGRUENCIA  ANGULO PATELAR ~ ANGULO DE DESPLAZAMIENTO

CATEGORIA DE MUROZ. VN
Preoperatorio +24.09 + 6.46 +2.29+4.15 +19.9 + 10.08
Postoperatorio +3.91 + 2.68 +11.35 + 2.46 -5.80 + 3.08
(-): Desplazamiento Medial Entre la linea bicondilea y (-): Desplazamiento Lateral
(+) Desplazamiento Lateral faceta rotuliana externa (+) Desplazamiento Medial
indice Isall-Salvatti Promedio: 1.106

Tabla 1. Mediciones lineales y angulares pre y postoperatorias
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Figura 5. G: Radiografia axial con medicién del Angulo de Congruencia -6.9° (VN: -11° a +6°). H: Radiografia axial
con medicién de Angulo patelar lateral 13.6° (VN > 8° pendiente a lateral). I: Radiografia axial con medicién del
desplazamiento lateral de 7mm (VN<2mm). J: Radiografia AP con angulo de desplazamiento de Mufioz de -7.5°
(VN: -9° a +6°). K: Medicién del TTTG mediante TAC dinadmica de rodilla derecha e izquierda, 18 mm y 17mm
respectivamente (VN < 20mm).

Angulo trazado entre la bisectriz del angulo intercondileo y una linea trazada entre el vértice de las facetas

Angulo de Congruencia rotulianas y el vértice intercondileo (6)

Angulo Patelar lateral En 20° de flexion e incidencia axial. Se traza 2 rectas, la primera corta al punto méas anterior de los condilos y
la otra es tangente a la faceta patelar lateral. Es positivo si esta abierto hacia fuera y negativo cuando no (18).
Angulo de En una radiografia AP de rodilla, desde el centro de la linea bicondilea se traza una linea perpendicular y otra

desplazamiento de Muiioz | al centro de la patela, se mide el angulo entre estas (negativo lateral y positivo medial) (7)

En una radiografia axial de rodilla, se traza una linea que pase por el borde anterior de los condilos
femorales (linea bicondilea anterior) y se traza otra perpendicular que pase por el borde del condilo femoral
medial. Se mide la distancia entre la linea y el borde medial de la patela (19

Desplazamiento lateral
patelar

En cuanto al nivel de satisfaccidon, el 95% de pacientes presentd un nivel de satisfaccién entre
muy satisfecho y totalmente satisfecho. Solo un 5% refirié tener una satisfaccion neutral y
ningun paciente refirid insatisfaccion en el tratamiento realizado (figura 6).

NIVEL DE SATISFACCION
80% 70%
70%
60%
50%
40%
30% 25%
20%
0
. - . 10%
Figura 6. Grafico de barras segun el 5 0% 0% S-A’
nivel de satisfaccién postoperatorio 0%
. NADA SATISFECHO POCO SATISFECHO NEUTRAL MUY SATISFECHO TOTALMENTE
de los pacientes. SATISFECHO
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DISCUSIONES

La luxacién patelar recurrente es una patologia cuyo manejo quirdrgico muestra buena
seguridad y eficacia, poniendo de manifiesto que es una técnica reproducible y con baja tasa
de complicaciones @M |areconstruccién del LPFM es una técnica que ha evolucionado con el
objetivo de no danar la patela, se han descrito casos inclusive de fractura asociada. Esta técnica
describe la realizacion de tuneles incompletos, fija el injerto con doble ancla y usa 1 tornillo
de biotenodesis para la fijacién femoral. En el trabajo se evidencié una mejoria sustancial de
la inestabilidad en un 95% de casos. Parker et al, describieron que la reconstruccién del LPFM
con doble banda anatomica funcional puede restaurar la trayectoria patelar normal centrada
en el surco troclear mucho mejor que otras técnicas (banda simple) con mejores resultados
clinicos funcionales P4,

