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Tendinopatia del mango rotador.
Analisis histologico e inmunohistoquimico

MANUEL BRANES A.*** LEONARDO ARELLANO H.***,
HECTOR CONTRERAS M.**#* LEONARDO GUILOFF W.** y
JULIAN BRANES F##x

ABSTRACT

Shoulder Rotator Cuff Tendinopathy. Histological and
Immunohistochemical Analysis

We reviewed 45 biopsies obtained from surgical patients underwent open
rotator cuff tear repairs. Routine stains included Hematoxylin Eosin (which conform
the basis for scoring into Riley’s Classification to 64% corresponding to type III
and 36% to type IV), Alcian Blue stain and Masson Tri-Chrome stain; in ten cases
we applied immuno-histochemical techniques for PCNA, CD14, CD34 and Tenascin-
C markers, using semi-quantitative methods for it analysis. Percentage vascular
area measurement was 15% (average) for tendinopathy type Riley III and this
value lessening progressively according more degenerative lesions appears in
type Riley IV. Analysis of neo-angiogenesis foci indicates: a diffuse pattern of
appearance, damage in pericyte sheath of neo-vessels with probabilities of
developing microhaemorraghes and many inactive neo-blood-vessels. In
tendinopathy Riley type IV, greatest expression of chondroid metaplasia, acellularity
of tendon tissue and absence of blood vessels were common findings, not
showing signs of repair. Inmunohistochemical results showed PCNA+ index in
cells equivalent to 35% in average, but much lower index were characteristic for
type IV; Tenascin-C markation was in correspondence with PCNA+ intensity
stain. CD14-CD34 staining was incomplete and weak in areas of neo-angiogenesis.
Overall results indicate a progressive compromise of repair capabilities according
classification degree.

Key words: Rotator Cuff, Tendinopathy, Neoangiogenesis.

RESUMEN

Se revisan 45 biopsias obtenidas de pacientes operados con cirugia abierta por
ruptura completa del mango rotador. Las tinciones utilizadas incluyen H-E (utiliza-
da para clasificar las tendinopatias en la Clasificacion de Riley, 64% tipo 111y 36%
tipo IV), tincion de Azul Alcian y Tricromica de Masson. 10 biopsias fueron
tratadas con técnicas inmuno-histoquimicas para PCNA, CD14, CD34 y Tenascin-
Cy se aplicaron métodos semicuantitativos de analisis. La medicion de porcentaje
de area vascular mostro un 15% (promedio) para las tipo III, valor que disminuye
de acuerdo a la aparicion de lesiones degenerativas en las tipo [V. El analisis de los
focos de neoangiogenesis indica un patron difuso, infiltrativo, con dafo en la
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cubierta de pericitos de los neovasos y tendencia a las micro-hemorragias, con
muchos vasos inactivos. En la tendinopatia tipo IV, la aparicion de mayor metaplasia
condroidea, zonas acelulares y ausencia de vasos sanguineos fueron hallazgos
frecuentes y no se apreciaron signos de reparacion. Los resultados inmuno
histoquimicos mostraron un indice PCNA+ de 35% en promedio, encontrandose
valores muy inferiores en las tipo IV. La marcacion para Tenascin-C estuvo en
correspondencia con el indice de PCNA+y las marcas CD14-34 fueron incomple-
tas y débiles en las areas de neoangiogénesis. Evaluados en conjunto estos
resultados indican un dafio progresivo en la capacidad de reparacion tisular a
medida que transita del tipo Riley III al Riley IV.
Palabras clave: Mango Rotador, Tendinopatia, Neoangiogénesis.

Introduccion

La patologia tendinodsica del mango rotador
del hombro es motivo de analisis continuo debi-
do a que es una causa de consulta frecuente,
requiriendo de los especialistas un ingente tra-
bajo de diagndstico, tratamiento y educacion de
la poblacion sobre las caracteristicas de la mis-
ma. La tasa reportada para tendinopatias en
general es de 18 casos por mil atenciones y se
considera que ocupan el 30% de las atenciones
realizadas por médicos generales en el periodo
de 1 afio'. Por otra parte, recientes informes de
resultados quirtrgicos muestran una tasa de re-
rupturas alta (en plazos de 12 a 36 meses)*, lo
que sugiere revisar las capacidades de repara-
cion intrinseca de la estructura tendinea cuando
se encuentra afecta por un proceso evolutivo
como es una tendinopatia crénica y asimismo
explorar la capacidad de inductores biologicos
que estimulen la funcion reparadora*”’.

En la presente revision se analizara la tendi-
nopatia del mango rotador desde un punto de
vista histomorfologico e inmunohistoquimico,
enfocado en las caracteristicas vasculares que
presenta, evaluando sus procesos de repara-
cion tendinea y su correlacion con los mecanis-
mos de neoangiogénesis y vasculogénesis post-
natal que puedan participar en ella.

Material y Método

Se analizan 45 biopsias del mango rotador
obtenidas de pacientes operados (42 por ruptu-
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ra del mango rotador y 3 casos corresponden a
Tendinopatia Calcica), atendidos en el periodo
de Enero 2006 a Julio 2009. La muestra incluye
31 mujeres y 14 hombres, con un rango de edad
de 51 afios a 72 anos (edad promedio: 65 afios).
Se utilizan las tinciones de Hematoxilina-Eosina,
Azul de Alcian y Tricromica de Massony en 10
casos se aplican métodos inmuno-histoquimicos
(PCNA, CD14 y CD34, Tenascin-C). La clasi-
ficacion de la tendinopatia se realiza en base a
la descrita por G. P. Riley'*, y la cuantificacion
de la vascularidad se realiza por conteo en grilla
de 100 sobre 3 microfotografias para las tin-
ciones habituales obtenidas de campos por 100x
de magnificacion. Los casos tratados con inmu-
nohistoquimica son analizados por grilla de 100
sobre 5 microfotografias obtenidas de campos
por 400x de magnificacion y se cuenta su mar-
cacion (nucleos teiiidos para PCNA, membrana
citoplasmatica tefiida para CD14 y 34; Tenascin-
C es tincién difusa y se comparan directamente
sobre una escala colorimétrica). Asimismo se
compila un registro microfotografico de cam-
pos vasculares de neo angiogénesis y sus ca-
racteristicas histomorfologicas para analisis com-
plementario (100x, 400x y 1.000x de magnifi-
cacion).

Resultados

La Clasificacion de Riley muestra que 29
casos corresponden al tipo III (64%) y 16 ca-
sos son tipo IV (36%). Se aprecia un aumento
de la vascularizaciéon en los casos de tipo III
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que medidos por método semicuantitativo indi-
ca un aumento de hasta un 15% del area
vascular total (promedio). Este aumento de la
vascularizacion se desarrolla en base a una
neoangiogénesis difusa, con muchos vasos
inactivos y dafio en la capa de pericitos, en
oportunidades asociados a focos de microhe-
morragias. Se observa que los focos de microhe-
morragias no desarrollan ulterior fenémenos de
inflamacion aguda. Asimismo la tinciéon con
Azul de Alcian no muestra en todos los casos
una tincién intensa que demuestre una sintesis
apropiada de proteoglucanos. En 7 casos del
tipo I1I se aprecia una neoangiogénesis nodular,
con sintesis de nuevo coldgeno amorfo, ade-
cuado numero y disposicion de pericitos y no
presentan microhemorragias. Los casos tipo
Riley IV muestran mayor componente condroi-
deo (metaplasia condroidea), la que se distribu-
ye difusamente y ocupa de preferencia las areas
cercanas de la ruptura o hasta el borde mismo;
asimismo se aprecia su presencia en las zonas
esfaceladas del tendon cerca de la entesis. Las
10 biopsias tratadas con inmunohistoquimica (7
tipo Il y 3 tipo IV), mostraron una tincion de
PCNA en promedio de 35% para las tipo 11
(presentando un maximo de 55% en las tendi-
nopatias calcicas); las tipo IV mostraron menor
intensidad de tincién, obteniendo en 2 casos
valores de 0. La tincion Tenascin-C se corres-
pondi6 en intensidad con la de la PCNA y la
expresion de CD14 y CD34 se comportdé como
una variable independiente de la tincion PCNA.
En general CD14 y CD34 mostraron una tincion
incompleta de las células endoteliales de los
neovasos y muchas veces de intensidad débil.

Discusion

La informacion disponible nos indica que el
mango rotador de cadaveres (que no tiene an-
tecedentes de lesion de hombro) no presenta
grandes diferencias histomorfologicas con el
vivo, se infiere que efectivamente la tendinopatia
del mango corresponde a una entidad nosologica
histopatologica la que es categorizable con las
tinciones habituales y mayor informacion sobre
su capacidad reparativa se obtiene con el uso
de las técnicas inmunohistoquimicas®!2. Se con-

sidera que los tendones en general tienen un
area vascular (medida en porcentaje) equiva-
lente al 2 a 3%"3; Brooks!* en 1992, estudiando
el mango rotador en el hombre concluye que el
area vascular es de 1 a 2% medidos entre 15 a
30 milimetros desde la entesis y este valor baja
a niveles inferiores de 1% cuando se mide a
menos de 15 milimetros de la zona de insercion.
Si bien es cierto que existe controversia acerca
de la importancia del estado vascular en el
origen de las tendinopatias en cuestion, nuestra
experiencia nos indica que globalmente el ma-
terial histopatologico de cirugias del mango
rotador demuestra un aumento de la vascu-
larizacion (% area vascular aumentada, con
base en neoangiogénesis difusa), sin embargo,
se observan dafios en lo que debiera ser una
neoangiogénesis reparativa y se aprecian im-
portantes disminuciones del area vascular total
en las zonas de transformaciones condroideas
de la matriz tendinea, las que tienden a ubicarse
hacia el borde de la ruptura espontanea y en las
zonas de esfacelo tendineo.

