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Dolor anterior de rodilla
Zaid A. A. Duri, Paul M. Aichroth, Robert Wilkindulie Jones

Am J Knee Surg 1999; 12: 99-108

La tendinitis patelar o "rodilla del saltador" esaumportante causa de dolor anterior de
rodilla. Sin embargo, la historia natural, la diasicion de la lesion, y la metodologia
del tratamiento son controvertidas. Este articués@nta una revision retrospectiva de
40 pacientes (50 rodillas) con varias etapas déirigis patelar y examina la etiologia,
presentacion, cuadro clinico, investigacion y reslds del tratamiento conservador. La
poblacion estudiada estuvo compuesta por 29 homgldrgsnujeres que tenian entre 17
y 48 afios de edad. Diez pacientes tuvieron invatlas a ambas rodillas. La evaluacion
promedio del tratamiento de los pacientes arroj@@¥ de resultados normales o
cercanos a lo normal y un 30% de resultados anemtaiuy anormales; la mayoria
requirieron tratamiento quirargico en la forma decscopica, descompresion del
compartimiento anterior y exploracién patelar. ®3de los pacientes tuvieron una
historia previa de dolor anterior de rodilla (25&6reron la enfermedad de Osgood
Schlatter y el 12,5% tuvieron dolor anterior deiltajl La tendinitis patelar es valorada
segun un nuevo concepto, Teniendo en cuenta daedaitis patelar es parte de un
cuadro mas amplio de dolor anterior de rodillaglasificada como primaria o
secundaria de acuerdo con la presentacion, resanandear magnética (RNM), en
general, y la patologia del tenddn, en particltatratamiento es planeado
acordemente.

Teniendo por motivo realizar una clasificacion icingeneral de la tendinitis patelar y

la presentacion de dolor anterior de rodilla, essierada primaria o secundaria. La
tendinitis patelar primaria hace referencia a wpdura parcial del tenddn patelar, la
cual puede ser diagnosticada clinicamente y coatiempor RNM. La tendinitis patelar
secundaria se refiere a una presentacion clini¢a emnal la tendinitis patelar puede ser
la causa principal o parte de la presentaciéng/retacionada con otras causas de dolor
anterior de rodilla.



Basandose en la patologia, la tendinitis patelargsia hace referencia a la patologia
que involucra principalmente al tenddn patelartdralinitis patelar secundaria se

refiere a la patologia que involucra principalmeefElo mas que al tendén patelar,

pero con una presentacion dc tendinitis patelarocomcomponente de dolor anterior

de rodilla. La tendinitis patelar primaria es pijpamente una expresion de sobreuso, es
decir, de una discrepancia entre la anatomia (nsuarextensor) y la funcién
(demanda).

Discusién

En esta serie, el incremento del nivel de activid@del factor predisponente para la
lesidén en el 57,5% de los casos.

El entrenamiento sobre superficies duras fue ¢ébfgmedisponente en el 55% de los
casos. La diferencia de longitud de los miembrasvespresente en 5 casos.

Los autores creen que la "rodilla del saltadord&sido a un sobreuso en la tendinitis
primaria debido a un disbalance entre la demanugidoal y la anatomia del tendon
patelar. En el segundo tipo, la involucracion dabibn patelar es parte de una reaccion
adaptativa involucrando el compartimiento antediota rodilla, el tejido parapatelar y
una respuesta a la incapacidad de utilizar el n&Tanextensor eficientemente debido
al dolor.

Fue muy interesante el hallazgo de una historienfiermedad de Osgood-Schlatter en
el 25% de los casos (24% de las rodillas). Anteatedde dolor anterior de rodilla
idiopético fue encontrado en el 12,5% de los paege(l6% de las rodillas). Si se suma
ambas incidencias, la incidencia general seri@akdn del 37,5%. Esta incidencia
podria conllevar un debilitamiento del aparato est¢e en el proceso de desarrollo y
una falla subsecuente a la actividad muscular idgetde gran demanda.

El examen general mostrd una preponderancia de lesianes en las personas altas,
siendo del 79% en los hombres mayores o iguales @ pies de altura.

La mala alineacion aparece como causante de uala® muscular adaptativo. Con
una mala alineacién, los tejidos blandos se adggemcompensar durante las
actividades cotidianas o recreativas, pero faltalas actividades de gran demanda.

Los cuadriceps estuvieron debilitados en el 85%sleasos y las rodillas estuvieron
hinchadas en el 40% de los pacientes.

El 75% de las rodillas tuvieron acortamiento deisgsiiosurales. Este acortamiento se
podria deber a un espasmo de los posterioresgruair la tension de las estructuras en
tension e incrementar el volumen de la rodilla.

Sensibilidad abajo del polo inferior de la pateia hallada en el 77,5% de los pacientes.

Las imagenes radioisotdpicas no son especificadaealgue se relacionan
principalmente con el tejido 6seo mas que condpdds blandos.



La RNM parece tener un papel definitivo en el daggico de la tendinitis patelar y en
las indicaciones quirargicas.

La ruptura parcial del LCA raramente causa doléergor de rodilla que es persistente.

