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Editorial

,Quién publica en la Revista Chilena
de Ortopedia y Traumatologia?

El interés cientifico en publicar radica principalmente en poder recolectar informacion
para un analisis de resultados y posteriormente poder transmitir estos resultados a otros
médicos. Con la publicacion de un trabajo cientifico se ven beneficiados los lectores, ya que
tienen acceso a informacion de otros grupos de trabajo en temas de interés comun, y por
otro lado, los autores de los trabajos adquieren un reconocimiento por parte de la
comunidad cientifica y entre sus pares.

El Comité Editorial de la Revista Chilena de Ortopedia y Traumatologia realizo una
evaluacion de todos los numeros publicados en los ultimos 5 afios y asi poder objetivar en
que centros existe mayor interés por publicar en nuestra revista de traumatologia.

De un total de 20 numeros publicados desde el ario 2000 al 2005, se analizaron 19, ya
que se excluyo el 4° numero del anio 2003 que fue un numero aniversario, con publicaciones
solicitadas por el Comité Editorial y con un cardcter historico.

El total de trabajos publicados en este periodo fue de 159. Llama la atencion que de este
total, aproximadamente la mitad de los trabajos vienen de solo 2 instituciones. El Hospital
Clinico de la Pontificia Universidad Catolica de Chile publico 40 trabajos (25%) y el
Hospital del Trabajador de Santiago aporto con 35 trabajos (22%).

Por otra parte, solamente el 9% (15 publicaciones) fueron enviados desde provincia,
concentrando asi el 91% de los trabajos publicados en la Region Metropolitana. Por ultimo,
cabe destacar que dentro de las Clinicas privadas, la Clinica Alemana es la que aporto con
el mayor numero de publicaciones correspondiente al 10% (16 trabajos).

Creemos que esta revision nos permite objetivar los lugares donde existe un mayor
interés por publicar y con esto incentivar a otros centros, sobretodo a aquellos con
actividad docente y de investigacion e instituciones de provincia, a sumarse a este objetivo
comun que es el de comunicar y enriquecer la actividad cientifica de nuestra especialidad.

El Comité Editorial de la Revista invita a todos los interesados en publicar, a enviar sus
trabajos cientificos, y se compromete ademds a entregar toda la ayuda posible para lograr
adecuar y corregir los trabajos que asi lo requieran.

Dr. Daniel Schweitzer F.

Secretario de Redaccion Revista
Chilena de Ortopedia y Traumatologia
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Nuestras Raices

JSabia Ud. qué?

La primera autopsia que se realiz6 en Chile fue ejecutada por los cirujanos Pascual Martinez
Junca y José Ladron de Guevara el 19 de Enero de 1693, hecha por orden del Alcalde Juan de
Lecaros.

Esta primera autopsia fue médico legal por un juicio en contra de Juana Josefa Codocero por
maleficio a su marido, el capitan Juan Gutiérrez Casaverde.

Este hombre fue tratado por el Dr. José Ladron de Guevara quien declard que padecia del
estomago con “palpitacion del corazon y pasiones y que le iba causando melancolia y sinsabor”.

Al afio siguiente sufri6 una nueva crisis y fue atendido ademas por el Dr. Davalos Peralta pero
segun este ultimo, “se agrego el frenesi” y seis meses después fallecio.

Dado que su esposa habria sido acusada de haberlo envenenado con sesos de burro, el Dr.
Davalos concurri6 por orden de la Real Audiencia “a reconocer si tenia el dicho difunto sefas de
veneno externo o exhibicion de sesos de asno”.

Los médicos que realizaron la autopsia demostraron tener buenos conocimientos anatémicos, la
mayoria de los cuales se inspiraba en los conceptos de Galeno y el método que aplicaron fue el que
se usaba en Europa en esa época “el de Mondito de Luzzi” que se iniciaba del abdomen hacia
arriba.

En la descripcion se dice que “no se hallé inflamacion, tumor ni causa que pudiera impedir las
acciones naturales. La vesicula se encontrd llena de humor colérico de que se hacen varias
supuraciones, calenturas malignas, ictericia, epilepsia y otros achaques que atrae dicho humor”.
Con respecto al envenenamiento con sesos de asno se concluye que es negativo “porque durante la
enfermedad ni después de muerto halle conjetura por donde presumirlo”.

Victor Mouat M.
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Fractura multiple no contigua

de la columna toracolumbar

JOSE FLEIDERMAN V.*, MILAN MUNJIN L.*, FRANCISCO ILABACA G.*,

RATKO YURAC B.* y BARTOLOME MARRE P.*

ABSTRACT

Multiple non contiguous thoracolumbar spine fracture

A clinical case of a patient with a triple unstable non contiguous thoracolumbar
spine fracture, operated by the spine group of the Hospital del Trabajador is

* Equipo de Columna
Vertebral, Servicio de
Traumatologia, Hospital del
Trabajador de Santiago.

Los autores declaran no haber
recibido financiamiento
alguno por este trabajo.

presented. A brief review of the literature is done concerning the epidemiology

and management of these kind of injuries.
Key words: Multiple spine fracture.

RESUMEN

Correspondencia a:

Dr. José Fleiderman
Valenzuela

Equipo de Columna
Vertebral, Servicio de
Traumatologia,

Hospital del Trabajador de
Santiago

Ramon Carnicer 201,
Providencia, Santiago, Chile.

josefleidermanv@gmail.com

Se presenta el caso clinico de un paciente con una triple fractura inestable, no
contigua, de la columna toraco-lumbar, operado por el equipo de columna del
Hospital del Trabajador. Se hace una breve revision de la literatura acerca de la

epidemiologia y el manejo de este tipo de lesiones.

Palabras clave: Fractura vertebral multiple.

Caso Clinico

Paciente de 36 afos, varon, sin anteceden-
tes morbidos de importancia. E1 02/03/05 reci-
biod golpe eléctrico de 13.000 volts en la ciudad
de La Serena, cayendo de una altura aproxima-
da de 7 metros. Inicialmente sufre pérdida de
conciencia de 5 minutos y pérdida de la movili-
dad de ambas extremidades inferiores en for-
ma inmediata. Al ingreso al servicio de urgen-
cias del Hospital del Trabajador, se encontraba
conciente, hemodinamicamente estable, con
dolor, y solucion de continuidad (+) a la palpa-
cion de columna toracica media y dolor a la
palpacion de la columna toracolumbar. Ade-
mas presentaba quemaduras tipo B en cara

anterior de cuello, extremidad superior izquier-
da y ambas manos por dorsal. El examen
neurologico mostraba una paraplejia arrefléctica
de ambas extremidades inferiores con nivel
sensitivo T12, sensibilidad perianal (+), esfinter
hipotoénico y reflejo bulbocavernoso (+). No
habia signos o sintomas de lesion toracoabdo-
minal o esquelética a otro nivel.

El estudio de imagenes con radiografias (Fi-
gura 1), TAC (Figuras 2 'y 3) y RM (Figura 4)
de columna toracolumbar revel6 una triple frac-
tura inestable, niveles T6, T10-11 y L3-L4.
Ademas la RMI diagnostico una HNP
traumatica izquierda a nivel L3-L4. La Radio-
grafia de columna cervical y el TAC de torax y
abdominopélvico fueron negativos.
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Se ingresa con los diagndsticos de:

e TEC cerrado leve

e TRM Frankel B!

* Paraplejia incompleta, nivel motor T12

* Triple lesion inestable de columna niveles
T6 (Tipo B1-2 de la AO?), T10-11 (Tipo C3
de la AO?) y L3-L4 (Tipo C3 de la AO?)

e HNP traumatica L.3-L4 izquierda

* Quemadura en segundo grado de cuello,
antebrazo y codo izquierdo y ambas manos
por dorsal.

Recibe protocolo esteroidal NASCIS II3. Se
ingresa inmediatamente a pabellon realizando-
se un aseo quirdargico de extremidad superior
izquierda y ambas manos por cirugia plastica y
luego reduccion y estabilizacion de su lesion
espinal en forma inmediata a las 7 horas de

“.ae

Figura 1. Radiografias tomadas en lugar del accidente, s6lo se disponen de proyecciones anteposteriores de columna
dorsal (A) y lumbar (B).
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evolucion. La cirugia realizada a nivel espinal
fue una reduccion, estabilizacion y artrodesis
posterolateral con USS fracturas desde T5-T7.
Reduccion, descompresion (laminectomia de
T11), estabilizacion y artrodesis posterolateral
con USS fracturas desde T9-L1 (T12 izquierdo)
y finalmente reduccion, descompresion (lami-
nectomia izquierdo de L3), discectomia L3-L4
y artrodesis posterolateral L3-L4 con USS frac-
turas. Para la artrodesis de las tres fracturas se
utilizo injerto de cresta iliaca posterior asociado
a matriz 6sea desmineralizada (15 cc) (Figura 5).

Post operatorio paciente ingresa a UCI e
inicia manejo por salud mental y fisiatria en
forma inmediata. Se realizaron 4 aseos quirtr-
gicos y finalmente cobertura de sus quemadu-
ras de extremidad superior izquierda.
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Flgura 3. Cortes axiales preoperatorios a nivel de cuerpos vertebrales fracturados de T6 (A) y T10 (B).
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El 15/06/05 se diagnostic6 artrodesis conso-
lidada de los 3 niveles. El 09/09/05, a los 6
meses de evolucion, mediante scanner se diag-
nostico falta de consolidacion y necrosis Osea
T10 (Figura 6) realizandose el 14/09/05 una
corpectomia de T10 y artrodesis anterior T9-
T11 con Synex (Figura 7). E1 15/12/05 se diag-
nostico la artrodesis anterior consolidada. Ac-
tualmente el paciente se encuentra de alta, en
silla de ruedas.

ad
=R
b |y

Figura 4. RMI sagital preoperatorio en T2 (A), Corte axial de T10 en T2 (B) y de L3-L4 en T2, en donde se
demuestra la HNP traumatica L3-L4 izquierda.
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Figura 5. Radiografia post-operatoria AP (A) y Lateral
(B) de artrodesis posterolateral T5-T7, AP (C) y lateral
(D) de descompresion de T11 y artrodesis posterolateral
T10-L1 y AP (E) y Lateral (F) de descompresion de L3
y artrodesis posterolateral L3-L4.
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Figura 6. TAC con reconstruccion coronal (A) y Sagital (B) que revela necrosis 6sea de T10.

Figura 7. Radiografia post-operatoria AP (A) y Lateral
(B) luego de corpectomia de T10 y artrodesis anterior
T9-T11 con Synex.
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Discusion

Se describe un paciente con una triple frac-
tura inestable, no contigua, de la columna
toracolumbar. El reconocimiento precoz de to-
das sus lesiones, permitié un manejo agresivo
asociado a una rehabilitacion temprana.

La definicion de fracturas multiples no con-
tiguas de la columna, no esta del todo clara en
la literatura, sin embargo, se acepta como defi-
nicion las fracturas en las cuales existen 3
vértebras intactas entre 2 vértebras lesionadas
o fracturadas*. En esta condicion, las unidades
vertebrales entre las vértebras lesionadas estan
adyacentes a una vértebra intacta.

La incidencia de fracturas multiples no con-
tinuas a nivel espinal se encuentra entre 1,6% y
23,8%", generalmente en un rango entre 3% a
8%°, sin embargo, la mayoria de los estudios no
diferencia entre fracturas estables e inestables.
Dado esta falta de diferenciacion y de una
definicion no del todo clara, la incidencia varia.
Wittenberg® en un estudio retrospectivo de 1.054
pacientes con fracturas espinales encontro que
un 13,4% tenian fracturas espinales a multiples
niveles, sin embargo, al diferenciar entre frac-
turas estables e inestables, encontré que las
fracturas inestables multiples no contiguas co-
rrespondian a un 3,7%. La incidencia ha au-
mentado en forma gradual lo que se atribuye a
un aumento de los traumatismos de alta energia
y a la mejoria de los métodos diagndsticos.

La gran mayoria son fracturas a 2 niveles.
Las fracturas no continuas de 3 o mas niveles
son raras, la mayoria son descritas como repor-
te de casos y generalmente estan asociadas a
lesiones multiples y de alta energia del esquele-
to apendicular.

Dentro de los mecanismos causales los mas
frecuentes son caidas de altura, también llama-
das “Jumper’s Fracture”, o accidentes de tran-
sito®. En nuestro caso no hubo otras lesiones
esqueléticas, lo que habla de un mecanismo
principalmente axial.

Kosven y Griffith’ fueron los primeros en
reportar fracturas espinales no contiguas. En
1976 Kewalramani y Taylor® reconocieron la
importancia del diagndstico de una segunda
lesion. En 1978 Calenoff® evalué 30 pacientes
con fracturas no contiguas, encontrando un alto

porcentaje (50%) de diagnoéstico tardio; tam-
bién encontraron la caida de altura como la
principal causa. Actualmente, la frecuencia de
diagnéstico tardio fluctiia entre un 23,1% hasta
incluso 83,3%°.

Una alta incidencia de lesion neurologica ha
sido reportada en estos pacientes y siempre
cuando existe compromiso neurologico se debe
sospechar una lesion a mas de un nivel. Gupta!!
reportd que las lesiones multiples causaban un
dafo neurologico incompleto en 55% de los
pacientes, y que las lesiones a mas de 2 niveles
estaban asociadas frecuentemente con para-
plejia completa (70%). Es apropiado decir que
el numero de niveles fracturados de la columna
se correlaciona con la incidencia y severidad de
compromiso neurologico.

Un factor importante a considerar es la
inestabilidad de las fracturas y no es comun
encontrar multiples fracturas inestables, como
es el caso reportado.

En cuanto al tratamiento, este depende de
la estabilidad de la fractura®. A pesar de que
algunos autores piensa que la naturaleza de
una lesion no afecta los resultados de las otras
lesiones*'!, otros favorecen la estabilizacion
quirtrgica de todas las fracturas, especial-
mente cuando las lesiones multiples estan se-
paradas por un pequefio niimero de vérte-
bras®12.

