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MENSAJE DEL PRESIDENTE

Estimados amigos y colegas, saludandolos y deseandoles un feliz ano 2024 a ustedes y sus
familias, empezamos este ano con el compromiso de realizar nuestro XXVIII CONGRESO
INTERNACIONAL AMECRA 2024, como de todos es sabido tuvimos la afectacion del puerto de
Acapulco guerrero por el huracan Otis el aho pasado, lo cual nos hizo cambiar de sede, de-
bido sobre todo a que no ibamos a contar con la infraestructura necesaria tanto de congreso
como hosteleria, por tal motivo se buscaron sedes alternas y decidimos realzarlo en la Ciudad
de Mérida Yucatan, en el Centro Internacional de Congresos del dia 12 al 15 de Junio del 2024,
por lo cual nos encontramos haciendo un gran programa académico el cual se acompanara
de una estupendo programa de acompanantes, los cuales sera del agrado de todos los asis-
tentes, asi mismo ya estan abiertas la inscripciones en la pagina de AMECRA, por lo que es-
peramos contar con su asistencia; si mas por le momento les envio un caluroso saludo y nos
vemos en Mérida .

DR. CARLOS GUSTAVO PORTILLO RINAS
PRESIDENTE AMECRA 2022-2024



LINEAMIENTOS PARA ENVIO DE MANUSCRITOS
PARA PUBLICAR EN GACETA AMECRA

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

La Gaceta AMECRA recibe articulos originales y reporte de casos en los que se aporten nue-
VOS avances o conocimientos sobre un tema particular en cirugia reconstructiva articular y
artroscopia. La investigacion experimental o de observacion debe seguir el formato IMRYD
(introduccion, materiales y métodos, resultados y discusion).

1. ARTICULO ORIGINAL:

Titulo: El titulo del manuscrito debe ser claro, preciso y conciso, e incluir toda la informacion

necesaria para determinar el alcance del articulo. Un buen titulo es el primer punto de ac-
ceso al contenido del articulo y facilita su recuperacion en las bases de datos y los motores
de busqueda. Los titulos no pueden superar las 15 palabras. Deben evitarse las palabras
ambiguas, la jergay las abreviaturas, asi como su separacion mediante puntos o su division
en partes

Autoria:

Deben incluir nombres completos, afiliacién y por orden de participaciéon. Una vez sometida
la lista de autores, s6lo bajo notificacidn de todos los autores mediante documento firmado,
se podran anexar o eliminar autores.

Se recomienda que la autoria se base en los siguientes cuatro criterios:

1. Contribuciones sustanciales a la concepcion o el disefio del trabajo, o la ad-
quisicion, el analisis o la interpretacion de los datos del trabajo

2. Redaccion del trabajo o la revision critica del contenido intelectual importante

3. La aprobacion final de la version para su publicacion

4. El acuerdo de asumir la responsabilidad de todos los aspectos del trabajo al
comprometerse a que sean investigadas y debidamente resueltas todas las

preguntas relacionadas con la exactitud o la integridad de cualquier parte del
trabajo

Resumen y palabras clave: El resumen es la segunda aproximacion a un articulo y debera
permitir a los lectores determinar su relevancia y decidir si desean leer el texto completo.

Los articulos de investigacion original o las revisiones sistematicas deben ir acompanados



de un resumen estructuradode nomasde 250 palabras, divididasen lassiguientes secciones:
a) objetivos,

b) métodos, c) resultados y d) conclusiones. En el resumen no se debe incluir informacién
o conclusiones que no aparezcan en el texto principal; debe escribirse en tercera persona
y no debe contener notas a pie de pagina, abreviaturas desconocidas o citas bibliograficas.
Se deben incluir 5 palabras clave en orden alfabético que tengan relacion objetiva con el
manuscrito

Cuerpo del manuscrito: Los articulos de investigacion originales y las revisiones sistemati-
cas se organizan habitualmente segun el formato de IMRYD (introduccidon, materialesy mét-
odos, resultados y discusion).

Si bien puede ser necesario utilizar subapartados a lo largo de todo el cuerpo del trabajo,
por lo general no es necesario titular el parrafo que encabeza el cuerpo del trabajo como
“Introduccion”, dado que habitualmente este titulo se suele eliminar en el proceso de cor-
reccion de estilo. Sin embargo, debe exponerse claramente el objetivo del articulo al final
de la introduccion.

Los apartados “Resultados y “Discusion” pueden incluir distintos subapartados. En el caso
de las “Conclusiones”, apartado que debe incluirse al final del de “Discusidn”, estas pueden
identificarse mediante un subapartado.

Referencias Bibliograficas: Las citas son esenciales para el manuscrito y deben ser perti-
nentes y actuales (de preferencia menor a 5 anos de publicados). Las citas son Utiles para
sefalar la fuente original de los conceptos, métodos y técnicas a los que se haga referenciay
gue hayansidoresultado de investigaciones, estudios o experiencias anteriores. También sir-
ven para respaldar los datos y las opiniones expresadas por el autor y proporcionan al lector
la informacion bibliografica necesaria para consultar las fuentes primarias.

Tablas: En las tablas se presentan informacion generalmente numeérica en una
disposicion de valores sistematica y ordenada en filas y columnas. La presentacion
debe ser de facil comprension para el lector de modo que complemente, pero no
duplique, la informacién del texto. Las tablas deben citarse en el cuerpo del texto,
pero anexarse al final del manuscrito en un formato editable (preferentemente, un archivo
de Excel) y no como objetos extraidos de otros archivos. Cada tabla debe contener un titulo
breve, pero completo. Los encabezamientos de las columnas también deberan tener la
mayor brevedad posible e indicar la unidad de medida o la base relativa (porcentaje, tasa,
indice, etc.).