En el tratamiento conservador aplican una inyecd@®nn anestésico local y un
esteroide directamente en el tendon o en el panédiposo. Ambos métodos alivian el
dolor, temporariamente en la tendinitis primariags eficientemente en la secundaria.

La literatura constantemente se refiere a la asideiale condromalacia y "rodilla del
saltador”. Los autores consideran el criterio dedcomalacia como sigue: sintomas de
sobrecarga patelofemoral como molestias al sub@ess e incapacidad para
arrodillarse, y la presencia de crepitacion detiawdacion patelofemoral, causando la
reproduccién del dolor del paciente. Existe una@iastn definitiva entre la tendinitis
patelar establecida y las lesiones condrales @etges.

El 20% de los pacientes de esta serie requirieadanhiento quirdrgico debido a que no
mejoraron con el tratamiento conservador.

The ligament augmentation device
Kapil Kumar, Nicola Maffulli

The Journal of Arthroscopic and Related Surgery9199 (4): 422-432

En este estudio los autores revisan algunos deslmesctos bioldgicos y biomecanicos
de la reconstruccion del LCA relevantes al LADnalizan criticamente los resultados
del uso del LAD en los procedimientos intraarticedaen la rodilla.

Concepto del LAD

Las desventajas inherentes del uso de tejido tiautdgeno para reparaciones y
reconstrucciones que podrian ser salvadas pooealeld AD son:

1) La fuerza insuficiente de la mayoria de lagesttiras usadas como injertos para
soportar las fuerzas normalmente ubicadas en el LCA

2) La cuestionable integridad del tejido privadcsdeaporte sanguineo, y por lo tanto la
necesidad de inmovilizacidon y proteccion para periai fijacion y revascularizacion.

3) La incrementada mortalidad y tiempo quirdrgiequerido para recolectar tejido
tisular autégeno.

4) La extendida rehabilitacion que es necesaridquws los puntos mencionados mas
arriba.



Luego de la reconstruccion del LCA, la carga enjeftto es mucho mayor que en el
LCA normal.

Utilizando semitendinoso-LAD, el LAD soporta un 4% la carga total impuesta al
injerto. Sin embargo, el LAD soporta solamente 8%2le la carga total impuesta al
injerto en una construccion tenddn patelar-LAD.

Debido a que no se puede aplicar mas de 70 N d@teal injerto, pero que son
necesarios 90 N de tension para remover la laxitderoposterior, algun grado de
laxitud residual estaria presente en el injertoutnentado. EI LAD elimino el potencial
de ruptura del injerto, permitiendo la eliminacala laxitud anteroposterior en todos
los pacientes.

Debido a que el LAD es un cuerpo extrafio intraaldicpodria provocar una reaccion
inflamatoria o interferencia con el remodeladoidgrto biol6gico que aumenta.

Rotura aguda del LCA
Diversos estudios han llegado a las siguienteslgsiooes:

—Engebresten y colaboradores: 150 pacientes dosdd tres grupos de 50 cada uno
con repara-cion primaria del LCA, reparacion primgraumentacion del tendén
patelar y reparacion primaria con aumentacion éé) LFuncionalmente, los tres
grupos anduvieron bien pero existié un gradualraeteen la funcién en el grupo no
aumentado. La aumentacion de la reparacion debtepadtelar resultdé en una mejor
funcion y estabilidad que la aumentacion con LADnferto tendén patelar-hueso
produjo una significativa perdida de extensionaleotilla. Sin embargo, esto podria
deberse a una deficiente técnica quirargica.

—Kdolsky y colaboradores: reduciendo el riesgo ik subluxacién tibial anterior, la
aumentacion asegura una temprana extension aghasiya. Una temprana extension
completa previene la malformacion de adherenciasdondileas, las cuales podrian
chocar con el LCA, limitando la extension y aumadtael riesgo de complicaciones
patelofemorales. Una potencial ventaja del usonde aumentacién sintética fue
percibida con la posibilidad de reconstruir sintdesestructuras anatémicas.

—Kdolsky y colaboradores: resultados a largo téontion 594 pacientes. EI LAD
mostro ser beneficioso en la aumentacion de laaem aguda del LCA desgarrado
debido a que permitio una rehabilitacion fisicacfonal temprana. Sin embargo, los
autores no encontraron que el LAD sea beneficiasa la aumentacion del autogratft.
Esto podria deberse a la diferencia de relacigessttiramiento del tendon patelar
comparado con el LCA, debido a [que el tenddn pated demostrado ser mas rigido
que el LAD.

Reconstruccion de la insuficiencia cronica del LCA
—Roth y colaboradores: compararon los resultadasdgupo operado con la técnica

Macintosh- Marshall con otro grupo aumentado cdoA®. No hubieron diferencias
significativas en la extension. Los sintomas p&tehorales estuvieron presentes en



ambos grupos, con diferencias estadisticament@nificativas. No se vieron
reacciones adversas la LAD.

—Fowler y colaboradores: concluyeron que la aunwgdriadel injerto permitio
tempranamente una movilidad mas agresiva, que wgmeln mejores resultados
funcionales y la falta de artrofibrosis.