La Clasificacion de Riley!®, aunque no hace
referencias especificas al componente vascular
tendineo, permite rapidamente categorizar el
componente celular y calidad del estroma tendi-
neo; la clasifica en 4 tipos, I normal; II que se
corresponde con las fases iniciales de la tendi-
nopatia caracterizada por mayor aporte celular
con desarrollo de fibroblastos y células estro-
males y alteracion inicial (desorden) de los ha-
ces de colageno. El tipo III define mayor alte-
racion de los haces de colageno y anormalida-
des de la disposicion celular (células en “fila
india”, células ovoideas); el tipo IV describe
importante compromiso del estroma con hiali-
nizacion avanzadas (que se corresponde con la
transformacion condroidea). De la revision de
nuestro material histopatologico podemos agre-
gar que la fase II presenta vasodilatacion y
angiogénesis inicial la que se desarrolla desde
las areas vasculares endotendineas; la fase III
se caracteriza ademas por presentar microrup-
turas de la matriz, depdsitos de calcio de tama-
flo variable, focos de neoangiogénesis defec-
tuosa por no adecuado desarrollo de pericitos
que estabilizen el vaso y alto porcentaje de
vasos inactivos; no es posible identificar con
precision las conexiones (“branching”) que ca-
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racterizan a una angiogénesis normal y en mu-
chas oportunidades se aprecian con baja o me-
nor cantidad de células circundantes. Es noto-
rio que los focos de microhemorragias no desa-
rrollen una fase inflamatoria normal similar a la
de otros estromas y no tenemos una explica-
cion plausible para ello.

La fase IV muestra un progresivo compo-
nente condroideo, el que no permite ningln tipo
de neovascularizacion y asimismo se hace cada
vez mas acelular y avascular; en nuestra vision
corresponde al estado final comun de la condi-
cion tendinopatica avanzada y categéricamente
no tiene capacidad de reparar.

Junto a la neoangiogénesis difusa que es
caracteristica de las tendinopatias, hemos en-
contrado una forma “nodular” que se expresa
como racimos de vasos activos principalmente
y en un ambiente de alto nimero de pericitos y
células ovales. Como rasgo distintivo estos no-
dulos no muestran microhemorragias y se dis-
ponen de preferencia en las areas endoten-
dineas subsinoviales, siendo encontradas muy
escasamente en la profundidad del estroma
tendineo; su incidencia se acerca al 15% (7
casos de 45). Los nodulos muestran una alta
celularidad en base a células grandes, poligo-
nales, que salen desde los neovasos y migran
hacia el estroma; estas células no se corres-
ponden con fibroblastos y su origen requiere de
una mejor caracterizacion en base a técnicas
inmunohistoquimicas (Figura 1).

El estroma de estos nodulos muestra la apa-
ricion de colageno inmaduro en alta cantidad,
caracterizado por su disposicion inicial desorien-
tada (en relacion al colageno nativo orientado
por fuerzas de mecanotransduccion del tendon
sano) y su sintesis puede estar relacionado a la
capacidad de las células endoteliales (neovasos)
de inducir la polimerizacion extracelular del
tropocolageno sintetizado por pericitos y célu-
las endoteliales'®?® (Figura 2).

La capacidad de reparacion del mango
rotador, como la de otros estromas, esta en
relaciéon a una neoangiogénesis activa y que
demuestre ciertos rasgos que incluyen la capa-
cidad de producir nuevos vasos sanguineos esta-
bilizados (pericitos normales y en nlimero ade-
cuado), junto a la sintesis de proteinoglicanos
(ayudan a formar la membrana basal del neo-
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vaso, se aprecian con tincion Azul de Alcian).
Ademas, la produccion de Tenascin-C (glico-
proteina expresada en las zonas de reparacion
normales, tiene anticuerpo que se usa como
marcador inmunohistoquimico) es un hecho po-
sible de medir en los focos de neoangiogénesis.
Un rasgo histomorfologico fundamental de una
neoangiogénesis reparadora es su capacidad
de conexion con otros sistemas vasculares acti-
vos (“branching”) (Figura 3), lo que le permite
aportar células sanguineas a los focos de isque-
mia, al tiempo que permite el flujo del torrente
sanguineo el que ayuda en la maduracion de las
células endoteliales constitutivas de los nuevos
vasos e impulsa su capacidad de diferenciacion
y expansion del foco reparativo. El hallazgo de
neoangiogénesis que contiene vasos inactivos
(sin globulos rojos, no logrando demostrar las
conexiones) y mal desarrollo de pericitos (con
la aparicion de microhemorragias aledafas) jun-
to a una hipocelularidad en sus alrededores, es
indicativa de una neoangiogénesis defectuosa,
siendo éste un rasgo distintivo frecuente de
encontrar en nuestro material bidpsico de
tendinopatias (Figura 4).

El uso de marcadores inmunohistoquimicos
como PCNA (indica la presencia de células
activadas para la mitosis), CD14 y CD34 (glico-
proteinas de membranas, expresadas por célu-
las endoteliales de nuevo origen) y Tenascin-C,
permite evaluar si el foco neoangiogenético
presenta un perfil capaz de inducir reparacion
tisular. El trabajo de Hirose K*, analiza repara-
ciones de tendon de conejo y encuentra que la
expresion de células PCNA (+) en las areas de
reparacion a las 12 semana, estd aumentada.

En el analisis en conjunto de las marcaciones
inmunohistoquimicas podemos decir que en las
tendinopatias Riley tipo III la marcacion es
moderada y llega a ser leve a ausente en las
Riley tipo IV, lo que significa un compromiso
progresivo en su capacidad de reparar a medi-
da que la tendinopatia transita del tipo III al IV
(Figura 5).

El aumento de la metaplasia condroidea en
Riley IV es un indicador ominoso ya que es un
tejido que no expresa capacidad reparativa y
tampoco es posible de inducir en él una res-
puesta vascular con fines de cicatrizacion; en
este sentido el informe reciente de T. Matthews!”
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es categorico al demostrar que de su poblacion
de re-rupturas, el 60% a 77% demostraba una
metaplasia condral importante en su material
histopatologico re-analizado. Informes recien-
tes indican que en tendinopatias avanzadas la
depolimerizacion del colageno XVIII da ori-

gen a moléculas activas llamadas “endosta-
tinas”'®, con amplia capacidad inhibitoria de
angiogénesis y pudiesen, por mecanismos
paracrinos, estar involucradas en el mal fun-
cionamiento de los esfuerzos reparativos del
tendon'®3!, Figura 6.

Figura 1. Imagen de un foco de "neoangiogénesis nodular"
con alto numero de células grandes poligonales (flechas) que
estan invadiendo el estroma y se estan alineando en el
sentido de las fibras de colageno nativo (Tincion H-E, x40).

Figura 2. Foco de "neoangiogénesis nodular" con un muy
alto porcentaje de vasos activos, bien circunscritos por
pericitos y estabilizado por la presencia de neocolagenos
(flechas). No se aprecian microhemorragias (Tincion de
Masson, x10).

Figura 3. Foco de neoangiogénesis reparativa normal. Se
aprecia la conexion (flecha) claramente visible y activa
(flujo sanguineo). La tincion de Azul de Alcian permite ver la
disposicion de los proteinoglicanos neo-sintetizados alrede-
dor de toda la estructura (Tincién Azul de Alcian, x10).

Figura 4. Foco de neoangiogénesis anomala, contiene 12
areas vasculares de las cuales solo 1 contiene globulos rojos
(flecha). No tiene adecuado desarrollo de pericitos y es
manifiestamente hipocelular (comparar con Figura 1). Asi-
mismo no logra la misma intensidad de tincion alrededor de
los neovasos (comparar con Figura 3), de lo que se infiere que
la sintesis de proteinoglicanos es defectuosa (Tincion Azul
Alcian, x10 + zoom).
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Conceptos actuales de Neoangiogénesis
y Vasculogénesis en el adulto

Se considerd por mucho tiempo que el pro-
ceso de neoangiogénesis era la base de los
mecanismos por los que un tejido isquémico
inducia la cicatrizacion, siendo el fundamento la
liberacion desde el estroma de citoquinas y
factores de crecimiento. Este hecho estimula a

Figura 5. Expresion de PCNA en una tendinopatia célcica
tipo IIT de Riley. El mayor niimero de ntcleos tefiidos se
encuentra alrededor de los vasos sanguineos (flecha), pero
aparecen tinciones de células grandes (no fibroblastos) que
estan migrando, hacia la parte derecha de la microfotografia.
(técnica inmunohistoquimica para PCNA, x40).

I

Figura 6. Imagen en tendinopatia calcica con predominio
de metaplasia condroidea rodeando un foco calcico (flecha).
El intento de neoangiogénesis observado (flecha abierta) es
absolutamente andmalo, sin pericitos ni celularidad circun-
dante. El crecimiento del foco calcico puede continuar ya
que obedece a patrones fisicos moleculares de union entre
Calcio y Fosfatos (Tincion H-E, x10).
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las células endoteliales a activarse, entrar en
fase de mitosis y producir areas de nuevos
vasos activos: el resultado histologico es la apa-
ricion de nuevos vasos desde los originales
residentes en el tejido. Estudios desarrollados
en los tltimos diez afios han permitido apreciar
que existe vasculogénesis en el adulto (original-
mente so6lo demostrada en embriones), la que
se origina por la concurrencia de células deri-
vadas desde la médula 6sea (“bone marrow
stromal cells”, BMSC) hacia los tejidos isqué-
micos o injuriados. Estas células migran hacia
las zonas dafadas, son capaces de transfor-
marse en células precursoras de células endo-
teliales y finalmente en células endoteliales,
generando focos nuevos de vasos sanguineos,
los que deben conectarse a la vascularizacion
existente para volverse activos y funcionales?'2,
Una caracteristica de estas BMSC es que pue-
den migrar y diferenciarse hacia células pro-
pias del estroma en que se encuentran, asi son
consideradas células con propiedades de célu-
las mesenquimaticas, ayudando en los meca-
nismos de repoblamiento celular para la matriz
danada?*-?4.

Esta misma caracteristica la muestran las

Figura 7. Foco de "neoangiogénesis nodular" encontrado en
el estroma profundo de una tendinopatia tratada con ondas
de choque 8 semanas antes. Se aprecian vasos activos, nodulo
estabilizado por colageno amorfo de sintesis reciente (distin-
to del colageno residente que esta orientado, flecha doble); el
nodulo crece desde su interior, desplazando los haces del
colageno circundante. El estroma muestra células grandes
distribuidas alrededor del nodulo, posiblemente BMSC deri-
vadas de la médula 6sea (Tincion H-E, x40).
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células endoteliales CD14 y CD34, ya que és-
tas también tienen capacidad de desdiferen-
ciacion hacia fibroblastos y otras lineas celula-
res de nuestro interés clinico y académico®-2¢.