Se presenta los resultados funcionales de 20 pacientes postoperados de luxacidon patelar
recurrente mediante la técnica de reconstruccion del LPFM con doble anclaje de sutura
anatomico con liberacion del retinaculo lateral. La media obtenida del score de kujala fue
de 89.05 puntos y la mediana de 90 puntos, los cuales se encuentran en el rango esperado
acorde a estudios similares ), Solo 1 (5%) paciente presento un puntaje kujala de 71 con
desplazamiento lateral de patela (7mm), asociado a sintomas leves de inestabilidad residual
durante el ejercicio. Este resultado se puede atribuir la poca terapia fisica que el paciente
realizo posterior a la cirugia y que presentaba una displasia troclear tipo C (Dejour). Segun
Enderlein et al, el grado de displasia no tiene una relacidon directa con la tasa de reluxacion
o inestabilidad residual, pero si tiene relacion inversa con el score funcional de kujala tras
la reconstruccién del LPFM . Adicionalmente, 2 pacientes presentaron un desplazamiento
lateral de la patela postoperatorio de 6mm y 5mm, sin molestias, ni inestabilidad clinica y
con score funcional de 91 y 82 puntos respectivamente. La tasa de inestabilidad residual
(5%) en nuestro estudio se encuentra dentro del rango esperable similar a otros trabajos. No
se reportaron otro tipo de complicaciones tales como ruptura, infeccién y desinsercion del
aloinjerto.

Se compar6 la funcionabilidad clinica y la estabilidad de la patela, mediante la realizacion
de mediciones angulares radiologicas (el angulo de congruencia, el angulo lateral patelar y
el angulo de desplazamiento de Mufioz) en un rango aceptable con un puntaje obtenido
mayor a 90 puntos en el score de Kujala. Se observdé que quienes presentaban un angulo
de congruencia en el rango normal (VN: -11° a +6°) obtuvieron un score Kujala promedio
de 91.6 puntos, mientras quienes no obtuvieron un rango normal obtuvieron un puntaje
kujala promedio de 89.3. Asimismo, quienes presentaban un angulo patelar lateral en un
rango normal (VN=>8°) obtuvieron un puntaje de 91.6, mientras quienes no obtuvieron un
rango normal presentaron un puntaje de 86. Por ultimo, quienes presentaban un angulo
de desplazamiento de mufioz en un rango aceptable (VN: -9° A + 6°) obtuvieron un puntaje
de 91.2, mientras quienes no obtuvieron un rango normal presentaron un puntaje de 85. Se
realizd la prueba de chi-cuadrado para relacionar dichas variables, siendo esta asociaciéon no
significativa (p>0.05). Esto explica porgue una patela parcialmente lateralizada con un punto
final firme en la extension y sin aprehension positiva puede ser de igual de estable que una
rotula centrada . Lo importante es valorar ademas una buena estabilidad clinica mediante
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el test de aprehension postoperatorio, la cual, en este estudio, ningun paciente presentd.
Un método cuantitativo mas preciso seria medir el desplazamiento lateral de la rodilla con
radiografia en estrés para ver la centralidad de la patela 29,

Actualmente se ha descrito que la tasa de reluxaciones reportada oscila entre 0% a 7% y la tasa
inestabilidad residual post reconstruccion del LPFM es del 5.4% @79 Dichos resultados son
comparables a los nuestros, ya que, no se presentd ninguna reluxacion post reconstruccion
y solo 1 paciente (5%) presento sintomas de inestabilidad residual durante la actividad
deportiva, la cual no se evidencié en el test de aprehension postoperatorio 9. Asimismo, no
se presentaron casos de fracturas patelares, ya que, esta técnica con doble ancla de sutura
es mas conservadora que la técnica de doble banda transpatelar por realizar perforaciones
pequenas e incompletas @3,

Algunos autores proponen el tratamiento combinado de la reconstruccion del LPFM y la
liberacion del retinaculo lateral por ser muy prometedores para el manejo de las luxaciones
patelares recidivantes. Este procedimiento puede reducir la fuerza de traccidn lateral de
la rodilla durante la flexion y puede brindar una mejor reconstruccién medial con ventajas
biomecanicas @69, Sin embargo, otros autores proponen realizarlo solo en casos en que el
retindculo lateral se encuentre excesivamente tenso ©.