—Saragaglia y colaboradores: comunicaron buenodtael®s con el LAD, pero sienten
gue deberia ser biodegradable y ser capaz deorbabse por si mismo.

—NMoyen y colaboradores: no recomiendan el uso A& porque encontraron los
mismos resultados clinicos y a nivel de laxitudeset grupo que usoé el LAD y el que
no lo uso (técnica Macintosh-Marshall).

—Muren y colaboradores: concluyeron que el LAD tzoatilizacion modificada de la
técnica over the top es igual a la técnica patedaicional, por lo cual no recomiendan
Su uso.

— Sgaglione y colaboradores: compararon cirugiasemitendinoso aumentando y
no aumentando. Los resultados finales fueron iguale

— Santi y Richardson: compararon la cirugia utiit@ semitendinoso con o sin LAD.
En ambos grupos los resultados fueron igualmergads) pero en el 14% de los casos
con LAD hubo que removerlos.

— GoOmez - Castresana y colaboradores: reconstmiyen semitendinoso y LAD, y lo
encontraron muy beneficioso para obtener una adadijacién del injerto. Mejoro las
propiedades de fijacion del injerto y protegiongeito durante la temprana fase de
cicatrizacion. No observaron complicaciones cobAd).

— Mac Donald: observé que una rehabilitacion aeglersiguiendo la reconstruccion
del LCA con semitendinoso aumentada con el LADpogible y no llevo a ningun tipo
de ruptura del injerto.

— Stutz y colaboradores: no observaron ni com-pia#es ni ventajas con el uso del
LAD en una serie de 27 pacientes con reconstrua@déhCA sin y con LAD.

— Mac Donald y colaboradores: no encontraron difeigs importantes en la
Propiocepcién entre los pacientes con LCA recoitkisly aquellos con deficiencia del
LCA. La reconstruccion del LCA, aun preservandtopk del LCA, no mejora la
propiocepcion del LCA deficiente. No hay difererscém la propiocepcion al utilizar
las técnicas hueso-tenddn-hueso o tendones deglaiesurales-LAD.

El LAD en la reconstruccion del LCA con allograft

No se observaron diferencias significativas erntuaiy evaluaciones en el uso de un
hueso-patelar ligamento-hueso allograft usado@alon aumentacion.

El LAD en la reconstruccion del LCP



El uso del LAD no se ha expandido en la reconsibnodel LCP. Cita un estudio que
obtuvo bue-nos resultados a 2 afios y otro estugiang encontré beneficios con el
LAD.

Complicaciones

El rango de complicaciones varia entre 0% y 63%mhbgoria de estas complicaciones
son derrames y sinovitis reactivas.

Impingement del ligamento reconstruido en la mueisacondilea podria ser una
fuente de particula y por lo tanto esas efusidegail a una plastica. Sin embargo, no
todos los pacientes tuvieron estas particulassebitgpsias, por lo cual la verdadera
causa de estas efusiones es poco clara. El us@dBgbodria ser asociado con un
incrementado riesgo de infeccidn intraauricular pegsencia de una infeccion
superficial, el LAD podria actuar como una averddaxpansion mediante una accion
de mecha.

Conclusiones

El LAD fue disefiado para proteger al injerto biabdgdurante la fase temprana de
ruptura y degeneracion. No se ha comprobado quétie@ara aumentar el injerto
tradicional hueso-tenddn-hueso. Aunque ha sido deado ser beneficioso en la
aumentacion de los isquiosurales o el injerto mediadriceps-patelar, los cuales son
mas factibles de ruptura que el autograft huesdéieimueso, no existe evidencia de
utilizar el LAD con mejores técnicas de selecciéhidjerto y posicionamiento del
injerto isométricamente. El uso del LAD signifi@aihsercion de un cuerpo extrafio
dentro de la rodilla. Esto podria estar asociasourbincrementado riesgo de
complicaciones. En el presente, su uso parecigarmsy limitado en la reconstruccion
intraarticular de la rodilla.

Los efectos de las lesiones grado Il del compbejsterolateral de la rodilla sobre la
fuerza del injerto de LCA

R. La Prade, S. Resig, E Wentorf, J. Lewis

The American Journal of Sports Medicine 1999; 27 469-475

Para determinar si las lesiones de las estrughasterolaterales no tratadas contribuyen
al incremento de la fuerza sobre el injerto de L{®A&,autores midieron la fuerza en el
injerto en rodillas cadavéricas durante la sobgecarticular después de la;
reconstruccidn con estructuras intactas, y en lamas rodillas reconstruidas después
del corte selectivo de las estructuras posteral@teespecificas de la rodilla.

Las primeras pruebas fueron realizadas sobre asdithn las estructuras
posterolaterales intactas, y luego posteriormefdesaccion secuencial del ligamento
colateral lateral, el ligamento popliteo perones endon popliteo. La fuerza en el



injerto fue significativamente alta después destz®n del ligamento colateral durante
tensiones en varo entre 0° a 30° de flexion deddla, que con las mismas tensiones
de la articulacion con estructuras postero-laterial@actas. En suma, presiones
conjuntas de varo y rotacion interna en mementd¥ @30° de flexion provocan
ulteriores incrementos de la fuerza en el injestiperiores a los observados con la
aplicacion de fuerzas Unicamente en varo. El inergmrestante en la fuerza sobre
injerto fue significativa con el corte secuencial ilgamento popliteo peréneo y el
tenddn popliteo.