Elmanejo quirtrgico se plantea en las lesio-
nes inestables multiples con compromiso neu-
rologico, lo que permite prevenir un mayor com-
promiso neurologico, una rehabilitacion precoz
junto con una recuperacion funcional temprana,
disminuyendo asi el tiempo de inmovilizacion y
la morbi-mortalidad de estos pacientes.

También la cirugia precoz permite disminuir
la cifosis post-traumatica que se produce espe-
cialmente en los pacientes manejados en forma
conservadora®.

En conclusion nuestro paciente demuestra
una triple lesion inestable de columna, sin lesio-
nes a otro nivel esquelético, con compromiso
neurolégico completo.

Estos pacientes deben ser estabilizados me-
diante una cirugia precoz seguidos de una reha-
bilitacion agresiva que permita disminuir la
morbilidad y ganar un mejor resultado funcio-
nal.
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Tratamiento artroscopico del
pellizcamiento femoroacetabular
combinado: Técnica quirurgica

RODRIGO MARDONES P.*** ALEXANDER TOMIC L.*,
RAFAEL VEGA M.* y MARIO ORREGO L.**

ABSTRACT

Arthroscopic treatment of combined femoroacetabular
impingement. Surgical technique

The hip can be a source of pain and physical impairment. Femoroacetabular
impingement is one of many diagnoses. Femoroacetabular impingement has been
associated to labral tears and early osteoarthritis. Treatment for this pathology
may include surgery. The procedure will vary depending on the kind of impingement
and concomitant lesions. The different surgical procedures have been described
by non-arthroscopic approaches. As in other joints, the arthroscopic approach
implies certain advantages, making it an attractive choice considering its lower
frequency of complications. One of the limitations of arthroscopic procedures is
the technical difficulty it implies. Our group has performed 43 hip arthroscopic
procedures for the treatment of femoroacetabular impingement with the technique
described in this paper. Good to excellent results have been obtained in 91% of the
cases (39/43), in a short term follow up. In spite of the technical difficulties and
complications proper of the procedure, the arthroscopic approach presents itself
as a good alternative for the treatment of femoroacetabular impingement, allowing
us to perform labral detachment, acetabuloplasty, labral reattachment, and
bumpectomy.

Key words: Hip arthroscopic, femoroacetabular, impingement.

RESUMEN

La articulacion de la cadera puede ser origen de dolor y limitacion funcional.
Entre otros diagnosticos se encuentra el pellizcamiento femoroacetabular. El diag-
nostico de pellizcamiento de cadera se ha visto asociado a rotura del labrum y
artrosis precoz. El tratamiento de esta patologia puede incluir cirugia. El procedi-
miento a realizar depende del tipo de pellizcamiento y lesiones asociadas. Los
distintos procedimientos quirurgicos han sido reportados por via abierta. Al igual
que en otras articulaciones, la via artroscopica presenta ventajas relativas hacién-
dola una opcion atractiva por su menor indice de complicaciones. Una de las
limitantes de la artroscopia es la dificultad técnica que ésta plantea. Nuestro grupo
ha realizado 43 artroscopias de cadera para el tratamiento del pellizcamiento

* Departamento de
Ortopedia y Traumatologia.
Escuela de Medicina.
Pontifica Universidad
Catolica de Chile.

** Departamento de
Ortopedia y Traumatologia.
Hospital Militar de Santiago.

Los autores declaran no haber
recibido financiamiento para
este trabajo.
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femoroacetabular con la técnica aqui descrita. Se han obtenido buenos a excelen-
tes resultados en 91% de los casos (39/43), en un seguimiento a corto plazo. A
pesar de las dificultades técnicas y complicaciones inherentes al procedimiento, la
via artroscopica se presenta como una buena alternativa de tratamiento de los
pellizcamientos femoroacetabulares pudiendo hacerse desinsercion del labrum,
acetabuloplastia, re-insercion y bumpectomia.

Palabras clave: Artroscopia cadera, sindrome pellizcamiento.

Introduccion

La articulacion de la cadera puede ser lugar
de origen de dolor y limitacion funcional inclu-
yendo entre otros diagnosticos: cuerpos libres
articulares, artrosis coxofemoral, lesiones del
labrum acetabular y procesos inflamatorios
extra articulares de origen musculo esqueléticos.

Las lesiones del labrum acetabular han ga-
nado mas interés ultimamente, ya que se ha
demostrado que la lesion y rotura del mismo
esta asociado frecuentemente con artrosis tem-
prana de la cadera'.

Ferguson*® demostrd el importante rol de
absorcion de impacto del labrum acetabular y la
alteracion que genera la reseccion del mismo,
alterando sus funciones fisiologicas (estabilidad
articular, sello articular y cicatrizacion del carti-
lago). Debemos tener presente que la funcion
biomecanica del labrum acetabular es de una
importancia aun no valorada en su real magni-
tud. Existe evidencia clara'*’ que relaciona las
lesiones labrales y el pellizcamiento femoroace-
tabular®® y la coxartrosis como consecuencia
de la rotura del mismo. Murray'® introdujo por
primera vez la teoria del pellizcamiento femoro-
acetabular, como causa subyacente de una
enfermedad degenerativa articular.

El pellizcamiento femoroacetabular corres-
ponde a una anormalidad estructural asociada a
dolor y limitacion funcional de la cadera. Esta
patologia se presenta en pacientes mas jove-
nes, sin degeneracion articular evidente, y pre-
sentan una morfoanatomia femoral alterada.

Teoéricamente, el microtrauma repetido en-
tre el cuello femoral prominente y el reborde
acetabular, puede producir lesiones labrales y
delaminacion del cartilago articular acetabular.
Philippon!® ha identificado 5 causas de lesiones
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labrales: Trauma, Laxitud capsular o hipermo-
vilidad cadera, Displasia, Degenerativa y Pelliz-
camiento femoroacetabular. Ganz et al® descri-
bio 2 tipos diferentes de pellizcamiento femoro-
acetabular, a saber: tipo leva y tipo pinza.

El compromiso tipo leva, ocurre cuando una
cabeza no esférica impacta contra el acetabulo,
tipicamente con flexion de la cadera. La dismi-
nucion de la relacion cabeza-cuello (offset) con-
tribuye al impacto mecdnico entre la zona
proximal alterada del cuello femoral y el rebor-
de acetabular, en flexion de cadera y grados
variables de aduccion y rotacion interna. Este
contacto anormal repetitivo puede danar el ro-
dete labral y generar lesiones condrales.

La deformidad en mango de pistola, por
alteracion del offset del cuello femoral, ha sido
atribuida auna forma subclinica de epifisiolisis
capitis'?> o a una alteracion del desarrollo y
formacion del fémur proximal'>!4, Esto genera
fuerzas cizallantes que producen una abrasion
fuera-adentro del labrum acetabular en el cua-
drante antero superior. La superficie articular
acetabular experimenta aumento de la friccion
y delaminacion condral subsiguiente, al tiempo
que la rotura labral es relativamente superficial
y localizada soélo al segmento impactado.

La lesion tipo pinza, ocurre como resultado
del contacto lineal entre el reborde acetabular y
la unién cabeza-cuello. La causa primaria esta
ubicada en el acetdbulo, frecuentemente por
sobre cobertura (retroversion acetabular), coxa
profunda, protrusio acetabular o en algunos
casos, un osteofito anterior. En estos casos, la
rotura labral ocurre por compresion directa del
cuello, generando una lesién importante.

Frecuentemente la presentacion clinica co-
rresponde a una combinacién de ambas causas
(leva + pinza).
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Presentacion clinica

A pesarde que la artrosis es el diagnostico
mas comun para la coxalgia de origen intra
articular, el pellizcamiento femoroacetabular
debe considerarse en pacientes mas jovenes.
El dolor aparece frecuentemente durante acti-
vidades que requieren flexion de la cadera.
Para el pellizcamiento antero superior, que es la
forma mas frecuente de pellizcamiento femo-
roacetabular, el paciente presenta disminucion
de la movilidad en rotacion interna y aduccion
con la cadera en flexion. El test de pellizcamiento
se realiza al flectar pasivamente la cadera adu-
cida, aplicando rotacion interna progresivamen-
te. La aparicion de dolor confirma positivamen-
te el diagnostico. Esta maniobra impacta la
zona proximal y anterior del cuello femoral
contra el reborde acetabular'>. Leunig!® de-
mostr6 que un test de pellizcamiento positivo se
correlaciona con lesiones labrales en la artro-
resonancia magnética.

El examen fisico debe incluir una evaluacion
completa de la columna lumbar y extremidad
inferior, con el fin de descartar otras causas de
coxalgia. El tratamiento inicial consiste en me-
dicacion analgésica y ejercicios kinésicos. En
caso de persistencia de la sintomatologia se
decide realizar tratamiento quirargico. Ganz et
al'” report6 la reseccion abierta de la deformi-
dad anterolateral del cuello femoral, realizando
una luxacion controlada de la cadera. Hase'®
publico su experiencia tanto diagndstica como
terapéutica con el tratamiento artroscopico de
las lesiones del labrum acetabular.

En aquellos pacientes con pellizcamiento
femoroacetabular en los cuales existe una dis-
minucion de la relacion cabeza-cuello femoral
(offset) a nivel antero lateral, o una lesion labral
asociada o no a un exceso de cobertura aceta-
bular pueden ser tratados exitosamente por via
artroscopica.

Kelly' publico recientemente la reinsercion
por via artroscopica de las lesiones labrales
susceptibles de reparar. La visualizacién com-
pleta de la articulacion de la cadera incluye el
compartimiento central (zona de carga de la
cabeza femoral, cartilago articular, fosa aceta-
bular y ligamento teres y labrum acetabular) y
el compartimiento periférico (zona de no carga

de la cabeza femoral, cuello y capsula articular,
repliegues sinoviales y ligamento orbicular).

Tratando las anormalidades estructurales se
puede resolver el dolor y sintomatologia de la
cadera, deteniendo potencialmente la progre-
sion de cambios degenerativos en una articula-
cion expuesta a riesgo de artrosis.

El tratamiento aislado de una lesion labral,
sin tratar la causa subyacente, generara malos
resultados finales. Los factores causales deben
identificarse pre operatoriamente y tratados
adecuadamente al momento de la cirugia.

Técnica quirurgica

Laracionalidad de nuestra técnica quirargi-
ca podria separarse en las siguientes etapas.
Nuestra recomendacion es seguir estas etapas
en forma progresiva para evitar perdida de
tiempo innecesaria o el olvido de alguna parte
de ella.

Posicionamiento del paciente

Traccion

Portal anterolateral

Portal anterior bajo vision directa
Capsulotomia a portal anterior
Capsulotomia a portal anterolateral
Artroscopia diagnostica intraarticular
Marcado acetabuloplastia y limpieza de
labrum

9. Desinsercion de labrum

10. Acetabuloplastia

11. Reinsercion de labrum

12. Tratamiento de lesiones condrales

13. Artroscopia periférica

14. Marcado bumpectomia

15. Bumpectomia

16. Evaluacion de rango de movilidad (ROM)
17. Capsulorrafia anterolateral.

PN R P =

1. Posicionamiento del paciente

Nuestro grupo prefiere la posicion dectbito
supino. Después de realizar los primeros proce-
dimientos en decubito lateral, hemos optado por
la posicion en dectbito supino por las ventajas
que ésta otorga. En primer lugar, no requiere de
mesa de traccion especial sino que se emplea
una mesa de traccion convencional con algunas
precauciones que incluyen: Proteccion de am-
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bos pies mediante vendaje y acolchado. Uso de
un poste central de al menos 9 cm de radio, con
softband o compresas alrededor de éste para
proteccion de las partes blandas (También existe
la alternativa de usar protectores comerciales).
En segundo lugar, permite evaluacion del rango
de movilidad completa tanto en flexion, exten-
sion, rotacion interna y externa ademas de ab-
duccidén y rotacion externa. Finalmente, para
nuestro grupo resulta tremendamente util la
realizacion y comprobacion de la posicion de la
bumpectomia mediante una vision radioscopica
axial verdadera de la articulacion, similar a la
obtenida durante el tratamiento de una fractura
de cadera. Dicha proyeccion se facilita con la
postura en decubito supino del paciente.

Una vez posicionado el paciente (Figura
1A), se realiza una suave traccion de la extre-
midad no comprometida con el fin de evitar un
tilt pelviano en el momento de la traccion. Bajo
radioscopia se comprueba la magnitud de trac-
cion necesaria para permitir una adecuada dis-
traccion de la articulacion. Una vez lograda la
apertura de espacio articular adecuada, se rea-
liza una rotacion interna y ligera abduccion de
la extremidad, luego se aumenta levemente la
traccion. Una vez establecida la traccion ade-
cuada, ésta se libera y se procede al lavado
quirargico del paciente y posicionamiento de
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campos. Se debe permitir la visualizacion y
palpacion del trocanter mayor en toda su mag-
nitud asi como de la espina iliaca anterosuperior
(EIAS).

2. Traccion

La traccion es reinstalada de acuerdo a la
evaluacion echa previamente. Esto se realiza
una vez preparados los campos y con todo el
instrumental instalado para evitar perdida de
tiempo de traccion. Resulta beneficioso colocar
la extremidad en 10 grados de flexion. Debe
controlarse el tiempo de traccion, y este no
debe sobrepasar las 2 horas. Si aun existe
trabajo intraarticular por cumplir, se recomien-
da liberar la traccion y esperar al menos 20
minutos antes de reiniciarse esta. Durante este
tiempo se puede adelantar trabajo en el area
periférica.

