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MENSAJE DEL PRESIDENTE

La ciencia abre puertas; el conocimiento crea oportunidades.
Estimados socios de AMECRA:

Es un verdadero honor dirigirme a ustedes por primera vez, como Presidente de nuestra
Asociacion para el bienio 2026 - 2028, a través de este 6rgano oficial de divulgaciéon cientifica.

Asumo esta responsabilidad con profunda gratitud y con el firme compromiso de trabajar
para fortalecer el legado construido durante mas de tres décadas por quienes han dedicado
su esfuerzo, vision y liderazgo a consolidar a AMECRA como una de las sociedades mas im-
portantes de la ortopedia en nuestro pais y un referente en Latinoameérica.

Nuestra Gaceta AMECRA representa mucho mas que un medio de comunicacion institucional. Es
un espacio para compartir conocimiento, generar evidencia, difundir experiencias, estimular
el pensamiento critico y dar voz al trabajo académico de nuestros socios. Gracias a su distri-
bucidon digital, hoy llega a lectores de México y de diversos paises de Latinoameérica, fortaleci-
endo el intercambio cientifico entre nuestra comunidad.

Convencidos de que la investigacion y la publicacion cientifica deben traducirse en oportuni-
dades de crecimiento, me complace anunciar que el mejor trabajo publicado en la préxima
edicion de la Gaceta AMECRA sera distinguido con la oportunidad de representar a nuestra
Asociacion en el Traveling Fellowship AMECRA-AEA, resultado del convenio de colaboracion
con la Asociacion Espanola de Artroscopia.

El autor seleccionado realizara una estancia académica en un centro de excelencia en Es-
pana, con transportacion aérea, hospedaje y alimentacion cubiertos, viviendo una experien-
cia que fortalecera su formacion profesional y estrechara los lazos académicos entre ambas
asociaciones.

Podran participar los médicos que cumplan con los siguientes requisitos:
Ser médico ortopedista mexicano.
- Contar con certificacion vigente por el Consejo Mexicano de Ortopediay
Traumatologia, A.C.
Encontrarse cursando un curso de alta especialidad o tener hasta cinco afos de
haber concluido el mismo.

El trabajo ganador sera seleccionado por el Comité Editorial de la Gaceta AMECRA con base
en su calidad cientifica, originalidad, relevancia clinica y aportacion al conocimiento.

Los invito a participar con entusiasmo. Cada caso clinico, cada serie de pacientes, cada técni-

ca quirdrgica, cada experiencia bien documentada representa una oportunidad para apren-
der, compartir y contribuir al crecimiento de nuestra especialidad.

Por favor enviar su articulo o caso clinico y requisitos al correo:
administracion@amecra.org.mx



Estoy convencido de que el futuro de AMECRA seguird construyéndose a través de la edu-
cacion, la investigacion, la colaboracion internacional y, sobre todo, del talento de sus socios.

Los animo a escribir, investigar y publicar. Que esta convocatoria sea el inicio de nuevas opor-
tunidades para proyectar el trabajo de nuestros jévenes especialistas y continuar posicionan-
do a AMECRA como un referente académico dentro y fuera de nuestras fronteras.

Reciban un cordial saludo.

Dr. Victor Hugo Aguirre Rodriguez
Presidente AMECRA
Bienio 20262028



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
NUevVos avances 0 conocimientos sobre un tema particular en cirugia reconstructiva articular
y artroscopia. La investigacion experimental o de observacion debe seguir el formato IMRYD
(introduccioén, 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 recuperacién 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, afiliacion y por orden de participacion. Una vez sometida
la lista de autores, sélo bajo notificacidén 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 concepcidn o el disefo del trabajo, o la adquisicidn,
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. Elacuerdo de asumir la responsabilidad de todos los aspectos del trabajo al compro-
meterse a que sean investigadas y debidamente resueltas todas las preguntas rela-
cionadas 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 estructurado de no mas de 250 palabras, divididas en las siguientes sec-
ciones: 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 ci-
tas bibliograficas. Se deben incluir 5 palabras clave en orden alfabético que tengan relaciéon
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 (introduccién, 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 “Discusion”, estas pueden
identificarse mediante un subapartado.

Referencias Bibliograficas: Las citas son esenciales para el manuscrito y deben ser
pertinentes y actuales (de preferencia menor a 5 afos de publicados). Las citas son Utiles
para sefalar la fuente original de los conceptos, métodos y técnicas a los que se haga
referencia y que hayan sido resultado de investigaciones, estudios o experiencias anteriores.
También sirven para respaldar los datos y las opiniones expresadas por el autor y proporcionan
al lector la informacién bibliografica necesaria para consultar las fuentes primarias.

Tablas: En las tablas se presentan informacion generalmente numérica en una disposiciéon
de valores sistematica y ordenada en filas y columnas. La presentaciéon debe ser de facil
comprensiéon para el lector de modo que complemente, pero no duplique, la informaciéon
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 informacién 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 oracion.



2. REPORTE DE CASO:

Presentacion de casos clinicos que describan patologias poco comunes o tratamientos
guirurgicos novedosos. La relevancia de estos reportes debe radicar en el diagndstico, trata-
miento o prondstico de la enfermedad presentada. Idealmente el diagndstico 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, discusidon 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.mx

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 editores”,
en donde se examinan aspectos formales de los requisitos solicitados, por lo que un
trabajo puede ser rechazado por incumplimiento en las caracteristicas de presenta-
cion. Asimismo, el texto puede ser devuelto al autor para que revise y corrija la redac-
cion o para que, en caso necesario, condense el texto, corrija la redaccion y suprima o
adicione cuadros, ilustraciones y anexos. El autor de correspondencia dispondra de 10
dias naturales para realizar estas correcciones.

2. Unavez aprobado por los editores, el trabajo sera enviado al arbitraje y se comunicara
al autor corresponsal por escrito, via correo electronico, quien dispondran de un plazo
maximo de 20 dias naturales para realizar las modificaciones o declinar la publicacion
de su trabajo.

3. Alrecibirse el manuscrito corregido por los autores, se les enviara una notificacién 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.

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

Solo 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 debera anexarse al final del documento.

Actualizado por:

Dr. med. Rodolfo Morales Avalos, Coordinador
Dr. Jesus Ignacio Cardona Medina, Presidente

Julio del 2024



REPORTE DE UN CASO

CONDROMATOSIS SINOVIAL RECURRENTE TRAS
ARTROSCOPIA DE RODILLA: REPORTE DE CASO Y
REVISION DE LA LITERATURA.

Elena Armendariz?, Sebastidn Verduzco?, Oscar Ortega3
Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital ISSSTE Regional Monterrey.