Los autores creen que los estudios sustentan éavatzson clinica de que las lesiones
de las estruc-turas poésterolaterales grado lltatadas contribuyen al fracaso del
injerto del LCA, por permitir elevadas fuerzas daés sobre el injerto.

Lesiones de las estructuras posterolateralesrdeliléa pueden objetivarse
inadecuadamente en el examen de la rodilla, edpetite cuando existe una ruptura
concomitante del LCA.

En tanto que las lesiones grado Il del PAPE soamecidas como causa de
inestabilidad franca, ello también tiene implicancomo causa dominante en el fracaso
del injerto del LCA. Pocos afios atras, la compégjidel PAPE pudo comprenderse
mejor.

La original biomecanica del platillo tibial later@nvexo y su articulacion con el
condilo femoral lateral crean un sitio de marcamdssiabilidad en el lugar para las
lesiones del PAPE.

Seebacher y colaboradores describen la anatoméngdelo posterolateral de la rodilla
como un complejo de tres capas. Mas recientemanieylos describiendo la anatomia
de las estructuras individuales del angulo posdeerdl, y el diagndstico de
inestabilidad rotatoria posterolateral, proporcromauna mejor comprension.

La reconstruccion del LCA es uno de los proceditoemas frecuentes en la cirugia
ortopédica. La proporcién de fracasos comunicadas@nstrucciones primarias varia
de 0,7% a 8%. Resultados de revisiones de injsdosnenos predecibles, con fracasos
de 5% a 52%. Muchos autores sugieren que la pehcgusa de fracaso de la plastica
de LCA es no reconocer, y por lo tanto no tratméstabilidad rotatoria posterolateral.

Markolf y colaboradores midieron la fuerza en unidador, con LCA intacto y sin
dafio de las estructuras poésterolaterales, y etimento de la fuerza que se produce
sobre el LCA, con sobrecarga en varo después tr ¢as estructuras posterolaterales.
Los hallazgos de este estudio no son aplicablesecbnstruccion del LCA, porque el
procedimiento de reconstruccion altera la cineraaila articulacion. El objetivo de
este estudio fue determinar si lesiones gradcellPAAPE no tratadas contribuian al
incremento de fuerza sobre el injerto despuésamstruccion del LCA. Esta
informacién obtenida sostiene la sospecha clinécaue: las lesiones grado Ill de PAPE
no tratadas contribuyen al fracaso del injertoLd®A.

Conclusion



La fuerza en el injerto de LCA se incrementa dwahimovimiento de varo y la
secuencia varo-RI en rodillas con seccion de laaataras posterolaterales,
comparando con la fuerza en la misma rodilla coonstruccion del LCA y estructuras
posterolaterales intactas. Nosotros recomendammsrfiente la reparacion o
reconstruccion de las estructuras posterolateledemadas, especialmente en rodillas
con evidencia de inestabilidad en varo, en el misempo que la reconstruccion del
LCA, Esto disminuye el riesgo de fracaso de latgasiel LCA,

Comentario

Los autores no hacen referencia a cual seria larmejnera de seguir el posoperatorio
de estas lesiones, ya que se plantea la disywtgiv@ner que combinar un
posoperatorio activo para el LCA con una inmovdipa mas rigurosa para permitir

una buena cicatrizacion del angulo posteroext€En@emos que es conveniente colocar
una férula en extension durante 4 semanas, lad@rédmente se debe retirar para hacer
trabajos de movilizacion activa-pasiva sin pasa&iatmente los 60 grados. Recién a la
cuarta semana comenzar a discontinuar la férukalfegar a la sexta semana con una
movilidad activa-pasiva de 90 grados. Retirar fal&y rehabilitar la marcha sin
proteccion alguna, para luego recién pasar a uo@im mas agresivo. Creemos que Si
no permitimos una buena cicatrizacion del angukigroexterno, la rodilla va a quedar
con una hipermovilidad pGsteroexterna y en vare,sgra la responsable de una re-
ruptura del injerto del LCA.

Tratamiento quirdrgico de tendinopatia del cuerplaehddn patelar en atletas
Nicola Maffulli, Peter M. Binfield, William J. Ledg John B. King

Clinic Journal of Sport Medicine - 199; 9 (2): 58-62

La tendinopatia patelar es comun en los atletasguedican a correr y saltar. El
estado tiene una etiologia multifactorial, probal@data como resultado de prolongado
estrés (tensidn) mecanico repetitivo. Los cambitratendinosos iniciales son
generalmente el producto de microdesgarros quarilevdegeneracion localizada del
colageno y la consecuente degeneracion mucoideasis. La lesion tiene lugar
principalmente en la union hueso tendon en el "poferior de la rotula (patela), pero
el cuerpo principal del tendon puede también éstalucrado.