3. Portal lateral

Una vez adquirida cierta experiencia este
portal puede ser montado sin uso de radiosco-
pia. Sin embargo, recomendamos realizar el
portal bajo vision radioscopica directa. Se palpa
el centro del trocanter mayor en su porcion mas
proximal y se marca un punto 1 centimetro
proximal y 1 centimetro anterior a esta referen-
cia. Se introduce la aguja canulada en una

Figura 1. A: Paciente decubito supi-
no, mesa de traccién convencional.
Proteccion de ambos pies mediante
vendaje y acolchado. Uso de un poste
central de al menos 9 cm de radio. B:
Vision radioscopica. Cadera en trac-
cién aumentando el espacio articular.
Se observa litinol intraarticular, hacien-
do contacto con pared acetabular. C:
Agujas en portales anterior y lateral.
Se observa salida de suero fisiologico
por aguja anterior, certificando posi-
cién intraarticular de ambas. D: Usan-
do el litinol como guia, se procede a
pasar el dilatador y luego artroscopio
de 70°.
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direccion de 25 grados proximal y 25 grados
posterior. La sensacion de una suave entrada a
través de la estructura capsular plantea la au-
sencia de dafio labral. Ante cualquier resisten-
cia se debe comprobar que la aguja no tenga
una direccion demasiado proximal (generando
un tope acetabular o portal translabral) o distal
(produciendo una lesion de la cabeza femoral).
La entrada de solucion salina de al menos 20 cc
y que esta refluya espontaneamente, comprue-
ba la posicion intraarticular. El uso de radiosco-
piay la presencia de tope medial al introducir el
litinol demuestran una adecuada posicion del
portal (Figuras 1B, C, D).

Se introduce el artroscopio de 70 grados y
se procede a la visualizacion del triangulo de
seguridad para posicionamiento bajo vision di-
recta del portal anterior. Este triangulo esta
compuesto en su base por la cabeza femoral,
uno de sus lados por el labrum/acetabulo ante-
rior (porciodn inferior), y el otro por el repliegue
capsular anterosuperior (porcion superior).

4. Portal anterior bajo vision directa

El segundo portal se marca externamente
trazando una linea perpendicular al fémur en
direccion medial y una segunda linea perpendi-
cular a ésta a la altura de la EIAS. Se reco-
mienda el posicionamiento del portal 1 cm distal
a este punto. Se introduce la aguja en direccion
paralela a la direccion de la cdmara posicionada
en el portal anterolateral y en direccion cefalico
medial (dngulo de entre 30 y 45 grados en
ambas direcciones). Se posiciona aguja dentro
del triangulo de seguridad bajo vision directa.

5. Capsulotomia a portal anterior

Una vez realizado el portal anterior se
posiciona en éste una canula 5,0 o una hemi-
canula. Se procede a la capsulotomia de este
portal a través de la canula con el uso de un
bisturi banano en una distancia de entre 1 y 2 cm
(Figura 2A).

6. Capsulotomia a portal lateral

Una vez ampliado el portal anterior se tras-
lada la camara a éste, y se procede a verificar
la posicion adecuada del portal lateral bajo vi-
sion directa. A continuacion se realiza, median-
te el uso de bisturi banano, la capsulotomia de

este portal en una distancia de entre 2 y 3 cm.
En algunos casos pueden incorporarse ambos
portales en la misma capsulotomia. Ambas
capsulotomias permiten una mejor movilidad
intraarticular y facilitan enormemente el inter-
cambio de instrumental a través de los portales
sin necesidad de instrumentos accesorios. Ade-
mas, permite en el momento de la desinsercion
y reinsercion labral adecuado acceso a todo el
semicirculo labral (Figura 2B).

7. Artroscopia diagndstica intraarticular

Con la camara en el portal anterior se pro-
cede a iniciar la artroscopia diagnodstica. Para
la porcion central puede utilizarse la Optica de
30 grados con la cual se evalta region del
pulvinar y ligamento redondo, ademas de la
porcion acetabular central. Con la optica de 70
grados se permite una mejor vision periférica.
Se evaltia estado labral y estado de union labrum/
cartilago acetabular. En los casos en que existe
retroversion acetabular, no es infrecuente ob-
servar una interfase labrum acetdbulo en la
cual existe marcado reblandecimiento y deco-
loracion del cartilago articular en el area que
corresponde a la retroversion (Figura 2D). Re-
sulta tremendamente 1til la ubicacion del “stellar
sign”, imagen parecida a una estrella que mar-
ca la posicion 12 en el acetabulo y cuya prolon-
gacion coincide con el borde lateral acetabular
(Figura 2C). Existen ocasiones de retroversion
acetabular en que no se observa una clara
desinsercion labral, si no imagenes que pueden
observarse como areas enrojecidas en la base
labral producto de la constante impactacion o
de desinsercion del cartilago articular desde el
acetabulo manteniendo la union con el labrum
pero desconectado de la superficie acetabular.
En casos de marcada retroversion o calcifica-
cion del labrum, el espacio se aprecia disminui-
do con cierta sensacion de sobreposicion aceta-
bular periférica.

8. Marcado, acetabuloplastia y limpieza de
labrum

Para el marcado acetabular y decision de la
magnitud de la acetabuloplastia, resulta funda-
mental el asociar la imagen obtenida intra-
articular y la planificacion preoperatoria en la
radiografia de pelvis AP. Con ella se puede
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tener una impresion aproximada de la cantidad
de pared anterior a resecar (entre 12 y 2 para
una cadera derecha) y del tope de reseccion
lateral (entre 10 y 12 para una cadera izquier-
da). Muchos de estos pacientes tienen algun
grado de displasia, y respecto a la reseccion
lateral debe tenerse especial cuidado de no
dejar un angulo centro borde menor a 20-25
grados con el fin de evitar inestabilidad poste-
rior. Una vez definida el area de acetabuloplastia,
se recomienda la limpieza del borde capsular de
labrum donde normalmente se encuentra abun-
dante tejido inflamatorio.

9. Desinsercion de labrum

Normalmente existe ya una zona de rotura
de labrum lo que facilita el inicio de la desin-
sercion. Se recomienda mejorar dicho espacio
con la ayuda de un shaver curvo poco agresivo
(Figura 3B). Bajo vision anterolateral y con un
bisturi banano (se recomienda utilizar uno nue-
vo y no el mismo de la capsulotomia) se proce-
de a la desinsercion de labrum normalmente
entre 10 y 2. Se recalca la necesidad de realizar
esta desinsercion adosando el bisturi a la pared
acetabular teniendo la sensacion de un abridor
de lata (Figura 3C). Con esto se evita la ampu-
tacion del labrum. Ademads en las areas extre-
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Figura 2. A: Visién con artroscopio
de 70° desde portal lateral. Triangulo
de seguridad: cabeza femoral abajo;
labrum/acetabulo anterior (porcion in-
ferior) derecha arriba; repliegue capsular
anterosuperior (porcion superior). Bis-
turi banano ampliando portal anterior.
B: Vision con artroscopio de 70° des-
de portal anterior. Bisturi banano pro-
cede a ampliar portal lateral. C: Stellar
sign. Patron en forma estrellada de li-
neas radiantes marca las 12 como refe-
rencia anatomica. D: Cabeza femoral
derecha. Palpador marca zona de carti-
lago acetabular delaminado y decolora-
do.

mas (10 y 2) el labrum tiende a adelgazarse lo
que claramente dificulta su desinsercion. Final-
mente cuando se trata de labrum displasico,
este es generalmente redundante a manera de
un menisco discoideo, por lo que puede ser
necesario tallar la base de éste para lograr un
mejor tamarfio.

10. Acetabuloplastia

Una vez realizada la desinsercion se proce-
de a la acetabuloplastia la que normalmente se
realiza en un tamafo de entre 3 y 6 mm. Mu-
chas veces el area cartilaginosa comprometida
esta delaminada y es un buen marcador de la
magnitud de la reseccion. En etapas mas avan-
zadas de la enfermedad esta alteracion sobre-
pasa la region de la retroversion, lo que debe
tenerse presente para evitar una sobrereseccion.
La reseccion se realiza con una fresa circular
4,5 0 con un acromionizer, que posee una base
mas ancha (Figura 3D). Normalmente una vez
finalizada la reseccidon acetabular, se observa
un grosor cartilaginoso adecuado y un buen
acople de éste al acetabulo. La acetabuloplastia
involucra reseccion de tejido 6seo sobre el bor-
de libre acetabular, que si bien no necesaria-
mente compromete area de contacto por ser
supraarticular, es necesaria para la creacion de



TRATAMIENTO ARTROSCOPICO DEL PELLIZCAMIENTO FEMOROACETABULAR COMBINADO

un adecuado lecho 0seo cruento de reinsercion
(Figura 3A).

11. Reinsercion de labrum

La reinsercion de labrum se realiza con
anclas bioabsorbibles 3,0 o pueden usarse an-
clas convencionales. Normalmente se necesi-
tan entre 1 y 4 anclas dependiendo del tamafio
de la desinsercion. Deben mantener un espacio
menor a 1 cm entre cada una (Figura 4B). Se
obtiene un mejor angulo de posicion para el
ancla a través del portal anterolateral. En oca-
siones el ancla mas medial puede ser colocada
por el portal anterior o se puede colocar el
ancla por el portal lateral y pasar la sutura hacia
el portal anterior para permitir una traccion
medial del labrum. Se recomienda el posiciona-
miento de todas las anclas necesarias antes de
comenzar la reinsercion. Estas se ubican en el
lecho supraacetabular previamente preparado
y con una direccion caudal con el fin de evitar
penetrar la posicion articular del acetabulo.

Para la reinsercion del labrum existen 2
alternativas. Si el tamafio y contextura del labrum
es adecuado se recomienda un punto trans-
fixiante a éste (Figura 4C). De lo contrario, se
recomienda abrazar el labrum a modo de lazo
sin necesariamente atravesarlo. Para el anuda-

Figura 3. A: Reborde acetabular una
vez completada la acetabuloplastia. Se
observa zona cruenta preparada para
reinsercion. Abajo se observa borde
basal del labrum desinserto. B: Shaver
debridando el angulo labrum acetabulo.
C: Bisturi banano desinsertando la
base del labrum, se observa pasando
retrolabral. Cabeza femoral abajo iz-
quierda. D: Fresa 4,5 mm retrolabral.
Una vez desinserto el labrum se pro-
cede a realizar la acetabuloplastia y
cruentar el lecho de reinsercion.

do y tensiones se recomienda no usar nudos
corredores, pues se debe dirigir el nudo a la
base del ancla para evitar la posicion articular
de éste. Se debe obtener una buena tension
interna y tracciéon de labrum, lo que normal-
mente es mas dificil con un nudo deslizante. Se
realiza un primer nudo derecho seguido del
segundo en la misma direccion y previo apriete
de este, un cierre con nudo inverso (Figura
4D). Se recomienda al menos 4-5 nudos por
ancla. Una vez reinsertado el labrum se proce-
de a la prueba de resistencia de este con un
palpador.

12. Tratamiento de lesiones condrales

En esta etapa, y previa liberacion de trac-
cion, se procede a tratar las potenciales lesio-
nes condrales observadas en la cabeza femoral
y o acetabulo. En nuestros pacientes hemos
utilizado microfractura para el tratamiento de
dichas lesiones (Foto cabeza y acetabulo) aun-
que se ha reportado el uso de autoinjerto osteo-
condral (OATS) y condrocitos autdlogos sobre
membrana coldgena (Figuras 6A, B, C).

13. Artroscopia periférica

Bajo vision directa se procede a soltar la
traccion y liberar la extremidad (cdmara en
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portal anterior). Se recomienda el posiciona-
miento de un steinmann en el portal lateral para
permitir la posterior introduccion de instrumen-
tal por dicho portal. Una vez terminada la trac-
cion la extremidad se coloca en flexion de 45-
50 grados y abduccion de 25-30. Normalmente
en esta etapa se obtiene una adecuada vision
periférica (Figura 4A). En ocasiones el frag-
mento capsular distal puede interferir con la
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vision y se puede realizar una pequeia resec-
cion de este, o la posicion de un 3¢ portal
intermedio, entre y distal a los ya existentes. Se
procede a la visualizacion del area de dafio de
la unién cabeza cuello anterolateral, que puede
observarse como un fibrilado superficial, una
escotadura y margen osteofitico, o un bump. Se
realizan pruebas funcionales de ROM y se
procede a marcar el area de reseccion.

Figura 4. A: Cabeza femoral abajo, sin
traccion. Se observa labrum reinserto
logrando sellado de la articulacion. Pun-
to al centro. B: Lecho cruento luego de
acetabuloplastia. Ancla y sutura doble.
C: Cabeza femoral izquierda. Labrum
desinserto derecha centro. Se observa
penetrador antes de realizar sutura
translabral. D: Sutura translabral. Nu-
dos siendo empujados, ubicados en cara
extraarticular.

Figura 5. A: Tiempo extraarticular.
Reseccion del bump en zona antero-
lateral. Se mantiene referencia por vi-
sion directa y radioscopica. B: Vision
radioscopica. Proyeccion axial. Se ob-
serva artroscopio y fresa en union ca-
beza cuello. C: Vision radioscopica.
Proyeccion anteroposterior de la unién
cabeza cuello anterolateral durante
bumpectomia. D: TAC reconstruccion
3D postoperatorio. Se corrobora la ex-
tension de la bumpectomia. Se respeta
insercion de los vasos posterolaterales.
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14. Marcado bumpectomia

Mediante las pruebas funcionales y la zona
marcada de dafio, se puede marcar el area a
resecar. Deben tenerse en consideracion 2 as-
pectos. Primero: evitar la sobrereseccion proxi-
mal de la union cabeza cuello, tendencia natural
del tratamiento artroscopico de estas lesiones.
Resulta 1til la visualizacion de una proyeccion
axial verdadera que permite marcar el borde
proximal anterior que coincide con la curva de
offset posterior de la cabeza femoral. Segundo:
Al girar la camara a posterior y rotar la cadera
a interno, en ocasiones es posible ver el area de
entrada de los vasos a la cabeza femoral. Inde-
pendiente de la magnitud del bump, dicha area
debe ser el limite de reseccion posterior para
evitar el dafo de la vasculatura. En ocasiones
la reseccion puede ser suboptima, pues debe
detenerse anterior a la posicion de dichos vasos
(Figura 6C).

15. Bumpectomia

Mediante vision anterior y con instrumento
en portal anterolateral, se procede a la bumpec-
tomia (Figura 5A). La magnitud y forma de
ésta, esta determinada por el planeamiento
preoperatorio, y por el uso del offset posterior
como molde bajo vision directa en la radiografia
axial verdadera (Figura 5B), y AP (Figura 5C).
Con esto se evita una sobrereseccion y se

garantiza una adecuada posicion de ésta. Cuan-
do se realiza una acetabuloplastia previa, la
magnitud de reseccion de offset es menor a la
necesaria en los casos de CAM puro. Esto
puede ser facilmente evaluable con la moviliza-
cion de la extremidad, y comprobando bajo
vision directa la ausencia de pellizcamiento.