RESUMEN

La condromatosis sinovial es una enfermedad poco frecuente caracterizada por metaplasia
condral de la membrana sinovial, formando cuerpos libres osteocondrales que pueden pro-
vocar dolor, hinchazén y disminucién del rango de movimiento de la articulacion afectada. A
continuacion se realiza la presentacion de un caso de paciente masculino de 37 afos con con-
dromatosis sinovial recurrente en rodilla derecha afos después de multiples sinovectomias
parciales con reseccion de cuerpos libres osteocondrales mediante artroscopia. Se discute
técnica quirdrgica sugerida segun la literatura para lograr una sinovectomia mas completa,
evitando recurrencias, asi como el protocolo de seguimiento en estos pacientes.

KEY WORDS:
Condromatosis sinovial, rodilla, artroscopia, recurrente, cuerpos libres osteocondrales.

INTRODUCCION:

La condromatosis sinovial es una enfermedad benigna, poco frecuente estimada en 1 por
cada 100,000 personas, con una incidencia de dos a cuatro veces mayor en varones, con una
presentacion predominante entre la tercera y quinta décadas de la vida. Se caracteriza por
presencia de metaplasia de la membrana sinovial con posterior formacién de cuerpos libres
osteocondrales intraarticulares, los cuales pueden aumentar de tamano gracias a la nutricion
del liquido sinovial, provocando sintomas como el dolor, derrames y sensaciéon de bloqueo.

Los cuerpos libres osteocondrales intraarticulares de gran tamano pueden comprometer la
integridad del cartilago adyacente, induciendo un desgaste acelerado y favoreciendo el desa-
rrollo precoz de artrosis.

Afecta principalmente a grandes articulaciones, teniendo a la rodilla como la mas comun de
los casos en el 70%, seguido por la cadera en el 20%, teniendo en menor frecuencia el involu-
cro de hombro, codo, mufeca y tobillo.

Generalmente no refieren traumatismo agudo ni presentan signos de infeccién o enferme-
dad. La presentacion es inespecifica y no diagndstica. A la clinica se manifiesta con dolor de
evoluciéon progresiva (85-100% de casos), edema (42-58%), restriccion del rango de movimien-
to (38-55%) de la articulacion afectada, asi como presencia de crepitacion mecanica, derrame
articular, tumefaccion palpable y episodios de bloqueo mecanico en fases avanzadas.



El periodo medio desde la aparicion de los sintomas hasta el diagndstico oscila alrededor de
los cinco anos. Suele iniciar de forma insidiosa y de progresion gradual; no obstante, se han
documentado casos aislados de resolucidén espontanea.

El diagnostico inicial se basa en la sospecha clinica, siendo complementado por estudios de
imagen. Las radiografias revelan multiples calcificaciones intraarticulares en el 70%-95% de
los casos de condromatosis sinovial primaria, y las calcificaciones suelen estar distribuidas de
manera uniforme por toda la articulaciéon. Sin embargo, ocasionalmente, debido a la falta de
calcificacion en los cuerpos cartilaginosos, la resonancia magnética resulta mas util en etapas
iniciales, al permitir la deteccidén de cuerpos no calcificados y la evaluacién de la extension
sinovial de la enfermedad.

En cuanto a la confirmacion histopatoldgica se requiere para descartar transformacion ma-
ligna. Por lo tanto, la correlacion histoldgica con la apariencia radioldgica es esencial para el
diagndstico y tratamiento correctos de esta entidad benigna.

El tratamiento habitual consiste en la extraccidon de cuerpos libres y sinovectomia parcial o
total, preferentemente mediante abordaje artroscopico. Sin embargo, la literatura sefala que
aproximadamente el 22 % de los pacientes experimentan recurrencia tras la intervencién qui-
rdrgica, hecho ligado habitualmente a la reseccién incompleta de la membrana sinovial o a la
remocion parcial de los cuerpos libres osteocondrales.

La recurrencia puede deberse a una sinovectomia incompleta o a la persistencia de actividad
metaplasica sinovial. Segun una revision de casos de condromatosis sinovial del pie, se sefnala
gue las tasas de recidiva oscilan entre el 3% y el 23% cuando no se elimina todo el tejido sino-
vial patoldgico.

En este reporte presentamos el caso de un paciente con condromatosis sinovial recurrente
de rodilla, posterior a tres procedimientos artroscopicos con sinovectomia parcial y extraccion
de cuerpos libres osteocondrales. Se discute técnica quirdrgica sugerida segun la literatura
para lograr una sinovectomia mas completa, evitando recurrencias, asi como el protocolo de
seguimiento en estos pacientes.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 37 anos, sin antecedentes médicos de relevancia, con antecedente
quirdrgico de tres artroscopias de rodilla derecha por diagndstico de condromatosis sinovial
recurrente, siendo el Ultimo procedimiento realizado 10 meses previos a su valoracién actual.

En cuanto a la evolucion inicial y sus recurrencias previas, desde el primer procedimiento
quirdrgico, el paciente presentd un patrén clinico caracterizado por mejoria inicial posterior a
cada artroscopia, seguido de recurrencia progresiva de los sintomas. Estos incluian gonalgia,
limitacion funcional, derrame articular y episodios de blogueo mecanico. A la exploracion cla-
sica en estos episodios se documentaba discreta tumefaccion de predominio supra y prepa-
telar, dolor moderado a la movilizacion, crepitacion y disminucion del rango de movimiento.
En hallazgos imagenoldgicos se evidencid multiples cuerpos libres osteocondrales de morfo-
logia redondeada y tamanos variables, distribuidos en los compartimentos femorotibiales con
predominio en los recesos posteriores. La resonancia magnética confirmo la presencia de
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multiples cuerpos libres osteocondrales de diferentes tamanos, incluyendo algunos no calcifi-
cados, con distribucion en compartimentos anterior y posterior, asociados a engrosamiento
sinovial sugestivo de actividad proliferativa, sin evidencia de compromiso del cartilago articu-

lar ni del hueso subcondral.

Imagen 1. Radiografia anteroposterior y lateral de rodilla derecha que muestran multiples cuerpos libres osteo-
condrales, de morfologia redondeada y tamanos variables, distribuidos predominantemente en el compartimento
femorotibial y con mayor concentracidn en los recesos posteriores, lo que sugiere migracién gravitacional hacia la

regién poplitea.

Imagen 2. Resonancia magnética en corte axial de rodilla derecha que evidencia multiples cuerpos libres osteo-
condrales de seflal heterogénea, con predominio en los compartimentos posteriores, particularmente en el receso
posterolateral adyacente al condilo femoral lateral. Se identifican ademds cuerpos de menor tamano distribuidos
en la regiéon infrapatelar y suprapatelar, lo que sugiere una afectacion intraarticular difusa.
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Imagen 3. Resonancia magnética en corte sagital de rodilla derecha, evidenciando compromiso del cartilago ar-
ticular, con areas de adelgazamiento e irregularidad focal, particularmente en la superficie del céndilo femoral,
asociado a cambios en el hueso subcondral caracterizados por discreta alteracion de la sefial, sugestiva de edema
oseo reactivo.