En la actualidad, no se ha demostrado superioridad respecto al tipo de injerto (autoinjerto,
aloinjerto o tejidos sintéticos) a emplear durante la reconstruccién del LPFM ©2, Se optd por
usar los aloinjertos (semitendinoso (65%), tibial anterior (10%) y tibial posterior (25%)) por contar
con la disponibilidad y experiencia en su uso, disminuir los tiempos quirdrgicos y tener menor
morbilidad en la zona dadora que los autoinjertos.

En el 95% de los casos, el nivel de satisfaccion de los pacientes se encontraba entre “muy
satisfechos” y “totalmente satisfechos”. Este indicador refleja la percepcion del paciente
respecto al tratamiento recibido en el manejo de la luxacidn patelar recurrente. Dichos
resultados se encuentran en el rango esperado y acorde a estudios similares .

CONCLUSION

La técnica de reconstruccién anatémica del LPFM con doble ancla de sutura y aloinjerto es
eficaz, segura, reproducible y con baja morbilidad en el tratamiento de la luxacién patelar
recurrente. Esta proporciona una buena congruencia articular y adecuada funcionabilidad de
la rodilla con una tasa de éxito del 95% y un retorno deportivo temprano.
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ARTICULO INTERNACIONAL
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reconstruccion del LCA. 1; :f

Horacio F. Rivarola Etcheto, Cristian Collazo, Marcos Palanconi, Marcos Meninato,
Mario V. Larrain.
Hospital Universitario Austral — Hospital Universitario Fundacién Favaloro

Introduccién

La ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) es una lesion frecuente en la poblacién
general, con una incidencia de hasta 75/100.000 personas por afio, particularmente en
individuos jovenes y activos involucrados en deportes de impacto. !

La reconstruccion artroscopica se ha convertido en el estandar de tratamiento, con cerca de
200 000 procedimientos llevado a cabo anualmente en EEUU.2

La lesion del LCA es la lesidon ligamentaria de indicacion quirdrgica de la rodilla mas frecuente.
Se presenta con mayor asiduidad en deportistas de alto riesgo (basquetbolistas, esquiadores,
futbolistas, rugbiers).3-4

Tiene un alto indice de diagnostico y su tratamiento consiste en la reconstruccion con injertos.
En los dltimos anos crecid el interés de la preservacion del LCA, con sus diferentes variantes,
como reparacién con aumentacion en el caso de rupturas de un haz (parciales), con uso de
“scaffold”, retensar el remanente y la reparacién en agudo de las desinserciones proximales
del LCA. >

A pesar de la vasta cantidad de investigacion en el tema, un gran debate todavia rodea la
seleccidondelinjerto paralareconstrucciondel LCAyenelefectodelamismaensusubsecuente
falla o ruptura.c

Los injertos pueden ser clasificados segun sus elementos constituyentes (hueso-tendén-
hueso, hueso-tenddn o tenddn) o el origen del dador (autoinjerto o aloinjerto). El injerto
debe buscar reunir las siguientes condiciones: reproducir las condiciones biomecanicas del
LCA original, minima morbilidad del sitio donante, lograr una fijacion estable, promover una
incorporacion bioldgica rapida, permitir una rehabilitacion acelerada.

El “injerto ideal” no existe. Cada uno de estos injertos tiene sus propias caracteristicas
biomecanicas y estructurales. Por otro lado, la evolucion y gran variedad de los medios de
fijacion ha permitido un uso mas amplio de los distintos injertos.

El mas utilizado y con resultados satisfactorios a largo plazo en reconstruccion del LCA es el
tendon patelar autélogo, considerado como “patréon de oro”.6
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El mismo, es tipicamente obtenido con la toma del tercio central del tendén patelar con taco
oOseo patelar y tibial en la parte proximal y distal del injerto, respectivamente.

Nuestra indicacion ideal para tenddn patelar autélogo es pacientes con cartilagos cerrados o
proximos a cerrarse, menores de treinta anos, deportistas de pivoteo y contacto.

La Unica contraindicacion consensuada para su utilizaciéon es en pacientes con cartilagos
abiertos donde la interposicidén de los tacos 6seos en la fisis podria provocar el cierre de la
misma.

La principal ventaja de utilizar injerto patelar radica en la presencia de blogques dseos, ya que
la fijacion que se logra en los tuneles es estable y su integracion biolégica rapida, dentro de
las seis semanas.