Se ha estudiado ampliamente la rodilla del atletargaliza saltos, la lesion del tend6n
patelar en su unién con el "polo” inferior de leuta (patela). Por otra parte, la
tendinopatia del cuerpo principal del tendén pateleientemente ha sido identificada
como una patologia distinta, con una prognosisg ge tratamiento diferente para la
rodilla del atleta que .salta. No obstante la fesiapia y otras modalidades, la
tendinopatia patelar frecuentemente se vuelve @dniotalmente resistente al
tratamiento conservador. El ultrasonido (ultrasoaplyy), la tomografia computada
(TAC) y la resonancia nuclear magnética (RNM) smos muy sensibles y especificos
para localizar las lesiones intratendinosas.



Recientemente Scranton y Farrar informaron sobqgeguefio nimero de pacientes con
degeneracion mucoide del tendon patelar que rexqueriugia. Todos tuvieron buenos
resultados luego de un seguimiento promedio deel®em En este estudio informamos
sobre nuestros resultados después de la cirugéndmopatia del cuerpo principal del
tendon patelar en un grupo de pacientes adiciolusl descriptos en nuestro estudio
anterior.

Todos los pacientes dieron su consentimiento aibir el tratamiento descripto a
continuacion y fueron operados. Con el paciente Aagstesia general con un
torniquete ajustado inflado para tener un sectosangre, se expuso el tendén patelar a
través de una incision longitudinal en la linea imefe quit6 el paratenddn y se palpo
el tenddn para localizar la lesion, evidente coma@ngea discreta de engrosamiento
intratendinoso en 37 pacientes. En estos pacidatlesion fue expuesta a través de una
tenotomia longitudinal, y el tejido anormal se Quitfue enviado para su histologia. En
los ocho pacientes restantes, el tenddn enterbaestegrosado, no se pudo identificar
ninguna lesion y solo se realizaron tenotomiasitodgpales multiples. En todos los
pacientes no se reparo el tenddn y paratenonriijiteete se aflojo, se realiza
hemostasis por diatermia, la grasa subcutaneauitapuesta usando Vicryl fino
(Ethicon, Johnson y Johnson, Brussels, Belgiumgxod (Sherwood Davis y Geek,
Wayne, NJ) y la piel se cerro con suturas de Hthiiterrumpidas (Ethicon). Se aplicé
un algoddn y una venda de crepe y se dejo en & pay una semana.

Los pacientes se movilizaban con muletas bajogarsision de un fisioterapeuta en el
periodo poso-peratorio inmediato, hasta llegar msigamente a soportar totalmente el
peso segun se tolerara. Los pacientes fueron eadosrcomo pacientes externos dos
semanas despues de la operacion, cuando se sksasoituras y se estimulé la
movilizacion activa. Se programo otro control plaraexta semana posterior a la
cirugia. En ese momento se permitié regresar aatraremiento suave después de
haber recuperado una movilizacién total activasiyaa progresando gradualmente
hasta una actividad deportiva completa segun loepies y sus entrenadores. Los
pacientes fueron examinados a los 6 meses y dadaltadsi estaban asintomatico, y se
les aconsejaba contactarse si aparecia algun prable

Este estudio presenta una seleccion fuerte, yéogumacientes eran referentes
secundarios o terciarios de la clinica de lesiole¢sleporte luego de fracasar el
tratamiento conservador. Todos los pacientes ped&in deportes que dafian por
esfuerzo excesivo el mecanismo extensor de ldapgd sea de modo supramaximal
explosivo o a través de repetida sobrecarga sulnagpiolongada. La mayoria de
nuestros pacientes participaba en fatbol, refleydadactividad atlética de la poblacion
del Reino Unido. Segun la clasificacion de Blazieajan la etapa 3 de la enfermedad.

A la fecha, muchos estudios han mostrado buenaltades a mediano plazo de la
cirugia para un grupo de pacientes seleccionadosde similar. Karlsson y
colaboradores siguieron pacientes por un promea® ahos con 91% de buenos
resultados usando una técnica quirdrgica similas. dinco pacientes informados por
Scranton y Farrar fueron seguidos durante 4 affo®wenos resultados. Crava y
colaboradores informaron sobre 21 pacientes quertuvbuen resultado en 4,5 afos.

Estos pacientes fueron examinados 35 meses dedpués/er a su actividad deportiva
completa, con alivio continuo del dolor. A los pmates que debieron repetir la cirugia



se les quit6 el paratenddn y se realiza tenotoonigitudinal con buen resultado.
Después de esta experiencia inicial, recomiendaaragl paratendon. Es posible que,
en estos pacientes, el paratenddn solo puedasgifarcialmente o que se haya
desarrollado un neoparatenddn y que se haya imaolo@n un nuevo proceso
patologico. En general, parece que los paciergasriiuna baja posibilidad de recaer
una vez recuperados totalmente. Por otra part@aagntes con una pobre respuesta a
la cirugia a los 6 meses no se recuperan, y pusgt@sitar una nueva cirugia. Es
destacable que todos los pacientes con resultadtwegphabian tenido sintomas por al
menos 3 anos. Es posible que el potencial curdVtejido tendinoso se haya agotado
en el momento de realizar la operacion y que debsiderarse el uso de factores de
crecimiento para estimular la respuesta curativeséss pacientes.