En cuanto a la técnica quirdrgica en ultima artroscopia realizada 10 meses previos, se realizd
mediante bajo anestesia regional y en posicién en decuUbito supino, sin uso de torniquete
neumatico en muslo, se realizd preparacion y antisepsia estandar de la extremidad. Se inicid
el procedimiento mediante artroscopia de rodilla utilizando portales anterolateral para visua-
lizacion y anteromedial para realizacion de trabajo.

Durante la exploracion inicial se identificaron multiples cuerpos libres osteocondrales predo-
minantemente en la region infrapatelar. Se realizo revision sistematica de los compartimen-
tos medial, lateral, escotadura intercondilea y receso suprapatelar. Para la extraccion de los
cuerpos libres osteocondrales se emplearon pinzas de prension tipo grasper, asi como sistema
de aspiracién y lavado continuo.

Dada la sospecha de migraciéon de cuerpos libres osteocondrales hacia compartimentos pos-
teriores, se procedid a la exploracion del compartimento posterior mediante la creacion de
portal posteromedial bajo control artroscépico. A través de este abordaje se logré la identifi-
cacion y extraccion de multiples cuerpos libres osteocondrales localizados en |a fosa poplitea,
alcanzando un total aproximado de 40 fragmentos de consistencia sdlida, bien circunscritos
y de color blanquecino-amarillento.

Posteriormente, se realizé sinovectomia parcial dirigida a las zonas con proliferacién sinovial

evidente, utilizando shaver para regularizacidon del tejido. Se procurd preservar estructuras
nobles intraarticulares y evitar dano condral.
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Imagen 4. Mdltiples cuerpos libres osteocondrales extraidos durante la realizacidon de sinovectomia parcial por
via artroscoépica, con un tamafo promedio de aproximadamente 0.5 cm, de morfologia redondeada, consistencia
sélida y coloracién blanquecino-amarillenta, compatibles con fragmentos de origen condral en distintos grados
de mineralizacion.

Como limitaciones del procedimiento, se identifico la dificultad para el acceso completo a
los recesos posteriores profundos, lo cual puede condicionar la persistencia de tejido sinovial
metaplasico residual. Asimismo, la naturaleza difusa de la enfermedad limité |la posibilidad de
realizar una sinovectomia completa por via artroscopica.

Finalmente, se realizé lavado articular y cierre de portales de forma habitual. Las muestras
obtenidas fueron enviadas a estudio histopatoldgico, el cual reporté metaplasia condral sin
atipia celular ni datos de malignidad.

Posterior al procedimiento, el paciente inicid rehabilitacion temprana con movilizacién activa,
logrando recuperacion completa de los arcos de movilidad y ausencia de dolor. En este perio-
do alcanzd un puntaje funcional cercano a la normalidad, con un IKDC de 82 y EVA 4, lo que
reflejaba una adecuada respuesta clinica inicial.

Durante el ultimo seguimiento postoperatorio, el paciente comenzd nuevamente con dolor
leve en rodilla derecha. Ante esta sintomatologia, se solicitaron estudios de imagen, donde la
radiografia simple evidencid multiples cuerpos intraarticulares calcificados, y la resonancia
magnética confirmad la presencia de multiples cuerpos libres osteocondrales de distintos ta-
manos, sin afectacion del cartilago articular ni del hueso subcondral.

Actualmente, a pesar de la evidencia de recurrencia estructural, el paciente se mantiene con
sintomatologia leve, sin limitacién funcional significativa. Sin embargo, se observa un deterioro
parcial respecto a su estado postoperatorio inicial, con disminucion del IKDC a 74 aungue aun
en rangos funcionales aceptables y en EVA de 5.

Al comparar estos resultados con valores normales, el paciente no se encuentra completa-
mente asintomatico, pero tampoco presenta un compromiso funcional importante. En este
contexto, el cuadro se interpreta como un fracaso terapéutico parcial, dado que, aunque se
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logré mejoria clinica tras la cirugia, persiste la actividad metaplasica sinovial que condiciona
la recurrencia.

En cuanto a la conducta actual, debido a la baja intensidad de los sintomas y la adecuada fun-
cion articular, se decidié continuar con manejo conservador y vigilancia estrecha mediante
seguimiento clinico e imagenoldgico cada 6 meses. Se establece que la progresion de los sin-
tomas o un deterioro significativo en los puntajes funcionales seran criterios para reconsiderar
manejo quirdrgico.

DISCUSION

Uno de los principales desacos en el tratamiento quirdrgico de la condromatosis sinovial es
minimizar el riesgo de recurrencia, el cual se ha relacionado estrechamente con una sino-
vectomia incompleta o con la persistencia de actividad metaplasica sinovial. En particular,
multiples series han demostrado que la recurrencia es significativamente mayor cuando la
reseccion sinovial es parcial o se limita exclusivamente a la extraccion de cuerpos libres
osteocondrales, en comparacion con una sinovectomia completa, donde las tasas tienden a
ser menores. En este contexto, el caso presentado no solo se alinea con lo descrito en la litera-
tura, sino que representa un escenario de alto riesgo, al presentar episodios previos de recidi-
va, lo cual sugiere la persistencia de tejido sinovial metaplasico activo tras los procedimientos
iniciales.

A diferencia de los casos con evolucidn favorable tras una sola intervencién, la recurrencia en
este paciente puede explicarse por varios factores. En primer lugar, el abordaje artroscdpico
continua siendo el tratamiento de eleccion debido a su menor morbilidad, mejor visualizacion
intraarticular y recuperacion funcional mas rapida en comparacion con la cirugia abierta. Sin
embargo, al contrastar sus ventajas con los resultados reportados, es importante reconocer
su limitante inherente en el acceso a todos los compartimentos articulares, que puede tra-
ducirse en tasas de recurrencia mas elevadas si no se realiza una exploracién exhaustiva. En
este sentido, la literatura enfatiza la necesidad de utilizar multiples portales artroscépicos y
realizar maniobras sistematicas de movilizacion articular para optimizar la visualizacion de
compartimentos como el suprapatelar, la escotadura intercondilea y, especialmente, los rece-
SOs posteriores.

En segundo lugar, la propia biologia de la enfermedad, caracterizada por actividad metapla-
sica sinovial persistente, puede favorecer la formacién continua de nuevos cuerpos libres os-
teocondrales incluso tras una reseccién aparentemente adecuada.

En el abordaje artroscopico de la rodilla, es habitual iniciar con la artroscopia anterior, como se
realizé en este caso. Sin embargo, dicho procedimiento puede favorecer la migracion de cuer-
pos libres osteocondrales hacia compartimiento posterior particularmente el compartimento
posteromedial debido al efecto de la gravedad y al flujo durante la irrigacion. Por lo que la
literatura enfatiza la necesidad de complementar con una exploracién posterior complemen-
taria, con el objetivo de reducir una enfermedad residual.