La bibliografia hoy en dia avala la recomendacion del uso de autoinjerto sobre aloinjerto para
la reconstruccion del LCA y reconoce que, con respecto al auto injerto, el tenddn rotuliano
presenta mejor desempefo sobre los isquiotibiales, presentando menor indice de falla y
menor riesgo de desarrollar pivot shift positivo. Por lo tanto, conviene seleccionar una de
estas dos opciones principales (TR y STRI), valorando la indicacién caso por caso.”

Pero la utilizacion de este injerto no esta exenta de complicaciones, las mas frecuentes son
aquellas relacionadas con la morbilidad de la zona dadora, incluyendo dolor de cara anterior,
dificultad para arrodillarse, la posibilidad de fractura patelar y ruptura del tenddén patelar.8

Este dolor anterior de rodilla, reportado en multiples trabajos, tendria como causal la incisidon
tradicional longitudinal central para la obtencién del injerto de tenddn patelar que, se asocia
con lesion de la rama infrapatelar del nervio safeno interno (RINSI).2, 10

Foto 1. Rodilla derecha. Abordaje longitudinal clasico. A. Vision intraoperatoria. B. Postoperatorio inmediato. C.
Postoperatorio alejado. D. Esquema de la variante anatdmica mas frecuente de la RINSI lesionada con esta técnica.
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La RINSI es puramente sensitiva e inerva la cara anterolateral proximal de la pierna. Esta lesion
puede generar desde un disconfort en la cara anterior de la rodilla, con hipoestesia en dicha
zona, hasta la generacion de un sindrome doloroso complejo regional . Se han descripto
numerosas variantes anatdémicas de la inervacidn sensitiva de la cara anterior de la rodilla, 11 si
bien son pocas las publicaciones que consideran su aplicaciéon clinico-quirdrgica. 2, 10

La mayoria de los pacientes que van a ser sometidos a una reconstruccion artroscopica del LCA
no son advertidos de la probable lesién de este nervio aunque esta no sea tan infrecuente. 1°©
Para evitar danar la RINSIy respetar las lineas de Langer es que diversos autores han propuesto
variantesde exposicion quirurgica paralatomadeinjerto patelar (dosabordajes longitudinales,
dos transversales., uno solo longitudinal asociado a los portales artroscopicos clasicos). Kartus
presenta un estudio clinico comparando la doble incision descripta y el abordaje longitudinal
tradicional en relacion con el dolor en cara anterior y la hipostesia de la region anterolateral,
mostrando 24 cm?2 de darea comprometida con el abordaje longitudinal versus O cm con su
via, por lo que deja de utilizar el abordaje tradicional. Refiere que un interesante hallazgo fue
qgue al realizar el test de caminar sobre sus rodillas los pacientes, con el abordaje tradicional,
presentaron gran disconfort, no asi los que habian sido operados con la técnica de doble
incision; seguramente debido a la minima o nula alteraciéon sensitiva. 12

Portland y cols. 13 reportan un estudio comparativo entre abordaje longitudinal tradicional y
una variante transversal de 5-8 cm a nivel de la unién de dos tercios del tendén patelar, ellos
demuestran una incidencia de lesion del 59% con el longitudinal y 43% con el transversal.
El porcentaje de compromiso de la RINSI sigue siendo alto y esto podria ser debido a que
realizan la diseccidn entre las ramas del nervio pudiendo afectarlas de acuerdo a la variante
anatomica que esté presente.

Esto motivo a que realizaramos la investigacion de la relacion anatdomica de las ramas pre e
infrapatelares con la variante de doble incisidon consistente en una incisién proximal transversal
y otra longitudinal distal, la cual fue descripta por M. Larrain y utilizada en todos nuestros casos
en el Hospital Universitario Austral y Fundacién Favaloro. Dicho estudio confirma y soporta la
observacion de que esta técnica produce un menor compromiso de las ramas infrapatelares
(10%) siendo las variantes anatdmicas lesionadas aquellas distales al tubérculo anterior de la
tibia, por lo cual adoptamos y preconizamos la utilizacion de la misma.l4 (Foto 2).