16. Evaluacion de ROM

Bajo vision directa se evalua la ausencia de
pellizcamiento en flexion, rotacion interna y ab-
duccidn rotacion externa; comprobando ausen-
cia de contacto anormal cabeza/acetabulo. En
algunas ocasiones, en flexion y a pesar de la
ausencia de pellizcamiento, se puede terminar
de regularizar a nivel de cuello el borde distal de
la reseccion. Si lareseccion ha llegado al limite
latero/posterior marcado por la presencia del
area de ingreso de los vasos, ésta debe limitar-
se a pesar de aun existir pellizcamiento en
abduccion rotacion interna. Si la reseccion ha
llegado al limite del 30% del diametro de la
union cabeza cuello, ésta también debe dete-
nerse independiente del ROM alcanzado.

17. Capsulorrafia anterolateral

En pacientes jovenes y atletas se recomien-
da finalizar cerrando con 1 6 2 puntos la
capsulotomia del portal anterolateral en su por-
cion correspondiente al ligamento iliofemoral.

Figura 6. A: Defecto osteocondral en
superficie de la cabeza femoral.
B: Punzén de microfractura. C: De-
fecto osteocondral con microfractura
realizada.
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Discusion

Las lesiones del labrum acetabular estan
descritas en relacion a numerosas patologias o
lesiones traumadticas de la articulacion de la
cadera'®?. Recientemente, con la aparicion
del concepto de pellizcamiento femoroace-
tabular, se ha planteado este fenomeno como
causante de las lesiones labrales encontradas
en caderas no displasicas'”'*?*, Resultados pre-
sentados recientemente por nuestro grupo mues-
tran evidencia compatible con pellizcamiento
femoroacetabular en un 60% de los pacientes
con indicacion de artroplastia total de cadera
por una artrosis catalogada, hasta ahora, como
primaria. En los dos tipos de pinzamiento
femoroacetabular, “CAM” y “pincer”, se pro-
duce una zona de contacto y trauma repetitivo
en la union cabeza cuello femoral y el reborde
acetabular!6-25-27:35:3630 Egte contacto se cen-
tra en la union entre el labrum acetabular y el
cartilago adyacente, generalmente ubicadas en
la zona anterior**; sin embargo, existen re-
portes de dafio en la zona posterosuperior con
mayor frecuencia en la poblacion asiatica®.
Las lesiones del labrum, aun siendo pequeiias,
frente a un traumatismo a repeticion tienden a
progresar®*. Existe una relacion entre la dura-
cion de los sintomas y el tamafio de la lesion
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Figura 7. A: Radiografia de cadera de-
recha AP preoperatorio. B: Radiogra-
fia cadera derecha postoperatoria. Se
observa resultado de la acetabuloplas-
tia. C: Proyeccion axial preoperatorio.
D: Proyeccion axial postoperatoria. Se
observa el aumento del offset poste-
rior post bumpectomia.

labral encontrada™®. Ito, en estudios histologicos
recientes, demuestra que aun en la presencia
de dafio cartilaginoso, o de la base del labrum,
el reborde labral permanece intacto en gran
parte de las caderas®’.

El labrum acetabular recibe su vasculari-
zacion desde el reborde periférico, siendo su
borde de insercion la porcion avascular, y por lo
tanto, con menor capacidad de regenera-
cion?22831 La naturaleza avascular de los 2/3
proximales del labrum hace importante el gene-
rarle un lecho cruento sobre el cual fijar la
reinsercion. La técnica de fijacion empleada es
similar a la descrita en reinserciones del labrum
glenoideo con anclas y suturas.

El labrum acetabular, a diferencia del labrum
glenoideo, no contribuye mayormente de forma
directa a la estabilidad mecanica de la articula-
cion, y se ha planteado su reseccion con alivio a
corto plazo de la coxalgia'®. La funcion del
labrum acetabular es mas bien la de un amorti-
guador en el reborde acetabular, y un sello para
la cavidad articular permitiendo una lubricacion
y distribucion de presiones optima®?. Estudios
biomecanicos realizados por Ferguson et al>#3
revelaron que la presion hidrostatica del fluido
al interior de la articulacion era mejor en la
presencia de un labrum intacto. La pérdida de
este sello resulta en mayores cargas en la trans-
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mision de fuerzas y peor lubricacion articular.
En definitiva el labrum funciona como un sello
que previene la pérdida de liquido articular y
protege al cartilago de sobrecarga®. Ademas,
existe evidencia de que el labrum acetabular
esta inervado con terminaciones de nocicepcion
y propiocepcion realzando su capacidad de amor-
tiguar los impactos®. Estas funciones biome-
canicas y fisiologicas pueden preservarse hasta
cierto punto al reinsertar el labrum viable.

Espinosa et al presentaron recientemente
un trabajo comparativo entre dos grupos de
pacientes con lesiones del labrum acetabular.
Retrospectivamente se compararon los resulta-
dos de un grupo de 52 pacientes (60 caderas)
divididos en un grupo con reseccion del labrum
y otro en el cual se realizdo una reinsercion
labral con anclas y sutura®. En este estudio la
intervencion se realizo mediante una luxacion
controlada como la descrita por Ganz et al'’, y
el seguimiento es a uno y dos afios plazo. Estos
resultados preliminares indicaron que los pa-
cientes en los cuales se habia realizado una
reinsercion del labrum se recuperaban antes en
el postoperatorio, presentaban resultados clini-
cos y radiograficos superiores al grupo de re-
seccion en el seguimiento.

Kelly et al presentan una revision y descrip-
cion de la téenica quirargica empleada para la
reinsercion del labrum por via artroscopica. La
técnica descrita incluye el uso de anclas
reabsorvibles y sutura al reborde labral viable.
La experiencia de los autores en alrededor de
400 casos es de alivio sintomatico y funcionales
a corto plazo similares a los obtenidos en pa-
cientes con reseccion labral.

Los resultados publicados por Kelly et al y
Espinosa et al refuerzan el concepto de intentar
la reinsercion labral a pesar de la dificultades
técnicas y posibles complicaciones asociadas
con este procedimiento. Las complicaciones
reportadas en la literatura internacional para la
artroscopia de cadera se encuentran en el ran-
go del 0,5 a 5% de los casos®, y estan princi-
palmente asociadas a la distraccion requerida
durante la artroscopia. La lesion mas frecuente
reportada es la neuropraxia transitoria®+!. El
dafio del labrum al crear el portal es una de las
complicaciones mas serias, pudiendo evitarse
con la comprobacién bajo radioscopia de una

distraccion adecuada. El raspado de la cabeza
femoral puede ocurrir durante la manipulacion
y movilizacion de instrumental intraarticular.
Existe un caso reportado de muerte por extra-
vasacion del fluido en un paciente con fractura
acetabular®®. También hay mencion de un caso
de osteonecrosis de la cabeza femoral en un
grupo de 530 procedimientos artroscopicos®.
McCarthy et al reportan un 5% de complica-
ciones, ninguna de las cuales definen como
permanentes o mayores, en su experiencia de
mas de 1.500 procedimientos®.

Nuestro grupo ha realizado a la fecha 43
artroscopias de cadera por pellizcamiento
femoroacetabular. Quince hombres, 26 mujeres,
edad 42 afios promedio (rango 16-70), en 2
casos bilaterales. Los pacientes referian sinto-
mas compatibles con un pellizcamiento femoro-
acetabular con un promedio de 6 meses de evo-
lucion (rango 1 mes a 10 anos). El tiempo de
dolor postoperatorio fue entre 4 y 12 semanas.
El alivio de los sintomas de pellizcamiento fue de
un 98%, obteniendo excelentes y buenos resulta-
dos en un 91% (39/43). Los restantes 4 pacien-
tes con malos resultados: 1 requirié conversion a
artroplastia total de cadera; 1 presentd una
entesitis glutea bilateral; 2 presentaron molestias
persistentes de pellizcamiento, un caso con
subreseccion del bump, y el otro con displasia de
cadera que requiri6 una osteotomia peria-
cetabular. Nueve casos ademas necesitaron
microfractura, con resultados promisorios. Cua-
tro casos han correspondido a un patrén mixto
que ha requerido desinsercion de labrum, acetabu-
loplastia, reinsercion de labrum y bumpectomia.
A pesar del corto seguimiento de estos enfer-
mos, debemos destacar que las molestias periope-
ratorias observadas posterior a este procedi-
miento han sido claramente menores en pacien-
tes sometidos a reinsercion de labrum v/s resec-
cion. Debe destacarse que la técnica quirtrgica
es obviamente mas larga y tediosa, y no esta
exenta de complicaciones (Pérdida de anclas,
anclas intrarticulares, problemas de reinsercion).

Finalmente, el conocimiento y desarrollo de
esta técnica permite el tratamiento de casos de
retroversion acetabular sin la necesidad de re-
secar el labrum, a veces sano y funcional, en
dicha area de retroversion, con el consecuente
beneficio para los pacientes.
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Tratamiento artroscopico de las lesiones
del labrum acetabular

CLAUDIO MELLA S.*, JAIME LOPEZ C.*,
JOAQUIN LARA G.* y DANTE PARODI S.*

ABSTRACT

Arthroscopic treatment of acetabular labral tears

Purpose: Acetabular labral tears are a frecuent cause of hip pain in non
arthritic young patients. We present our experience in the arthroscopic treatment
of acetabular labral tears. Material and Methods: This is a retrospective study of
45 patients operated by hip arthroscopy between December 2002 and March 2006.
We analized the etiology and the location of the labral tears, the presence of
associated chondral lesions and clinical short term results. In all the patients we
perform the resection of the damaged part of the labrum, in 13 of this cases we
perform a resection off the underlying bone deformity. Results: The most frecuent
etiology was the femoroacetabular impingement (28 patients), less frecuent are
traumatic, displastic and degenerative causes. In 36 patients the lesion was
located anterosuperior, in 35 cases chondral lesions of the articular surface were
present. The clinical result were excellent and good in 39, poor or fair in 6 patients.
Conclusion: In our group the labral tear was the most frecuent cause of hip
arthroscopy. Associated chondral lesions are highly frecuent. The main etiology
is the femoroacetabular impingement which must be treated simultaneously. With
a selective patient selection and an accurate surgical technique good clinical
results can be achieved.

Key words: Hip Arthroscopy, labral tears, femoroacetabular impingement.

RESUMEN

La lesion del labrum acetabular es causa frecuente de coxalgia en pacientes
jovenes sin artrosis. En este trabajo se presenta el analisis de sus causas y nuestra
experiencia en el tratamiento artroscopico. Material y Métodos: Se analizan retros-
pectivamente 45 pacientes operados entre Diciembre 2002 y Marzo 2006. Se analiza
la etiologia, localizacion de las lesiones, presencia de lesiones condrales asocia-
das y la evolucioén clinica. En todos se efectud la reseccion parcial del labrum
dafiado, en 13 se efectud ademas la reseccion artroscopica de la deformidad dsea
subyacente. Resultados: La etiologia mas frecuente fue un pellizcamiento
femoroacetabular (28 pacientes), menos frecuente la causa degenerativa, displasia
o traumatica. En 36 pacientes la lesion del labrum era anterosuperior, 35 presenta-
ban lesiones condrales asociadas. En 13 casos de pellizcamiento se efectu6 la
reseccion de la deformidad 6sea. Los resultados clinicos fueron excelentes y
buenos en 39 pacientes, regulares y malos en 6. Conclusiones: La lesion del
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labrum es la indicacion mas frecuente de artroscopia de cadera. Son muy frecuen-
tes las lesiones condrales asociadas. La principal etiologia fue el pellizcamiento
femoroacetabular el cual idealmente debe ser tratado en forma simultanea. Con una
indicacion selectiva y adecuada técnica quirurgica se obtienen resultados clini-

cos satisfactorios.

Palabras clave: Artroscopia de Cadera, labrum acetabular, pellizcamiento

femoroacetabular.

Introduccion

El labrum es un fibrocartilago que rodea el
acetabulo en su porcioén anterior, superior y
posterior. Esta constituido esencialmente por
fibras colagenas circunferenciales y tiene como
funcién incrementar la estabilidad articular au-
mentando el contacto de la cabeza femoral con
el acetabulo'. La lesion del labrum acetabular
constituye la indicacion mas frecuente de artros-
copia de cadera®’, técnica quirtirgica que ha
tenido un significativo desarrollo en los Gltimos
afos. Son frecuentes las lesiones del cartilago
acetabular asociadas a las lesiones del labrum?*.
Se produce la ruptura o lesion en la zona limite
entre el fibrocartilago del labrum y del cartilago
acetabular (“watershed-zone) con la consi-
guiente delaminacion o fragmentacion del carti-
lago hialino.

En relacion a la etiologia existen factores o
patologias relacionadas como son: traumatismos,
displasia de cadera, pellizcamiento femoroace-
tabular, hiperlaxitud y artrosis de cadera. La
causa traumatica es poco frecuente y ocurre
secundario a una luxacion de cadera o en de-
portes de contacto especialmente en pacientes
masculinos. En casos de pacientes con una
hiperlaxitud e hipermovilidad esta lesion puede
ser ocasionada por traumatismos de menor
magnitud. En la displasia de cadera a causa de
una inestabilidad y mayor sobrecarga mecanica
en la region articular anterosuperior se produ-
cen lesiones del labrum y lesiones condrales
periféricas®. En el pellizcamiento femoroace-
tabular se produce la compresion del labrum
por el pellizcamiento de este entre el acetabulo
y el cuello del fémur de preferencia en su
porcion anterosuperior. El origen puede ser una
deformidad femoral con pérdida del “offset” en

la unién de cabeza con cuello femoral (tipo
“CAM”) o una deformidad del acetabulo (tipo
“Pinzer”) ya sea en forma de una sobrecober-
tura de pared anterior, protrusion o retroversion
del acetdabulo®. Finalmente, la rotura del labrum
puede presentarse en el contexto de una artrosis
de cadera en la cual predominan las lesiones
del cartilago y deformidades dseas propias de
esta enfermedad degenerativa.