Los trabajos de Da Silva Meirelles?’ y Diaz-
Flores?, muestran que los pericitos presentes
en los vasos sanguineos residentes tienen capa-
cidad de activarse y participar también de los
procesos de reparacion, adquiriendo caracte-
risticas celulares del estroma (desdiferenciacion
celular). Todos estos hallazgos implican que la
conducta de pericitos/células endoteliales CD14-
34, en las areas sometidas a isquemia/dafio
metabolico cronico como es el caso de las
tendinopatias, debe ser estudiada con mucho
mas detalle en los focos de neoangiogénesis
reparativa y anomala.

Estas consideraciones abren amplias vias
de estudio e investigacion y a nosotros nos
sugiere que los hallazgos de “neoangiogénesis
nodular” espontaneas en los casos de tendinosis,
pudiesen corresponder a focos de vasculogé-
nesis en adultos, habida cuenta de sus diferen-
cias con los focos de neoangiogénesis difusa (y
muchas veces anormal), repetidamente obser-
vados.

Otro hecho que nos orienta en este sentido
es que los casos de material tendinopatico tra-
tado con ondas de choque muestran un aumen-
to de focos nodulares similares (Figura 7), pero
con mayor presencia en el estroma tendineo.
Tendemos a pensar que se correlacionan con
las mejorias ecograficas observadas en casos

de tendinopatias mas rupturas intratendineas
resueltas por la aplicacion de la nueva terapia.
Publicaciones recientes?** describen los efec-
tos de las ondas de choque en tendon, demos-
trando la activacion de PCNA vy proliferacion
de tenoblastos, sintesis de colagenos I y III,
modulacion en la expresion génica de TGF-bl e
IGF-1 junto a la liberacion endogena de NO. La
investigacion realizada por Aicher*? demuestra
que la aplicacion de ondas de choque en tejidos
isquémicos, aumenta el reclutamiento de célu-
las endoteliales progenitoras en las areas trata-
das.

En resumen podemos decir que el estudio
histopatologico sistematico de los pacientes so-
metidos a cirugia reconstructiva del mango
rotador estd permitiendo conocer con mayor
precision su capacidad intrinseca de cicatriza-
cion.

La histopatologia puede convertirse en un
factor pronostico del resultado quirargico, don-
de las técnicas inmunohistoquimicas asociadas
complementen la experiencia actual acumulada
por nuestros Patologos. Asimismo el analisis
enfocado en las respuestas vasculares del ten-
don, permiten avanzar en la comprension de
sus mecanismos de reparacion tisular; desde
los desarrollos en las areas de investigacion en
células mesenquimales y biologia vascular ob-
tendremos posiblemente una vision mas cohe-
rente de como estimular las capacidades rema-
nentes de cicatrizacion contenidas en el mango
rotador.
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Menisco discoideo medial sintomatico

JUAN JOSE ZAMORANO P.*, NICOLAS ULZURRUN T.** y
CRISTIAN BLANCO M. **¥*

ABSTRACT

Symptomatic medial discoid meniscus

A discoid meniscus is shaped like a disc and has a thicker cut section,
compared with that of the normal semilunar meniscus. Lateral discoid meniscus are
very rare, while the medial equivalent is extremely rare. We report two patients
with a symptomatic torn medial discoid meniscus. Both patients were succesfully
treated with arthroscopic partial resection. Only one of the patients had a certified
unilateral disease, because he underwent contralateral knee arthroscopy previously,
for a meniscal tear in a normally shaped medial meniscus. A review of the available
literature regarding this condition is also presented.

Key words: Medial discoid meniscus. Arthroscopic resecction.

RESUMEN

Un menisco discoideo presenta grosor aumentado y forma de disco, en lugar
de la configuracion semilunar normal. Su variante lateral es poco frecuente, siendo
atn mas inhabitual el compromiso del menisco medial. Se presentan dos pacientes
con lesion sintomatica de menisco discoideo medial. Ambos pacientes fueron
tratados exitosamente mediante reseccion parcial artroscopica. En s6lo uno de los
pacientes se descarto patologia bilateral, ya que éste habia sido sometido previa-
mente a artroscopia de rodilla contralateral por lesion meniscal medial en menisco
de configuracion normal. Se presenta ademas una revision de la literatura disponi-
ble acerca de esta patologia.

Palabras clave: Menisco discoideo medial. Reseccion artroscopica.
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Desde la descripcion original del menisco
discoideo lateral presentada por Young en 1889',
se han realizado multiples publicaciones sobre
esta patologia poco frecuente. La mayoria de
los casos corresponden a meniscos discoideos
laterales, los que se asocian frecuentemente a
cuadros de bloqueo y pseudobloqueo articular.
El primer caso de menisco medial con forma de
anillo fue descrito por Watson-Jones en un

paciente género masculino de 34 afios en 19302,
posteriormente, se determind que ese paciente
presentaba en realidad una rotura en asa de
balde, que simulaba la forma discoidea’. Los
primeros casos indiscutidos de menisco discoideo
medial fueron descritos en dos pacientes por
Caves y Staples en 1941* y, desde entonces,
solo se han reportado cerca de 70 casos en la
literatura®. El primer caso con menisco discoideo
de ambos meniscos en la misma rodilla fue
reportado por Jeannopoulos® en una nifia de 10
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afios, mientras que el primer caso con compro-
miso medial bilateral fue publicado en 1956 por
Murdoch’. Se trataba de un hombre de 43 afios
con sintomatologia bilateral, la que cedio luego
de la reseccion de ambos meniscos en cirugias
separadas. Desde entonces se han publicado
so6lo 18 casos de menisco discoideo medial bila-
teral®.

En el presente articulo se reportan los ha-
llazgos clinicos, imagenologicos y artroscopicos
de dos casos de menisco discoideo medial uni-
lateral tratados en nuestro centro, junto con una
revision de la literatura disponible actualmente
acerca de esta patologia.

Reporte de Casos

Caso N°1

Paciente hombre de 22 anos de edad, sin
antecedentes morbidos, estudiante de educa-
cion fisica. Sufre torsion de rodilla izquierda
jugando futbol, evoluciona con dolor en el as-
pecto medial de ésta, siempre en relacion a la
actividad fisica la que finalmente debe suspen-
der por dolor.

El examen fisico de ingreso revela dolor a la
palpacion de la interlinea antero medial de la
rodilla izquierda, con signos meniscales positi-
vos para menisco medial. Sin evidencia de de-

Figura 1. Caso 1: Imagen de RM coronal de rodilla izquierda.
Se observa menisco discoideo medial (1) con lesion en hoja de
libro (2) y menisco lateral sano (3). Destaca corte de seccion
rectangular caracteristico en el menisco discoideo medial.
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rrame articular, indemnidad de ligamentos cru-
zados y colaterales, rango articular conserva-
do. El estudio radiologico no mostraba altera-
ciones evidentes.

La resonancia magnética (RM) evidencio la
presencia de un menisco medial ensanchado,
que ocupaba todo el compartimiento medial, de
aspecto discoideo, con rotura longitudinal que lo
comprometia en su totalidad (Figuras 1y 2). El
menisco lateral mostraba una configuracion ha-
bitual sin lesiones aparentes.

Se decide realizar una evaluacion artrosco-
pica y proceder segtin los hallazgos de ésta. El
procedimiento fue realizado a las 10 semanas
de iniciado el cuadro de dolor. En la artroscopia
se observo una articulacion patelofemoral sana,
al igual que el menisco lateral, platillos tibiales y
condilos femorales. Se confirmé el diagnostico
de menisco discoideo medial completo, el cual
presentaba una lesion en hoja de libro, con
maceracion de su aspecto tibial (Figura 3). Se
realizd una menisectomia parcial, logrando un
remanente meniscal semilunar estable. No exis-
tian inserciones anormales del menisco medial
en relacion al ligamento cruzado anterior. En
cambio, si era llamativa la forma concava de la
zona central del platillo tibial medial, aparente
una vez completada la reseccion meniscal par-
cial.

Figura 2. Caso 1: Imagen de RM sagital de rodilla izquierda,
donde se identifica condilo femoral medial (1), platillo tibial
medial (2) y menisco discoideo con amplia lesion (3).
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Figura 3. Caso 1: Imagen artroscopica, previa reseccion
parcial del menisco discoideo medial correspondiente a las
Figuras 1 y 2. Eminencia intercondilea (1), menisco discoideo
medial (2), condilo femoral medial (3) y borde libre de
menisco discoideo medial (4).

El paciente evoluciond favorablemente, sin
derrame ni dolor articular. Buena tolerancia a
la terapia fisica indicada, con recuperacion com-
pleta de rango articular. Al momento de redac-
tar el presente articulo, el paciente completaba
un afio post artroscopia, sin mayores molestias
y realizando sus actividades habituales, lo que
incluye actividad deportiva de impacto sin limi-
taciones.

Figura 4. Caso 2: Imagen de RM coronal de rodilla izquier-
da. Se observa menisco discoideo medial (1) con lesion en
hoja de libro (2) y menisco lateral sano (3). Destaca el corte
de seccion triangular caracteristico del menisco lateral de
configuracion normal.

Caso N2

Paciente de género masculino de 37 afios de
edad, profesor de educacion fisica. Sano, con
antecedente de dos artroscopias de rodilla de-
recha, por lesion meniscal medial y rotura del
ligamento cruzado anterior (LCA). Sufre lesion
de rodilla izquierda mientras jugaba futbol, evo-
luciona con dolor persistente en cara medial de
rodilla izquierda y dificultad para el retorno a la
actividad deportiva.

Al examen fisico, no se evidencia derrame
articular y se constata indemnidad ligamentaria,
con rango articular conservado. Solo refiere
gran dolor a nivel de la interlinea articular medial
asociado a signos meniscales mediales. Debido
a la intensidad del dolor y a la clinica sugerente
se estudia con RM de rodilla izquierda la que
evidencié una extensa rotura corporal y del
cuerno posterior del menisco medial, el cual
presentaba claras caracteristicas discoideas
(Figuras 4 y 5). El menisco lateral demostraba
caracteristicas normales, sin roturas evidentes.