Foto 2. Rodilla derecha. Variante anatémica RIPNSI
medial y distal al TAT.
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Consideramos que este abordaje, junto a una obtencién de tacos éseos pequenos (No mayores
a 10 mm de ancho y de 25 mm de longitud), el cierre del tenddn y peritendén en flexion y una
correcta rehabilitacion con recuperacion de la movilidad en forma precoz y evitando cargas
forzadas, son los factores que disminuyen la incidencia del sindrome de dolor en cara anterior
de rodilla.

El objetivo es preservar la mayor cantidad de ramas de nervio infrapatelar posible, ademas de
generar unas cicatrices con mejor cosmesis y menor morbilidad de la cicatriz sobre el tendén.
Descripcién de la técnica de Doble Incisiéon H-V (horizontal-vertical), proximal transversal a
nivel del polo inferior patelar y longitudinal distal medial al TAT. descripta por M. Larrain y
utilizada por nuestro equipo.

Con hoja de bisturi numero veintitrés, abordaje transversal de piel y TCS de 20 mm a nivel
del polo inferior de rétula, se realiza la apertura longitudinal del peritenddn, luego se efectua
el abordaje longitudinal medial al TAT de 20 mm, (Foto 3) incide el peritendén en forma
longitudinal, exponiendo el tenddn patelar. Se realiza la marcacion de su tercio central, con
hoja de bisturi numero once, se desliza desde proximal a distal, marcando asi su borde lateral,
se marcalcm de anchoy a nivel medial se desliza con hoja niUmero once de proximal a distal.

Foto 3. Rodilla derecha. Toma de injerto de doble
incision. Abordaje transversal en polo inferior patelar y
longitudinal medial al TAT.

Luego se marca a nivel patelar el taco de 10 mm de ancho por 20 mm de largo, con microsierra
en posicion vertical y leve angulacidn oblicua se procede a tomar de forma trapezoidal el taco
patelar. Siguiendo la incisidon tendinosa patelar se realiza la toma del taco tibial de 10 mm de
ancho por 25 mm de largo. Se procede a remover el taco éseo patelar, y de forma subcutanea
se pasa el injerto hacia la rama distal.
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Foto 4. A. Se desprende el injerto a nivel proximal, se lo pasa subcutaneo, B. luego se lo saca por la incisiéon distal.

Luego, con escoplo curvo se realiza el desprendimiento del taco tibial previamente marcado,
obteniendo asi el injerto HTH. De esta forma es posible obtener un injerto HTH de 10 mm de
ancho del tercio medio del tenddn rotuliano, con ambos tacos 6seos en sus extremos, como
clasicamente se describen en la literatura, 20 mm de longitud el taco rotuliano y 25 mm de

longitud el taco 6seo tibial. En total se obtienen injertos que varian de longitud entre 7cm 'y
10 cm. (Foto 5).

Foto 5. Injerto HTH autdlogo
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Si la porcién tendinosa tiene mas de 3,5-4 cm colocamos un extendido éseo para que el tunel
tibial sea rellenado casi al 100% con hueso.

Utilizando esta técnica de toma de injerto y basados en el estudio cadavérico que hemos
realizado, encontramos principalmente 3 ventajas:

1. Anatémica: demuetran menor indice de compromiso de las RIPNSI (10%), 2 casos de 20,
siendo estas variantes anatdmicas de ramas mediales y distales al tubérculo anterior de la
tibia.

2. Técnica: permitiendo realizar el portal antero lateral a través de la via transversal proximal,
(esto disminuye también el compromiso de rama infrapatelar por abordaje artroscépico).
(Foto 6).

Foto 6. Portal A-L por abordaje transversal proximal.
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3. Cosmética: por respetar la incisiéon proximal a las lineas de Langers, dejando asi una menor
cicatriz. (Foto 7).

Foto 7. Rodilla derecha. A. Heridas en postoperatorio inmediato, B. postoperatorio alejado.

Conclusiones

Esta técnica al preservar mayor cantidad de ramas de nervio infrapatelary generar una cicatriz
con menor posibilidad de desarrollar queloide (respetando la incision proximal a las lineas de
Langers) busca disminuir la incidencia de dolor en cara anterior de rodilla, ademas de generar
unas cicatrices con mejor cosmesis.
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