El diagnéstico es esencialmente clinico y
esta dado fundamentalmente por el dolor que
se localiza de preferencia en la zona inguinal
en posiciones de flexion. Algunos pacientes
refieren sensacion de resalte articular. Al exa-
men fisico es caracteristico el dolor por pelliz-
camiento anterior con la maniobra de flexion,
aduccidn y rotacidn interna de la cadera.

El diagnodstico de imdgenes es importante
para confirmar la lesion, evaluar las lesiones
asociadas y reconocer la posible deformidad
articular causante de la lesion. Esta ultima debe
ser reconocida mediante un detallado estudio
radioldgico de la pelvis y cadera afectada. La
Resonancia Magnética (RM) es el examen de
eleccion para diagnosticar las lesiones del labrum
sea esta con medio de contraste (Artro-RM) o,
como lo hacemos actualmente en nuestro gru-
po de trabajo, de preferencia sin contraste usan-
do técnicas de alta resolucion’.

Objetivos

En este trabajo se analizan las caracteristi-
cas de las lesiones del labrum acetabular, sus
factores etioldgicos, la frecuencia de las lesio-
nes condrales asociadas y los resultados del
tratamiento artroscopico.

81



C.MELLA S. etal.

Material y Métodos

Se analiza un grupo de 45 pacientes en
quienes se realizd una artroscopia de cadera
por una lesion del labrum acetabular por el
mismo cirujano desde Diciembre 2002 a Marzo
2006 en Clinica Alemana de Santiago (Mujeres
27, Hombres 18, edad promedio de 46 afos
(22-65). En ellos se analiz6 en forma retrospec-
tiva la etiologia de la lesion del labrum y los
hallazgos intraoperatorios en relacion a la loca-
lizacion y extension de las lesiones del labrum
asi como de las lesiones condrales asociadas.
Se revisan las complicaciones relacionadas con
el procedimiento quirtirgico. Mediante encues-
ta telefonica por un médico no perteneciente al
equipo quirurgico se evaluaron los resultados
clinicos obtenidos (tiempo de evolucion 3-42
meses, promedio 13,5 meses). Estos fueron
calificados de excelentes (sin dolor, reintegro
laboral y deportivo sin restriccion), buenos (do-
lor ocasional, reintegro laboral, reintegro depor-
tivo parcial), regular (dolor persistente, restric-
cion laboral, sin reintegro deportivo) o malo
(dolor progresivo y limitacion funcional).

Técnica quirargica

Todos los pacientes fueron operados me-
diante anestesia regional o general, factor im-
portante para obtener una adecuada relajacion
que permita la apertura del espacio articular
(aprox 1 cm) mediante la traccion de la extre-
midad en la mesa ortopédica. Optamos en to-
dos los pacientes el posicionamiento en decubi-
to lateral, como alternativa se puede realizar la
artroscopia en decubito supino*®? (Figura 1).
Es esencial la adecuada proteccion de los pun-
tos de apoyo (perineal, muslo, pie) para reducir
el riesgo de complicaciones neurologicas o de
piel por la traccion la cual no debe superar las 2
horas. Con el apoyo radioscopico se utilizaron
mayoritariamente 2 portales para efectuar la
cirugia usando de preferencia portales peritro-
canterianos superior y anterior (Figura 2). Op-
cional es el uso de un 3 y 4 portal en caso de
lesiones mas extensas o resecciones Oseas
femorales o acetabulares. Importante es contar
con un instrumental especifico para artroscopia
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de cadera el cual debe ser largo y canulado.
Esto permite la colocacion inicial de una agujay
guia de nitinol bajo control radiolégico en el
reducido espacio articular y sobre estos la opti-
cay el instrumental disminuyendo asi el riesgo
de danar el cartilago acetabular o de la cabeza
femoral. Realizados los abordajes se procede a
la inspeccion de la cavidad articular (Figura 3)

Figura 1. Posicionamiento del paciente para artroscopia
de cadera en decubito lateral. Colocacion en mesa
ortopédica, pierna en leve abduccion y rotacion interna
realizando la traccion bajo control radioscopico. Impor-
tante la adecuada proteccion de los puntos de apoyo en
zona perineal, pie y muslo.

Figura 2. Portales para la artroscopia de cadera tras
marcar los puntos de referencia (TM: trocanter mayor,
EIA: Espina iliaca anterior). Portales peritrocanterianos
anterior (PTA), superior (PTS) y posterior (PTP) ade-
mas del portal anterior (PA).
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Figura 3. Vision intraarticular habitual en region ante-
rosuperior de la cadera. Se visualiza la cabeza femoral
(CF), el Labrum (L), el cartilago del acetabulo (A) y la
capsula articular (CA). Se observa una lesion condral
acetabular (flecha) en la region proxima a la insercion del
labrum.

y palpacion con gancho del labrum y reborde
acetabular (Figura 4 a y b). El tratamiento de
las lesiones se efectia con los instrumentos y
técnicas habituales de la artroscopia como lo
son los shaver, radiofrecuencia, etc los cuales
existen disponibles mas largos, curvos y flexi-
bles para un mejor acceso en la cadera.

Resultados

En el grupo de 45 pacientes con una lesién
del labrum se pudo identificar su etiologia en 40
de ellos siendo la mas frecuente el pellizcamiento
femoroacetabular con 28 pacientes (Tabla 1).
Menos frecuente fueron la causa degenerativa
3, displasia de cadera 5, traumatica 2 e hiper-
movilidad o laxitud en 2. En el grupo de pacien-
tes con pellizcamiento femoroacetabular 12 te-
nian un pellizcamiento tipo “CAM”, 16 tenian
un pellizcamiento tipo “Pinzer”.

La lesion del labrum se ubico en la region
anterosuperior en 36 de los 45 pacientes (80%),
en 3 pacientes la lesion era posterior. Seis
pacientes tenian lesiones de tipo degenerativas
tanto en la regién anterior, superior y posterior.

Tabla 1. Factores etiologicos de la lesion del labrum

acetabular

Diagnéstico Pacientes
Pellizcamiento femoroacetabular 28 (62%)

Tipo “Pinzer” 16

Tipo “Cam” 12
Displasia de Cadera 5
Degenerativa 3
Traumatica 2
Hyperlaxitud 2
Sin etiologia definida 5
Total 45(100%)

En 35 de los 45 pacientes (77%) se encontra-
ron lesiones condrales asociadas las que se
ubicaban todas en la region periférica acetabular
en directa relacion con la lesion del labrum (Fi-
gura 3).

El tratamiento consistio en los 45 pacientes
en la reseccion parcial artroscopica de las por-
ciones del labrum lesionado. En los 35 pacien-
tes con lesiones condrales asociadas se proce-
di6 a la extirpacion del cartilago delaminado y
fragmentado con estabilizacién y sellado con
radiofrecuencia en la periferia de las lesiones
(Figura 4). En los pacientes con un pelliz-
camiento femoroacetabular se efectu6é en 13
pacientes la reseccion artroscopica de la defor-
midad o6sea: En 4 pacientes se efectué una
plastia de cuello femoral (reseccion del “bump”),
en 9 pacientes se efectu6 una acetabuloplastia
con reseccion del reborde 6seo acetabular cau-
sante del pellizcamiento.

En el grupo no se presentaron complicacio-
nes mayores como infecciones, necrosis o frac-
turas. Un paciente presentd una dehiscencia
parcial de la herida, 4 pacientes presentaron
neuropraxias transitorias de nervios pudendo (2
pacientes) y femorocutaneo (2 pacientes) las
cuales regresaron en forma espontanea en un
periodo de 2 a 30 dias.

En relacion a los resultados clinicos de acuer-
do al sistema de evaluacion utilizado se obtuvie-
ron resultados excelentes o buenos en 39 de los
45 pacientes (86,6%) (Tabla 2). Cuatro pacien-
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Tabla 2. Resultados clinicos post tratamiento
artroscopico de lesion de labrum acetabular

Resultados n de pacientes %

Excelentes 15 333
Buenos 24 53,3
Regulares 4 8,8
Malos 2 4.4
Total 45 100,0
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Figura 4. Paciente deportista, 52 afios con una lesion
del labrum acetabular en porcion anterosuperior (4A).
Presenta una lesion condral con delaminacion del cartila-
go en la region proxima al limite con el labrum lesionado
(4B). Tratamiento con reseccion de la porcion lesionada
del labrum y de la lesion condral con shaver; estabiliza-
cion con radiofrecuencia en los bordes resecados (4C).

tes tuvieron un resultado regular con persisten-
cia de una sintomatologia dolorosa similar a la
preoperatoria y 2 pacientes con una lesion
degenerativa tuvieron un resultado malo con el
reinicio de un dolor progresivo a corto plazo.

Discusion

La artroscopia de cadera ha tenido un signi-
ficativo desarrollo a nivel mundial en los tltimos
afios constituyendo la rotura del labrum aceta-
bular la indicaciéon mas frecuente.

La rotura del labrum se ubicé mayoritaria-
mente (80%) en la region anterosuperior lo cual
es concordante con otras series publicadas®?.
Esto se explica ya que es la zona articular mas
expuesta a sobrecargas de presion en los pa-
cientes con displasia o pellizcamiento de cade-
ra>!2, En todos los pacientes se efectud la
reseccion de las porciones del labrum lesionado
usando shaver e instrumental de radiofrecuencia.
Se resec6 solo la porcion del labrum lesionado
(Figura 4) manteniendo la mayor cantidad posi-
ble de tejido labral remanente y de estructura
conservada. Ya se menciond que el labrum
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acetabular cumple un rol importante como ele-
mento protector del cartilago articular y su dafio
y reseccion genera un mayor riesgo de artrosis
a largo plazo!®. Por otro lado, dada la escasa
vascularizacion del labrum y las frecuentes ro-
turas con fragmentacion de este fibrocartilago
se limita la preservacion de la porcion dafiada
de este fibrocartilago''. En una publicacion re-
ciente, Espinosa y Ganz resaltan la importancia
de reinsertar la porcion del labrum desinsertada
en los casos operados con cirugia abierta de
pellizcamiento femoroacetabular con buenos
resultados clinicos y radioldgicos a 1y 2 afos'?.
Philippon ha descrito una interesante técnica
quirargica artroscopica con reinsercion con an-
clas del labrum lesionado con buenos resulta-
dos clinicos a corto plazo'*!*. También en nues-
tro pais y en nuestro grupo de trabajo existen
experiencias iniciales en esta técnica quirargica
con reinsercion del labrum con anclas. No exis-
ten aun estudios con resultados clinicos a me-
diano y largo plazo.

Es infrecuente que las lesiones del labrum
acetabular se produzcan en forma aislada en
una cadera sana. Debe ser identificado el fac-
tor etiologico el cual idealmente debe ser trata-
do en forma simultanea con la reparacion del
labrum. En el grupo estudiado en 40 de los 45
pacientes la rotura del labrum se produjo por
una etiologia definida. El pellizcamiento femoro-
acetabular fue la causa mas frecuente con 28
pacientes (62%) y en ellos predominé la defor-
midad acetabular (16 pacientes) sobre la defor-
midad femoral (12 pacientes).

En el pellizcamiento femoroacetabular ade-
mas del tratamiento del labrum lesionado, es
relevante la correccion de la deformidad dsea
la cual hasta el afio 2004 en nuestro grupo se
realizaba de preferencia con una técnica qui-
rargica abierta’”. Hemos comenzado el afio
2005 con la reseccion artroscopica de la defor-
midad dsea en casos de pellizcamiento femoro-
acetabular. Se efectud una acetabuloplastia en
9 pacientes resecando el reborde acetabular
causante del pellizcamiento con fresas dseas y
en 4 casos la reseccion del “bump” femoral con
técnica artroscopica usando el mismo instru-
mental. El uso de estas técnicas no ha incre-
mentado las complicaciones lograndose resul-
tados clinicos satisfactorios similares al resto

del grupo. No tenemos atin los resultados clini-
cos a mediano o largo plazo para comparar
estos resultados con las técnicas quirtirgicas
abiertas.

La lesion del labrum en displasia de cadera
también es causa frecuente de sintomatologia
dolorosa. En pacientes con una displasia gene-
ralmente leve y que tienen una indicacion relati-
va de una osteotomia correctora (edad avanza-
da, grados leves de displasia, etc) el tratamiento
artroscopico de las lesion del labrum es una
opcion para reducir la sintomatologia dolorosa y
permitir la estabilizacion de las lesiones condra-
les’.

En los casos de artrosis de cadera la lesion
del labrum es solo una parte de su enfermedad
degenerativa siendo la indicacion del tratamien-
to artroscopico muy excepcional. Esta indica-
cion puede estar dada en los casos en que el
pinzamiento articular sea escaso y predomine
la sintomatologia dolorosa por las lesiones del
labrum. En estos casos el tratamiento artros-
copico de estas lesiones puede llevar a un alivio
sintomatico transitorio.

En 35 de los 45 pacientes (77%) se encon-
traron lesiones condrales periféricas relaciona-
das con la lesion del labrum. McCarthy demos-
tr6 los malos resultados clinicos en los casos de
que estas lesiones sean avanzadas®. De ahi la
importancia no s6lo del tratamiento precoz de
estas lesiones condrales sino que ademas la
correccion de la deformidad 6sea subyacente
con el proposito de disminuir el riesgo de una
progresion hacia una artrosis de cadera.

En cuanto a las complicaciones en las series
publicadas generalmente son escasas, transito-
rias y relacionadas con la experiencia del equi-
po quirargico!'®!8, En nuestro grupo se presen-
taron en 4 pacientes neuropraxias transitorias
las cuales regresaron todas integramente. Esto
resalta la importancia de la exhaustiva protec-
cion de los puntos de apoyo en el paciente y la
reduccion maxima del tiempo de traccion de la
extremidad el cual no debe superar las 2 horas.

