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1- Miositis osificante post-trauméatica del muscpdmas iliaco. A propdsito de un caso con
revision en la literatura.

Autores: A. S. Petropoulos, N.K. Sferopoulos (Gagci
Lugar: Revue de Chirurgie Orthopedique.

1997, 83, 747-751.

La miositis osificante post-traumatica es una famdraectépica localizada de cartilago y
de hueso que se produce secundariamente a un trismma a una intervencion
quirurgica. Este término no es totalmente corrgatque la osificacién igualmente puede
encontrarse también a nivel de la cdpsula articd&alos ligamentos o de tejido intersticial.
Generalmente una vez que la fase de formacionaigee termina, la lesion no presenta
ningun signo inflamatorio.

La region mas frecuente para la miositis osificastéa region anterior del muslo (46%)
donde ella puede producirse secundariamente aamiasion severa o por un traumatismo,
menor, repetido, sobre todo en los jovenes adalésse adultos vigorosos y atletas. Esta
también puede observarse a nivel del codo 15,4%ndadia a una fractura o a una
luxacién y a consecuencia de un traumatismo mengpstido en otros masculos como ser
el tricepsural en las bailarinas, el braqueal @&nten los esgrimistas y el adductor en la
cadera en los que hacen equitacion. Otras reggmremas raras como pueden ser los
pequefios musculos de la mano, el temporal, elgliagared toracica, el hombre y el
tobillo.

Cualquiera que sea la causa, existe localmentalteracion neurovascular provocada por
el traumatismo que produce una metaplasia en atutalyg de los fobroblastos del tejido
conjuntivo, llevando a la organizacion y a la @sifiion de un hematoma intramuscular.
Los autores reportan un caso en una bailarina @d8 con miositis osificante post-
traumatica del musculo psoas iliaco con un seguitoide 4 afios. La miositis osificante



post-traumatica es una afeccion mal explicada eodhel hueso ectopico se forma como
consecuencia de un aplastamiento muscular segaida dematoma. El volumen de la
miositis osificante post-trauméatica es habitualmenénor que el de una osificacion
pararticular secundario a un coma o a un traumatimedular. Su evolucién es igualmente
mas benigna. Cushner y Morwessel han encontraded$hé descriptos en la literatura
inglesa. No encontraron ninguin caso de lesion delco psoas iliaco. Los estudios
muestran que la miositis osificante post-traum&eabserva mas frecuentemente en
hombros jovenes y atletas. La edad promedio dedoentes fue de 23,8 afios. La
existencia de un traumatismo estuvo presente @b &|70% de los casos en los adultos y
solamente en el 50% en los nifios.

El diagndstico puede ser dificultoso sobre todtosrcasos en los que no hay un
antecedente traumatico, se debe pensar en est® cudd la presencia de unos signos
clinicos secundarios a un traumatismo que no sertexen una o0 dos semanas con
agravacion de la clinica a partir de la terceraarta semana. En el examen clinico muestra
un dolor revelador a la palpacion de la regionodalla movilizacion articular, una
hinchazon, un edema difuso que se va circunscdbi@nogresivamente y que va tomando
una consistencia dura. La lesion alcanza su eskadaoaduracion en general tres meses
después del traumatismo. El valor normal de laatask alcalina varia mucho con la edad y
el sexo. Una elevacion progresiva de la fosfatisdi@a (en ausencia de otras causas) es
una muy buen indicador de la formacion de huesapem y precede siempre a la aparicion
de signos radioldgicos. Es raro que la radiologizgp en evidencia calcificaciones
secundarias a un traumatismo antes de la cuar@nsefin un estadio precoz la afeccion
puede hacer confundir con un sindrome inflamatotio sarcoma osteogénico. La
tomografia debe ser computada, las angiografias gdografias pueden ser Utiles, pero
estos exdmenes no son especificos para asegdiagebstico. El diagnéstico diferencial
con un sarcoma de partes blandas puede ser ddfwié los cortes histoldgicos cuando la
biopsia ha sido realizada en forma precoz. Cuaadkslon esta bien delimitada debe ser
escindida completamente y el examen anatomopatoldgvela una organizacion tisular
tipica. La zona central esta ocupada por tejidwfildstico inmaduro, pero muy
notablemente vascularizada. Ella est4 bordeadarozona intermedia donde las células
se asemejan y contienen fibroblastos, los osteoislgsel tejido osteoide es mas o menos
abundante. En la periferia se observa zona ddicaltdn de tejido osteoide que se
transforma en hueso trabecular maduro. La lesitinegsapsulada por un tejido fibroso
mixoide. Es aconsejable inmovilizar la region lesida, un tratamiento conservador da
buenos resultados para lesiones de pequefio tamlafeotedo en el miembro superior, ya
gue los hematomas tienden a reabsorberse se dédre@do tipo de manipulacion y toda
movilizacién pasiva con la finalidad de evitariesgo de un recidiva y de hemorragias
intramusculares. No se debe programar la escisigargica de la lesion, cuando el
tamafio y la localizacion no alteran notablementadailidad de una articulacion, se debe
operar aquellas lesiones en el estadio de maduareati@ldgico. Cuando el hueso ectdpico
no es resecado en forma completa o si es reseaagprecozmente, es decir, antes de la
maduracion, la lesion puede continuar y evoluciobartasa de fosfatasa alcalina tiene un
papel importante para determinar el estado de raadur de la lesion. Mital y cols.
sugieren que la lesidon no debera jamas ser reseoguieriodo de ascenso de la tasa de
fosfatasa alcalina.