Se ha prestado poca atencion a las complicaciarsegppratorias de la cirugia del
tenddn patelar. Nuestros problemas mas frecuemeesrt la formacion de hematomas
al comienzo, a pesar de liberar el torniquete yaxzata diatermia. Este indice
relativamente alto de formacion de hematomas persibhte se deba a la escision total
del paratenddn que realizamos. Si embargo, notsespouela a largo plazo.

Las complicaciones tardias mas frecuentementeiestavwelacionadas con la incision,
con disestesia de la piel que rodeaba la incisiéinagpecto anterior de la rodilla al
arrodillarse. Esto probablemente debe atribuingeaaherida en la rama infrapatelar del
nervio "safeno” y formacion de neuroma o adhesiemé® nervio y cicatriz de la
incision. Esta complicacion fue evidente especiabmen pacientes con una ocupacion
o deporte en que no se puede evitar arrodillaiste. ifoblema ha persistido en tres de
nuestros pacientes y ha disminuido lentamente lcienepo. En la actualidad, cuando
se encuentran en estos pacientes, se usa unannosgitudinal de la piel a mitad del
borde medio (medial) del tenddn patelar, lejosfidgite de la rodilla y presumiblemente
no lesionada continuamente al arrodillarse. Basdoglen estos resultados, se podria
justificar el uso de drenaje superficial para rédiacformacién de hematomas. Se debe
considerar la modificacion del tratamiento quirdogsi la ocupacion del paciente o el
deporte involucra arrodillarse, y deberia advextados pacientes sobre los cambios
sensoriales de la piel.

Actualmente se usa tenotomia longitudinal percat@ueada por ultrasonido para el
tratamiento minimamente invasivo de la tendinopadizlar, con resultados alentadores
en pacientes con tendinopatia del cuerpo prindglalendon, sin compromiso del
paratenddén. Sin embargo, una operacion asi dalesdevarse solo para este grupo
seleccionado de pacientes, ya que no puede apliades adhesiones del compromiso
cronico del paratenon.

Una falla parcial de este estudio es que en el erdimal se pudieron examinar 28 de
los 45 pacientes operados, 62% de la muestra afidisto refleja la dificultad para
contactar pacientes jovenes en una poblacion rgéeijraficamente. Sin embar-go, los
17 pacientes de los 45 que no pudieron ser exagsrfadnalmente habian tenido una
recuperacion total cuando fueron dados de altagesileego de la operaciéon, y 13 de
ellos se declararon asintoméatico y no encontraltgmaentido en concurrir a una
clinica o ser entrevistados por teléfono. Pudieeguir la carrera atlética de algunos de
ellos a través de los medios, y dedujeron que bo heincidencia. Dada la politica de
puertas abiertas implementada en esta clinicagséna pacientes, es improbable que
hubiera alguna recurrencia. Ademas, aunque este estudio de conjunto



retrospectivo, los datos clinicos intermedios fuaezotejados anticipadamente, y esto
deberia valer mas que algunas de las preocupasohbes el disefio de este estudio.

Los tendones tendinopaticos son mas gruesos derwahy todos los pacientes
presentaron los ten-dones afectados hasta dos wesegruesos que los contralaterales
normales. Dada la muestra de referencia, los pinodeatos por imagenes realizados no
fueron homogéneos, con pacientes que recibier@amess de ultrasonido, TAC o

RNM. Esta multiplicidad de técnicas de algun modswuittia las conclusiones, pero no
se tiene conocimiento de que haya una diferengrafiativa en las medidas de la
dimensién del tenddn usando diferentes técnicksinyestigacion previa de esta
institucion no encontrd diferencias a este respectando TAC y ecografia.

No se realizaron mediciones objetivas tales contes¢to de la fuerza del complejo de
musculos de cuadriceps o estudio por imagenegun@bn operado. Sin embargo, hay
evidencia de que, aunque los estudios por imagentkfap usarse en casos
seleccionados para seguir el proceso de curacgpuds de operaciones del tendon de
Aquiles, la ecografia y la RNM son hipersensibjel®s resultados obtenidos a través
de su uso no son necesariamente clinicamente rédsvan

La cirugia es efectiva en el tratamiento del dotdnico asociado con la tendinopatia
del cuerpo del tenddn patelar si fracasa el tratatniconservador. Debe advertirse a los
pacientes sobre los cambios sensorios potenciagetedor del sitio de la inci-sion. La
historia ocupacional y deportiva debe ser tenidauemta cuando se planea la cirugia
del tenddn patelar.

Reparacion del manguito rotador: por que prefiehmscopia
Gary M. Gartsman

Sports Medicine and Arthroscopy Review 1999; 7 8592

En este articulo, el autor nos comenta su prefeagor el uso de la artroscopia en el
tratamiento de los desgarros del manguito rotador.