Los resultados clinicos obtenidos, si bien no
son a largo plazo, fueron excelentes y buenos
en un niimero significativo de pacientes (86,6%).
Estos buenos resultados estan representados
por el alivio del dolor y el reintegro a las activi-
dades de mayor demanda fisica. Contribuyen a
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la obtencion de los buenos resultados la estricta
seleccion de los pacientes asi como la utiliza-
cion de una adecuada técnica quirurgica. Del
grupo de 6 pacientes con resultados regulares o
malos 4 tenian lesiones degenerativas con una
artrosis de cadera inicial. En estos pacientes,
que habitualmente rechazan la alternativa del
tratamiento protésico, debe ser ain mas estric-
ta la indicacion del tratamiento artroscopico de
la lesion del labrum debiendo ser advertidos de
una posible remision solo transitoria de su dolor.

Conclusion

Las lesiones del labrum acetabular se ubica-
ron mayoritariamente en la region anterosuperior
(80%) siendo muy frecuentes las lesiones
condrales asociadas (77%). La principal etiolo-
gia fue el pellizcamiento femoroacetabular
(62%). El tratamiento artroscopico es una téc-
nica quirargica segura y efectiva logrando re-
sultados clinicos buenos y excelentes a corto
plazo en 86% de los pacientes.
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Reparacion quirurgica en roturas
agudas del tendon de Aquiles: Técnica
de Doble Lazada Percutanea (DLP)

JUAN JOSE CASTRO G.*, SERGIO GUERRERO A **,
JOSE VENEGAS T.*** y JORGE MARTINEZ P ##**

ABSTRACT

Surgical repair of acute ruptures of achilles tendon:
Double bow percutaneous technique

The surgical treatment of acute ruptures of Achilles Tendon presents in its
main advantages the lesser percentage of rerupture in relation to the conservative
management. On the other hand the surgical treatment has a high percentage of
complications such as superficial and deep infections, fistulas, damage of sural
nerve and adhesions scars. The incidence of these complications has decreased
with the development of percutaneous suture techniques, which are done with
instrumental specially designed instruments, available as very expensive commercial
kits. We present the description of a surgical technique of percutaneous suture in
acute ruptures of Achilles tendon that uses instruments developed from disused
fixation elements available in any public traumatologic service. We present a
preliminary report with the results of the first 8 patients operated with this technique.

Key words: Achilles tendon, acute ruptures, surgical treatment, suture
percutaneous.

RESUMEN

El manejo quirtrgico de las roturas agudas del tendon de Aquiles presenta
entre sus principales ventajas el menor porcentaje de reroturas en relacion al
manejo ortopédico. Como contra partida, al tratamiento quirtrgico se le atribuye
un alto porcentaje de complicaciones derivadas de la herida operatoria tales como
infecciones superficiales y profundas, fistulas, lesiones del nervio sural y cicatri-
ces adherentes. La incidencia de estas complicaciones ha disminuido con el
desarrollo de técnicas de sutura percutanea, habitualmente realizadas con instru-
mental disefiado para tal fin, disponibles en kits comerciales de alto costo. Se
presenta la adaptacion de una técnica quirtrgica de sutura percutdnea en roturas
agudas del tendon de Aquiles que utiliza instrumental desarrollado a partir de
elementos de osteosintesis en desuso y trocares de anestesia peridural, disponi-
bles en cualquier servicio publico de traumatologia. Se presenta un informe
preliminar con los resultados de los primeros 8 pacientes operados con esta
técnica.

Palabras clave: tendon de Aquiles, rotura aguda, tratamiento quirdrgico,
sutura percutanea.
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Introduccion

El tratamiento de las roturas agudas del
tendon de Aquiles continua siendo hoy un tema
controvertido. El manejo ortopédico con yeso
tiene una tendencia a un mayor porcentaje de
re-roturas que va entre el 0 y el 35%', y a
presentar alargamiento del tendon con la consi-
guiente disminucion de la potencia de los mus-
culos gemelos y soleo®. Para el tratamiento
quirtrgico de esta lesion se utilizan técnicas
abiertas, percutaneas y con asistencia artros-
copica, todas ellas presentan un menor porcen-
taje de re-roturas, pero comparten una tasa
relativamente alta de complicaciones derivadas
o de la herida operatoria y/o del potencial dafio
del nervio sural>. Un meta andlisis reciente,
publicado por Khan y Fick?, mostro que el
tratamiento quirdrgico abierto de las roturas
agudas del tendon de Aquiles se asocié con una
mayor tasa de complicaciones (26,1%), exclui-
das las re-roturas y que incluyen infeccion,
adherencias y alteraciones de la sensibilidad
cutanea. El mismo trabajo evidencia que la
cirugia realizada con técnicas percutaneas ha
logrado disminuir la tasa de complicaciones
(8,4%) al compararla con las técnicas abiertas,
principalmente las derivadas de la infeccion de
herida operatoria (0% en 48 trabajos estudia-
dos). Cretnick® realiz6 un estudio comparativo
entre la técnica abierta y la percutanea, mos-
trando también un significativo menor porcen-
taje de complicaciones graves en el grupo per-
cutaneo en comparacion con el grupo operado
con técnica abierta (4,5% vs 12,4%; p = 0,03),
particularmente necrosis (0% vs 5,6%; p=10,019)
y una menor cantidad de complicaciones en
general (9,7% vs 21%; p = 0,013). No se en-
contr¢ diferencias estadisticamente significati-
vas entre técnica quirtirgica abierta y técnica
percutanea en el porcentaje de re-roturas (2,8
vs 3,7%) y lesiones del nervio sural (2,8 vs
4,5%).

Existen diferentes técnicas de reparacion
percutanea, Ma y Griffith® realizaron la primera
descripcion de esta técnica el afio 1977 donde
trataron 18 pacientes y realizaban la sutura
mediante 6 incisiones, 3 a cada lado del tendon
de Aquiles. Hockenbury y Johns® realizaron un
estudio en cadaveres con la técnica original de
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Ma encontrando que el nervio sural fue atrapa-
do por la sutura del cabo proximal del tendon en
tres de cinco especimenes. Posteriormente,
Klein y cols’ realizan una modificacion de la
técnica descrita por Ma donde mantiene las
tres incisiones mediales y realiza una unica
incision lateral de 2 cm para visualizar el nervio
sural y separarlo. Webb y Bannister® publican
el afio 1999 una nueva técnica que utiliza 3
pequeiias incisiones transversales al eje del ten-
don y paralelas entre ellas, separadas por 5 cm
y que se realizan con anestesia local. Se opera-
ron 35 pacientes con un seguimiento promedio
de 35 meses, reportando 1 caso de infeccion
superficial de la herida. No hubo lesiones del
nervio sural ni re-roturas.

Respecto a los materiales de sutura utiliza-
dos en la reparacion percutanea de las roturas
del tendon de Aquiles, se han utilizado tradicio-
nalmente materiales no absorvibles, que pre-
sentan como principal complicacion la irritacion
del celular subcutaneo a nivel de los nudos de
sutura®. Zandbergen y cols’ realizaron un estu-
dio de la resistencia de 3 materiales de sutura a
la tension en modelos de cadaver con roturas
inducidas del tendon de Aquiles. Se compard la
resistencia a la tension con la técnica de Bunell
hasta lograr la rotura a nivel del nudo, no en-
contrando diferencias significativas entre los 3
materiales de igual calibre testeados (Nylon 99
N, PDS 1196 N y Panacryl (acido poliglicolico)
99N (p=0,4)°.

En el Hospital de Chillan tradicionalmente
se ha utilizado la técnica de cirugia abierta para
reparar roturas aquilianas observandose resul-
tados similares a lo publicado. Considerando
que las técnicas percutaneas disminuyen los
riesgos operatorios, en nuestro Servicio de Trau-
matologia decidimos disefiar una técnica mas
sencilla que las descritas y que utilice instru-
mental facil de implementar.

El objetivo de este trabajo es dar a conocer
y describir la técnica quirargica de doble lazada
percutanea (DLP) para reparaciones de rotu-
ras agudas del tendon de Aquiles.

Material y Método

En el mes de abril del 2005 se inicia en el
servicio de Traumatologia del Hospital de Chillan



REPARACION QUIRURGICA EN ROTURAS AGUDAS DEL TENDON DE AQUILES: TECNICA DE DLP

el disefio e implementacion de la técnica quirtr-
gica de doble lazada percutanea (DLP) para
reparacion de roturas agudas de tendon de
Aquiles, inspirados en la técnica de sutura
meniscal que utiliza trocares conductores de
sutura.

Desde el mes de mayo de 2005 se comienza
a probar el material y las técnicas de sutura en
cirugias realizadas con técnica abierta, en base
a estas experiencias se determinan los niveles
de anclaje y los puntos de abordaje. La primera
sutura percutanea se realiza en Junio del 2005.
A la fecha de esta publicacion se han interveni-
do con esta técnica 8 pacientes (7 hombres y
una mujer), con una edad promedio de 37,2
aflos, intervenidos entre los 4 y los 12 dias
posteriores a la rotura. El principal mecanismo
de lesion fue el trauma deportivo (49%). El
seguimiento va entre los 25 dias y los 10 meses.

Descripcion de técnica quirurgica DLP

Instrumental: Se utilizan dos pasatrocar
metalicos disefiados y construidos por el autor
especificamente para desarrollar la técnica pre-
sentada. Se utilizaron clavos de Ender en desu-
so. Los pasatrocar consisten en dos piezas de
acero inoxidable idénticas, conformadas por un
vastago cilindrico de 4 mm de didmetro y 180
mm de longitud, incurvados hacia arriba con un
extremo con punta roma y el opuesto en forma
triangular en sentido horizontal a modo de em-

Figura 1.

puiadura. La punta presenta forma espatulada
con un agujero oval de 5 mm en su diametro
mayor y 3 mm en su diametro menor. El set de
tenorrafia consta ademas de un trocar de
peridural N° 16 (Figura 1). El material de sutura
utilizado corresponde a Vicryl (Ethicon) N° 1.

Técnica quirurgica: Se busca realizar una
doble lazada percutanea (DLP) constituida por
anclajes distal-distal (D-D), distal-proximal (D-
P), proximal-proximal (P-P), proximal-distal (P-
D). Se anudan cabos de sutura segin esquema
(Figura 2). Se recomienda conservar al menos
15 mm de distancia entre anclajes, realizandose
primero los distales (D-D y D-P) y luego los
proximales (P-P y P-D).

El gesto quirurgico base consiste en introdu-
cir los pasatrocar mediante dos mini incisiones
(Figura 3) y posicionar un trocar via percutanea
que enhebre agujero de primer pasatrocar,
transfixie tendon y enhebre segundo pasatrocar
(Figura 4).

Preferimos anestesia espinal estandar a la
anestesia local por eventualidad de convertir a
cirugia abierta.

P-F
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Figura 2.
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Figura 3.

Figura 5.

Iniciamos cirugia con dos mini incisiones de
4 mm a nivel de rotura tendinosa en region
paratendinosa medial y lateral. Introducimos
pasatrocar que disecan en forma roma paralelo
a superficie peritendinosa medial y lateral (Fi-
gura 5). Con trocar puncionamos piel desde
lateral a medial, avanzamos hasta enhebrar agu-
jero de primer pasatrocar, traccionamos éste
para asegurarnos que estd correctamente blo-
queado por trocar. Avanzamos y transfixiamos
espesor de tendon en sentido transversal. A
continuacion enhebramos segundo pasatrocar.
Repetimos maniobra de traccion de segundo
pasatrocar asegurando su correcto bloqueo. Em-
pujando trocar traspasamos piel de lado medial.
Enhebramos con material de sutura limen de
trocar (Figura 6). Retiramos trocar quedando
lazada de sutura atravesando transversalmente
tendon aquiliano. A continuacion retiramos alter-
nadamente ambos pasatrocar y estos traccionan
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Figura 6.

y terminan sacando por mini incisiones ambos
cabos de sutura (Figura 7). Con esta maniobra
hemos completado anclaje D-D (Figura 8). Las
maniobras antes sefialadas se esquematizan en
maqueta de Figura 9. Luego, repitiendo pasos
anteriores realizamos anclajes de D-P. Poste-
riormente, efectuamos con misma técnica ancla-
je P-P y a continuacion anclaje P-D (Figura 10).

Es recomendable que cada vez que se con-
cluya cada uno de los anclajes ambos cabos de
estos sean traccionados con fuerza para verifi-
car su adecuada resistencia a la tension.

Forzamos posicion equina y procedemos a
anudar simultaneamente por medial y lateral
uniendo primero sutura de anclaje P-P con D-
D y a continuacion las suturas de anclaje P-D
con D-P (Figura 11). Se cortan hebras de suturas
y colocamos un punto de monofilamento en
cada mini incision. Protegemos tenorrafia con
valva de yeso en posicion equina.
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Figura 7.

Figura 8.

Figura 9.

Figura 10.

Manejo postoperatorio: Retiro de puntos a
los 7 dias y cambio a yeso tipo bota corta sin
taco en posicion equino moderado que se man-
tiene durante tres semanas mas, posteriormen-
te se cambia a bota corta de yeso abierta
(desmontable) en posicion funcional y se co-
mienza rehabilitacion kinésica con ejercicios de
rango de movilidad. A las 8 semanas se agre-
gan ejercicios de fortalecimiento muscular man-
Figura 11. teniendo en descarga y con la misma inmovili-
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zacion de proteccion. A las 12 semanas se
retira yeso, se indica realce en el calzado y se
comienza carga parcial progresiva con basto-
nes. A las 16 semanas se autoriza la carga
completa y se indica el reintegro laboral.