2- Influencia de la plastica extraarticular extesoare los resultados de la reconstruccion
del LCA (Ligamento Cruzado Anterior) con tendéruli@no, 4 afios de seguimiento.

Autores: J. L. Lerat, A. Mandrino, J. L. Bese,B.yéa, E. Brunet, Gueds.

Lugar: Revue de Chirurgie Orthopedique. 1997, 83,601

Numerosas operaciones han sido descriptas paatahiento de las rupturas crénicas de
ligamento cruzado anterior. La reconstruccion ig@lrhento cruzado anterior por un
transplante de tenddn rotuliano es la mas practigalis resultados son conocidos.
Numerosos autores le agregan una plastica extralartiexterna. Algunos de ellos
sostienen que es para mejorar el control del p@ibs autores sostienen que adicionar
esta plastica extraarticular externa produce uagepeion al pivot central durante el largo
periodo de cicatrizacion y de adaptacion del iojdra finalidad de este estudio es evaluar
la influencia de una plastica extraarticular corapdp los resultados de una serie de
reconstruccion aislada de ligamento cruzado amtasiociadas a una plastica extraarticular.
La reconstruccion del ligamento cruzado anteridvas® en el método de Jones sobre la
utilizacion del tercio medio del tendon rotulianelytendon transplantado con sus dos
extremos 6seos en forma libre. La plastica exitadar externa se hace utilizando una
bandeleta del tend6n cuadricipital prolongandofealamente del transplante del tendon
rotuliano y de la bandeleta 0sea patelar. El tervdéricipital ha sido elegido de
preferencia a la bandeleta iliotibial de Maissmatly utilizada en la literatura, pero por la
utilizacion de esta bandeleta tiene la reputacefrayilidad el obenque externo de la
rodilla que es un elemento fundamental para caartfalestabilidad de la rodilla en varo
sobre todo en los pacientes con este morfotipaufgen).

Cinco estudios han sido recensados con la finaligaelaluar la utilidad de la plastica
extraarticular complementaria a la reconstrucdfprimero fue Jensen 1983 seguido por
los de Roth, Strum, O'Brien, Noyes. Las conclussofueron divergentes y las series
fueron heterogéneas y dificilmente comparablesstioi®bjetivo es responder a la
pregunta gracias al estudio de una serie mas haraaggste estudio prospectivo se basa
en una serie consecutiva de 50 y de 60 pacientsgadgs por el mismo cirujano entre
enero del '88 y diciembre del '92 por una inesidad funcional ligada a la laxitud del
ligamento cruzado anterior y que presentaban teded examen clinico un pivot
netamente positivo. Este estudio, como todos lnsles comparables de la literatura, no
fue randomizado. Los autores como en otras sesiesitilizado examenes clinicos,
radiografias estaticas y dinamicas, evaluacionasdonales con la cotizacion A.R.P.E.G.E.
Una evaluacion subjetiva mediciones con el KT 1008haremos consideraciones en
relacion a edad, sexo u otros datos que puedemssultados en el articulo original. Los
autores no intentan hacer una comparaciéon corinoe estudios antes mencionados,
debido a que ninguno de ellos fue randomizadmaizan factores en comun y datos a
considerar. La comparacion de la evaluacion daxéud de los grupos que muestran los
autores durante los primeros cuatro afios del pEsttorio muestran netamente que los
tipos de operacidon son capaces de controlar luthgiel compartimiento interno en



condiciones analogas (50% de la misa), pero laldxxterna es mejor controlada cuando
existe una plastica extraarticular externa. Losrastconcluyen diciendo que éste no es un
estudio randomizado, pero que los dos grupos deiestpueden ser comparables a pesar
de algunas ligeras diferencias en la laxitud preadipga. Los resultados funcionales
evaluados no arrojan diferencias globales en lsgdapos.

La laxitud anterior postoperatoria fue controladalp reconstruccion del ligamento
cruzado anterior. La plastica extraarticular ngpéanitido controlar mejor la laxitud en el
compartimento interno. La plastica extraarticulaiha mejorado el valor mecanico del
pivot central ya que no ha modificado la compla@e(@mmplacencia diferencial o
complacencia de la rodilla operada).

Por el contrario el efecto positivo sobre el caéterior al nivel del compartimento externo
tiene un valor clinico significativo ya que se avaeuna disminucion en el pivot en el
postoperatorio.

Después de 4 afios de evolucion, la plastica ektialar ha mejorado los resultados de la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior hecloa el tendon rotuliano en las roturas
cronicas del ligamento cruzado anterior.

3- Proceso antero-interno del calcaneo demasiago.la
Autores: J. C. Pouliguen, D. L. Duranthon, Ch, @oB. Kassis, J. Langlais.