Se indico una artroscopia, la cual fue reali-
zada al mes de evolucion del cuadro. En el

Figura 5. Caso 2: Imagen de RM sagital de rodilla izquierda,
donde se identifica condilo femoral medial (1), platillo tibial
medial (2) y menisco discoideo con extensa lesion (3). Se
aprecia la continuidad entre el cuerno anterior y el posterior,
caracteristica del menisco discoideo medial.
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Figura 6. Caso 2: Imagen artroscopica, previa reseccion
parcial del menisco discoideo medial correspondiente a las
Figuras 4 y 5. Condilo femoral medial (1), menisco discoideo
medial (2) y eminencia intercondilea (3).

intraoperatorio, se visualiz6 una articulacion
patelofemoral sana y ligamentos cruzados in-
demnes. El menisco lateral no presentaba lesio-
nes ni caracteristicas discoideas. El menisco
medial presentaba una conformacién discoidea
evidente, que abarcaba todo el platillo medial,
hasta cubrir incluso la eminencia intercondilea
(Figura 6). Al evaluarlo detenidamente, se cons-
tatd una lesién compleja de toda la zona central,
por lo que se realizé una menisectomia parcial,
dejando un menisco medial estable. No existia
unién anormal del menisco medial al ligamento
cruzado anterior al igual que en el caso previo.

En el postoperatorio, el paciente evoluciond
favorablemente, recuper6 rango articular com-
pleto. Actualmente, cursando un afio post
operatorio, con escasas molestias, realizando
sus actividades habituales, lo que implica activi-
dad deportiva diaria, sin restriccion.

Discusion

El menisco discoideo es una patologia poco
frecuente de rodilla, afectando con mayor fre-
cuencia al menisco lateral. En la literatura occi-
dental, la incidencia reportada para menisco
discoideo lateral es de 1,2 a 5,2%, mientras que
para menisco discoideo medial es s6lo de 0,12 a

130

0,3%”°. La gran mayoria de las publicaciones
disponibles sobre menisco discoideo medial, co-
rresponden a reportes de casos aislados o se-
ries pequeias. La mayor serie publicada es la
de Dickanson (1982)°, compuesta por diez ca-
sos, los que analiza retrospectivamente y com-
para con otros 22 casos descritos hasta esa
fecha. El menisco discoideo medial es mas
frecuente en hombres (3:1)° y la sintomatologia
asociada a su lesion, se manifiesta preferente-
mente en pacientes mayores de 18 afios. Sobre
el 60% de los pacientes analizados en el trabajo
de Dickanson eran mayores de 18 afios, con-
trario a la creencia previa de que los pacientes
sintomaticos eran casi exclusivamente nifios o
adolescentes!'’. En este reporte de casos, am-
bos pacientes eran de género masculino y ma-
yores de 18 afios.

Han existido diversas teorias con respecto a
la etiologia del menisco discoideo. En 1948,
Smillie describid tres tipos de meniscos discoi-
deos: primitivo, intermedio e infantil, sugiriendo
que la presencia de un menisco discoideo tra-
ducia la persistencia de un etapa fetal normal'!.
Diversas publicaciones posteriores se encarga-
ron de descartar esta teoria. Estudios demos-
traron que durante la octava semana de gesta-
cion, una masa de tejido mesenquimal indife-
renciado interpuesta entre los precursores carti-
laginosos de la rodilla es la que da origen al
menisco adulto'®. Kaplan informé en 1957 que
la forma discoidea del menisco nunca esta pre-
sente durante el desarrollo fetal'’, mientras que
Ross demostro en 1958 que el cartilago de un
embrion de 10 semanas tiene practicamente la
misma forma que uno adulto'. Kaplan postula-
ba que los meniscos discoideos tienen una con-
figuracion normal al momento de nacer, pero
que se alteraban con el tiempo, debido a una
movilidad anormal del mismo. Sin sustento ana-
tomico para explicar la variante medial, sugeria
que el menisco discoideo lateral se desarrolla
cuando el cuerno posterior del menisco esta
anormalmente adherido s6lo al ligamento menis-
cofemoral, que lo une con el condilo femoral
medial. Esto se traduce en una luxacion meniscal
hacia el espacio intercondilar con la extension y
su reduccion con la flexion de rodilla. Este
proceso reiterado modificaria gradualmente la
forma del menisco, transformandolo en dis-
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coideo. A pesar de estos hallazgos, diversos
investigadores creen que el menisco discoideo
tendria un origen congénito'®. En 1974 Weiner
y Rosenberg reportaron el caso de un adoles-
cente de 13 afios con un menisco discoideo
medial, el primero asociado a cambios radio-
graficos’. El paciente presentaba un platillo
tibial medial concavo (cupping) e irregularidad
del contorno 6seo medial de la tibia. Los auto-
res postulaban que estos cambios podrian ha-
ber sido el resultado de la presion local provo-
cada por un menisco discoideo congénito. Se
realiz6 menisectomia total abierta y el paciente
evoluciond favorablemente, con regresion de
los cambios radiograficos en los controles image-
nologicos posteriores. Ninguno de nuestros pa-
cientes presentaba alteraciones en las radio-
grafias preoperatorias, al igual que la inmensa
mayoria de los casos reportados, sin embargo,
al resecar parcialmente el menisco en el prime-
ro de los casos aqui presentados, se evidencio
un platillo medial concavo.

Publicaciones recientes replantean una ex-
plicacion embrioldgica para el origen del menis-
co discoideo medial. Se postula que el menisco
medial y el LCA se originarian de un mesénquima
comun, por lo que una separacion incompleta
de ambas estructuras se traduciria en una in-
sercion anormal del cuerno anterior del menis-
co en el LCA. Esto se asociaria a una mayor
movilidad del menisco, lo que provocaria su
conformacion discoidea'*!s.

La clasificacion de Watanabe es la mas acep-
tada actualmente. Descrita originalmente para
menisco discoideo lateral, los divide en tres tipos:
completo, incompleto y tipo Wrisberg'®!”. El
completo e incompleto solo se diferencian en la
magnitud de la apariencia discoidea. El tipo
Wrisberg es un menisco con movilidad aumen-
tada, debido a la ausencia de ligamentos coro-
narios posteriores para una fijacion capsular.
Este ultimo tipo no ha sido descrito para el
menisco medial, por lo que se utilizan solo los
tipos completo e incompleto para clasificar el
compromiso medial. Los dos pacientes de este
articulo presentaban meniscos discoideos
mediales completos.

Generalmente, el menisco discoideo es asin-
tomatico, a menos que presente lesiones. La
sintomatologia del menisco discoideo medial le-

sionado no presenta caracteristicas patogno-
monicas como la del menisco discoideo lateral
(bloqueos y pseudobloqueos articulares o
snapping knee syndrome), por lo que es dificil
diferenciarlo clinicamente de una rotura meniscal
en menisco de configuracion normal. Antes de
la difusion de la RM, el diagnostico de menisco
discoideo medial era realizado, en la mayoria de
los casos, intraoperatoriamente. El primer pa-
ciente diagnosticado preoperatoriamente con
RM y confirmado por artroscopia fue presenta-
do en 1993 por Lowenberg!'®. Actualmente, la
RM es el método de imagenes mas utilizado
para estudiar patologia de rodilla. EI menisco
discoideo se caracteriza por una continuidad
sostenida entre cuerno posterior y anterior en a
lo menos 3 cortes sagitales laterales de 5 mm
sucesivos y es confirmado por los cortes coro-
nales que muestran un menisco “alto”, con
forma rectangular al corte de seccion, en lugar
de la triangular del menisco normal>'®, En am-
bos casos de este reporte se presentaba una
RM compatible con menisco discoideo medial,
confirmando dicho diagndstico durante la
artroscopia.

El tratamiento del menisco discoideo medial
sintomatico sigue, en general, los mismos prin-
cipios basicos que el de un menisco de configu-
racion normal lesionado, es decir, reseccion
artroscopica del tejido inestable hasta lograr un
borde meniscal estable'®!”?’. Se recomienda
preservar la mayor cantidad del borde periféri-
co, para evitar los cambios degenerativos post
menisectomia®. Ambos pacientes de este re-
porte fueron tratados bajo este concepto, lo-
grando remision completa de los sintomas, a lo
menos en el corto y mediano plazo. Existe
cierta controversia en relacion a la magnitud de
la reseccion y la geometria de ésta, especifica-
mente con respecto al “tallado” del borde libre,
para disminuir su altura, emulando asi la confi-
guracion del menisco normal.

Con respecto a la bilateralidad de esta pato-
logia, diversos investigadores plantean que su
incidencia esta probablemente subvalorada, de-
bido a que no siempre se evalta la rodilla contra-
lateral. De esta forma, es probable que muchos
de los casos unilaterales publicados hayan sido,
en realidad, casos bilaterales. Es por esto que,
en publicaciones recientes, se recomienda rea-
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lizar una RM de la rodilla asintomatica, para
pesquisar la presencia o la integridad de un
menisco discoideo contralateral®>?*. S6lo en uno
de nuestros pacientes se descartd, indirecta-
mente, la ausencia de patologia contralateral,
por el antecedente de rotura meniscal medial
en menisco normal operado por via artroscopica.

En resumen, si bien el menisco discoideo es
una entidad infrecuente, se debe estar alerta a
su presencia al evaluar pacientes con sinto-
matologia meniscal. Es habitualmente asinto-
matico, pero cuando se lesiona, su manifesta-
cion clinica no difiere de aquella de la lesion en
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Manejo quirurgico del sindrome de
Bertolotti: A proposito de un caso
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ABSTRACT

Surgical management of the Bertolotti’s syndrome: Case report

We present the case of a 31 year-old man with a story of chronic low back pain
in the presence of a transitional lumbosacral vertebra with transverse mega-
apophysis articulating with the sacrum (Bertolotti’s syndrome). After unsuccessful
conservative treatment, an anesthetic blockade in the transverse process and
sacral ala joint was performed with complete but brief relief of pain. For that
reason, a resection of the transverse process was performed. There is no agreement
in the relationship between back pain and the presence of a mega-apophysis.
Therefore, surgical treatment of this condition is even more controversial. In the
absence of other pain generators, the known biomechanical dysfunction of
lumbosacral transitional vertebra in conjunction with a positive injection test lead
us to consider surgical resection of the mega-apophysis as an alternative treatment
in refractory low back pain. The proven biomechanical alteration of lumbosacral
transitional junction and the systematic searching of sources of pain through
anesthetic blocks allows that in cases of refractory pain surgical treatment of the
mega-apophysis can be an effective alternative.