En casos de condromatosis sinovial recurrente, la literatura nos menciona que no todas las re-
currencias requieren reintervencién inmediata, especialmente si la enfermedad permanece
clinicamente estable, justificando el manejo conservador en pacientes con sintomas que no
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presenten deterioro funcional significativo, como en el presente caso. No obstante, este en-
foque no queda libre de riesgos, debido a la persistencia de la actividad metaplasica sinovial
gue puede favorecer la progresion, con incremento de cuerpos libres y de dano condral. Por
ello el manejo conservador debera de acompanarse de seguimiento estrecho clinico e image-
noldgico, reservado la cirugia para casos con progresion sintomatica o estructural.

En cuanto al seguimiento, aunque no existe un consenso formalizado sobre la periodicidad de
los controles en el seguimiento, la mayoria de las recidivas documentadas en series de segui-
miento aparecen durante los primeros 2 a 5 anos, con un periodo critico en los primeros 24 a
36 meses postquirdrgicos, o cual respalda el periodo clinico de recidiva en nuestro paciente.
Por tanto, basado en evidencia, se refuerza la importancia de un seguimiento estrecho dentro
de este intervalo de tiempo.

Finalmente en cuanto a los estudios de imagen de seguimiento, si bien las radiografias seria-
das son Utiles para la deteccién de cuerpos libres calcificados, esto también las hace con una
sensibilidad limitada en etapas tempranas. En contraste, la resonancia magnética ha demos-
trado mayor utilidad para la identificacion de proliferacion sinovial residual y cuerpos libres
osteocondrales no visibles en etapas tempranas en radiografias, lo que la convierte en estudio
de eleccién en pacientes con una alta sospecha de recurrencia o con antecedente de multi-
ples recidivas, como en el presente caso.
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CONCLUSION

En el presente caso, la recurrencia repetida de la condromatosis sinovial pone en evidencia
que, a pesar de multiples intervenciones artroscopicas, puede persistir actividad sinovial me-
taplasica que condiciona la reaparicion de la enfermedad. Esto probablemente se relaciona
con las limitaciones del abordaje artroscépico, particularmente en la exploracién de los com-
partimentos posteriores, lo que puede favorecer la permanencia de focos activos y la subse-
cuente formacién de nuevos cuerpos libres.

Desde el punto de vista quirurgico, lo anterior resalta la importancia de una exploracion
artroscopica secuencial y, cuando es necesario, el uso de portales posteriores para mejorar la
reseccion. Sin embargo, también se observa que la mejoria clinica no siempre se acompana
de un control completo de la enfermedad, como ocurrid en este paciente.

Por ello, la experiencia obtenida en este caso refuerza la necesidad de individualizar el trata-
miento, considerando tanto las alteraciones intraarticulares como la sintomatologia, y mante-
niendo un seguimiento estrecho ante el riesgo de nuevas recurrencias.

El paciente otorgé consentimiento informmado por escrito para la publicacién de su informa-
cion clinica e imagenes, habiendo sido informado sobre los alcances académicos del presente
reporte. Se han omitido datos identificatorios para preservar su anonimato.
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ABSTRACT

Background: Angular deformities of the knee alter lower limb biomechanics, increasing joint
loading and the risk of early degenerative changes. Distal femoral osteotomy (DFO) is an es-
tablished procedure for correcting valgus malalignment; however, achieving precise correc-
tion remains technically demanding, particularly in pediatric patients. Recent advances in
three-dimensional (3D) planning and patient-specific cutting guides may improve surgical
accuracy and reproducibility.

Case presentation: We report the case of a 14-year-old female patient with symptomatic left
genu valgum and a two-year history of progressive gonalgia. Preoperative long-standing ra-
diographs demonstrated valgus malalignment with an increased mechanical lateral distal
femoral angle. A lateral opening distal femoral osteotomy was performed using CT-based 3D
planning, a patient-specific bone model, and customized 3D-printed cutting guides. Fixation
was achieved with a Puddu-type plate. Postoperative radiographic assessment showed satis-
factory restoration of the mechanical axis and normalization of angular parameters. The pa-
tient underwent structured rehabilitation with weekly physical therapy and monthly clinical
follow-up during the first three postoperative months, achieving full reintegration into regular
activities and physical participation, with improved self-reported confidence and function.

Conclusion: Three-dimensional planning and 3D-printed patient-specific cutting guides re-
present valuable adjuncts in pediatric distal femoral osteotomy, enabling accurate deformity
correction and reproducible outcomes. Reporting such cases contributes to addressing the
underrepresentation of surgical innovation in pediatric orthopedic literature and supports the
progressive integration of precision technologies into clinical practice.

Keywords: Osteotomy; Femur; Genu Valgum; Orthopedic Procedures; Three-Dimensional
Printing; Pediatrics

Introduction

Angular deformities of the knee alter joint biomechanics, favoring early degeneration of carti-
lage. Distal femoral osteotomy is an effective technique for restoring alignment, delaying the
progression of degenerative joint disease 235>
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Historically, it was Macewan who promoted these techniques since 1880 where he described
more than 800 osteotomies which he stabilized with different types of splints, achieving low
complication rates 4, marking the beginning of modern corrective surgery.

Conventional 2D planning using X-rays continues to be used, however, the incorporation of
three-dimensional models and customized cutting guides offers greater precision and repro-
ducibility, reducing intraoperative angular deviation 12

The clinical application of 3D planning and patient-specific guides in pediatric orthopedic
surgery remains underreported in Latin America, as many innovations implemented in rou-
tine practice are not formally published. This gap is particularly evident in early experiences
and in resource-constrained settings, where innovation often precedes systematic evaluation.
Reporting such cases is essential to improve knowledge dissemination, reproducibility, and
the progressive integration of 3D technologies into standard care 3.

Case Presentation

A l4-year-old female patient from Yucatan, Mexico, presented with a progressive gait altera-
tion associated with left-sided gonalgia of approximately two years' duration. She reported no
history of trauma and denied relevant past medical or surgical conditions.

On physical examination, the patient exhibited a pronounced left genu valgum with visible
postural asymmetry during standing. Knee range of motion was preserved and painless, with
no evidence of joint instability or flexion contracture. Neurovascular examination was unre-
markable.

Preoperative long-standing anteroposterior radiographs of the lower extremities demonstra-
ted medial deviation of the mechanical axis of the left limb relative to the center of the knee,
confirming a valgus deformity (Figure 1). Radiographic analysis revealed an increased mecha-
nical lateral distal femoral angle (MLDFA) of 94° on the left side (normal range: 87.5° + 2°) and
a decreased medial proximal tibial angle (MPTA) of 73° on the left (normal range: 87.5° + 2°),
indicating that the primary deformity originated at the distal femur (Figure 2).