Lugar: Revue de Chirurgie Orthopedique. 1997, 88-664

Las sinostosis del tarso son bien conocidas desdarimeras descripciones hechas por
Bufén en 1769 y Cruveilhier en 1829. En 1983 lo®@s reportaron cinco casos de una
variedad de conflicto tarsiano que es a menudo porocido en los nifios y adolescentes y
gue presenta semejanza a los de las senostosisittes reportaron la existencia de un
proceso antero-interno del calcdneo demasiado tsegominado en inglés “too long
anterior process” (T.L.A.P.).

Este trabajo tiene como finalidad analizar 59 TLABservaciones en 37 nifios y
adolescentes y estudiar mas particularmente ehdgligo y el tratamiento. Normalmente

el proceso antero-interno del calcaneo es corealgndeado y se detiene a una distancia de
5 a 10 mm del escafoides. En estas condicioneéraitats un movimiento de supinacion
produce un fendmeno en el cual el proceso se aacar@ncerrado entre el cuboides y la
cabeza del astragalo, entonces el cartilago seemremntrar lesionado. La frecuencia de
esta forma bilateral, la asociacion posible desmnastosis a nivel del otro pie, la existencia
de casos familiares incita a los autores a pensaefT.L.A.P. es una anomalia congénita

y hereditaria del tarso como se sugiere para tzs8sis.



Se puede pensar que la sinostosis calcaneo esafprl tarso representan dos tipos de
errores en la region mesenquimatosa que separalmoemte los huesos del tarso en la

vida fetal, este defecto de regresion afecta afestes en la sinostosis calcaneo escafoidea
o el calcaneo en T.L.A.P.

La predominancia femenina en esta serie no pastaelgada al sexo. Esta predominancia
parece ser mucho mas relacionable con la laxitsdrehda en las nifias, laxitud que las
predispone a movimientos incontrolados de inverdi@ta lesion cartilaginosa explica el
dolor y la rigidez de las articulaciones. La regadile accidentes de inestabilidad podrian
explicarse por el dolor que suprime todo contropprceptivo. Los signos clinicos son
practicamente los mismos, al examen, los movimgedé&inversion y de eversion estan
limitados y el dolor se provoca a la presion debsael tarso. Existe a veces un pie
contracturado, el diagnostico se debe hacer comaghagrafia dorsoplantar con una
incidencia oblicua. Los autores han revisado 58sde procesos antero internos
exageradamente largos en 37 nifios y adolescetiesirfsisten sobre la frecuencia de un
retardo en el diagnostico que puede ser hechomasimple radiografia oblicua que se
deberia pedir frente a un esguince residual dédaba dolor y rigidez en la region
posterior del tarso. Cuando se tiene el diagngssiednace la inmovilizacion con un yeso
por 4 semanas completada por una proteccion palasaturante 6 semanas lo que puede
aportar la sedacion definitiva del dolor. Frentesasintomas de persistencia al dolor que
son muy variados o después del fracaso de un fieateorconservador la reseccion puede
ser propuesta, ella ha dado buenos resultados ess®3 sobre 25, con un seguimiento de 5
afos y medio cuando el pie esta contracturadozem rde la lesion artrésica avanzada la
doble artrodesis es preferible a la simple resaec&@dncluyen los autores diciendo que el
proceso antero interno demasiado largo en el rifima anomalia que se debe conocer
como tal como causa posible de un conflicto paxcsd debe pensar frente a un esguince a
repeticion en los nifios y adolescentes. Una incidewblicua del pie es suficiente para un
diagnostico en la mayor parte de los casos seledei@n. En caso de fracaso la reseccion
da buenos resultados. La artrodesis es la solaidnlan los casos de pie contracturado o
de lesiones cartilaginosas degenerativas.

4- Condrolisis rapida después de una menisectaxtéan@ artroscopica.
Autor: O. Charrois, X. Aisla, P. Beaufils.

Lugar: Revue de Cherurgie Orthopedique 1998, 849288

El seguimiento y el resultado alejado de las metoseias externas son a la inversa de las
menisectomias internas de mala reputacion. Lasadpia no ha modificado
fundamentalmente este hecho. Los resultados pdbkcgificiles en el compartimiento
externo: dolor, hidroartrosis, necesidades fre@sernfiltraciones, asi como una evolucion
radioldgica menos favorable a lo largo del tiempgs autores reportan 4 casos de una
complicacion rara y grave en la condrolisis ragldapués de una menisectomia externa



artoscoépica. No vamos a detallar las cuatro obsemes ya que tienen elementos en
comun.

Las cuatro observaciones reportadas permiten reeoc@rtas caracteristicas en comun.
Los pacientes eran jovenes deportistas y presentatzlesion de menisco externo, en dos
casos lesion vertical y en los otros dos casoztal. Hecho muy importante, el cartilago
del compartimiento externo es normal en el momdatta primera artroscopia.