Discusion

Existe una amplia evidencia en la literatura
sobre las ventajas de la reparacion por via
percutanea de las roturas agudas del tendon de
Aquiles en comparacion con las técnicas de
cirugia abierta!, lo cual respalda la imple-
mentacion de la técnica presentada. En todos
los trabajos revisados la técnica utiliza a lo
menos tres incisiones de 1 cm. La técnica DLP
limita tanto el nimero (dos) como el tamafio de
las incisiones (4 mm), lo cual estimamos dismi-
nuye atin mas el dafio de las partes blandas, el
dolor post operatorio y las potenciales compli-
caciones de la herida operatoria. A nivel nacio-
nal, existe una experiencia presentada como
trabajo de ingreso en el XLI Congreso Chileno
de Ortopediay Traumatologia donde se utiliza
una técnica que realiza una Unica incisiéon de 2 a
3 c¢m medial a la linea media'®. No encontra-
mos publicaciones de otras técnicas donde se
empleen solo dos incisiones de tamafio menor a
1 cm.

Consideramos que la técnica quirtirgica DLP
presenta ademas otras ventajas, tales como un
tiempo quirtrgico reducido (promedio 18 minu-

tos), su facilidad de aprendizaje e implementacion
y el bajo costo de los insumos.

Cabe destacar que el instrumental emplea-
do es de facil implementacion pues solo se
requiere realizar adaptaciones minimas a ele-
mentos de osteosintesis (clavos de Ender), dis-
ponibles en cualquier servicio de traumatolo-
gia.

A la fecha de esta publicacion, no se han
presentado complicaciones como lesion del ner-
vio sural, infecciones, adherencias ni re-rotu-
ras que comunmente se describen en las dife-
rentes series publicadas con reparaciéon con
técnica percutanea. Los dos primeros pacien-
tes de nuestra casuistica presentaron molestias
menores en relacion a los nudos de sutura,
complicacion descrita en la técnica original de
May Griffith® y en variaciones posteriores. En
ambos pacientes se utilizé6 PDS como material
de sutura, cuya textura y consistencia genera
mayor roce en el celular subcutaneo por un
nudo mas voluminoso. En los casos posteriores
utilizamos Vicryl, con lo cual no se ha vuelto a
presentar esta complicacion.

El escaso niimero de pacientes, la mayoria
de los cuales esta aiin en seguimiento no nos
permite aun comparar nuestros resultados con
las series publicadas. Sin embargo, estimamos
que los resultados a la fecha son promisorios.
La evolucion post operatoria a largo plazo con
seguimiento clinico y ecografico se publicara a
futuro cuando contemos con una mayor casuis-
tica.
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ABSTRACT

Calcific tendinitis of the Longus Colli muscle: Case report

We report a case of calcific tendinitis of the Longus Colli muscle. We reviewed
the differencial diagnosis and performed a literature search. To our knowledge this
is the first Chilean report on this unusual disease.

Key words: Longus Colli, Calcific tendinitis.

RESUMEN

Nosotros reportamos un caso de Tendinitis calcica del musculo Longus Colli.
Se revisa la literatura y los diagnosticos diferenciales. Se trata de una enfermedad
infrecuente, segin nuestro conocimiento seria el primer caso reportado en la
literatura chilena.

Palabras clave: Longus Colli, Tendinitis calcica.

Introduccion

Se presenta el caso clinico de una paciente
con tendinitis calcica del musculo Longus Colli,
entidad que se agrupa como parte de la llamada
tendinitis calcica retrofaringea.

Caso clinico

Mujer de 43 afos, previamente sana, que
consulta en el Servicio de Urgencia por cuadro
de cuatro dias de evolucion de dolor cervical de
predominio lateral derecho, que aumenta con la
actividad, no irradiado, acompafiado de odino-
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fagia. No refiere fiebre, baja de peso, dolor
nocturno, disfagia ni sintomas de irritacion
radicular. En la evaluacion clinica inicial desta-
c6 dolor en la musculatura paravertebral cervi-
cal, mas intenso a nivel de los musculos ester-
nocleidomastoideos y que limita globalmente la
movilidad cervical. No presenta fiebre, la ins-
peccion orofaringea muestra una mucosa rosa-
da de aspecto normal, otoscopia sin hallazgos
patologicos y el examen neurologico de las
extremidades superiores fue normal. Manejada
inicialmente como una cervicalgia pura con re-
poso, relajantes musculares y AINES. Consul-
t6 nuevamente dos dias mas tarde en el Servi-
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cio de Urgencia por persistencia del dolor, de
intensidad 10/10, sin nuevos sintomas asocia-
dos. El examen fisico fue similar al previo,
salvo por la deteccion de dolor a nivel de la
apofisis mastoides derecha. La radiografia de
columna cervical mostr6 acentuada discopatia
regresiva de C6 a C7, con espondilosis anterior
y en menor grado posterior en este nivel, sin
otros hallazgos (Figura 1). En la Tomografia
Axial Computada se observaron calcificacio-
nes homogéneas del espacio prevertebral a ni-
vel del cuerpo de C2, adyacente al musculo
Longus Colli, rodeado de edema del espacio
prevertebral y en espacio retrofaringeo (Figu-
ras 2, 3 y 4). La proteina C reactiva fue de 5,7
mg/dl (max 0,9 mg/dl).

Figura 2. Tomografia Axial Computada cervical a nivel
de C1, acercamiento de corte transversal, la flecha mues-
tra calcificaciones prevertebrales que corresponden al ten-
don del musculo Longus Colli y edema del espacio
retrofaringeo.

Figura 1. Radiografia de columna cervical lateral, acerca-
miento sobre primeras vértebras cervicales.

Figura 3. Tomografia Axial Computada cervical a nivel
de C2, acercamiento de corte transversal, la flecha mues-
tra calcificaciones prevertebrales que corresponden al ten-
don del musculo Longus Colli y edema del espacio
retrofaringeo.
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Figura 4. Tomografia Axial Computada cervical a nivel
de C2, acercamiento de corte transversal.

La paciente se manejo con collar cervical
blando, AINES y paracetamol, presentando una
disminucion progresiva de la intensidad de los
sintomas, con resolucion completa del cuadro a
las dos semanas.

Discusion

El musculo Longus Colli se extiende en la
cara anterior de la columna vertebral, desde el
tubérculo anterior del Atlas hasta los cuerpos
de la tercera vértebra toracica y las apofisis
transversas de las vértebras C3 a C6'.

El primer caso de Tendinitis Calcica Retro-
faringea (TCR), fue descrito por Hartley en
1964%3. Es una patologia benigna, poco fre-
cuente, presentandose mayormente entre la ter-
cera y la sexta década de vida, aunque esta
descrita en adultos entre los veinte y los ochen-
ta afios*’.
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En la TCR hay deposito de cristales de
hidroxiapatita calcica en los musculos retro-
faringeos y sus tendones, los que se comportan
como cuerpos extraflos, produciendo una reac-
cion inflamatoria y dolor, que la mayoria de las
veces compromete al musculo Longus Colli,
especialmente a su tendon®.

La ubicacion cervical es poco frecuente en
las enfermedades de depdsito de hidroxiapatita
de calcio, siendo mas comun en articulaciones
grandes, como el hombro y la cadera®.

Algunos factores etioldgicos postulados son
isquemia, necrosis tisular y trauma a repeticion,
pero esto aun no ha sido demostrado’.

En la historia clinica, el sintoma mas llamati-
vo es el dolor en laregion cervical, que aumen-
ta con los movimientos de extension y que se
asocia a disfagia y rigidez cervical que suelen
ser de aparicion insidiosa®.

Al examen fisico se puede observar fiebre
leve*>#, Aproximadamente, el 100% de los pa-
cientes presentan contractura de la musculatu-
ra cervical, asociada a disminucion del rango de
movilidad con rigidez en flexion®.

En los exdmenes de laboratorio, lo mas ca-
racteristico es observar un aumento de la VHS
y en un porcentaje menor de los casos se
observa leucocitosis. En un estudio de Ring et
al*, en que se analizo a 5 pacientes con tendinitis
calcica del Longus Colli, se observé un aumen-
to de la VHS en el rango de 14 a 91 mm/h y
leucocitosis en el rango de 10.800 a 13.400/ml.

Dentro de los estudio de imagen son de
utilidad para el diagnostico la radiografia sim-
ple, la Tomografia Axial Computada y la Reso-
nancia Magnética. La radiografia de columna
cervical lateral puede mostrar un aumento de
volumen de partes blandas tipicamente de C1 a
C4, pero que también se puede extender hasta
C6°°, 1o que puede corresponder a edema alre-
dedor de la calcificacion y requiere de una
TAC o RM para ser comprobado®!®!!; tam-
bién pueden aparecer calcificaciones irregula-
res principalmente en la parte anterior de los
cuerpos vertebrales de C1 y C26.

La TAC gracias a su resolucion permite
determinar caracteristicas anatomicas y confir-
mar la ubicacion de la calcificacion dentro del
tendon del musculo Longus Colli, con lo que se
confirma el diagnostico. Ademas, permite de-
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mostrar que el aumento de volumen de las
partes blandas corresponde a edema produci-
do por la tendinitis calcica y no se debe a
procesos infecciosos, como abscesos retrofa-
ringeos®!%!1, Al respecto Eastwood et al',
aconseja observar cuatro puntos: edema que
se expanda en todas las direcciones con una
disminucion gradual de la intensidad, ausencia
de una pared que delimite el edema, ausencia
de linfonodos supurativos y la presencia de
calcificaciones dentro del tendon del musculo
Longus Colli.

La RM por su excelente resolucion, al igual
que el TAC, permite reconocer caracteristicas
anatomicas precisas y descartar otras patolo-
gias que forman parte del diagnostico diferen-
cial de la TCR. En la tendinitis calcica del
Longus Colli, la RM muestra en T2 un aumento
de la sefal en el tendon, que puede extenderse
mas alla de la calcificacion®”!!.

La RM y TAC son claramente superiores
que laradiografia simple para hacer el diagnos-
tico de TCR y descartar otras patologias gra-
ves, por lo que ésta tiltima no debe ser utilizada
como método de imagen Uinico. A pesar que la
RM tiene mejor resolucion que la TAC, no es
necesario tomarla de regla si se cuenta con
esta ultima®.

En un reporte de un estudio histopatolégico
realizado en un paciente con el diagndstico de
tendinitis calcica del musculo Longus Colli, se
observo solo una reaccion a cuerpo extraio

ante la presencia de cristales de hidroxiapatita
de calcio®.

El diagnostico diferencial por la clinica se
realiza principalmente con meningitis, hemorra-
gia subaracnoidea, abscesos retrofaringeos y
espondilodiscitis, y por los hallazgos radiologicos
con fracturas de cuerpos vertebrales, fracturas
de apofisis transversas, hernia de nticleo pulpo-
so, calcificacion de discos intervertebrales, abs-
cesos retrofaringeos, infecciones espinales,
DISH y tumores*.

La tendinitis calcica del Longus Colli es una
patologia autolimitada, resolviéndose esponta-
neamente en | a 2 semanas®. Se puede realizar
tratamiento sintomatico con reposo y AINES®.
La realizacion de examenes radiologicos de
control no es indispensable y de realizarse pue-
de hacerse solo con radiografias simples®”’.

Por lo tanto, la TCR es una enfermedad
poco frecuente, de presentacion insidiosa, que
requiere un alto indice de sospecha para poder
aproximarse al diagnostico.

El cuadro clinico mas caracteristico es dolor
cervical asociado a disfagia. Una buena aproxi-
macion diagndstica se puede realizar con radio-
grafias simples de columna cervical y luego se
puede avanzar en el diagnostico con TAC. El
tratamiento es médico, con respuesta en gene-
ral en las primeras dos semanas.

No conocemos otro reporte en la literatura
nacional de un cuadro de tendinitis céalcica del
musculo Longus Colli.
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Cirugia ambulatoria
del hallux valgus

GINO MARTINEZ S.*

ABSTRACT

Ambulatory surgery for the treatment of hallux valgus

Prospective short and medium term study about the outpatient surgery result
of the hallux valgus in 43 feet (37 patients), with a 14 months average follow up (5-
29), utilizing Chevron osteotomy for those with < 15° IM angle and proximal in
crescente dome osteotomy for > 15° IM angle, plus a distal soft tissue procedure.
Results were analized according the AOFAS score and K. Johnson subjective
satisfaction scale, angles correction, walk staring point time, consolidation time
and complications rate. An increment of the mean AOFAS score from 29 to 30
points was obtained, with an 85% of satisfaction without repairs, a mean correction
of 19° for the HV angle and 6° for the IM angle. The proximal osteotomy delayed
one more week aprox. in consolidating and walk starting from the distal one. A
global 15% of complications were registered, most of them minors, which did not
had any influences in the score and final satisfaction. The study shows satisfactory
results in short and medium term for both osteotomies and validates the hallux
valgus outpatient surgery as an efficient alternative to solve this pathology in the
public health system, where orthopaedic surgery is in many occasions delayed
because the great traumatological surgeries demand.

Key words: Hallux valgus, outpatient surgery, metatarsal osteotomy.

RESUMEN

Estudio prospectivo a corto y mediano plazo sobre el resultado de la cirugia
ambulatoria del hallux valgus en 43 pies (37 pacientes), con un seguimiento medio
de 14 meses (5-29), utilizando osteotomia en Chevron para angulos IM < 15° y en
cupula proximal para IM > 15°, mads procedimiento sobre partes blandas. Se
analizaron resultados segin escala AOFAS y de satisfaccion subjetiva de K.
Johnson, correccion de angulos, tiempo de inicio de marcha, tiempo de consolida-
cion y complicaciones. Se obtuvo un incremento del puntaje medio AOFAS de 29
a 93 puntos, con un 85% de satisfaccion sin reparos, una correccion media de 19°
parael HV y de 6° para el IM. La osteotomia proximal demoré aprox una semana
mas en consolidar y en inicio de marcha que la distal. Se registré un 15% de
complicaciones, la mayoria menores, que no influyeron en el puntaje y satisfac-
cion final. El estudio muestra resultados satisfactorios a corto y mediano plazo
para ambas osteotomias y valida la cirugia ambulatoria del hallux valgus como una
alternativa eficaz para resolver esta patologia en el sistema publico de salud,
donde la cirugia ortopédica muchas veces es postergada por la gran demanda de
cirugias traumatologicas.