Comentario

La reparacion artroscépica de los desgarros desespemplete del manguito rotador es
exitosa y tiene las ventajas de la inspeccion aetieulacion glenohumeral, tratamiento
de las lesiones intraarticulares, incisiones magsi@iéas, la no desinsercion del
deltoides, menos diseccidn de tejidos blandos, sndator, y mas rapida rehabilitacion.
Ademas tiene ventajas especificas para las lestméss atletas, quienes, comparados
con los pacientes con desgarros del manguito sadosd sindrome de friccion, son
mas jovenes, se presentan para el tratamientama imas temprana, tienen desgarros
del tenddén mas pequefos, y es mas probable quiestaregon lesiones intraarticulares,
gue varian desde desgarros del labrum a inestadbitldl hombro. Las operaciones
abiertas de reparaciéon del manguito no permiterrghsla articulacion glenohumeral.



Con artroscopia, el cirujano puede diagnosticaatat mas facilmente las lesiones
intraarticulares.

En la evaluacion preoperatoria, realiza una hastdrnica, examen fisico, radiografias y
RNM.

En cuanto a las indicaciones, son las mismas gael@aeparacion abierta. Dolor
persistente que interfiere con las actividadesdeda diaria, trabajo o deportes, no
respondiendo a un tratamiento que incluye modifficade sus actividades,
antiinflamatorios, inyecciones de corticoides yafghtacion, durante 6-12 meses.

En la técnica quirdrgica se comenta el uso depibesles, posterior, lateral y anterior.

* En la articulacion glenohumeral, la artroscomenpite una excelente visualizacion, y
lesiones intraarticulares como desgarros parcgEemanguito, desgarros del labrum,
dafos ligamentarios, y lesiones del cartilago,rquson vistas con técnica abierta,
pueden ahora ser diagnosticadas y tratadas. Setgig etros autores, la incidencia de
patologia intraarticular en pacientes sometid@caita mini open varia desde 68% a
76%. Los desgarros parciales responden, segumsiiitay alteraciones del acromion,

a descompresion sola en algunas ocasiones, y deheidto o reparacion en otras. En
caso de signos de inestabilidad (lesién de Ban#tesgarros capsulares), se debe dirigir
el tratamiento para su solucién, lo mismo que sidsiones anteriores y posteriores del
labrum superior.

* En el espacio subacromial, por un portal latgrahediante un shaver, se remueve el
tejido bursal que impide una clara vision del tandésgarrado, y se clasifica
adecuadamente el tamafio del desgarro y su geonB8srévalla el acromion, y en caso
de sospechar su participacion en el proceso dednicse realiza la acromioplastia.

* En la articulacion acromiodavicular, si fueraesario se resecan sus osteofitos
inferiores.

Para la reparacion del tenddn se realiza primepodparacion del troquiter y luego se
fija mediante anclajes PeBa de 5 mm (2, 3 o 4, midipado del tamafio del desgarro) y
suturas de nylon 2-0.

El manejo posoperatorio incluye cabestrillo, hiehmvimientos pasivos de elevacion y
rotacion externa desde el mismo dia de la cirudiiasya la sexta semana, cuando
comienza el fortalecimiento, que se continua poafim

Finalmente se comenta lo satisfactorio de los tado$, con satisfaccion del 90% de los

pacientes, alivio del dolor, mejoria de la funcilieh hombro, del rango de movilidad y
de la fuerza.

Argumento para la rehabilitacion acelerada desgaésma ligamentoplastia de rodilla
tipo Kenneth-Jones

P. Boileau, M. Lemaire, P. Rousseau, C. DesnvEll&rgenson



Revue de Chirurgie Orthopedique 1999; 85:476-493

Los autores hacen una actualizacion donde se campgatiscuten los fundamentos
entre la rehabilitacion clasica y la acelerada.

Dentro de las consideraciones biol6gicas hacenert@ a la diferencia entre los
estudios en animales y los estudios en humanodgedaa diferencias son actualmente
significativas en el proceso de ligamentizacion.

La reeducacion de la rodilla después de un inttrasplante libre de H-T-H esta en
discusion. La tendencia actual es la de propon@ratocolo de reeducacion mas
agresivo, "acelerado”.

Los autores hicieron una amplia revisiéon de laditera donde se demuestra que esta
rehabilitacion acelerada se justifica a partir dgimentos histologicos, biomecanicos,
quirdrgicos y por las evoluciones clinicas. Hay lpamenos 7 razones para apoyar el
tratamiento acelerado:

1) La necrosis del trasplante, inicialmente puestavidencia en los animales, no
parece ser importante en el hombre y es casi rglandos estudios histoldgicos mas
recientes hechos en vivos.

2) La utilizaciéon de un injerto sdlido H-T-H da uresistencia maxima en el
posoperatorio inmediato superior a la de una LCA.

3) El posicionamiento mas isométrico gracias al@sces artroscopicos.
4) El control intraoperatorio sistematico de laeagsa de conflicto con el intercondilo.
5) La fijacién sélida y segura del trasplante gra@ los tornillos interferenciales.

6) Los dolores a nivel del aparato extensor (sifidor) parecen menos importantes
cuando la rodilla es sometida a ejercitacionesprasozmente.

7) Los pacientes indisciplinados y cada vez maseexéy rechazan toda medida de
proteccion sobre la rodilla, y los resultados etieehpo sobre la estabilidad han
mostrado que no ha deteriorado ton otros grupos.