Todas las menisectomias fueron practicadas poirwjarmo sefior sin lesion iatrogénica del
cartilago. En el seguimiento se remarca el dokwlye todo una hidroartrosis persistente
frente a las infiltraciones de corticoides. Unavauartroscopia fue practicada, la cual
permitié constatar la ausencia de lesiones sigttifias sobre el resto del menisco.
Numerosos pequeiios fragmentos cartilaginosos #ateh la articulacion y una
condropatia en esdadio 3 0 4 en espejo a nivebaelilo externo. Un pinzamiento externo
es siempre constatado sobre las radiografias catnze en apoyo en flexion en 30
grados. En la literatura solo Thal describio uroa#es condrolisis rapida de compartimiento
fémorotibial externo en el seguimiento de una neatasnia. La historia clinica y los
efectos artroscopicos son semejantes a nuestras/abmnes, pero el autor reporta esta
complicacion con la utilizacion del laser. De lastto menisectomias reportadas aqui, una
sola habia sido efectuada con la ayuda del lasgartdp No nos parece por lo tanto que
este pueda ser la causa. Esta condrolisis ddlacmriiebera ser distinguida de los casos de
condrolisis rapida que se ven como consecuencjaudsgle un tratamiento de una lesion
meniscal asociada a una condropatia preexisteeteggpuede asociar mas comunmente en
compartimiento interno.

La revision de las principales publicaciones comiesites a las complicaciones de la
menisectomias artroscopicas y mas particularmentasdde menisco externo aportan
algunos elementos de reflexion. El seguimiento diate de menisectomias externas son
mas frecuentemente complicadas. Se sefiala un 288drdartrosis y se debe recurrir mas
frecuentemente a las infiltraciones. Frank confitenaayor frecuencia de reartroscopia
después de menisectomia externa a mayor tiempegllii ha notado un score
desfavorable en las menisectomias a largo plazar@2% de bueno y excelente
resultado y un 48% mantienen su mismo nivel devidetdl con un seguimiento a5 u 8
afos. Pero no han observado diferencias signifecstin sus radiografias entre la rodilla
operada y la contra lateral pero es de remarcasggsieadiografias no fueron tomadas con
apoyo en flexién de 30 grados. Los autores hanredde un 35% de cambios radiolégicos
importantes después de 5 afios, donde en la mitdd b pinzamiento articular. Esta
evolucion desfavorable es sin duda atribuida enf@ortancia mecanica y cinematica del
menisco externo mas moévil que el interno que aselgurongruencia de las dos superficies
articulares convexas. Ninguna publicacion sobrelcmisis rapida después de una
menisectomia fue hecha. Una teoria séptica o t@reeacion a los antisépticos cutaneos
por ej: clorhexidine) debe ser eliminada debidai@ la lesion esta solamente localizada en
el compartimiento fémorotibial externo. Las caysagcen ser entonces mecanicas.
Ninguna explicacion fisiopatolégica nos parece p@dtualmente explicar y redecir esta
complicacion rara y severa. Por lo tanto como noumea condrolisis rapida sin
hidroartrosis uno debe pensar si la frecuencissdedrosis post menisectomia externa no



corresponde a condrolisis moderada no diagnostitadme explicaria la frecuencia de
pinzamiento articular).

La condrolisis rapida es una complicacion raraavgrde la menisectomia externa, su
fisiopatologia es desconocida, pareceria ser imdidpete de los medios utilizados para la
menisectomia (mecanico, motorizados o laser). &wéncia probablemente subestimada.
Ella representa una urgencia diagnostica y terag@éutdebe ser pensada frente a la
persistencia de una hidroartrosis persistente anegrasectomia externa. El diagndstico se
constata por un pinzamiento precoz de la interliéserotibial externa segun la
radiografia comparativa en flexion con apoyo emyi2@os. El tratamiento optimo pareceria
ser la asociacion terapéutica siguiente: lavadouat, infiltracion de corticoides y poner

en descarga prolongada al miembro inferior hastdaodilla deje de producir reacciones
articulares.

5- Interés de la resonancia nuclear magnética R.E\| diagnostico del osiculo
meniscal.

Autor: F. Defaux, Ph. Cotty, J. F. Lacour, F. Falpa. Picot, P. Vandermarcg.

Lugar: Revue de Cherurgie Orthopedique 1998, 849®3

El osiculo meniscal es una anomalia rara en lobhmsrmientras que es muy frecuente de
encontrar en los animales. El diagnostico es ddihacer sobre la radiografia estandar
donde es a menudo confundible con un cuerpo littradrticular, el osiculo tiene una
presentacion caracteristica en la resonancia nmudlagnética donde el interés del osiculo
meniscal ha sido recientemente puesto a punto gdel® Schnarkowski, Tuite, Yao y Yu.
Los autores reportan dos observaciones: el osigatoscal es una anomalia cuyo origen
aparece discutido. La teoria vestigial se basaedalgran frecuencia que esta anomalia se
encuentra en los animales sobre todo en los rattanesa teoria, traumatica se apoya
sobre numerosas observaciones documentadas pognafths, biosiculos que aparecen en
el mes o en los afios que sobrevienen a un traummgtedros autores han avanzado sobre la
hipétesis de una avulsion 6sea en una insercidougepo posterior del menisco interno.