Figuras y graficos: Las figuras incluyen graficos, diagramas, dibujos de lineas y fotografias.
Se puede recurrir a ellas para poner de relieve tendencias o mostrar comparaciones de for-
ma clara y exacta. Las figuras deberan ser faciles de comprender y deberan anadir infor-
macion en lugar de repetir informacion anterior del texto o las tablas. Las leyendas deben
ser breves, sin dejar por ello de ser completas. Las figuras deben referirse en el cuerpo del
manuscrito y enviarse por separado en su formato original editable, de acuerdo con las nor-
mas de los programas informaticos mas comunes (Excel, Power Point, Open Office)



Las abreviaturas de las unidades no se colocan en plural (por ejemplo: “5 km”, no “5 kms”) ni
van seguidas de punto (“10 ml", no “10 ml."), excepto al final de una oracioén.

2. REPORTE DE CASO:

Presentacion de casos clinicos que describan patologias poco comunes o tratamientos
quirdrgicos novedosos. La relevancia de estos reportes debe radicar en el diagnostico, trata-
miento o pronodstico de la enfermedad presentada. Idealmente el diagndéstico debe haberse
realizado utilizando el estandar de oro para dicha enfermedad o con evidencia suficiente
para descartar otros diagndsticos. En caso de presentar imagenes clinicas que compro-
metan la identidad del paciente, se debe anexar el formulario de consentimiento informa-
do. El resumen no debe ser mayor a 150 palabras; debe incluir sintaxis de objetivo principal,
reporte de caso, discusion y conclusiones. De la misma forma se pueden agregar 5 palabras
claves que se identifiguen con el contenido del caso presentado.

COMENTARIOS ADICIONALES

Una vez leidos los lineamientos y que se haya asegurado que su manuscrito cumple con
todos los requisitos solicitados, puede enviarlo a los siguientes correos: administracion@
amecra.org.myx, olivosmeza.anell@yahoo.com

Agradecemos mucho su interés en publicar en nuestra GACETA y estamos haciendo un es-
fuerzo para disminuir los tiempos de aprobacién de los trabajos que publicaremos.

1. El primer paso después de la recepcion de su trabajo es la “revision de los ed-
itores”, en donde se examinan aspectos formales de los requisitos solicitados,
por lo que un trabajo puede ser rechazado por incumplimiento en las carac-
teristicas de presentacion. Asimismo, el texto puede ser devuelto al autor para que
revise y corrija la redaccion o para que, en caso necesario, condense el texto, corrija la
redacciony suprima o adicione cuadros, ilustraciones y anexos. El autor de correspon-
dencia dispondra de 10 dias naturales para realizar estas correcciones.

2. Una vez aprobado por los editores, el trabajo sera enviado al arbitraje y se co-
municard al autor corresponsal por escrito, via correo electrénico, quien dispon-
dran de un plazo maximo de 20 dias naturales para realizar las modificaciones
o declinar la publicacion de su trabajo.

3. Al recibirse el manuscrito corregido por los autores, se les enviara una notificacion en
el que se les informard en qué fecha y volumen se publicara e trabajo

ESTILO DEL MANUSCRITO

Los manuscritos deberan redactarse con un procesador de texto a doble espacio, en una
sola columna y en la fuente Times New Roman o Arial, tamano 12 puntos.


mailto:administracion@amecra.org.mx
mailto:administracion@amecra.org.mx
mailto:olivosmeza.anell@yahoo.com

. Tipo de archivos: El formato preferente para texto y cuadros es Word

. Figuras y fotografias: JIPG o JPEG

. Estilo de referencias bibliograficas: apegadas al estilo de referencias con
forme a las guias Vancouver. La lista debe ponerse en orden numérico
de acuerdo al orden de la cita en el texto.

Preparacién del manuscrito

. El texto debe estar justificado

. Solo debe utilizarse negritas en el titulo y subtitulos.

. So6lo debe utilizarse cursivas en palabras en otro idioma

. Maximo de palabras: 3500 para articulo original y 2,500 para reporte de
caso

. La descripcion de figura deberd anexarse al final del documento

Elaboracion:

Dra. Anell Olivos Meza, Coordinacion Editorial
Dr. José Félix Vilchez Cavazos, Coordinacién Editorial
Dr. Carlos Gustavo Portillo Rinas, Presidente

Noviembre 2022
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Hyaluronic Acid
Injection & Knee OA\ o

HYALURONIC ACID : Cho_ndro,prOte_Ctlon Normal concentration 2.5 — 4mg/ml
U * Anti-nociception Normal MW 5-10 K-Da
CHARACTERISTICS: - Anti-inflammatory

- Viscoelastic

All HA characteristics are diminished in knee OA.

INTRA-ARTICULAR
HA KNEE INJECTION ==

Best candidates:

- Symptomatic Knee OA

- Mild to moderate K&L & joint space narrowing
- Failed conservative treatment

Risk factors - J
for failed Mal-alignment Instability Severe Knee OA Previous failed
treatment: s N :
o % |
Obesity PF OA Abundant Joint Fluid

Individualize in:

- Young population RESULTS:
- Professional athletes
- Early OA < Effective in pain and function.
- Risk factors for progression v/ Adequate safety profile.
< Effect until 24 weeks.
If adverse reaction: v’ “Carry Over effect” with repetitive cycles.
- Change from animal to bacterial N Might delayed TKA.

origin or vice versa.