Palabras clave: Hallux valgus, cirugia ambulatoria, osteotomia metatarsiana.
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Introduccion

El hallux valgus contintia siendo una patolo-
gia prevalente en la poblacion, fundamental-
mente por el uso de calzado, predominando
ampliamente en el sexo femenino'. El trata-
miento conservador puede ser suficiente en
casos leves y poco sintomaticos, sin embargo,
la cirugia toma un rol cada vez mas importante
en aquellos refractarios a tratamiento conser-
vador, sobre todo en los casos mas severos?.
Para evaluar la severidad de la patologia y
definir la conducta quirargica apropiada es muy
importante evaluar el angulo intermetatarsiano
(IM) y metatarso-falangico (HV), la congruen-
cia articular (angulo DMAA) y la presencia o
no de artrosis MTT-fal*?.

Existe un sinniimero de técnicas destinadas
a corregir la deformidad, entre las cuales se
encuentran procedimientos soélo para partes
blandas, osteotomias, o mixtas. Las técnicas
solo para partes blandas han demostrado me-
nor correccion y mayor recidiva de la deformi-
dad a largo plazo, sobre todo en los casos
moderados a severos®’. Las osteotomias del
primer metatarsiano han aumentado la correc-
cion y disminuido la recidiva, con o sin procedi-
mientos sobre partes blandas agregado. Segin
sea la magnitud de la deformidad, se han reco-
mendado osteotomias distales para las leves a
moderadas y osteotomias proximales para las
severas y de larga data. Asi también, se han
ideado muchas técnicas para cada una, dentro
de las cuales esta la osteotomia en Chevron
distal, ampliamente estudiada y con excelentes
resultados en pacientes con deformidad leve a
moderada®'?; y la osteotomia de la base en
cupula in crescente popularizada por Roger
Mann, también con excelentes resultados en
deformidades severas'>!#. Para cada osteotomia
se han desarrollado diferentes medios de fija-
cion, siendo los mas utilizados la aguja de
Kirshner en el Chevron y la combinacién de
aguja mas tornillo en la osteotomia de Roger
Mann. Seglin las recomendaciones de M.
Caughlin y R. Mann*", la osteotomia distal
esta indicada cuando el angulo HV es <30° y el
IM es < 15°, y valores iguales o mayores indi-
can una osteotomia proximal mas procedimien-
to sobre partes blandas a distal si la articulacion
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MTT-fal es incongruente (angulo DMAA < 15°);
todo en ausencia de artrosis.

El presente trabajo pretende reproducir la
experiencia del protocolo de Caughlin y Mann
modificado por C. Ortiz en el Hospital Clinico
UC en el ano 2000, el cual sélo toma el cuenta
el valor del angulo intermetatarsiano para defi-
nir el tipo de osteotomia (Chevron distal o Roger
Mann proximal), las cuales aprendi en mi etapa
de residente en esta institucion y pude reprodu-
cir con instrumental y OTS sencilla en el pabe-
116n de cirugia ambulatoria del CDT Los Ange-
les.

Por otro lado, las posibilidades de desarrollo
de la cirugia ortopédica en el Hospital Base de
Los Angeles eran muy limitadas, como en mu-
chos centros publicos del pais, debido a la alta
demanda de cirugias traumatologicas mas ur-
gentes y a la poca disponibilidad de pabellon,
camas y recurso humano. Esto lleva a la gene-
racion de innumerables listas de espera para
resolucion de patologia ortopédica dentro de las
cuales esta el hallux valgus. Sin embargo, con
la construccion del CDT el afio 2000 y la puesta
en marcha de su unidad de cirugia ambulatoria
en el afio 2002, se abri6 una ventana para estos
pacientes, contando al principio con un anes-
tesista al cual se le suma un segundo en abril de
2003. Asi, dentro del desafio de disminuir las
listas de espera surgio el trabajo sobre “Cirugia
Ambulatoria del Sindrome del Ttnel Carpiano
con Anestesia Local” presentado como trabajo
de ingreso a la SCHOT del Dr. Hugo Miranda
a principios del afio 2004. En mayo de 2003, al
incorporarme al CDT y al ya contar con 2
anestesistas, pudimos dar inicio a la resolucion
de la lista de espera de Hallux Valgus junto con
el Dr. Miranda en la unidad de cirugia ambu-
latoria, experiencia que se pretende ilustrar en
este trabajo.

Objetivos

Analizar resultados a corto y mediano plazo
de las cirugias de hallux valgus operadas en
forma ambulatoria con osteotomias proximales
o distales del primer metatarsiano.

Validar la cirugia ambulatoria de hallux valgus
como solucion a la alta demanda quirurgica
ortopédica no resuelta en el sistema publico.
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Pacientes y método

Estudio prospectivo a corto y mediano plazo
de la cirugia ambulatoria del Hallux Valgus,
usando osteotomias proximales o distales del
primer metatarsiano.

Se cito la poblacion de pacientes en lista de
espera para cirugia de Hallux Valgus que des-
de oct/99 a sept/03 llegaba a 59 pacientes, a los
cuales se iban agregando nuevos, hasta com-
pletar un universo de 105 pacientes inscritos a
sept/05.

Se evalu6 la severidad del HV mediante la
medicion de angulos HV e IM pre op, y la
congruencia articular. Se descartaron los pa-
cientes con artrosis. Se seleccion6 la técnica
quirargica a utilizar segtin el dngulo intermeta-
tarsiano:

Angulo IM menor a 15°: Osteotomia distal
en Chevron mas plastia partes blandas.

Angulo IM igual o mayor a 15°: Osteotomia
en cupula in crescente proximal (Roger Mann),
mas plastia partes blandas a distal.

Evaluacion en las semanas previas a la ciru-
gia por enfermera de pabellon y, si lo amerita,
por anestesista.

Se operaron 43 pies (37 pacientes) entre
sept/2003 y sept/2005, 35 de ellos mujeres, en
el Pabellon de Cirugia Ambulatoria del CDT
Los Angeles.

Profilaxis antibidtica con 1g de cefazolina
EV pre-op. Se utiliza anestesia raquidea y blo-

queo regional complementario (popliteo o de
tobillo) mas isquemia de la extremidad en todos
los pacientes.

Los pacientes se dan de alta a su domicilio
aprox. 3 horas después con analgesia oral con-
sistente en diclofenaco + paracetamol + tramadol
en gotas SOS, con indicacion de reposo en
descarga y pie en alto. Se controlan a los 10, 30,
60 y 90 dias clinica y radiologicamente, con
controles intermedios si lo ameritaban y luego
controles aislados.

El tiempo medio de seguimiento fue de 14
meses (5-29).

Se realizaron 24 osteotomias proximales y
19 distales. Fueron realizadas con prepicado
con aguja de Kirshner y ostedtomo, ya que no
se dispone de sierra (Figuras lay 1b).

Las distales fueron fijadas con 1 6 2 agujas
de Kirshner 1,5 mm (Figura 2).

De las proximales, 13 fueron fijadas con 2
agujas de Kirshner 1,5 mmy 11 con 1 tornillo
cortical 3,5 mm + aguja K 1,5 (Figura 3).

En todas se realiz6 plastia de partes blandas
distal, con capsulotomia lateral y tenotomia de
aductor transarticular, mas acortamiento cap-
sular medial (todas fueron articulaciones incon-
gruentes, con angulo DMAA < 15°) (Figura 4).

Se realizo evaluacion pre y post operatoria a
los 90 dias y al altimo control con la escala de la
American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(AOFAS)', y se determind el grado de satis-
faccion con la escala subjetiva de Kenneth

Figura 1a. Osteotomia en cupula proximal con ostedtomo
acanalado luego de pre-picado con aguja de kirshner.

Figura 1b. Osteotomia distal con oste6tomo luego de
pre-picado con aguja de kirshner

101



G. MARTINEZ S.

Figura 2. Fijacion de osteotomia en Chevrén con 1 aguja
de 1,5 mm.

Johnson'!’. Se analiz6 radiolégicamente la mag-
nitud de la correccion de los angulos HV e IM.
Se estimd el tiempo aproximado de inicio de
marcha y de consolidacion de la osteotomia y
se registraron las complicaciones.

Figura 4. Osteotomia proximal mas plastia partes blan-
das distal terminada. Las agujas quedan bajo la piel.
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Figura 3. Fijacion de osteotomia proximal con 2 agujas
1,5 mm.

Resultados

Considerando todas las cirugias, el score
AOFAS aument6 de 29 puntos (24-62) pre-op
a 85 puntos (73-95) a los 3 meses post-op y a
93 puntos (73-100) al ultimo control. Para la
osteotomia de Chevron, el score medio pre-op
de 29 puntos subio a 85 a los tres meses post-op
y a 95 al ultimo control; y para la osteotomia de
Roger Mann, el score medio pre-op de 29 pun-
tos subio a 83 a los tres meses post-op y a 93 al
ultimo control (Grafico 1).

En cuanto a la evaluacion de la satisfaccion
del paciente, la escala de Kenneth Johnson
reveld un 80% de satisfaccion sin reparos, y
solo un paciente insatisfecho (Grafico 2).

El valor medio del angulo HV de todos los
pies fue de 35° y el IM de 15°. Se logr6 una
correccion media de 19° para el angulo HV y
de 6° para el IM (Tabla 1).

En la osteotomia en Chevron se logré una
correccion media de 19° para el angulo HV y
de 5° para el IM (Tabla 2). En la osteotomia de
Roger Mann se logro una correccion media de
20° para el angulo HV y de 6° para el IM
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- g3 95
] 85 85 g3
4 @ Total
4 ® Cheyron
i 29 g 29 O Roger Mann
Pre-ap I 3m post-op I final
Grifico 1. Evolucion puntaje AOFAS.
Tabla 1. Evolucién dngulos radiolégicos total
pre-op post-op correccion
HV 35° (26-54) 17° (8-26) 19° (5-36)
M 15° (9-17) 9° (5-12) 6° (1-10)
Tabla 2. Evolucion dngulos radiolégicos osteotomia en Chevron
pre-op post-op correccion
HV 35° (24-54) 16° (8-20) 19° (7-36)
IM 12° (9-14) 8° (5-12) 5 (1-7)
Tabla 3. Evolucién angulos radiolégicos osteotomia de Roger Mann
pre-op post-op correccion
HV 38° (26-50) 18° (9-26) 20° (5-36)
M 16° (15-17) 9° (6-12) 6° (5-10)
Ho satisfecho
2% Tabla 4. Tiempo de inicio de marcha y
Satisfecho con consolidacion aproximado
repares mayores Satisfecho
2% B80%

Satisfecho con
Teparos menores
16%

Inicio de Marcha  Consolidacion

Grifico 2. Satisfaccion subjetiva de Kenneth Johnson.

(semanas) (semanas)
Todas 4 (3-5) 5 (4-6)
Chevron 4 (2-4) 4 (3-5)
Roger Mann 5 (4-8) 5 (4-8)
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Figura 5a. Rx. pre-op hallux valgus severo. HV: 40° e
IM: 16°.

(Tabla 3), (Figuras 5a'y 5b).

Elinicio de lamarcha para todos los pacien-
tes fue a una media de 4 semanas y el tiempo
de consolidacion de 5 semanas. La osteotomia
de Roger Mann tarddo una semana mas en
ambos aspectos (Tabla 4).

Un total de 7 cirugias (15%) presentaron
complicaciones. Se distribuyeron en 2 para la
osteotomia en Chevron (de 19, 10% aprox): 1
metatarsalgia por transferencia y una pérdida
parcial de correccion; y 5 para la osteotomia de
Roger Mann (de 24, 20% aprox): 3 correccio-
nes insuficientes, una infeccion profunda y un
paciente con molestias por la OTS (tornillo).
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Figura 5b. Rx. Post-op osteotomia proximal. HV: 11°,
IM: 5°

Discusion

La cirugia en hallux valgus sigue siendo una
alternativa eficaz para corregir la deformidad y
mejorar la calidad de vida de los pacientes. El
presente estudio a confirma lo anterior, al mejo-
rar significativamente el score AOFAS en to-
dos los pacientes y al mostrar satisfaccion con
el procedimiento la gran mayoria de ellos.

Se pudo reproducir con éxito el protocolo
del Coughlin y Mann modificado, al presentar
resultados satisfactorios tanto con la osteotomia
en Chevron para pacientes con angulo IM < 15°
como con la osteotomia proximal de Roger
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Mann para pies con angulo IM > 15°; logrando
una correccion adecuada tanto del angulo HV
como IM en ambos grupos de pacientes; leve-
mente menor a los 23°-24° de HV reportada en
la literatura para la osteotomia basal'*!4, y ma-
yor que los 12°-13° de HV reportados para la
osteotomia en Chevron®!? probablemente por
la variante en el protocolo de indicacion quirtr-
gica en el cual se incluyeron HV > 30° en los
con osteotomia en Chevron. Cada una de las
técnicas fue reproducible con instrumental 6seo
basico y OTS sencilla, accesible para los pa-
cientes (deben cancelar por ella). En el caso de
la osteotomia proximal hubo 13 casos que solo
se fijaron con agujas (por no contar con caja de
pequeiios fragmentos o por no poder financiar
el tornillo 3,5 mm), sin embargo no hubo dife-
rencias (a groso modo, ya que no es objetivo de
este trabajo) en cuanto a consolidacion de la
osteotomia y puntaje AOFAS final entre agujas
y tornillo+aguja, aunque en la literatura se reco-
mienda esta Glltima por dar mayor estabilidad'®"°.
Los pacientes con osteotomia proximal co-
menzaron a deambular y consolidaron aprox 1
semana mas tarde que en la osteotomia en
Chevron, lo que podria explicarse por la mayor
magnitud de osteotomia y agresion quirirgica
de la primera. Esto ultimo también explicaria la
ligera diferencia final entre una y otra en el
puntaje AOFAS (93 y 95, respectivamente).
Cabe mencionar que, a pesar de presentar
un 15% de complicaciones, estas no fueron de
gran impacto en la mejoria del puntaje medio y
satisfaccion del paciente. S6lo un paciente no
se mostro satisfecho con la cirugia y no se
volveria a operar (dolor e incapacidad laboral
post operatoria; dolor leve final) y solo un pa-
ciente presentd una complicacion seria (infec-
cion profunda en osteotomia proximal) que de-
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