El osiculo es raramente asintomatico, un dolormntente es lo mas frecuentemente
reportado. Los episodios de bloqueo son raros.regtién es importante para aquellos
pacientes que tienen anomalias radiologicas y gjlcen evocar a menudo a cuerpos
libres intraarticulares como se veia en el casonguestran los autores.

En el examen clinico, hay ausencia de signos maesfrecuentemente normales a veces
se puede observar una limitacion de la flexion @ limitacion de la extension.

Formado por hueso esponjoso finamente rodeadonaocartical, el osiculo se ubica méas
frecuentemente en el segmento posterior del memsgamo. El cuerno anterior y el cuerno



posterior del menisco interno puede hacer sospethiggnostico. Para Yu una forma
groseramente triangular seria igualmente evocatirasiculo. Antes de la aparicion de la
resonancia nuclear magnética, el diagndstico dezaeera obtenido por artrotomia mas
recientemente por artroscopia. Muchas observaci@ugsntes han sefialado el interés de la
resonancia nuclear magneética para el diagnésticosimulo. El estudio de la resonancia
nuclear magnética en los tres planos del espacgstmausin ninguna duda la situacion
intrameniscal del osiculo, esta imagen de osif@@gaile sefial idéntica a la de la médula
0sea, recubierta por un segmento meniscal paretetakenente especifica y es suficiente
para pensar en esta patologia misma si en la rafii@dpay ausencia de correlacion.

Una lesién meniscal es bastante a menudo asodiadecalo. Si no hay una lesion
meniscal la actividad terapéutica del osiculo sirdttico varia segun los criterios de los
diferentes cirujanos: en una menisectomia totgdwEssde una artrotomia que ha sido
abandonada por la reseccidn artroscépica o tratdosienas conservadores por
inmovilizacion y antiinflamatorios. Estos autorepertan dos nuevas observaciones del
osiculo meniscal. Sobre las radiografias estandestss anomalias se proyectan en la
region del segmento posterior del menisco intecaaesonancia nuclear magnética
permite afirmar el diagndstico de osiculo objetd@ia localizacion intrameniscal del
osiculo. Los pacientes presentados en esta obgerntanian fisuras meniscales. Los dos
pacientes se negaron a un tratamiento artroscoépico.

6- Inestabilidad crénica de la articulacion tibiernea proximal: Ligamentoplastia con el
hemi-tendon del biceps segun Weinert y Giachino.

Autores: J- F. Cazeneuve, H. Bracq

Lugar: Revue de Chirurgie Orthopedique 1998, 84884-

La inestabilidad cronica de la articulacion tibiopeea proximal es una patologia rara poco
conocida.

Las diferentes posibilidades quirtrgicas son: $&ceion de la cabeza del peroné, la
artrodesis de la articulacion tibio-perénea proxioma o sin reseccion del peroné, la
ligamentoplastia con el hemi-tenddn del bicepsrs&dgéinert y Giachino. La diversidad de
tratamientos quirargicos reportados para esta@gitkara nos conduce a pensar que
actualmente no existe ninguno lo suficientemennbulLos autores reportan tres casos en
jovenes, dos hombres y una mujer. Los tres cagosriltoperados con la técnica de la
ligamentoplastia con el hemitendon del biceps eaué evitaron inconvenientes de los
otros métodos terapéuticos.

La inestabilidad crénica de la articulacion tibiopeea proximal es una patologia rara
(menos de 50 casos publicados en la literatur#d. igdologia es a menudo mal conocida a
pesar que la simple palpacion de la cabeza dehggrermite reconocerla. Desde el punto



de vista anatomico la articulacion tibio-peréneaxpnal es una artrodia. Dos morfotipos
se pueden conocer: 1- la congruencia de estaladién es débil y la movilidad importante
cuando la implantacion de esta articulacion esepiosta la tibia y el interlinea es
horizontal, 2- la congruencia es importante y lavitidad débil cuando la implantacion de
la articulacion es tibial pdstero externa y lariitea vertical.

El primer tratamiento quirdrgico propuesto conaisti la reseccion aislada de la cabeza del
peroné. Esta reseccion realizada sin interrupogbipldno ligamentario externo ni
desinsercion de la porcidon del biceps creaba wttietie partes blandas y una laxitud
externa. Ella necesitaba por otra parte una digeeoitensiva con un riesgo de lesion del
nervio ciatico popliteo externo. Parece ser quedisacion es la luxacion cronica superior
a menudo asociada a una fractura de platillo téoigdrno. Esta técnica permite es ese caso
preservar la movilidad del peroné en los movimismte flexotension del tobillo. El