La ejercitacion precoz de la rodilla que fue sodeet una ligamentoplastia de tipo
Kenneth-Jones con una fijacion con tornillos irgeghciales a cielo abierto o por via
artroscopica, mejora la tolerancia funcional a Inilet aparato extensor sin
comprometer la integridad del injerto ni los resdtis sobre la estabilidad. Un nivel
apropiado de cargas sobre el injerto y sobre |la gawdlora guia el proceso de
reorganizacion colagénica. La recuperacion preeda tliperextension, la disminucién
del dolor anterior y el aumento del trofismo muacupermiten el retorno al deporte
(incluye deporte de contacto y con pivot) a paktrcuarto mes de la operacion; estos
son los beneficios mas importantes de esta reeidncacelerada.



Estas consideraciones no son aplicables a otredasj(fascia lata, semitendinoso,
aloinjerto) ni a otros métodos de fijacion (hilgeampas, etc.).

Reparacion del manguito rotador asistida por artis (mini open)
Stephen Fealy, Peter Kingham, David Altchek

Sports Medicine and Arthroscopy Review 1999; 7 78)84

En este estudio, los autores nos comentan su erpgrien el uso de esta técnica
quirurgica para la reparacion del manguito rotadotpleada en 89 pacientes.

La técnica mini open es utilizada con seguridagiypéen pacientes con desgarros del
manguito rotador de todos los tamafos; producasshmresultado en el tiempo que la
reparacion a cielo abierto, y ofrece la ventajarke estadia hospitalaria mas corta, el
comienzo de una terapia fisica mas temprana y@hi@a sus actividades plenas mas
pronto que los pacientes tratados con la técnieatablLa artroscopia del hombro
puede dirigirse a la patologia glenohumeral, acoahavicular y subacromial,
contribuyendo en los desgarros del manguito desesparcial y total. La técnica mini
open combina una descompresién artroscopica suhadrg acromioplastia, con la
reparacion del manguito rotador realizada a trdeasna pequeiia incision en el
deltoides, sin violar su insercion acromial. Eétantca produce los beneficios del
procedimiento artroscépico, permite la visualizaai@ la arti-culacion glenohumeral y
la conservacion del origen del deltoides, y pos#bdl cirujano la reparacion bajo
visualizacion directa del manguito rotador a trad@sina incision pequefia y cosmética.

Diversos autores, mencionados en una revision litefdatura en este articulo,
recomiendan la reparacién mini open a desgarrosidefuito de tamafio pequefio (< 1
cm) y moderado (> 1 a > 3 cm) que no involucresudlescapular. Los autores de este
articulo han desarrollado en los Gltimos ocho afippropia técnica mini open, en la
que incluyen también los desgarros de tamafio grgn8e > 5 cm) que no involucren
al subescapular.

En cuanto a la técnica, realizan un "primer tiemgatroscopico, con inspeccion y
tratamiento de diversas patologias (de la por@dgel del biceps, labrum glenoideo,
sinovial, superficie glenoidea, etc.) y con debmdmto de los desgarros del man-guito
por un portal posterolateral. Luego, por portakesiaiteral se realiza un debridamiento
del troquiter para crear un lecho sangrante pgpasterior reparacion del tenddn.
Finalmente, por un portal posterior se realizaligs&ctomia subacromial y la
acromioplastia. En el "segundo tiempo" se reaizadision "mini open" en la region
anterola-teral del hombro, de 3 a 4 cm, verti@hglsorda el deltoides en linea con sus
fibras sin separarlo de su origen acromial, secamisuturas al borde del ten don roto y
se lo reduce al borde lateral del troquiter ya grago. Los autores utilizan desde hace
cuatro afios una técnica de doble hilera paradijegnddn al troquiter; esta técnica
distribuye el estrés de la fijacion sobre un aeegran superficie, favoreciendo una



cicatrizacion biolégica y recreando apropiadamengeanatomia tendinosa normal. Se
realiza la fijacion con anclajes y suturas de "deeatdentro” y laterales. Luego se irriga
la herida y se cierra la fascia deltoidea. En sbperatorio inmediato se usan
crioterapia y analgésicos y se envia el paciesteaasa, indicandosele movimientos
pasivos suaves para prevenir retracciones capsutammienzo formal de la terapia,
elevacion activa hacia la sexta semana. Luegorseraan lentamente los ejercicios de
resistencia y no se recomiendan actividades vigsrdel hombro antes de 50 6
semanas.

En cuanto a los resultados, con un seguimientolnmoiile 24 meses, 89 pacientes en
total, 32 con desgarros grandes, 39 con desgawdsnados y 18 con desgarros
pequefios, no hubo diferencias entre los grupostiempo medio de recuperacion
completa de 7 meses y satisfaccion subjetiva déP82le los pacientes.

Como conclusidn, los autores establecen que ed@issta técnica brinda los mismos
beneficios que el procedimiento abierto sin la niioldd asociada con la desinsercion
del deltoides, y los protocolos de rehabilitaciGasrtargos, agregando ademas el
acortamiento de la estadia hospitalaria y la disoédn del costo para el hospital y el
paciente.