Key words: Bertolotti, transitional vertebra, low back pain, surgical treatment.

RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente varén de 31 afios con historia de dolor
lumbar créonico mecanico portador de una anomalia de transiciéon lumbosacra con
mega-apofisis transversa articulada al ala sacra. El paciente luego de varios
tratamientos médicos fallidos fue sometido a bloqueo anestésico de la pseudo-
articulacion transversosacra con alivio completo pero pasajero de su dolor. Final-
mente, se realiza una reseccion de la mega apofisis con buenos resultados a corto
y largo plazo. La relacion entre dolor lumbar y la presencia de una mega-apofisis es
controvertido. De igual forma el tratamiento quirtirgico consistente en reseccion
de la mega-apofisis es mas controvertido atin. La probada alteracién biomecéanica
del segmento lumbosacro transicional junto al descarte sistematico de otras
fuentes de dolor y la confirmacion diagndstica mediante bloqueos anestésicos
permite plantear que en casos de dolor refractario a tratamiento conservador la
reseccion de la mega-apofisis puede ser una alternativa eficaz.

Palabras clave: Bertolotti, vértebra transicional, dolor lumbar bajo, tratamiento
quiruargico.
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Introduccion

Mario Bertolotti, en 1917, describe por pri-
mera vez el cuadro clinico de dolor lumbosacro
de tipo mecanico originado en una pseudoar-
ticulacion formada entre una mega-apofisis
transversa de una vértebra de transicion lum-
bar y el ala sacra y/o el hueso iliaco'.

Clinicamente el dolor puede asemejar a aque-
llos de origen facetario, sacroiliaco o discal'.

La presencia de anomalias transicionales es
variable, oscilando entre un 3 y 21%?. Especifi-
camente la mega-ap6fisis transversa se en-
cuentra aproximadamente en un 4% a un 8%
de la poblacion'.

La respuesta terapéutica al tratamiento mé-
dico habitual de la lumbalgia mecanica en presen-
cia de esta variante anatomica puede ser varia-
ble y su relacion etiologica es controvertida®*.

Ante la evolucion refractaria del dolor se
debe realizar un estudio imagenologico comple-
to del caso y la ejecucion de pruebas diagnos-
ticas como el bloqueo anestésico de la pseudo-
articulacion. La confirmacion de esta etiologia
como origen de las molestias avalaria la resec-
cion parcial o total de la mega-apofisis como
una alternativa terapéutica para el control del
dolor'.

El objetivo de este trabajo es describir y
discutir el caso clinico de un paciente con Sin-
drome de Bertolotti al que tras la confirmacion
diagnostica por bloqueo selectivo de la pseudo-
articulacion se le practicd la reseccion quirtrgi-
ca de la mega-apofisis transversa.

Caso clinico

Paciente varon de 31 afios con historia de
dolor lumbosacro izquierdo mecanico de larga
data (1 afio de evolucion) con irradiacion glitea
de caracteristicas no radiculares y presencia de
una vértebra de transicion lumbosacra (lumba-
rizacion sacra) con mega-apofisis a izquierda.

Inicialmente el dolor fue interpretado como
de origen discal ya que en las imagenes de
resonancia nuclear magnética (RNM) se evi-
denci6 discopatia degenerativa en el nivel L5-
Vértebra transicional (Trans). El paciente reci-
bid tratamiento médico y fisioterapéutico en
repetidas ocasiones sin lograr mejoria.

134

Posteriormente, se le propuso realizar una
fusion vertebral L5-S1, razon que lo motivo a
solicitar una segunda opinion.

La evaluacion clinica del paciente reveld
incremento del dolor lumbogluteo izquierdo con
maniobras de extension y a la espinopalpacion
lumbosacra. Las maniobras de provocacion
sacroiliacas fueron negativas. No se evidencia-
ron signos irritativos ni deficitarios radiculares.

La radiografia simple mostraba la anomalia
de transicion lumbosacra con presencia de dis-
co rudimentario y mega-apofisis transversa iz-
quierda de la vértebra de transicion con pseu-
doarticulacion con el ala sacra. En el nivel L5-
Trans se apreciaba una discopatia degenerativa
(Figura 1).

La RNM reveld cambios de sustitucion grasa
adyacentes a la pseudoarticulacion y confirmo los
cambios degenerativos en L5-Trans (Figura 2).

Ante la refractariedad del dolor al trata-
miento conservador se decide realizar bloqueo
selectivo de la pseudoarticulacion con L-bupi-
vacaina al 2% y 80 mg de metilprednisolona. El
bloqueo selectivo de dicha articulacion (Figura
3) consiguid alivio inmediato y total del dolor
por 2 semanas.

Ante la reaparicion de la sintomatologia do-
lorosa se planted la posibilidad de realizar la
reseccion completa de la mega-apofisis como
una alternativa a una fusion instrumentada con-
vencional L5-S1. El paciente estuvo de acuer-
do con la opcidn y se planifico el procedimiento.

Procedimiento quirurgico

Abordaje posterior parasagital izquierdo tipo
Wiltse. Esqueletizacion del arco posterior iz-
quierdo de la vértebra de transicion para prose-
guir hasta el nivel sacroiliaco respetando la
capsula articular de L5-Trans. Mediante esco-
plo y Kerrison se reseca completamente la
mega-apofisis transversa verificando dicho ob-
jetivo con control radiologico intraoperatorio.
(Figura 4).

El sangramiento intraoperatorio fue de 800 cc.
El paciente evoluciona sin complicaciones por
lo que se da de alta del hospital al tercer dia. El
paciente se reincorpora a su trabajo como
kinesi6logo al mes post operatorio.

Al control aun afio de evolucion, el paciente
se mantenia asintomatico (Figura 5).
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’

flecha).

Figura 1. Radiografia de la co-
lumna lumbosacra: A, Rx.
Anteroposterior, muestra la
mega-ap6fisis de la vértebra
transicional (indicado por fecha)
apoyada en el ala sacra. B, Rx.
Lateral muestra el disco rudimen-
tario Trans-sacro y disminucion
del espacio articular 15-Trans.

Figura 2. RNM: A y B Corte
sagital secuencia T2 y T1 res-
pectivamente, muestran el disco
rudimentario Trans-sacro y el
disco degenerativo con protru-
sion anular 15-Trans. (indicado
por flechas) C, D y E cortes
coronales secuencias T1, T2 y
STIR respectivamente, muestran
cambios de sustitucion grasa en
relacion a la neoarticulacion
transverso sacra izquierda (indi-

. cado por flechas).

Figura 3. Radioscopia durante el bloqueo selectivo de la
neoarticulacion. Se observa la aguja de infiltracion dentro
de la pseudoarticulacion transverso sacra (indicado por
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Figura 4. A Radioscopia inicial
intraoperatoria, se observa la
pseudoarticualcion indicada por
flecha, B muestra la exploracion
de la mega apofisis con legra de
Cobb durante la cirugia. Cy D
imagenes de tomografia axial
computada post-operatorias,
corte axial y coronal respecti- |
vamente donde se aprecia la re-
seccion de la mega-apofisis. (in-
dicado por flechas).

Figura 5. Imagen comparativa
pre operatoria y post operatoria
con un afio de evolucion. A y B:
TAC cortes axiales; las flechas
indican la mega-apofisis antes y
después de la reseccion. C y D:
RNM T2 cortes coronales; las
flechas indican la pseudo-articu-
lacion antes y después de la re-
seccion.

Discusion

Las anomalias transicionales lumbosacras
son de frecuencia variable en la poblacion (3%-
21%)?. Dependiendo del nimero total de vérte-
bras lumbares se habla de lumbarizacion o
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sacralizacion de la vértebra transicional.
Habitualmente la vértebra de transicion tie-
ne una mega apofisis transversa unilateral o
bilateral que puede estar en contacto o fusiona-
da al ala sacra y/o al hueso iliaco’.
En 1917, el Dr. Mario Bertolotti describid
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por vez primera la relacion entre dolor lumbo-
sacro y mega-apofisis transversal. Desde en-
tonces la relacion causal se ha mantenido en el
terreno de la duda®>®,

Conolly etal’, en un estudio de 48 pacientes
jovenes con lumbalgia y anomalias transicionales
lumbosacras demuestra hipercaptacion cintigra-
fica en el 80% de las articulaciones transver-
sosacras, lo que sugiere sobrecarga mecanica
y una posible fuente de dolor. Contrariamente
estudios de prevalencia de anomalias transi-
cionales en pacientes aquejados de dolor lum-
bar, no han logrado demostrar de forma cate-
gorica esta asociacion’.

En relacion a la fisiopatologia del dolor, se
han postulado numerosas teorias:

Entre ellas, la tesis mas aceptada es la posi-
bilidad de una alteracion de la biomecanica
local en un segmento con un disco rudimentario
poco modvil y con presencia de una mega-ap6fi-
sis apoyada o fusionada al sacro, factor que
generaria una distribucion asimétrica de las car-
gas, sobrecargando la neoarticulacion, la faceta
contralateral y también el disco suprayacen-
teS,lO'

En relacion a esta teoria, Brault et al?, re-
porta el caso de una paciente con anomalia
transicional aquejada de dolor facetario Trans-
S1 izquierdo, confirmado por bloqueos anesté-
sicos repetidos y que en ausencia de otras
alteraciones degenerativas adyacentes, que fue
sometida a la reseccion de la mega-apofisis
articulada al sacro contralateral logrando alivio
completo del cuadro doloroso facetario izquier-
do de manera definitiva.

La gran cantidad de posibles factores gene-
radores de dolor lumbar y las limitaciones clini-
cas e imagenologicas para objetivarlos, han he-
cho que sea dificil asegurar de manera catego-
rica que la presencia de una mega-ap6fisis
articulada al hueso pueda ser la causa del dolor.

El enfrentamiento clinico recomendado con-
siste en confirmar la presencia de dolor meca-
nico ipsilateral a la mega-apofisis, dolor que
predomine en extension, en ausencia de dolor
radicular.