Jaime Palos L. - H. Lomas de San Luis Internacional, H. Central “Dr Ignacio Morones Prieto”.
Enrique Villalobos C. - Instituto Nacional de Rehabilitacién LGII. Anell Olivos M. - Médica Sur.
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REPORTE DE UN CASO

TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE MAISONNEUVE
ASISTIDA POR ARTROSCOPIA: REPORTE DE CASO

Rodriguez-Bustos Francisco Javier* De la Torre-Martin del Campo Carlos Ramén**, Alvarez-Sdnchez Ménica
Guadalupe**

*Médico Especialista, Adiestramiento en Artroscopia.
Hospital Puerta de Hierro Sur. Guadalajara, Jalisco, México
**Residente Departamento de Ortopedia y Traumatologia HGR46 IMSS Guadalajara, Jalisco, México.

RESUMEN

La sindesmosis es una articulacion fibrosa en la cual las superficies articulares estan unidas
por ligamentos, el cual estabiliza la mortaja del tobillo. La restauracion de la anatomia de la
sindesmosis es esencial para la biomecanica del tobillo. La mayoria de las veces, este tipo de
lesidn se asocia a fractura espiroidea del tercio proximal de peroné (Maisonneuve). La artros-
copia del tobillo es la herramienta mas importante para evaluar el grado de estabilidad de la
sindesmosis ya que permite una visualizacion directa de la lesion y la articulacion, ademas de
identificar y tratar lesiones concomitantes. La sindesmosis se considera inestable si hay una
diastasis mayor de 2mm gue se mide con una sonda o gancho de exploracién. En este caso
nos auxiliamos con el uso de artroscopia para verificar el cierre de la lesién sindesmal, con lo
gue pudimos identificar otras lesiones articulares en el astragalo y la lesién de las fibras pro-
fundas del ligamento deltoideo. Se realizd un seguimiento de 7 meses con la evaluacion de
escalas funcionales AOFAS.

INTRODUCCION

La sindesmosis tibio fibular es una articulacion fibrosa que proporciona estabilidad a la articu-
lacion del tobillo.5,11 La funcidn de la sindesmosis es mantener la articulacion tibiofibular dis-
tal y resistir las fuerzas en carga axial, rotacional y traslacional.1® Las lesiones de |la sindesmosis
pueden ocurrir en conjuntos con fracturas de tobillo hasta en un 50% de los casos.1°

La fractura de Maisonneuve (FM) es una lesidon que se caracteriza por fractura del peroné
proximal con ruptura de la sindesmosis y de la membrana interdsea y se acompana de rup-
tura del ligamento deltoideo o fractura de maleolo medial.# Esta fractura fue descrita por el
cirujano francés Jacques Gilles Maisonneuve en 1840.1,2

La FM debe considerarse como una lesién inestable y muchos autores recomiendan el trata-
miento quirdrgico. Sin embargo, el tratamiento dptimo aun no esta claro y las varias opciones
guirdrgicas siguen siendo tema de debate.2 Cuando existe una FM, es importante restaurar la
longitud del peroné, asi como la rotacién internay la traslacion medial del mismo.13 Un diag-
nostico completo del tobillo en las lesiones sindesmales debe incluir la estabilidad tibiofibular
distal y su apertura, los defectos osteocondrales y la continuidad de las fibras profundas del
deltoides.13 El diagndstico apropiado y la reparacion de la sindesmosis es crucial para preser-
var la estabilidad del tobillo y maximizar los resultados funcionales a largo plazo.3

La artroscopia de tobillo es la herramienta mas aceptable para evaluar la estabilidad de la



sindesmosis ya que permite la visualizacion directa de la misma, asi como su evaluacion con
pruebas de estrés transquirdrgicas.” La visualizacion artroscopica ayuda para detectar y tratar
lesiones del astragalo y la tibia en las FM y medir |la didstasis residual posterior a su reduc-
cion.21 La mayoria de los estudios han establecido que una diastasis mayor de 2mm de la
articulacion tibiofibular distal es indicativo de una lesidon sindesmal. 2,3,5-8 Turky y cols. hacen
una descripcion artroscopica de 3 grados de severidad de la lesidén.12 La ventaja de tratar pa-
cientes con FM con ayuda de la artroscopia de tobillo es detectar y tratar lesiones concomi-
tantes, valorar la reduccién de la sindemosis con un indice menor de complicaciones.2

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 46 afnos de edad, comerciante, que sufre lesidon en tobillo derecho pos-
terior a caer de unas escaleras de tijera de aproximadamente 1.5 mts de altura. Presenta de
manera inmediata imposibilidad para la marcha. Al examen fisico se encuentra con edema,
dolor, limitacion funcional de su tobillo y leve dolor en la zona proximal y lateral de la pierna.
Se realizan pruebas especificas para lesion sindesmal con “squeeze test” y compresion lateral
positivas. Las radiografias del tobillo derecho muestran fractura del peroné en su tercio proxi-
mal, sin una apertura franca en la sindesmosis y con un fragmento éseo sobre la punta del
maléolo medial, asi como fractura del maléalo posterior que involucra menos del 25% de la
superficie articular (Fig. 1).