segundo tratamiento propuesto consistia en uradadis aislada de la articulacion tibio
perénea proximal estabilizada por dos tornillosa @gervencion bloguea totalmente los
movimientos del peroné y limita de forma notablentavilidad del tobillo. En el post
operatorio un yeso cruropedio es necesario ducimte semanas a fin de permitir la
consolidacion de la artrodesis y el apoyo complet@éen se autoriza a las ocho semanas. El
tratamiento consiste en una artrodesis de la &tign tibio perénea proximal asociada a
una reseccion distal del peroné. Esta intervenpéimite estabilizar la articulacion tibio
perénea proximal sin tener los inconvenientes gelés méetodos anteriores, el principio
basico de esta técnica presenta similitudes ctéctaca Suave-Kapandji. En el post
operatorio una bota enyesada fue conservada 45cdiagsta técnica se observan dolores
post operatorios sobre la zona de reseccién yatehpg que podrian durar 6 meses, esa
técnica permitia estabilizar la articulacion tiperonea superior sin disminuir la movilidad
del tobillo, esta técnica necesita la fusién deantiaulacion en sujetos jovenes como
critica. El cuarto tratamiento es un tratamientaseovador que no necesita ninguna
artrodesis y ninguna reseccion 6sea ya sea la@abdel cuerpo del peroné, para Weinert
la técnica operatoria comprende tres fases: andbin del biceps es seccionado
longitudinalmente sobre 7 cm, la mitad posteriosexionada en la proximal

inmovilizada, b) la segunda fase consiste en ljpakel injerto tendinoso de atras hacia
delante a nivel de la mitad de la tibia y c) einitt paso consiste en una sutura a nivel del
periostio tibial anterior bajo tension del tend@splués de reducir la cabeza del peroné.

Una inmovilizacion complementaria de 5 semana®efeccionada.

Esta técnica permite preservar la funcion fisiatégiel peroné y evitar las complicaciones
de las resecciones y las artrodesis. Pero por stqyesta técnica se expone a una
distension progresiva de uno o de los trasplantesexidiva. Esta técnica permite obtener

estabilidad e indolencia. Nos debemos hacer estupta: si los resultados a largo término
de esta ligamentoplastia son tan buenos como pesecéos mostrados a corto plazo.

7- Lesiones del reborde glenoide asociado con iaraecurrente anterior del hombro.

Autor: Louis U. Bigliani, Peter M. Newton, Scott ®einmsnn y Colab.



Lugar: The American Journal of Sports Medicine,8,9%ol. 26, Nro 1, 41-45.

El objetivo de este trabajo fue: 1- examinar un@se pacientes con dislocacion anterior
recurrente y lesiones anteriores del rodete glemoghra desarrollar una sistematica
clasificacion de lesiones, 2- evaluar la técnicdidgnostico radiografico usada para
detectar estas lesiones y 3- analizar los resudtddda cirugia.

Entre 1981 y 1987, 22 de los 200 pacientes (118tgdos quirdrgicamente tuvieron una
dislocacion recurrente anterior o una inestabiligatgroinferior con una lesion del rebote
anterior de la glena identificados en el momenttadeérugia. Estos 22 pacientes (25
hombros), 21 eran hombres y una mujer con un pronted24 afios (rango entre 17 y 48
afos). Cada uno de estos 22 pacientes (25 honftab&n tenido un traumatismo inicial
gue les caus6 una luxacion anterior de hombropbaogentes fueron evaluados con un
seguimiento promedio de 30 meses (rango 24 a 68)rdsultados fueron analizados y
clasificados segun el criterio de Neer y cols. i@specto al dolor, funcion, estabilidad y
rango activo en movilidad, en excelentes, buergulae y pobre fueron los valores
asignados para cada uno de estos parametros. losesabiacen referencia a la
rehabilitacion inicial y al post operatorio. Lasitenes fueron clasificadas en tres tipos de
acuerdo al hallazgo radiologico: tipo 1, fractuoa @vulsion desplazada con la capsula
unida, tipo 2, desplazamiento medial de un fragmerd! unido al borde de la glena, tipo
3, erosion del borde de la glena con un déficitanelel 25% (tipo 3 A) o mayor al 25%
(tipo 3 B). Las radiografias simples revelaron l&s@dn del borde anterior de la glena en
19 hombros (76%). Sin embargo en 9 de estos 19 tosntdolesion no fue bien realizada
para este tipo de lesion. El nimero més alto derles encontradas en las radiografias
simples 60%, fue hallado en las vistas en rotagibarna antero posterior. La vista axial
identifico 10 lesiones (40%), sin embargo muchassias imagenes fueron vistas axiales
estandars no proyecciones de West Point. 18 honddrd2% demostraron un defecto de
Hill Sach en la vista en rotacion interna antersteaor.

La incidencia de fracturas del borde anterior dgléaa asociada con la luxacion anterior
ha sido del rango del 5,4 al 32%. La incidencidodeautores de fracturas glenoideas en
pacientes tratados quirirgicamente es menor qog@snestudios de otros autores. Sin
embargo, la vista axiliar no fue obtenida en tddegacientes y debido a este estudio
incluy6 solamente aquellos hombros en los cualadasion significativa podria ser
identificada. Una razon de la disparidad en ladeccia de fracturas glenoideas
encontradas podria ser la dificultad de obtend¢avisadiograficas precisas del borde
interior de la glena. En este estudio surgierotagiaxiales, transescapulares, laterales,
anteroposteriores en rotacion interna neutra, &eian externa y encontramos la vista en
rotacion externa y encontramos la vista en rotaeidarna anteroposterior como la de
mayor diagnostico. Antes de este estudio los asiesperaban que la vista axial fuese la
proyeccion mas precisa. Sin embargo estas visthgenon vistas axiales de West Point
verdaderas. Aunque la vista axial de West Poidieegran ayuda los autores tuvieron
dificultades en la obtencion precisa de la proy@atdVest Point. Las tomografias
artrografias computarizadas dieron las mejoreslimaciones de la fractura y produjeron



el mas alto grado de diagndstico en este estud®réportes de la literatura radiolégica
han hecho referencia a la efectividad de la tonf@ycamputada en la evaluacion de las
anormalidades del borde de la glena, incluyendbrdasuras asociadas con inestabilidad.