Figure 2. Presurgical radiographic
measurements, A, C) The mecha-
nical axis of the femur is defined
as a line connecting the center of
the hip joint to the center of the
knee (center of the tibial spines).
B, D) The mechanical axis of the
tibia is defined as a line connec-
ting the center of the knee to the

Figure 1. Telegraphy of pelvic limbs
where it shows the line of Mikulicz
or plumb line, we can observe an
asymmetry where the left leg is in
valgus with the knee completely
medialized in reference to the load
line

center of the ankle joint,, The left
mechanical lateral distal femoral
angle (MLDFA; normal values 87.5+
2nd) patient with 94° left 90° right,,
The medial proximal tibial angle
(MPTA; normal values. 87.5+ 2nd)
patient with 73° left 89° right
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Three-Dimensional Surgical Planning

A computed tomography scan of the left knee was obtained to generate a three-dimensio-
nal model of the distal femur. Using specialized planning software, a patient-specific virtual
model was created, and customized 3D-printed cutting guides were designed. The planning
process allowed precise definition of the osteotomy level, correction angle, cutting orienta-
tion, and fixation strategy.

Figure 3. Pre Surgical Clini-
cal Photograph of Patient's
Pelvic Limbs with 3D Model
Used for Extracorporeal Os-
teotomy Practice with Custo-
mized 3D Guides

Figure 4. 3D printed guides on anatomical model of the
patient

Surgical Technique

A lateral subvastus approach was performed to carry out a lateral opening distal femoral os-
teotomy under continuous fluoroscopic guidance. The patient-specific cutting guide was po-
sitioned and secured using 2-mm Kirschner wires, and the osteotomy was executed according
to the preoperative plan. A10° lateral opening was achieved and stabilized with a Puddu-type
plate using 4.5-mm cortical screws. The osteotomy gap was filled with 10 cc of bone matrix to
support healing.

Figure 6. Post-surgical radiographic
measurements. The mechanical axis
of the femur is defined as the line con-
necting the center of the hip joint to
the center of the knee (center of the
tibial spines). The mechanical axis of
the tibia is defined as a line connec-
ting the center of the knee to the

Figure 5. Telegraphy of pelvic limbs center of the ankle joint,, The left me-
showing the Mikulicz line or plumb chanical lateral distal femoral angle
line, we can observe the osteotomy (MLDFA; normal values 87.5x 2nd) pa-
of the distal left femur with Pud- tient with 87° left., The medial proxi-
du-type plate with a varus correc- mal tibial angle (MPTA; normal values.
tion of the left 87.5+ 2nd) patient with 84° |eft

20



Postoperative Outcomes and Follow-up

Postoperative radiographic evaluation demonstrated satisfactory correction of the mechani-
cal axis, with normalization of angular parameters. The mLDFA was restored to within normal
limits (87.5° + 2°), and the MPTA was corrected accordingly. No intraoperative or immediate
postoperative complications were observed.

Postoperative management included weekly supervised physical therapy sessions and mon-
thly orthopedic follow-up visits during the first three months. The patient showed progressive
functional recovery and was successfully reintegrated into regular daily activities, including
physical activity at the same level as prior to the intervention.

From the patient’s perspective, she reported a marked improvement in functional participa-
tion and overall limb use, along with increased confidence during movement and physical ac-
tivity. These perceived benefits were attributed to the correction achieved and the structured
rehabilitation process.

Discussion

Corrective osteotomies of the distal femur represent technically demanding procedures, par-
ticularly in pediatric and adolescent patients, where accurate restoration of the mechanical
axis must be balanced with anatomical variability, remaining growth potential, and long-term
joint preservation. The biomechanical rationale for realignment osteotomies has been well es-
tablished, with angular correction shown to redistribute joint loading and delay degenerative
changes in the knee joint 46, Historically, the foundational principles of osteotomy date back
to the work of Macewen in the late nineteenth century, who demonstrated that controlled
bone realignment could correct deformity and restore function, laying the groundwork for
modern corrective surgery >

Conventional two-dimensional planning using standing radiographs remains the most widely
used approach for deformity analysis and surgical planning. However, this method is suscep-
tible to projection errors, rotational bias, and intraoperative estimation, which may affect the
accuracy and reproducibility of correction-particularly in multiplanar deformities 6. Advances
in three-dimensional (3D) imaging and planning have addressed many of these limitations by
allowing more precise visualization of deformity magnitude, osteotomy level, and correction
angle, thereby improving intraoperative execution and alignment accuracy.

In the present case, the use of CT-based 3D modeling and patient-specific cutting guides
enabled precise preoperative planning and guided execution of the distal femoral osteotomy,
resulting in satisfactory postoperative correction of the mechanical axis, as reflected by nor-
malization of the mMLDFA and MPTA. These findings are consistent with recent studies de-
monstrating that patient-specific guides improve angular accuracy and reduce intraoperative
variability when compared with freehand techniques 2. Although most published evidence
originates from adult populations, the principles of alignment correction and mechanical axis
restoration are directly applicable to selected pediatric and adolescent patients approaching
skeletal maturity.

Despite the expanding availability of 3D technologies, their clinical application in pediatric
orthopedic surgery remains underreported. Many innovations involving 3D planning and
printing are implemented as part of routine surgical problem-solving but are not formally
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documented, particularly when limited to single cases or early institutional experiences. This
underreporting is especially evident in low- and middle-income settings, where resource op-
timization often drives innovation, but publication barriers persist. Consequently, valuable te-
chnical insights related to feasibility, workflow integration, accuracy, and clinical decision-ma-
king are frequently lost, limiting broader knowledge transfer and slowing adoption. In this
context, well-documented case reports play a critical role in capturing early clinical experien-
ces and contributing to the incremental evidence base supporting emerging technologies.

From a pediatric perspective, patient selection is critical. While growth modulation techni-
ques such as guided growth or hemiepiphysiodesis may be preferred in younger patients
with significant remaining growth, distal femoral osteotomy remains an appropriate option in
adolescents with symptomatic deformity, limited growth potential, or deformity magnitude
exceeding the corrective capacity of guided growth €. In the present case, surgical correction
was associated with favorable radiographic outcomes and functional recovery, allowing rein-
tegration into regular activities and improved patient-reported participation and confidence.

Several limitations should be acknowledged. This report describes a single case without a
control group, limiting generalizability. Functional outcomes were assessed clinically but not
with validated scoring instruments, and long-term follow-up is not yet available. Additionally,
preoperative CT imaging introduces considerations related to radiation exposure in pediatric
patients, which must be carefully weighed against the benefits of improved surgical accuracy.
Future studies should focus on larger cohorts, standardized functional outcomes, long-term
follow-up, and cost-effectiveness analyses to better define the role of 3D-assisted techniques
in pediatric deformity correction and joint preservation.