De acuerdo a esos hallazgos, se diagnostico fractura de Maisonneuve. Inicialmente se coloca
férula suro podalica y se programo en las primeras 6 horas después de la lesion para trata-
miento quirdrgico de la reparaciéon sindesmal. Se realizé primero una artroscopia anterior de
tobillo para evaluar las lesiones articulares. Se encontré ruptura y apertura franca de la sindes-
mosis y con prueba de gancho positiva; con una lesion cartilaginosa grado lll en el domo del
astragalo y ruptura de las fibras profundas del deltoideo.

Fig. 1 A) Radiografia anteroposterior de tobillo derecho que muestra una clara apertura de la sindesmois, inclina-
cion medial del astragalo y fragmento 6seo en la punta del maléalo medial. B) Radiografia lateral de tobillo en la
gue se observa fractura del maléalo posterior.
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Mediante abordaje lateral directo al maléalo lateral, se colocé una placa 1/3 de cafa de tres
orificios para mantener la longitud del peroné fijandola con un tornillo bicortical y dos siste-
mas de botdén con suturas para cierre de la sindesmosis (Fig. 2E). Se verificé la colocacion de
los implantes y la reduccion de la mortaja a través de fluoroscopia directa, posteriormente
mediante abordaje minimo invasivo al maléalo medial, se colocd un ancla 2.3 mm con aguja
para reparacion del ligamento deltoideo. Por medio de la artroscopia anterior de tobillo, se
evaluaron las lesiones (Fig. 3) y se procedid a la reduccién de la sindesmosis y del receso me-
dial comprobando la estabilidad con maniobras de estrés (Fig. 4).

Fig. 2 Radiografias AP y lateral de rodilla derecha. Fractura del tercio proximal del peroné (C & D). Cierre y estabili-
zacion de la sindesmosis con placa-botén doble (E).

Fig. 3 Artroscopia anterior de tobillo derecho. Lesidon condal en astragalo, ruptura ligamento tibiofibular anteroinfe-
rior (F). Apertura y ruptura de la sindesmosis en la que es posible introducir la punta de rasurador (G). Vista medial
gue muestra desprendimiento del “foot print” de las fibras profundas del ligamento deltoideo (H).
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Fig. 4 Artroscopia anterior de tobillo derecho. I) Prueba de gancho en donde se confirma la apertura de la sinde-
mosis mayor de 2mm. Imagenes comparativas de la apertura inicial (J) del espacio en la sindesmosis y posterior a
la reduccién (K) y cierre de la misma.

MANEJO POST-OPERATORIO

Apoyo de la extremidad a tolerancia con ortesis sin retirar la misma solo para el aseoy bafo. Se
inicio protocolo de terapia fisica y rehabilitacion a las 4 semanas post-op. Se realizdé una eva-
luacion funcional a los 7 meses con una escala funcional AOFAS de 85 puntos, sin reportarse

ninguna complicacion.

DISCUSION

La lesion de la sindesmosis puede ocurrir de diferentes maneras, comUnmente clasificada
como una lesion aislada o asociada a una fractura de peroné.7 Ocurren en el 10-23% de todas
las fracturas de tobillo® y pueden ocurrir en conjunto con fracturas de tobillo en un 13 hasta
50% de los casos.1° La evaluacion clinica es a través de diferentes pruebas que estan clara-
mente descritas, de las cuales el “squeeze test” tiene una alta especificidad del 88%, mientras
gue otras como la prueba de compresién y la de rotacién externa con stress tienen una alta
sensibilidad del 92 y 71% respectivamente.’3 Numerosos estudios han sugerido que la “prueba
del gancho” con la sonda de exploracion de artroscopia es el test mas efectivo para evaluar
la sindesmosis®,?,11 incluso sobre la prueba de rotacidén externa la cual es mas indicativa de
lesion del deltoideo.”

Los hallazgos en las radiografias estan basados en identificar el incremento en el espacio ti-
biofibular distal, disminucidén de la sobrexposicién e incremento del espacio medial.1? Se han
establecido diferentes mediciones en las radiografias para establecer la lesiéon, sin embargo,
esas medidas han mostrado ser poco reproducibles con 82% y 75% de sensibilidad y especi-
ficidad respectivamente. Las radiografias en estrés con apoyo o rotacion externa pueden de-
tectar una diastasis latente en casos de ruptura completa de la sindesmosis.!! La resonancia
magnética ha mostrado una sensibilidad, especificidad y certeza del 100%, 93% y 96% respec-
tivamente para lesiones sindemales.13

La incidencia de lesiones osteocondrales del astragalo han sido reportadas por arriba del 69%
de los pacientes que han tenido una fractura de tobillo agudal#y estas deben ser clasificadas
y tratadas de acuerdo al International Cartilage Repair Society (ICRS).2 En nuestro paciente la
lesion fue detectada en el domo del astragalo como una lesion G3, la cual se estabilizd con
desbridamiento.
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Una falla en el diagndsticoy en el tratamiento apropiado de las lesiones sindesmales, asi como
una mala reduccion, pueden conllevar a resultados menos favorables, un periodo de recupe-
racion prolongado, limitaciéon para el regreso a actividades deportivas o cambios degenerati-
vos de la articulacion del tobillo a largo plazo.71014

Varias revisiones de la literatura y meta-analisis confirman ventajas clinicas significativas del
implante de botén con suturas, con mejora significativa en la calidad de la reduccién, inte-
gracion pronta a actividades deportivas, ausencia de ruptura del implante y menores com-
plicaciones, pero con una diastasis residual mayor. La fijaciéon con tornillos provee un ensam-
ble mas rigido, pero con un indice alto de mala reduccion (12-39%), necesidad de retiro del
implante, y otras complicaciones.511 Por lo anterior y a las ventajas descritas en estudios de
meta-analisis® se eligid utilizar el sistema de botdn suturas en numero de 2 en lugar de tornillo
transindesmal.