La restauracion quirurgica de la integridad capsuledia y la capsulofia de rafia demostré
ser efectiva en el tratamiento de la mayoria dstnog pacientes. El tratamiento elegido se
baso6 en anatomia asociada y fue independienter@ditade la fractura. En 16 fracturas de
tipo 1 tanto el fragmento 6seo como la capsulaofueeunidos al borde de la glena. En 5
lesiones tipo 2 y 3 tipo3a solamente la capsuladparada al borde remanente de la glena.
En la Unica lesion tipo3b una transferencia codeiue realizada debido a una gran
deficiencia en la glena anterior.

La mayoria de los reportes de fallas debido adadidn recurrente post operatoria han sido
del rango del 2 al 10% después de la estabilizaadidgrta para una luxacion recurrente
anterior. El 12% de las recidivas post operat@iassta serie es levemente mas alto. De
los tres resultados fallidos en esta serie doptes respondieron al tratamiento no
operatorio y el tercer paciente requirié un revigi@ la estabilidad. Los tres tuvieron
resultados fallidos significativos después de trasinelacionados con el deporte y cada uno
tuvo un gran defecto de Hill Sach que fue diagoasdt por radiografia. Ninguno de estos
tres pacientes tuvieron laxitud ligamentaria gelieda o cortos periodos de

inmovilizacion post operatorio. Cuando cotejamaoaltel grado de luxaciones recurrentes
en nuestro estudio, comparandolo con aquellosdualan otros trabajos, observamos que
pareceria que, los atletas tienen un alto riesghsfiecacion recurrente después de la
cirugia.

Si bien no son frecuentemente reportadas, laslesidel borde de la glena no son poco
frecuentemente halladas en pacientes con luxaaoi@niar recurrente. Nuestro estudio tuvo
22 pacientes 11% con 25 lesiones del borde deeteagle un grupo de 200 pacientes con
luxacion anterior recurrente del hombro. Estosyges tuvieron historias de traumas
significativas relacionados con el deporte. Sisa200 pacientes se les hubiese realizado un
gran esprectro de evaluacion radiografica, un géamero de lesiones del borde anterior
de la glena podrian haber sido identificadas. Chuawisto por los investigadores previos,
la tomografia computada parece proveer un muyiefeealor radiogréafico para detectar la
fractura. El tratamiento quirdrgico que envuelvedeonstruccion capsular antero inferior
provee buenos resultados en la mayoria de losrasid.os autores, ademas de detallar las
posibles causas de errores de diagndstico enida lakreborde anterior de la glena, hacen
una clasificacion con fundamentos terapéuticosglagen diciendo que la radiografia
antero posterior con rotacion externa es de mldadipara la lesion del reborde anterior
inferior de la glena, asi como las radiografiag@nposterior en rotacion interna son de
leccion para las lesiones de Hill Sach y revalerizatomografia axial computada como
método de eleccidn para evaluar los detallesp®ii® y el desplazamiento de la lesion del
reborde de la glena.

8- Incision unica, usando tenddn rotuliano (aujertn) en la reconstruccion endoscopica
del L.C.A.



Autor: Bernard R. Bach, Matthew E. Levy, Jhon Bokly colab.

Lugar: The American Journal of Sports Medicine,8,9%ol. 26, Nro 1, 30-40.

Los autores llevaron a cabo un estudio retrospgativnimo dos afios de seguimiento, para
evaluar la eficiencia de la técnica de una solsidc endoscopica en la reconstruccion del
ligamento cruzado anterior, usando el tendén pagaldo injerto) sin aumentacion
extraarticular y seguido por una rehabilitacionemeela. 103 pacientes fueron evaluados
(promedio de seguimiento 38 meses rango 24 a 58snes