Conclusion

Three-dimensional planning and 3D-printed patient-specific cutting guides represent valua-
ble adjuncts in pediatric distal femoral osteotomy, enabling accurate deformity correction
and reproducible radiographic outcomes. In selected adolescent patients, these technologies
may enhance surgical precision and support safe restoration of lower limb alignment. Re-
porting such cases contributes to addressing the underrepresentation of surgical innovation
in pediatric orthopedic literature and may inform future studies evaluating broader clinical
application.
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EXPERIENCIA BECA VIAJERA DE AMECRA

RESUMEN DE MI EXPERIENCIA CON LA BECA VIAJERA
DE AMECRA.

Dr Roberto Antonio Monraz Rivera

En noviembre 2025 tuve la oportunidad de obtener |la beca viajera de AMECRA, una experien-
cia que significd mucho para mi tanto en lo profesional como en lo personal. Gracias a esta
beca pude realizar una estancia formativa de dos semanas en Barcelona, Espana, con rotacién
en el Hospital Universitario Dexeus y en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

Durante esta estancia tuve la oportunidad de rotar con el Dr. Simone Perelli y su equipo, co-
nocer casos muy interesantes y participar en algunas cirugias junto a él en el Hospital Dexeus
y en el Hospital del Mar. Entre las mas destacadas un par de trasplantes meniscales, osteoto-
mias deflexoras y otros abordajes de cirugia de rodilla que en nuestro medio no suelen verse
con tanta frecuencia.

También tuve la oportunidad de rotar con el equipo de rodilla en el Hospital de la Santa Creu i
Sant Pau, donde también tuve la oportunidad de conocer a grandes médicos y personas y
compartir quiréfano y experiencias con ellos.

Mas alla del aprendizaje académico y quirdrgico, esta estancia también fue muy significativa
en el plano personal. Tuve la oportunidad de convivir con médicos y fellows latinoamericanos,
compartir experiencias, intercambiar ideas y crear vinculos con personas que, desde distintos
lugares, comparten la misma pasiéon por la cirugia articular.

Ademas, poder conocer Barcelona, recorrer sus calles y acercarme un poco a su historia, su
cultura y sus tradiciones. Sin duda, fue una experiencia muy completa, que me permitio cre-
cer como médico y como persona.

Me llevo de esta estancia nuevos aprendizajes, una vision mas amplia de la cirugia de rodillay
una motivacion aun mayor por seguir preparandome, aprendiendo.

Agradezco sinceramente a AMECRA por brindar este tipo de oportunidades, que impulsan
la formacion académica y quirdrgica de quienes las recibimos y que también nos motivan a
seguir creciendo.

25



N XVI CONGRESO
/ SLARD 2027

SHERATON GRAND PANAMA

17 -19 DE MARZ0O

PAN;'@ " THE DATE
i al . l

| ,I

- = I.-' I &

.' ., el
R 5

Mas informacion: congresoslard@slard.org




REPORTE DE UN CASO

INESTABILIDAD TIBIOPERONEA PROXIMAL DE
RODILLA SINTOMAS, SIGNOS, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO. REPORTE DE UN CASO

Vigén Cham J MD, Mufiioz Lozano R MD, Magallén Jaimes S MD, Soto Santos O MD, Gonzalez Rodriguez S MD,
Huerta Machuca G MD, Raygoza Tachiquin J MD, Contreras Martin HE MD.
Hospital Country 2000, Guadalajara, Jalisco, México

RESUMEN:

Introduccion: La inestabilidad de la articulacion tibioperonea proximal (ATPP) es una entidad
poco frecuente y probablemente subdiagnosticada, caracterizada por dolor lateral de rodilla,
sintomas mecanicos e irritacion del nervio peroneo comun. Su diagndstico requiere una ex-
ploracion fisica dirigida y estudios de imagen complementarios.

Caso clinico: Paciente femenina de 27 anos con antecedente de traumatismo directo sobre la
region posterolateral de la rodilla derecha, quien presentd dolor persistente y limitacion fun-
cional durante ocho meses. A la exploracion se identificé dolor intenso sobre la ATPP, Shuck
test y signo de Tinel positivos, con disminucidn de la escala de Lysholm a 63 puntos. La reso-
nancia magnética evidencio lesion predominante del ligamento tibioperoneo proximal ante-
rior, estableciéndose el diagndstico de inestabilidad posteromedial segun la clasificacion de
Lyle-Ogden. Después de 30 sesiones de rehabilitacion con mejoria parcial e intermitente, se
indicd tratamiento quirdrgico.

Tratamiento y resultados: Se realizé artroscopia de rodilla, reparaciéon meniscocapsular lateral
y reconstruccion anatdmica de los ligamentos tibioperoneos proximales anterior y posterior
mediante autoinjerto de semitendinoso, con identificacion y proteccion del nervio peroneo
comun. Al mes del procedimiento, la paciente presentd extensién completa, flexion de 90°,
ausencia de edema, Shuck test y Tinel negativos, asi como mejoria de la escala de Lysholm a
88 puntos.

Conclusién: La reconstruccién anatdmica constituye una alternativa eficaz en pacientes con
inestabilidad sintomatica de la ATPP y fracaso del tratamiento conservador, permitiendo res-
taurar la estabilidad y mejorar la funcién clinica.

Palabras clave: articulacion tibioperonea proximal; inestabilidad de rodilla; dolor lateral de ro-
dilla; reconstruccion ligamentaria; nervio peroneo comun; autoinjerto de semitendinoso.

Introduccioén

La articulacioén tibioperonea proximal (ATPP), también conocida como articulacién tibiofibu-
lar proximal, es una articulacion sinovial plana localizada entre la cabeza del peroné y la su-
perficie posterolateral de la tibia proximal. Aunque tradicionalmente ha sido considerada una
articulacion de menor relevancia clinica dentro de la biomecéanica de la rodilla, en los ultimos
anos se ha reconocido su importancia para la estabilidad posterolateral, la transmision de car-
gas entre piernay tobillo, y la funcidn global de la rodilla, especialmente en pacientes con do-
lor lateral, lesiones multiligamentarias o sintomas relacionados con el nervio peroneo comun.
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Desde el punto de vista anatdomico, la estabilidad de la articulacion tibioperonea proximal
depende principalmente de sus complejos ligamentarios anterior y posterior, los cuales pre-
sentan diferentes orientaciones, grosores y areas de insercion. El complejo ligamentario an-
terior se describe como mas grueso y resistente, mientras que el complejo posterior es relati-
vamente mas débil, lo cual explica que muchas lesiones generen un patron de inestabilidad
o luxacion anterolateral. La proximidad anatdmica del nervio peroneo comun a la cabeza del
peroné también es clinicamente relevante, ya que la inestabilidad, subluxacion o luxacion de
esta articulacion puede provocar irritacion neural, parestesias, dolor irradiado o signo de Tinel
positivo en la regiéon proximal del peroné.