El uso de la artroscopia de tobillo en estas lesiones y los nuevos métodos de fijacion han abier-
to nuevas perspectivas para el tratamiento de estas lesiones.1! Es un procedimiento minimo
invasivo y la técnica mas precisa para evaluar el grado de apertura de la sindesmosis” y tam-
bién recomendada por varios autores en el manejo de fracturas agudas de tobillo para evaluar
las lesiones intraarticulares, 014 ya que permite la visualizacion directa de la articulacion tibio-
fibular distal tanto de manera estatica como evaluar las pruebas con estrés.? No hay alguna
contraindicacion para realizar un procedimiento artroscopicolO pero hay que considerar que
una franca inestabilidad o apertura de la sindesmosis Nno necesariamente requiere una eva-
luacion artroscopica.'® Nosotros pudimos visualizar en la imagen inicial y en la imagen final el
cierre del espacio de la sindemsosis a través de la artroscopia de vision directa.

El indice de complicaciones en reducciones abiertas y fijacion interna asistida por artroscopia
es reportado en un estudio de Zengerink y van Dijk del 10.3%. El sindrome compartimental es
una complicacién rara pero peligrosa después de una reducciéon abierta de fractura de tobillo
asistida por artroscopia.' En el periodo postquirdrgico mediato e inmediato nuestro paciente
no presentd ninguna complicacion.

CONCLUSION

La artroscopia de tobillo asiste de manera segura y con un indice bajo de complicaciones
para el diagnodstico y tratamiento de las lesiones concomitantes del tobillo, asi como permite
evaluar la reduccidn y diastasis residual después de la fijacidon aun cuando la lesidn es franca.
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NOTA TECNICA

Consideraciones anatomicas en la
tenotomia de los isquiotibiales:
Revision de referencias anatédmicas
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RESUMEN:

El injerto de los isquiotibiales sigue siendo una opcidon de autoinjerto popular para la recons-
truccion del ligamento cruzado anterior (LCA). Aunque la técnica es relativamente sencilla, es
fundamental prestar atencién a varios pasos técnicos para evitar daios anatémicos y/o neuro-
vasculares, asi como para reducir el riesgo de amputacién prematura del injerto. En esta nota
técnica, describimos una técnica de tenotomia de semitendinoso y recto interno utilizando
dos referencias anatdmicas sencillas y facilmente identificables que la convierten en procedi-
miento simple y reproducible para cirujanos poco experimentados y médicos en formacion.

INTRODUCCCION:

Las lesiones de los ligamentos de la rodilla son una patologia comun a nivel mundial. La rotura
del ligamento cruzado anterior (LCA) supone el 64% de las patologias de rodilla.-5 La recons-
truccion del ligamento cruzado anterior (LCA-R) es una de las cirugias mas comunes realiza-
das en el area de la artroscopia y la medicina deportiva.6. 7 Esta cirugia a menudo se realiza
utilizando los tendones isquiotibiales. Los resultados son buenos, pero las técnicas actuales no
estan exentas de complicaciones trans-operatorias, especialmente relacionadas con la extrac-
cion de los injertos.8 Estos incluyen tendones de pequeno diametro, fibrosis y mala calidad de
los tendones posterior a inflamacién crénica, lo que puede condicionar amputacién prema-
tura durante la tenotomia.? Los tendones semitendinoso y gracilis son actualmente los injer-
tos mas utilizados para la reconstruccion de ligamentos cruzados, ligamentos colaterales y
reconstruccion del ligamento femoro-patelar medial. Estos injertos al ser autélogos eliminan
el riesgo de transmision de enfermedades, permiten preservar la integridad del mecanismo
extensor de la rodilla y tienen menor indice de dolor anterior de rodilla.10-2

Segun los resultados de las Ultimas investigaciones enfocadas a los autoinjertos, se considera
gue se requieren 2 anos cuando menos para restaurar la fuerza y la simetria de los flexores
de la rodia después de la LCA-R con autoinjertos, asi mismo, hasta ahora sigue sin dilucidarse
si existe una asociacion entre los déficits de fuerza de los flexores de la rodilla y |la re-ruptura
del LCA3 Otra tendencia actual es el empleo de autoinjerto de tenddn del cuadriceps para le
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reconstruccion primaria del LCA, sin embargo se ha reportado que a corto plazo los resultados
son similares al autoinjerto hueso-tenddn rotuliano-hueso, asi como tienen un mayor riesgo
de fractura rotuliana cuando se obtiene con un bloque 6seo, que también se pueden asociar
fallas a la curva de aprendizaje o el empleo de un injerto con buenas caracteristicas biome-
canicas que a largo plazo cicatrice efectivamente.* Por otra parte se ha determinado que la
longitud del tenddn semitendinoso que se extrae como autoinjerto puede predecirse por la
altura del paciente,’5 asi como para el caso de atletas se han propuesto para el regreso mas
temprano a la actividad deportiva el uso del tendén del peroneo largo en términos de tiempo
y del diametro del injerto.6 A la vez, se han propuesto técnicas innovadoras que buscan opti-
mizar las cirugias de reconstruccién del LCA, como la denominada “Candy-Stripe” en donde
al extraer los tendones de los isquiotibiales se mantiene hasta 1 mm de tejido muscular ad-
herido al tenddn, resultado en un mayor volumen del injerto,7 asi como el empleo de injertos
hibridos autélogos, constituidos por tendones de los isquiotibiales conectados en serie con
cinta de poliéster disponible comercialmente.s