El objetivo de este estudio fue revisar la expeigemicial en la reconstruccion del
ligamento cruzado anterior con una técnica artqgisedde incision simple usando un
tendon rotuliano auto injerto fijado en completéeesion. La hipotesis de los autores era
gue buenos resultados podrian ser obtenidos usstadécnica combinada con una rapida
movilizacién y carga del peso corporal. Objetivde®nales de este estudio fueron valor
la funcion del ligamento cruzado anterior recondtrupara comparar escalas de test post
operatorios y para evaluar la satisfaccion de &m$gmtes. Ningun paciente fue operado
hasta tanto la movilidad fuese normal y hubiesem@dro ninguna hidroartrosis. El
promedio de hospitalizacion fue 1,3 dias. En ephiaklos pacientes usaron movilizador.
La carga completa del peso corporal fue permitideéediatamente después de la cirugia.
Una rodillera trabada en extension completa salustinte las primeras 6 semanas del post
operatorio para proteger el sitio donante. Estdleoal era movida durante los ejercicios de
movilidad. El confort del paciente fue utilizadawo criterio para el abandono de las
muletas, lo cual ocurrié generalmente una semaspués de la cirugia. Un programa de
rehabilitacion estandar fue dado a los pacientdsrdea tal que ellos pudiesen llevarlo a
cabo por si mismo en algun lugar fuera del hosyiiste programa fue iniciado dentro de la
primera semana del post operatorio. En genereicledmo fue permitido a la segunda
semana, el uso de las escaleras entre la 4 yelméms, trote en linea recta entre la 12 y 16
semanas Yy el retorno gradual a la practica depoetinre el cuarto y sexto mes. Algunos
pacientes fueron autorizados a retornar mas terapramte al deporte se progresaron mas
rapidamente. El protocolo de rehabilitacion norhumificado para aquellos pacientes que
sufrieron reparaciones meniscales.

Este estudio demuestra que una técnica endosquguiada reconstruccion de ligamento
usando el tercio central del tendon patelar fijad@ompleta extension resulta en una
confiable estabilidad combinada con un protocol&t pperatorio que incluy6 inmediata
carga del peso corporal y movilizacion. La incidarde un pivot shift positivo fue del 9%.
De estas rodillas que demostraron un resultadovai@n el pivot shift fueron todos
grados uno. El grado de estabilidad es comparall@guellos otros estudios de
reconstrucciones de ligamento cruzado anterioghstante el hecho que los pacientes
fueron sometidos a un programa de rehabilitaciétesada, se les permitié completar
carga del peso corporal y el injerto fue asegueatdoompleta extension.



El alto porcentaje de pacientes que demostrargriwat negativo durante las evaluaciones
que fueron realizadas durante el seguimiento coafirla opinidon de los autores que la
aumentacion extraarticular no es necesaria. Esgasgtados concuerdan con los de O’brien,
She Boureg, Aglietti, Bach y Scaglioni. Los sintenda dolor latero femoral luego de la
reconstruccion de ligamento cruzado anterior heibido consideraciones atenciones. El
dolor femoral ha sido atribuido a un pre existanttermedad del cartilago, dafio articular
al tiempo de la reconstruccion, rango de moviligezloperatoria, violacion del mecanismo
extensor, sutura de la zona dadora del tendérgpagétitiempo del torniquete, contracturas
en flexion durante el post operatorio, e inapropisghabilitacion. Wiess reviso los
sintomas de dolor patelar en sus pacientes (50nesd37 tendones patelares de banco y
50 tendones patelares auto injerto). La incidedeidolor patelar fue del 17%, 14% y 26%
respectivamente en el pre operatorio y del 14%, 2 2% respectivamente en el post
operatorio.

En este estudio 14 pacientes (14%) tuvieron datelp femoral, definido como dificultad
para ascender o descender escaleras. En nuebamtpaevio sobre la reconstruccion del
ligamento cruzado anterior con una técnica artasadpe doble incision asistida usando el
tendon patelar con auto injerto, 18% de los paegetuvieron moderados sintomas de dolor
patelar en el ascenso de escaleras.

La baja incidencia de dolor patelar notada enestigdio contrasta con otros estudios que
usaron tendon patelar con auto injerto. Esta Inagjdéncia obedece a varios factores.
Intraoperatoriamente, el defecto patelar es irgertzon hueso, la incision del tendén
patelar se aproxima y el injerto es asegurado eplata extension para abolir una sobre
tension de la rodilla. En el post operatorio, toldsspacientes fueron enrolados en un
programa de rehabilitacién acelerado que enfatifdrialecimiento del cuadriceps, la
movilizacion patelar y la obtencion de la extensiompleta. La rehabilitacion se centré en
ejercicios de cadena cinematica abierta con elrmegs$ fueron utilizados minimamente.
En general es interesante notar que los paciergegastaron que los sintomas de dolor
patelar se disiparon con el tiempo.

Los autores hacen comparaciones con otros artidolude se discute la diferencia entre la
incision simple y la doble incisién, entre los geedestacan los trabajos de Scaglion,
Schwartz, Harner, Arciero y O Neel donde no se destia diferencias significativas. Los
autores concluyen diciendo que sus datos demudsigaros resultados con la utilizacion
de la técnica de simple incision para la reconstémcde ligamento cruzado anterior con un
tendon patelar auto injertado fijado en extens@onfiable estabilidad, excelente
movilidad, escala de rating post operatoria faviesdiinja incidencia del dolor patelar y
excelente satisfaccion subjetiva del paciente]lega a concluir que esta técnica provee
una razonable alternativa para la reconstruccibfigéenento cruzado anterior.
Entendiendo que este es un seguimiento a corto glgae una observacion rigurosa de
estos pacientes es necesaria a largo plazo, loseawde proponen realizar este grupo a un
intervalo minimo de 5 afos.