Dado que no existen estudios de prevalen-
cia de captacion cintigrafica y de cambios ca-

racteristicos en la RNM en pacientes asinto-
maticos con anomalias transicionales, la pre-
sencia de hipercaptacion cintigrafica y de sig-
nos inflamatorios en la RNM, constituyen ha-
llazgos que si estan presentes puede orientar al
origen del dolor pero si no lo estan como en el
caso de nuestro paciente no lo descartan’.

Sin duda, la RNM permite detectar otras
posibles fuentes de dolor como cambios dege-
nerativos discales o facetarios que deben to-
marse en consideracion al momento de decidir
una conducta terapéutica.

Por ultimo, el descarte de los posibles orige-
nes del dolor lumbar mediante bloqueo anesté-
sico selectivo de la neo articulacion, de la face-
ta articular ipsilateral o con test de provocacion
discal, permitiria acercarse un poco mas al
diagndstico etiologico y planificar una conducta
terapéutica con mayores fundamentos y posibi-
lidades de éxito.

En nuestro paciente, el factor de decision
final fue el alivio instantaneo y completo del
dolor tras el bloqueo anestésico de la neoarti-
culacion.

Jonsson et al*, reporta una serie de 11 pa-
cientes con dolor lumbosacro crénico en pre-
sencia de una mega-ap6fisis transversosacra
articulada, 9 de los 11 aliviaron su dolor con
bloqueo anestésico siendo sometidos a resec-
cion quirtirgica de la mega-apo6fisis con alivio a
largo plazo.

Aunque no es posible descartar la difusion
del anestésico a la rama medial de la faceta L5-
Trans, o que la reseccion quirtrgica haya al-
canzado a la rama medial de la faceta contribu-
yendo al alivio logrado. El cuidadoso respeto de
la anatomia, tanto durante el bloqueo como en
la reseccion quirurgica, nos permite relacionar
el buen resultado clinico con la reseccion qui-
rargica de la neo-articulacion.

Finalmente en casos como el presentado, en
el que se ha realizado una buena documenta-
cion, con fracaso de tratamiento conservador y
con una concluyente prueba de diagnoéstico del
dolor como es el bloqueo selectivo, la reseccion
de la mega-apofisis es una alternativa quirargi-
ca menos agresiva y con menos complicacio-
nes potenciales que una fusion lumbosacra.
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Mielopatia cervical por pseudogota,
reporte de un caso clinico
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ABSTRACT

Cervical myelopathy due to pseudogout: Case report

Compressive myelopathy due to calcium pyrophosphate crystals deposit is an
uncommon pathology. This disease can be isolated or associated with other
articular deposits. We present a 78 year-old women with a story of lower limbs
weakness and limitation of motion. Myelopathic signs where found on physical
examination, so a cervical spine MRI was performed showing C6-C7 thickening
and calcification of yellow ligament with compression of the spinal cord from the
back. A surgical procedure with decompressive laminectomy and posterior
instrumentation from C5 to C7 was performed The patient evolved favorable
without postoperative complications and with neurological recovery from M3 to
M4 in lower limbs. Histological study of the yellow ligament showed deposits of
calcium pyrophosphate crystals. Calcium pyrophosphate crystals deposit is
uncommon in the cervical spine, but it must be considered in the differential
diagnosis of posterior cervical cord compression.

Key words: Myelopathy, cervical spine, pseudogout, laminectomy.

RESUMEN

La mielopatia cervical por depdsito de cristales de pirofosfato de calcio es una
patologia poco frecuente. Esta puede presentarse aislada o asociada a otros
depositos articulares. Presentamos el caso clinico de una mujer de 78 afios con
historia de debilidad de extremidades inferiores y limitacién de la marcha. Al
ingreso la paciente presentaba signos clinicos de mielopatia. La resonancia nu-
clear magnética de columna cervical evidenci6 a nivel C6-C7 engrosamiento y
calcificacion del ligamento amarillo con compresion del cordon medular de atrés
adelante. La paciente fue sometida a una laminectomia descompresiva y fusion
posterior instrumentada C5-C7 No hubo complicaciones post operatorias y se
observo recuperacion neuroldgica de M3 a M4 en el post operatorio. El estudio
anatomopatologico del ligamento amarillo mostré reaccion inflamatoria cronica 'y
depositos de cristales de pirofosfato de calcio. El deposito de cristales de
pirofosfato de calcio es poco frecuente en la columna cervical, pero debe conside-
rarse en el diagnostico diferencial de la mielopatia cervical por compresion medular
posterior.

Palabras clave: Mielopatia, columna cervical, pseudogota, laminectomia.
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Introduccion

Caso clinico

La pseudogota corresponde a un desorden
metabolico caracterizado por artropatias infla-
matorias debido al deposito de cristales de
pirofosfato de calcio (CPC) en articulaciones y
tejidos periarticulares. Se presenta como una
inflamacién aguda, subaguda o cronica, ya sea
mono u oligoarticular, que generalmente invo-
lucra articulaciones mayores como: rodillas,
mufiecas y manos'?. Si bien puede afectar
cualquier articulacion, el compromiso de las
articulaciones sinoviales de la columna es una
manifestacion infrecuente!. El depésito de CPC
en el ligamento amarillo es una entidad con
etiopatogenia incierta y menos frecuente aun*.
Cuando ocurre, puede producir dolor y compre-
sion con mielorradiculopatia®.

Presentamos el caso clinico de una paciente
afecta de mielopatia cervical debido a la com-
presion secundaria al engrosamiento del liga-
mento amarillo debido al depésito de CPC. Asi-
mismo se revisan y discuten las caracteristicas
clinicas e histopatologicas de esta enfermedad.

Figura 1. A,B,C, Cortes sagitales,
Imagen hipo intensa en T1, T2 y
STIR (calcificacion) ubicada en zona
del ligamento amarillo comprimien-
do el cordon medular de atras adelan-
te. D, corte axial en T2 ocupacion
significativa del canal raquideo. Tam-
bién es posible observar imagenes de
edema medular a nivel de la compre-
sion.
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Mujer de 78 afios, hipertensa cronica en
tratamiento, con una historia de un afo de evo-
lucion de debilidad de extremidades inferiores y
limitacion de la marcha. Las alteraciones des-
critas fueron interpretadas en otro centro como
secundarias a estenosis lumbar siendo operada
mediante descompresion lumbar y artrodesis.
Después de la cirugia la paciente no presento
alivio de la sintomatologia neurologica de extre-
midades inferiores.

La paciente fue reevaluada destacando te-
traparesia global M3 y sintomas de compresion
medular de extremidades superiores, sin altera-
cion de esfinteres.

Se realizd resonancia nuclear magnética
(RNM) de columna cervical y dorsal. La RNM
de columna cervical mostré a nivel C6-C7 en-
grosamiento y calcificacion del ligamento ama-
rillo con compresion del cordon medular de
atras adelante (Figura 1). El puntaje inicial para
mielopatia de la Asociacion Ortopédica Japo-
nesa (JOA) fue de 11 puntos.
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Figura 2. Imagen intraoperatoria: se observa una amplia
laminectomia cervical y fijacion con tornillos a las masas
laterales con técnica de Margel.

La paciente fue intervenida realizandose una
laminectomia descompresiva y fusion posterior
instrumentada C5-C7 (Figuras 2 y 3) con uso
de potenciales evocados somatosensoriales
intraoperatorios.

La paciente evoluciono favorablemente, sin
complicaciones post operatorias, y con recupe-
racion neurologica de M3 a M4 de extremida-
des inferiores y una mejoria del puntaje de JOA
de 11 a 14 puntos a los 10 dias de la cirugia.

Se realizo6 estudio anatomopatologico del li-
gamento amarillo que mostr6 depositos de cris-
tales de pirofosfato de calcio (Figuras 4 y 5).

Discusion

La enfermedad por deposito de cristales de
pirofosfato de calcio fue reconocida por prime-
ra vez como una entidad clinica por McCarthy
et al, quien la nombré como pseudogota por su
semejanza con la artritis gotosa®71°.

Figura 3. Radiografia post operatoria, laminectomia y fusion instrumentada posterior C5-C7.
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Figura 4. Micro fotografia con vision de luz polarizada de
cortes de ligamento amarillo resecado: Las flechas indican
los conglomerados de cristales birrefringentes de Pirofosfato
de Calcio.

La principal caracteristica de esta enferme-
dad es la calcificacion del cartilago hialino y
fibrocartilago, conocida como condrocalcinosis,
la cual puede ser identificada por medio de
imagenes'. Se presenta generalmente en gen-
te de edad media-avanzada y con un leve pre-
dominio en mujeres.

Los depositos de CPC ocurren principal-
mente en el cartilago articular, menisco, mem-
brana sinovial y tejidos periarticulares®*>8!1,
siendo los sitios mas frecuentemente afectados
la rodilla, mufieca, hombro, tobillo y cadera?. El
compromiso clinico de la columna es raro*’-'%-13
y pese a que esta enfermedad ha sido reconoci-
da por mas de cuarenta afios, los reportes de
compromiso espinal han aumentando s6lo en la
ultima década’.

Cuando esta enfermedad afecta a la colum-
na, la zona mas frecuentemente afectada es la
region cervical, seguida de la columna lumbar y
la region toracica'#3%,

La mayoria de los casos reportados invo-
lucran al ligamento amarillo o al ligamento
atlanto-occipital'”.

En cuanto a la calcificacion del ligamento
amarillo, ésta se presenta con especial predi-
leccidn por los niveles cervicales medios, fre-
cuentemente C5 y C6*61415,

El deposito de CPC en los tejidos induce una
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Figura 5. Micro fotografia con mayor aumento, tincion
Hematoxilina Eosina: se observan nucleos de aspecto
condroide (condrometaplasia) en el ligamento amarillo y las
areas claras con formas romboidales indicadas por las flechas
corresponden a cristales.

respuesta mitogénica en los fibroblastos, esta
respuesta se manifiesta como una condrome-
taplasia en el ligamento amarillo®*.

Se postula que el microtrauma repetido po-
dria ser también responsable del depdsito de
CPC en el ligamento. Se ha sugerido que los
segmentos cervicales estarian mas cominmen-
te involucrados debido a que son las porciones
mas moviles de la columna y mas susceptible al
microtraumaZ.