En el empleo practico de los autoinjertos, se ha reportado que en algunas ocasiones es dificil
identificar correctamente las estructuras anatdmicas relacionadas a la zona de tenotomia,
por lo que pueden ocurrir posibles complicaciones durante la tenotomia como rotura prema-
tura, desinsercion del Sartorio, dafo al ligamento colateral medial (LCM) y lesion neuroldgica,
principalmente de la rama infra-patelar del nervio Safeno (RIP-NS).319.20 E| conocimiento de la
anatomia neurovascular y musculo-esquelética de la zona de los isquiotibiales es crucial para
una extraccién exitosa y una morbilidad post-operatoria minima. El objetivo de este articulo
es describir una técnica sencilla y reproducible para la extraccion de tendones isquiotibiales
mediante una facil identificacién de dos estructuras anatdmicas principales en la rodilla. Los
beneficios potenciales de esta técnica son reducir el tiempo de recoleccion y disminuir el
riesgo de complicaciones entre los Cirujanos Ortopédicos poco familiarizados con la toma y
médicos en formacién. Es importante mencionar que la técnica se basa principalmente en re-
ferencias anatémicas que no han sido descritas de esta manera previamente en la literatura.

TECNICA QUIRURGICA

Después del examen bajo anestesia, se coloca un torniquete acolchado no estéril en la zona
mas proximal al muslo y se coloca al paciente en decubito supino, de manera que la pierna a
intervenir pueda sobresalir en el borde de la mesa de cirugia.

REFERENCIAS ANATOMICAS

Se toman como referencias principales la tuberosidad anterior de la tibia (TAT) (Fig. 1B) y el
borde medial de la tibia (BMT), éste uUltimo se dibuja en forma de “palo de hockey” (Fig. 1E y
1F). Un consejo importante para precisar de forma adecuada las referencias anatémicas es
colocar la rodilla a 90 grados de flexion, de lo contrario los puntos pueden estar mal referidos,
la incisién se hace fuera de la zona correcta y encontrar los tendones puede ser muy dificil al
estar en un punto Mas alto, lo que incrementa el riesgo de complicaciones.
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Fig. 1 Puntos de referencia anatémicos para artroscopia y recolecciéon de injertos en rodilla izquierda. Desde una
vista lateral, (A) rodilla izquierda a 90° de flexidn se palpan los bordes de la patela. (B) Se marca el contorno de la
rétula y el polo proximal la tuberosidad anterior de la tibia. (C) Se identifican los bordes del tenddn rotuliano (PT)
y los puntos de referencia de los portales artroscépicos estandar (antero-medial y antero-lateral). Desde una vista
medial, (D) se identifica el borde medial de |a tibia que se marca en forma de palo de hockey (E, F).

ZONA DE INCISION

Una vez que se identifican la punta de la TAT y el BMT, se dibuja una linea horizontal (HL) para
conectar esas estructuras (Fig. 2A y 2B). Esta linea horizontal se divide en tercios (Fig. 2C), en
el tercio medio se marca una incisiéon vertical (u oblicua si el cirujano lo prefiere) de aproxima-
damente 15 a 20 mm hacia distal (Fig. 3A).
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Fig. 2 Puntos de referencia cruciales para la incisiéon cutdnea para la toma de los tendones semitendinoso y rec-
to-interno. Vista medial, (A) borde posterior y medial de la tibia (BPT). Trazo de la linea horizontal desde la punta de
la tuberosidad tibial hasta el borde tibial marcado (B). La linea horizontal se divide en tercios, la incisién ideal inicia
en el tercio medio (C).

Con una primera hoja de bisturi #20 se aborda la piel (Fig. 3A) y luego con una segunda #15
se realiza la incision a través del tejido celular subcutaneo (ST) (Fig. 3B). Se agranda la incision
subcutaneamente cortando solo el tejido celular hacia proximal y distal. Esto facilita el des-
plazamiento de la piel permitiendo una mayor laxitud y una mejor vision de los planos mas
profundos a través de una herida mas pequena.

En este paso es muy importante realizar una cuidadosa diseccidn superficial con el bisturi evi-
tando profundizar tanto ya que es muy facil incidir la fascia del Sartorio y cortar el ligamento
colateral medial (LCM). La diseccion roma del tejido subcutaneo se realiza medial y lateral uti-
lizando dos retractores de Sean Miller o Farabeuf (Fig. 4A). Una vez desplazado el tejido graso
se introduce una gasa humeda realizando movimientos circulares de 360° grados con el dedo
indice para limpiar los restos de tejido sobre la fascia del Sartorio.

Fig. 3 Abordaje cutaneo. (A) La incisidn se realiza en el tercio medio. (B) Se diseca y se libera el tejido celular subcu-
taneo con dos separadores Sean Miller.

ABORDAJE A LA FASCIA DEL SARTORIO

Después de una limpieza roma del tejido celular subcutaneo, se puede identificar |la fascia del
Sartorio como una “capa blanca nacarada” en el plano mas profundo. En este paso es impor-
tante mantener la rodilla en flexion de 90°, esta posicion permite la tension de los tendones
de los isquiotibiales y permite identificar la formacion de una “sobre elevacion” en la zona mas
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proximal de la incision que corresponde al tenddn semitendinoso. Esta sobre elevacion es un
punto de referencia muy importante que permite entrar directamente con una pinza de for-
ma roma en el plano profundo de la fascia del Sartorio (FS) eliminando el riesgo de cortar el
LCM.