La inestabilidad tibioperonea proximal se define como la pérdida de la congruencia y esta-
bilidad normal entre la cabeza del peroné y la tibia proximal, pudiendo manifestarse como
subluxacion, luxacién franca o microinestabilidad sintomatica. Clinicamente, puede presen-
tarse con dolor lateral de rodilla, sintoma cardinal, sensacién de inestabilidad, chasquidos, li-
mitacion funcional durante actividades deportivas o cotidianas, y sintomas secundarios a irri-
tacion del nervio peroneo comun. En casos agudos, puede ocurrir posterior a traumatismos
deportivos o mecanismos de torsion; mientras que en casos cronicos puede ser subdiagnos-
ticada debido a la inespecificidad de los sintomas y a la posibilidad de reduccion espontanea.

Los mecanismos de lesion descritos con mayor frecuencia incluyen caida sobre la rodilla en
flexion con el pie en inversion y flexion plantar, movimientos de torsion con el pie fijo al suelo,
traumatismos de alta o baja energia y mecanismos deportivos. También se han descrito casos
de inestabilidad espontanea o atraumatica. De acuerdo con la clasificacion de Lyle modifica-
da posteriormente por Ogden, los patrones pueden incluir Subluxacién atraumatica, Luxa-
cion anteromedial, posteromedial y superior; sin embargo, la literatura reporta que la luxacion
o inestabilidad anterolateral/anterior no especificada representa el patron mas frecuente.
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En cuanto a la epidemiologia, la inestabilidad tibioperonea proximal es considerada una enti-
dad poco comun y probablemente subdiagnosticada. La revision sistematica de Kruckeberg
et al. incluyd 44 estudios con un total de 96 pacientes, lo que refleja que la mayoria de la evi-
dencia disponible proviene de reportes de caso y series pequenas. En dicha revision, la edad
promedio general fue de 25 afos, con predominio de pacientes masculinos entre los casos
reportados. El 37% de los pacientes fueron tratados de manera no quirdrgica, mientras que el
63% recibid algun tipo de tratamiento quirdrgico. Ademas, entre el 77% y el 90% de los casos
correspondieron a inestabilidad o luxacion anterolateral/anterior, confirmando este patron
como el mas frecuente.

La incidencia real de esta patologia probablemente es mayor a la reportada, debido a que
puede pasar desapercibida en el contexto de lesiones multiligamentarias de rodilla, cuadros
de dolor lateral inespecifico o reducciones espontaneas posteriores al evento traumatico. En
pacientes con lesiones multiligamentarias, se ha reportado una incidencia aproximada de
lesion de la articulacion tibioperonea proximal de hasta 10%, por lo que se recomienda man-
tener una alta sospecha clinica para evitar omitir esta lesiéon dentro del abordaje integral de
la rodilla traumatica.

Los estudios recientes también han demostrado que la presentacion clinica puede ser com-
pleja. En la serie de Dekker et al., que evaluod reconstrucciones anatdmicas aisladas de la arti-
culacion tibioperonea proximal, se incluyeron 16 reconstrucciones en 15 pacientes, con edad
promedio de 37.9 anos. En esta cohorte, la mayoria de los pacientes presentd sintomas aso-
ciados al nervio peroneo comun, y el 84.6% de los pacientes con seguimiento completo logrd
regresar a sus actividades deseadas y nivel deportivo previo después de la reconstruccién

29



anatdmica. Estos hallazgos refuerzan la importancia de reconocer la inestabilidad tibiopero-
nea proximal como una causa relevante de dolor lateral e inestabilidad funcional de rodilla,
particularmente cuando el tratamiento conservador falla.

En conjunto, la inestabilidad tibioperonea proximal representa una patologia poco frecuente,
pero clinicamente significativa. Su diagndstico requiere conocimiento detallado de la ana-
tomia regional, comprension de sus mecanismos lesionales y una exploracion fisica dirigida.
Debido a su presentacion variable y a la cercania del nervio peroneo comun, debe conside-
rarse dentro del diagndstico diferencial de dolor lateral de rodilla, inestabilidad posterolateral,
lesiones multiligamentarias y sintomas neurolégicos periféricos alrededor de la cabeza del
perone.

El tratamiento varia en las publicaciones desde fijacion y artrodesis de ATPP, exceresis de ca-
beza del peronéy reconstruccion.

Caso Clinico

Se trata de una paciente de 27 anos de edad sin comorbidos ni alergias quien refiere que en
mayo 2024 durante su trabajo en construccion sufre caida de aproximadamente 1.5 m cayen-
do con todo su pesos sobre su rodilla e impactando especificamenteo con al region poste-
ro-lateral lo que genera inmediato dolor y limitacién funcional. Lysholm 86% al momento de
caida inicial. Acude con traumatdlogo particular quien refiere que sufrié una pequena fractu-
ra de perone por lo que indico tratamiento médico y reposo con lo que el dolor baja pero no
se quita por completo. Pasaron 8 meses, la paciente no se siente comoda con la persistencia
de dolor por lo que decide buscar una segunda opinion.

A la exploracion fisica dirigada paciente presenta rodilla derecha con extensié y flexion com-
pletas con dolor a la flexion profunda. Dolor a la palpacién de interlinea articular lateral pero
aun mas intenso a la palpacion de articulacion tibioperonea proximal. Lachman (-) Cajon an-
terior y posterior (-) Pivot Shift (-) Lever (-) Steinman | (-) Steinman Il (+) Mcmurray (-) Thessaly
(-). Bostezo para medial (-) Lateral Grado 1 (+) sin dolor. Shuck Test ATPP (+). Tinel (+). Sin alte-
raciones Vasculares. Lysholm 63%

Se solicitan estudios de imagen complementarios, resonancia magnetica simple de rodilla
derecha encontrando lesién de ligamento peroneotibial proximal anterior.
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Nueva resonancia magnética 2026:

Se diagnostica Inestabilidad ATPP de rodilla derecha clasificandola, segun Lyle y Ogden, Pos-
teromedial por insuficiencia de predominio de ligamento tibioperoneo proximal anterior (LT-
PPA).

Como tratamiento inicial se decide optar por terapia de rehabilitacion fisica por al menos 30
sesiones con lo cuan notaba mejoria parcial e intermitente con lo que no se sentia comoda
con su calidad de vida tanto recreativa como laboral.

Se decide su intervencién quirdrgica para la realizacién de reconstruccion de ligamentos ti-
bioperoneos proximales anterior y posterior con autoinjerto de isquiotibiales.