Baba et al, refiere que la calcificacion del
ligamento amarillo podria ser la manifestacion
espinal de una enfermedad sistémica por depo-
sito de CPC. Este autor reporta que de 58
casos revisados de la literatura con depositos
de CPC en el ligamento amarillo, 34 pacientes
tenian calcificaciones en otros sitios aparte de
la columna, siendo mas frecuentemente en los
meniscos>15,

Muthukumar et al, postula que existirian al-
teraciones genéticas que podrian predisponer a
esta enfermedad, un hecho que apoya esta
tesis es que es mas comun en la poblacion
japonesa®!216,

La presentacion de esta enfermedad en la
columna vertebral varia segun su localizacion:
en la columna cervical se puede presentar como
una masa periodontoidea indistinguible de la
enfermedad reumatoidea (tipo 1) o como una
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mielopatia compresiva atribuible a la osifica-
cion del ligamento amarillo en la columna cervi-
cal subaxial (tipo 2)>*, mientras que en la region
lumbar se suele presentar como cuadro radicular
por estenosis del canal lumbar por calcificacion
hipertrofica del ligamento amarillo y ocasional-
mente, puede manifestarse por una pseudoes-
pondilodiscitis?.

Al parecer el tipico perfil de la enfermedad
por depdsito de CPC en la columna; es una
mujer en edad media-avanzada con una mielo-
patia o mielorradiculopatia de curso progresi-
V03’10.

Clinicamente los pacientes con mielopatia
cervical se presentan generalmente con debili-
dad de extremidades inferiores, parestesias,
hiperreflexia, disfuncion de esfinteres y dificul-
tad para caminar que aumentan con el tiem-
po®¥1+17 como en el caso de nuestra paciente
que debuto6 con debilidad de extremidades infe-
riores y limitacion de la marcha.

Denaro define a la mielopatia como “el gran
imitador” pues en sus etapas iniciales puede
manifestarse de diversas formas simulando va-
riados sindromes neuroldgicos. Ademas, la
mielopatia cervical puede ser causada por nu-
merosas enfermedades como la espondilosis
cervical, herniacion del disco, osificacion del
ligamento longitudinal posterior, tumores, infec-
ciones, malformaciones y trauma'!* siendo la
causa mas frecuente la espondilosis cervical en
pacientes mayores de 55 afos.

En cuanto al estudio imagenologico, el scan-
ner y la RNM son las modalidades de eleccion,
siendo la RNM el método mas sensible para
detectar compresion medular'4, sin embargo, las
dos resultan complementarias en el diagndstico
de la enfermedad por deposito espinal de CPC
ya que permite confirmar la presencia de calci-
ficacion en un ligamento amarillo engrosado.

La RNM de nuestra paciente mostro engro-
samiento y calcificacion del ligamento amarillo
y compresion del cordon medular de atras ade-
lante a nivel C6-C7.

Histopatologicamente, el diagnostico de esta
condicion se establece por la presencia de cris-
tales birrefringentes con forma de aguja y

romboideos observados con el uso de luz polari-
zada®.

El tratamiento tiene como objetivo aliviar los
sintomas derivados de la compresion medular y
consiste en una descompresion cervical poste-
rior, cominmente una laminectomia cervical*®.
Esta laminectomia debe asegurar la reseccion
completa del ligamento calcificado ya que hay
reportes de recidiva en resecciones incomple-
tas>18,

Se ha descrito el uso de laminoplastia, pero
aunque es eficaz en liberar el cordon medular,
es incapaz de remover adecuadamente del liga-
mento amarillo'.

En el caso de nuestra paciente se realizo
laminectomia descompresiva amplia y fusion
posterior instrumentada. La realizacion de esta
fijacion posterior, permitioé hacer una descom-
presion amplia y minimizar las probabilidades
de desarrollar una futura deformidad cifética®.

Por otra parte, la indicacion de cirugia en
este caso estuvo dada por la progresividad del
cuadro clinico, y la favorable evolucion que
presento la paciente se debid no sélo a la ade-
cuada descompresion sino también a lo mode-
rado de los sintomas®.

En resumen, pese a que el depdsito de cris-
tales de pirofosfato de calcio es poco frecuente
en la columna cervical, esta patologia debe
considerarse en el diagnostico diferencial de la
mielopatia cervical por compresion medular pos-
terior'”.

La evaluacion clinica detallada, buscando
signos de compromiso de primera motoneurona
en los pacientes que presentan alteraciones
radiculares y sobretodo multiples o cuando las
imagenes no explican el compromiso observa-
do, es fundamental para hacer un diagnodstico
etioldgico y topografico correctos.

La calcificacion del ligamento amarillo por
deposito de CPC diagnosticada en el contexto
de una mielopatia cervical compresiva y cuya
sintomatologia se ha resuelto de manera satis-
factoria tras la descompresion medular, hacen
de este caso clinico una herramienta util para
comprender mejor el espectro clinico y tera-
péutico de esta enfermedad poco frecuente.
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Luxacion subtalar medial.
Reporte de un caso clinico

JULIO ARRIAGADA V.* y DANIEL SALGADO M.**

ABSTRACT

Medial Subtalar dislocation

Subtalar dislocation is the simultaneous dislocation of the distal articulations
of the talus, of the level the talocalcaneal and talonavicular joints. They can
happen in any direction and they produce deformity in the foot. Most common is
the medial dislocation. Less common are lateral, anterior and posterior dislocations.
These dislocations are associated with osteochondral fractures. Closed reduction
and immobilization continue being the pillars of the treatment. The x- Rays and CT
scan of the ankle and affected foot confirms the post-reduction stability of
subtalar joints and exclude fracture. The RNM is a good alternative to evaluate
avascular necrosis at level of the talus in the follow of these patients. The case of
a medial subtalar dislocation is presented in a 20 year-old patient. Together with
the revision of the literature, the diagnostic methods and the carried out treatment
are exhibited, as well as their clinical results and imagens.

Key words: Medial subtalar dislocation, closed reduction, avascular necrosis.

RESUMEN

La luxacion subtalar es una luxacion simultanea de las articulaciones del talus,
a nivel talocalcaneo y talonavicular. Pueden ocurrir en cualquier direccion y
producen deformidad en el pie. La mas comtn es la luxacion medial. Menos
comunes son la luxacion lateral, anterior y posterior. Estas luxaciones estan
asociadas a fracturas osteocondrales. La reduccion cerrada y la inmovilizacion
siguen siendo los pilares del tratamiento. Las radiografias y el TAC del tobillo y pie
afectados confirman la congruencia de la articulacion subtalar post reduccion y
descartan fracturas. La RNM es una buena alternativa para evaluar necrosis
avascular a nivel del talus en el seguimiento de estos pacientes. Se presenta el
caso de una luxacion subtalar medial en un paciente de 20 afos. Junto con la
revision de la literatura, se exhiben los métodos diagnosticos y el tratamiento
realizado, asi como sus resultados clinicos e imagenologicos.

Palabras clave: Luxacion subtalar medial, reduccion cerrada, necrosis avascular.
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Introduccion

La luxacion subtalar, también llamada luxa-
cion subastragalina o talo-naviculo-calcaneas,
es una lesion rara, representando menos del
1% de todas las luxaciones del cuerpo huma-

no'? y el 2% de todas las lesiones del talus®*.
Ocurre preferentemente en hombres jovenes,
con una relacién de 6:1 en comparacion a las
mujeres, siendo descrita por primera vez en
1811, por Judcy y Dufaurets®®.

La luxacion subtalar esta definida como
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aquella luxacién que compromete las articula-
ciones talo-calcanea y talo-navicular. Es por lo
tanto, una doble luxacién. Las articulaciones
tibio-peroneo-talar y calcaneo-cuboidea se man-
tienen indemnes. El pie se luxa por debajo del
talus, el cual permanece dentro de la pinza
bimaleolar.

La luxacion se clasifica como total si com-
promete al calcaneo, talus y navicular, y parcial
si esta lesionada la union tibio-talar’”. Asi tam-
bién, se clasifican en luxacion interna o medial,
con un 85% de los casos!®!?, luxacion externa
o lateral representando un 15% de casos!'®'2,
luxacion posterior!'® y luxacion anterior'’. En la
luxacion interna, el pie se desplaza medialmente,
el navicular y el calcaneo se encuentran hacia
medial y la cabeza del talus protruye dorso-
lateralmente. En la luxacion lateral el calcaneo
y navicular se desplazan lateralmente y la ca-
beza del talus hace prominencia hacia medial.
Las luxaciones anterior y posterior no estan
admitidas por todos los autores, y se consideran
un grado mas en los desplazamientos de las
luxaciones medial y lateral'®. Distinguir entre
luxacion medial y lateral es importante, ya que
el método de reduccion difiere y el prondstico a
largo plazo parece ser peor en la luxacion late-
ral seglin las series revisadas'.

El hecho de que el astragalo sea el tnico
hueso de la extremidad inferior que no posee
uniones musculares y el que tenga un 60% de
superficie articular podria predisponerlo a las
luxaciones'*. Sin embargo, la inusual presenta-
cion de estas lesiones puede estar dado tanto

por la posicion del talus en el pie como también
al fuerte soporte ligamentario circundante; ade-
mas se requiere un mecanismo de gran impacto
para producir una luxacion a ese nivel'>16,

La injuria a nivel de la irrigacion del talus
implica un peor pronostico con una alta tasa de
complicaciones, correspondientes a la disminu-
cion de la movilidad articular, artrosis y necrosis
avascular entre otras!”!%,

Los reportes en la literatura de luxaciones
subtalares se refieren a casos aislados o a
pequenas series. El objetivo de este reporte es
dar a conocer una urgencia traumatologica de
inusual presentacion que fue tratada con una
reduccion ortopédica destacando la metodolo-
gia diagnostica y el tratamiento realizado, asi
como sus resultados clinicos e imagenologicos.

Reporte del caso

Paciente de 20 anos, sin antecedentes mor-
bidos de importancia, que sufre accidente de-
portivo al realizar una inversion forzada del pie
izquierdo jugando futbol. Consulta de urgencia
en la Clinica Indisa (Figura 1) por dolor en
tobillo y pie izquierdo con severa deformidad e
impotencia funcional.