Para entrar en este plano, se introduce sutilmente la punta de una pinza de Kelly curva de
proximal a distal en la “sobre elevacion” entre el LCM y la FS (Fig. 4B). Las valvas de la pinza se
abren horizontalmente para una diseccién roma de la fascia del Sartorio (Fig. 4C).

Fig. 4 Identificacion de la fascia del Sartorio (SF); vista medial de la rodilla izquierda. (A) La diseccidon roma del tejido
subcutdneo se realiza con 2 retractores hasta observar la capa blanca nacarada. (B) La rodilla debe estar a 90° de
flexiéon para mantener la tensién del tendén y la formacién de un escalén oblicuo. (C) Introduccidén y apertura de la
punta de la pinza Kelly detras de la “sobre elevacién” para permitir la diseccidén roma de la fascia del Sartorio.

Una vez disecada de formma roma la fascia del Sartorio, se realiza un corte vertical directo sobre
la el borde medial de la tuberosidad anterior de la tibia, sin temor hasta profundizar al hueso,
para formar una incision en * L invertida”. El vértice supero-lateral de la FS se sujeta con unas
pinzas fuertes para elevar y separar la fascia en la incisiéon vertical adyacente a la TAT (Fig. 5 & 6).
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Fig. 5 Incisién con forma de L invertida en fascia sartorial. (A) Se completa una incisién horizontal con un bisturi en
la unién con la tuberosidad tibial. (B) Después de realizar la incisidon horizontal, se realiza una incisién vertical cerca
de la tuberosidad tibial para formar una incisién en forma de Le invertida.

Fig. 6 Disecciéon roma de la “sobre elevaciéon” formada por el tenddn del recto interno. (A) Introducciéon de la punta
de la Kelly sobre el borde proximal de la “sobre elevacién”. (B) Corte del LCM debido a la incisién profunda del bisturi
sobre el recto interno.

Fig. 7 Identificaciéon de la fascia del Sartorio; visién medial de rodilla izquierda. (A) Referencia del borde proximal
de la fascia del Sartorio con una pinza Allis. (B) Extensidn del corte horizontal de la fascia del Sartorio hacia medial
para lograr una mejor exposicién de los tendones ST-RI. (C) Eversidn de la fascia del Sartorio en forma de “cartera
abierta” para exponer los tendones Rl (proximal) y ST (distal).

TOMA DE LOS TENDONES

Usando unas pinzas Kelly curvas, se separa el tendén del ST de la FS (Fig. 8Ay 8B). El tenddn se
toma con una pinza fuerte a unos 5-10 mm del cabo distal y se enreda 3 a 4 veces en la punta
de la pinza para evitar que se afloje y se retraiga (Fig. 8C). Esta forma de sujecion permite ge-
nerar una Mmayor tensién eliminando el riesgo de pérdida y retraccion del tendon.
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Es importante considerar que el gracilis rara vez tiene bridas, por lo que es mas facil de liberar.
Cuando el tenddn esta libre de la fascia del Sartorio y del plano profundo, se pasa a través del
tenotomo (se recomienda el uso de un tenotomo cerrado) con la ayuda de una pinza artros-
coépica. Una vez pasado por el orificio del tenotomo, se vuelve a sujetar el cabo libre del tendén
con la pinza fuerte y se enrolla nuevamente sobre la pinza para tener un punto de tensiéon
mMas resistente. Se recomienda que el tenddn se enrolle tantas veces como sea necesario para
permitir que los nudillos del cirujano se recarguen sobre la rodilla del paciente garantizando
un mejor control de la tension.

Si el médico que toma el injerto es diestro, se recomienda que con la mano izquierda aplique
tension al tenddén y con la mano dominante empuje firmemente hacia el plano profundo el
tenotomo hasta liberar el tendén. Una vez liberado el tendén se pasa con las pinzas a la mesa

de preparacion.

Fig. 8 Liberacion del semitendinoso (ST). (A) Se utiliza una pinza de Kelly para separar el ST de la fascia sartorial
(FS) insertando la punta de la Kelly de distal a proximal. (B) Se tensa la pinza entre la fascia y el tenddn hacia distal
para liberarlo. (C) Se toma el tenddn con una pinza fuerte de 5 a 10 mm de su cabo distal para evitar su retraccion
cuando sea liberarlo con bisturi de la FS.

En el caso del ST es muy importante liberar de forma adecuada las bridas que presenta para
evitar una amputacion prematura del injerto, la cual es muy frecuente. Introduzca el dedo
indice siguiendo el recorrido del tenddn hacia medial y proximal y girelo 360° en el sentido de
las agujas del reloj para identificar las bridas, normalmente se encuentran de 3 a 4. Si son muy
profundas se recomienda identificarlas con el dedo y engancharlas con una pinza de Kelly
curva para exponerlas fuera de la incisidn y cortarlos con bisturi o radiofrecuencia (Fig. 9). Una
vez que ambos tendones estén libres se pueden extraer (Fig. 10) (Fig. 11).
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Figura 9. Liberacion de bandas del semitendinoso (ST). (A) Las bandas se identifican con el dedo y se enganchan
con una pinza para exponerlas y cortarlas bajo vision directa. (B) El tenddn se sujeta con una pinza fuerte y se en-
rolla varias veces para evitar que se afloje, se retraiga y se pierda.