Técnica quirdrgica

Paciente decubito supino bajo bloqueo subaracnoideo, se coloca manguito de isquemia neu-
matica el cual se activa a 280 mmHg posterior a drenaje con venda esmarch y previo a inci-
sion.

Realizamos marcaje de referencias anatdémicas y comenzamos con la realizacion de portal
anterolateral para introducir artroscopio y bajo vision directa realizar abordaje anteromedial,
realizamos recorrido artroscopico de rutina en el que encontramos lesién menisco-capsular
de cuerno posterior de menisco lateral causa de hipermovilidad el mismo por lo que se coloca
sutura “todo-dentro” en cuerno posterior sin complicaciones. Resto de articulacién sin lesio-
nes.

Cosechamos injerto de semitendinoso mediante incisidn anteromedial, diseccion por planos
hasta localizar fascia del sartorio la cual se incide, eleva y detras de la misma identificamos
tenddén semitendinoso el cual se refiere con Vycril O, se libera y se extrae con tenotomo cerra-
do. Se prepara con sutura de alta resistencia punta a punta con técnica Krakow.

Mediante incision lateral tipo palo de hockey diseccidon por planos hasta localizar cabeza del
peroné mediante palpacién y visualizacion. Tomaos como referencia cabeza larga de biceps
femoral para realizar una ventana posterior al mismo, disecar hasta encontrar en grasa peri-
neural a nervio peroneo comun. Disecamos hacia proximal y distal a dicho nervio para poder
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movilizarlo sin lastimarlo, pero sobre todo identificarlo para no lastimarlo especialmente du-
rante la realizacion de tunel de cabeza del peroné. Realizamos tunel de cabeza del peroné de
7 mm, previa colocacion de guia, de lateral a medial, distal a proximal y anterior a posterior,
colocamos sutura de paso. Posteriormente disecamos por la regién posterior de la tibia pos-
terolateral elevando musculo soleo y popliteo para palpar dicha regidn de la tibia mientras
realizamos tunel de condilo lateral de la tibia a un centimetro distal del tubérculo de Gerdy y
un centimetro medial sobre una planicie anatdmica, colocamos guia y realizamos tunel de 7
mm, colocamos sutura de paso. Realizamos ultimo tunel iniciando con colocacién de guia a
un centimetro anterior a insercion de ligamento tibioperoneo proximal anterior de lateral a
medial y se realiza tunel de 7 mm x 25 mm y colocamos sutura de paso.

-
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Pasamos tenddn de anterior a posterior por tunel de cabeza del peroné posteriormente de
posterior a anterior por tunel tibial anterior. Primero fijamos la punta del tenddn del tunel ti-
bial anteroposterior con tornillo de 7 mm x 28 mm con la ayuda de guia de nitinol para evitar
falsa via al momento de colocacién de dicho tornillo, tensamos tendén y reducimos cabeza
de peroné de manera gque sea congruente desplazandola hacia anterior y colocamos tornillo
de 7 mm x 25 mm de nuevo con ayuda de guia de nitinol. Finalmente, del remanente del ten-
don, medimos 25 mm de longitud a partir de contacto con tunel tibial lateromedial, que es |la
porcidn que quedara dentro del tunel tibial lateromedial, preparamos dicho cabo con sutura
de alta resistencia para posteriormente con la sutura de paso pasar primero la sutura del re-
manente y tensarla con la rodilla a 90° de flexién y fijandolo con tornillo de 7 mm x 25 mm con
auxilio de guia de nitinol.
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Valoramos estabilidad de ATPP siendo satisfactoria. Se toman controles fluoroscépicos en los
cuales corroboramos adecuada colocacidén de tornillos en tuneles, siendo satisfactorio.

Valoramos estabilidad de ATPP siendo satisfactoria. Se toman controles fluoroscdpicos en los
cuales corroboramos adecuada colocacidn de tornillos en tuneles, siendo satisfactorio.

Cierre de heridas abordaje inverso colocamos aposito estéril.
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Manejo Posquirurgico

Vendaje anti-edema y cambio a su alta por uno simple para fomentar movilidad.

Sin ortesis de proteccidn.

Sin apoyo por 4 semanas con uso de muletas (Proteccion Sutura Meniscal)

Movilidad libre educando al paciente de no sobrepasar 90° (Proteccion Sutura Menis-
cal)
. Inicio de rehabilitacion fisica a la 1° semana para Terapia analgésica, Ejercicios Isométri-
cos SIN Resistencia, movilidad pasiva y activa asistida (1° Bloque)

2° Blogue: Aumento de resistencia progresiva de ejercicios isométricos.

3° Bloque: Comienzo de gjercicios isotonicos.

4° Blogue: Ejercicios de Propiocepcion

Evitar actividades de impacto y pivote por 4 meses

Retorno a la actividad deportiva 6 — 8 meses

Actualmente al mes postquirdrgico con flexion 90°, extension 0°, no edema, Shuck test -, Tinel
-, Lysholm 88%

Conclusion

Se trata de una entidad poco frecuente que requiere un alto indice de sospecha clinica, por lo
gue probablemente se encuentra subdiagnosticada. En general, los pacientes suelen consul-
tar a varios médicos antes de obtener una solucién, debido a que el sintoma principal es el do-
lor. La reconstruccion de los ligamentos anterior y posterior de la ATPP ha mostrado buenos
resultados, especialmente reflejados en las escalas clinicas reportadas en la literatura médica.
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EXPERIENCIA AANA/AMECRA/SLARD

EXPERIENCIA EN EL AANA / AMECRA / SLARD - KNEE
AND SHOULDER COURSE

Haber asistido al AANA/AMECRA/SLARD - Knee and Shoulder Course representd para mi un
logro significativo y una experiencia enriquecedora para mi formacion. Esta oportunidad rea-
firmdé mi compromiso con la mejora continua y la excelencia quirdrgica.

El curso no solo fortalecié mis conocimientos tedricos, sino que me permitié trabajar de ma-
nera directa en técnicas artroscopicas para el tratamiento de patologias de hombro y rodilla.
La modalidad hands-on fue muy valiosa, ya que me brindé la posibilidad de perfeccionar de-
talles técnicos y comprender con mayor profundidad los principios.

El intercambio con profesores internacionales y colegas de diferentes paises fue igualmente
enriguecedor, ya que me permitio ampliar mi perspectiva y aprender de ellos.

En lo personal, este curso representd una etapa de crecimiento importante. Me permitié salir
de mi entorno habitual, evaluar mis propias técnicas y confirmar que la formacion constan-
te es fundamental para ofrecer una atencion de alto nivel. Estoy convencido de que todo lo
aprendido podré implementarlo directamente en mi practica.

Agradezco profundamente la oportunidad de haber participado en este curso, ya que no solo
sumo experiencia técnica a mi formacion, sino que reforzé mi vocacién y mi compromiso.
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