Figura 10. Extraccién del tenddn los tendones ST-Gracilis. Una vez que se liberan las bandas se pueden exponer los
tendones e iniciar con el proceso de tenotomia.
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Fig. 11 Tenotomia del semitendinoso. (A) Paso del tenddn a través del tenotomo cerrado con ayuda de una pinza
artroscopica. (B) Sujecion del cabo distal del tenddn con las pinzas fuerte y tensién del mismo al ser enrollado en
varias ocasiones (C). Se recomienda enrollar cuantas veces sea necesario, hasta que los nudillos del cirujano se re-
carguen sobre la rodilla del paciente haciendo contra a la tensidon de la pinza (D).

CIERRE DE LA HERIDA

Una vez concluido el procedimiento se colocan puntos en X con vicryl 2-0 en el apice de la
fascia del Sartorio acercandola hacia la TAT y un punto simple en el tercio medio del plano ho-
rizontal. Esto permite un cierre anatdmico y cobertura adecuada de los implantes de fijacion
del tunel tibial. Se cierra el tejido celular subcutaneo con 2 a 3 “suturas invertidas” con vicryl
3-0y finalmente la piel con nylon 3-0. El procedimiento puede realizarse en algunos casos sin
isquemia; sin embargo, esto es a preferencia del cirujano.

DISCUSION

La falta de conocimiento de la anatomia de la insercion de los tendones isquiotibiales puede
generar problemas durante la cosecha como lesién del nervio safeno y dificultad técnica en
la recoleccidn porque la incision se realizé en un lugar inadecuado.. 1221 Es muy comun que
se retraigan los tendones o que se rompan prematuramente con la consiguiente necesidad
de recolectar otro injerto de una segunda zona donante. Dado que hasta el momento no hay
demasiados articulos en la literatura relacionados a las consideraciones especificaciones de
la anatomia de los tendones semitendinosos y gracilis enfocados a una correcta tenotomia.
El abordaje en la zona correcta es uno de los pasos mas importantes para el éxito de este
procedimiento. Un error comun es realizar la incisién demasiado proximal, lo que dificulta
encontrar los tendones.

CONCLUSION

El procedimiento descrito proporciona acceso directo a los tendones de los isquiotibiales con
puntos de referencia anatdmicos facilmente palpables. La fascia del Sartorio permanece in-
tactay es facilmente reparable para restaurar la anatomia del area. El procedimiento deja una
minima cicatriz con un buen resultado estético ademas de una minima morbilidad en la zona
donadora.
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INCIDENCIA DE LUXACION
TEMPRANA EN PACIENTES
TRATADOS CON ARTROPLASTIA
TOTAL DE CADERA CON COPA
DOBLE MOVILIDAD

Ortiz-Diaz LG, Gonzalez-DeAnda R, Esparza-Ramos G, Villasuso-Rodriguez V. UAA . CHMH

INTRODUCCION

A pesar de la evolucidn de los implantes la inestabilidad es un problema desafiante en
artroplastias primarias en la actualidady es |la primera causa de revision de ATC, presentandose
hasta en 1% al mes postquirdrgico, y 13% a los 20 anos, del total hasta el 75% se presenta en
los primeros 3 meses. Los implantes de doble movilidad estan relacionados a menor tasa de
complicaciones por las diferentes ventajas biomecanicas que ofrecen, con una cabeza movil
dentro de un polietileno (PE) retentivo que a su vez se moviliza sobre la copa metalica con tres
puntos de contacto, mayor radio cabeza-cuello y mayor distancia de salto.

OBIJETIVO
Evaluar la incidencia de luxacion temprana (3 meses) en pacientes postoperados con
artroplastia total de cadera con copa de doble movilidad.

METODOLOGIA
Estudio ambispectivo, longitudinal, observacional, llevado a cabo en medio publico y privado.
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RESULTADOS

Se evaluaron 11 pacientes tratados por diversas entidades etioldgicas incluyendo necrosis
avascular de cabeza femoral, secuelas de displasia del desarrollo de cadera, parkinson, secuelas
defracturas de acetabuloyfractura de cuello femoral,con un seguimiento minimo de 3 meses
buscando datos de inestabilidad, en el procedimiento quirudrgico se realizaron dos abordajes:
lateral directo y posterior. La totalidad de los pacientes se encuentran sin alteraciones ni
eventos de luxacidn, con una evolucidon adecuada. En cuanto a la distribucién demografica, la
edad oscilo entre 33 a 78 anos, con una edad promedio de 63.4 anos, la etiologia mas frecuente
fue osteonecrosis de la cabeza femoral.

DISCUSION

Desde 1974 se han utilizado estos dispositivos, a pesar del éxito de este tipo de cirugias, la
inestabilidad sigue siendo un problema dificil de manejar, en los Ultimos anos se han publicado
multiples estudios que describen el uso de la copa doble movilidad con una tasa de luxacién

baja e incluso nula.

Actualmente se utiliza para indicaciones especificas o en pacientes con factores de riesgo
de luxacién sin embargo se espera que se adquiera mayor experiencia en el uso de este
implante y por tanto las indicaciones se amplien. Los resultados de nuestra serie de casos son
comparables con la evidencia bibliografica publicada, debido a que no se han presentado
datos de inestabilidad temprana dentro de los 3 primeros meses postquirdrgicos.
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CONCLUSION

La copa de doble movilidad es un implante que confiere adecuada estabilidad en artroplastias
totales de cadera, siendo una opcidon valida para cualquier etiologia y teniendo segun la
bibliografia las tasas mas bajas de revisién y luxacion.
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