Al examen fisico, se evidencia inversion del
tobillo con marcada prominencia del maléolo
lateral, con el pie en flexion plantar, supinacion
y adduccidn; pero la piel aunque se presentaba
tensa no evidenciaba soluciones de continuidad
ni tumefaccion importante y el examen neuro-

Figura 1. Ingreso de urgencia del paciente con una deformidad caracteristica de luxacion subtalar medial, con una protrusion
dorsolateral de la cabeza del talus asociada a una inversion del tobillo y con el pie en flexion plantar, supinacion y adduccion.
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logico no revelaba alteraciones. Se realiza estu-
dio radiolégico con radiografias de tobillo y pie
izquierdo anteroposterior, lateral y oblicuas que
confirman una luxacion subtalar medial izquier-
da (Figura 2).

Con anestesia espinal y mediante maniobra
ortopédica, se logra una reduccién sin compli-

Figura 2. Estudio con Rx de pie y tobillo AP-Lat y
oblicua, evidenciando luxacion subtalar medial del pie

izquierdo.

caciones. Se realizan radiografias de tobillo y
pie izquierdo que confirman la reduccion anato-
mica (Figura 3), se amplia el estudio con TAC
de tobillo y pie izquierdo (Figura 4) debido a que
no se perciben fracturas asociadas en radiogra-
fias previas.

El paciente completa su tratamiento con un

Figura 3. Estudio radiologico de pie AP y oblicua post reduccion, que evidencia la congruencia articular a nivel subtalar.
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Figura 4. Tac de tobillo y pie post reduccion, que evidencia fractura marginal lateral a nivel del talus.

periodo de inmovilizacion de 4 semanas y pos-
teriormente rehabilitacion con un programa asis-
tido de ejercicios activos y carga progresiva,
orientado a recuperar la fuerza y movilidad
hasta su completa recuperacion funcional, con
controles seriados durante el proceso.

A un afo de seguimiento, se solicita una
RNM de tobillo y pie izquierdo (Figura 5), que
no evidencia osteonecrosis del talus, posee ran-
gos articulares completos; realizando activida-
des de la vida diaria y deportivas de manera
habitual.

Discusion

La luxacion subtalar es una urgencia trauma-
tologica que debe ser resuelta de forma precoz
para evitar consecuencias graves para el pa-
ciente. En la literatura, se clasifican como luxa-
cion interna o medial representando el 85% de
casos, luxacion externa o lateral con el 15% de
casos. Ademas se describen la luxacioén poste-
rior’ y luxacion anterior'#!. Las lesiones abier-
tas representan el 54% de los casos reportados
en la literatura'>%,

En cuanto al mecanismo lesional, en las
luxaciones mediales existe una transmision de
fuerzas de forma axial con el pie en inversion y
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flexion plantar. Se produce una rotacion exter-
na del talus usando el sustentaculum tali del
calcaneo de apoyo, con rotura de la porcion
antero-externa del ligamento interoseo talo-cal-
caneo. En la zona posterior se rompen el liga-
mento talo-navicular dorsal y el ligamento
peroneo-talar anterior. Se produce una luxa-
cion talo-navicular y otra talo-calcanea ante-
rior, y por fin, al continuar actuando la fuerza
lesional se rompe el fasciculo postero-interno
del ligamento interdseo talo-calcaneo, luxandose
por completo ambas articulaciones subtalar an-
terior y posterior. El ligamento calcaneo-
navicular resiste el traumatismo e impide la
separacion entre el calcaneo y el tarso ante-
rior.?!.

Con respecto a la clinica, los pacientes re-
fieren dolor intenso con una deformidad muy
acentuada del pie. En la luxacion medial, el pie
se encuentra en flexion plantar, supinacion y
adduccion, con el talus haciendo protrusion en
la parte dorsolateral. Esta deformidad se ha
denominado “pie zambo adquirido”>?2. En la
luxacion lateral, el pie esta pronado y abducido.
La cabeza del talus se palpa en el lado interno.
Se ha descrito como “pie plano adquirido™!>%2,
La impotencia funcional es inmediata, la tume-
faccion ocurre rapidamente tras la lesion y su
presencia puede enmascarar la deformidad
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Figura 5. RNM de tobillo y pie a un aflo de seguimiento, evidenciando indemnidad del cartilago articular y
ausencia de necrosis avascular.

osea. Puede presentarse una solucion de conti-
nuidad en piel en el 10-40% de casos®. Las
lesiones neurologicas y vasculares son raras,
pero es necesario que al momento de ingreso
del paciente, habitualmente a la sala de urgen-
cia, efectuar un examen neuroldgico y del esta-
do vascular del pie.

Para el estudio imagenologico se deben to-
mar radiografias en proyeccion anteroposterior,

lateral y oblicua del pie afectado. La mas ttil es
la proyeccidn anteroposterior (dorsoplantar) que
muestra la luxacion talo-navicular'. Las radio-
grafias de tobillo son complementarias y permi-
ten descartar fracturas asociadas. Muestran un
talus en una posicion normal con respecto a la
tibia y al peroné. Las fracturas asociadas con
frecuencia no son diagnosticadas en las radio-
grafias de rutina, sin embargo, De Lee!!, reali-
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za rutinariamente tomografias seriadas en aque-
llos pacientes en los que no aprecia fracturas
en las radiografias®.

Con respecto al tratamiento, existen dos
conductas: la reduccion cerrada y la reduccion
abierta. En la reduccion cerrada, esta debe ser
realizada lo antes posible, evitando demoras
innecesarias que s6lo produciran complicacio-
nes como necrosis en la piel que recubre la
cabeza del talus'®. Las maniobras de reduccion
han de llevarse a cabo bajo anestesia general o
espinal y con una completa relajacion muscu-
lar. La técnica de reduccion': es con la Rodilla
a90° de flexion para relajar el tendon de Aquiles.
Posteriormente, se debe realizar una traccion
longitudinal distal desde el talon y contratraccion
en la pierna, es necesario dar una acentuacion
inicial de la deformidad (inversion para la luxa-
cion medial y eversion para la lateral) para
desenclavar la luxacion y finalmente realizar el
movimiento contrario al de la deformidad; Ab-
duccidn, pronacion y dorsiflexion para la luxa-
cion medial, y adduccion, supinacion y flexion
plantar del pie para la luxacion lateral®.

Precisan reduccion abierta, las luxaciones
expuestas y segin Leitner*', un 8% de luxa-
ciones mediales y un 15% de laterales cerra-
das. Esta indicada cuando no hay posibilidad de
reduccion cerrada debido a impactacion de frag-
mentos 0seos o interposicion de fragmentos
oseos o de partes blandas, como el retinaculo
extensor o los tendones peronéos en las luxa-
ciones mediales, el tendon del tibial posterior y
el flexor largo de los dedos en las luxaciones
laterales, o el atrapamiento de la cabeza del
talus en una abertura de la capsula talo-
navicular®.

Si es precisa la reduccion abierta en las
mediales, esta se efectiia mediante una incision
longitudinal anteromedial sobre la zona donde
protruyen la cabeza y cuello del talus, lo que
otorga un acceso al retinaculo extensor y arti-
culacion talo-navicular, y para las laterales una
incision mas medial, para tener acceso al ten-
don del tibial posterior. Otros autores utilizan
una incision anterolateral oblicua sobre el seno
del tarso. Si existen fracturas articulares, los
fragmentos pequefios pueden ser escindidos, y
si son mayores se hara reduccion y fijacion de
ellos con pequefios tornillos o agujas'®. En algu-
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nas ocasiones los tendones deben ser cortados
transversalmente, bien parcial o completamen-
te, para conseguir la reduccion. Por supuesto,
deben ser reparados después de lograda la
reduccion.

Algunos autores recomiendan la talectomia
primaria con la fusion a nivel tibio calcanea, aun
cuando la luxacion es cerrada’. Al comparar
los resultados globales, sin embargo, no se en-
cuentran resultados satisfactorios®.

En reducciones, algunos autores preferian
antiguamente el método abierto debido a que se
encuentran fracturas asociadas en el 50-64%
de luxaciones mediales y en mayor proporcion
que las laterales. Sus localizaciones descritas
por orden de frecuencia son: Osteocondrales
de las superficies articulares luxadas (45%),
Cola del talus (38%), Maléolo peroneo (17%),
Cabeza del talus (12%), Base del quinto
metatarsiano (12%) y Maléolo tibial (8%). Va-
rios autores informan que las reducciones ce-
rradas son casi imposibles o muy dificiles!'**"%%,
No obstante, Mitchell®, fue el primero en des-
cribir la reduccién cerrada para este tipo de
lesiones. Hoy en dia, el método de eleccion es
la reduccion cerrada, que posee amplias venta-
jas por sobre el método abierto, ya que no se
arriesga el suministro sanguineo a los tejidos a
través de las partes blandas.

Con respecto a la inmovilizacion, una vez
conseguida una reduccion estable acorde a la
configuracion de los huesos del tarso, inmo-
vilizaremos la extremidad con una drtesis tipo
bota corta con seguimiento y controles clinicos
seriados'"**, En general, se reconoce que las
inmovilizaciones prolongadas deben rechazarse
por producir rigidez articular. Posteriormente,
el paciente ha de iniciar un programa asistido
de ejercicios activos con carga progresiva, orien-
tados a recuperar la fuerza y movilidad®.

En relacion a las complicaciones, la pérdida
de movilidad subtalar se describe en el 80% de
casos'!. Segin Monson y Ryan'2, se produce
un promedio de pérdida de movilidad de un
53,5% y un 50-80% de artrosis en luxaciones
subtalares!! siendo la articulacion mas afecta-
da la talocalcanea posterior.

En relacion a la recidiva de la lesion o per-
sistencia de la inestabilidad son infrecuentes,
debido a la intrinseca estabilidad de las articula-
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ciones luxadas. Se produce en casos con inmo-
vilizaciones menores a 4 semanas o laxitudes
ligamentosas generalizadas.

Otra complicacion grave es la Necrosis avas-
cular del talus, que puede ocurrir hasta en un
20% de casos?*. Detenbeck y Kelly?, refieren
que la necrosis avascular siempre acompaia a
la luxacion total, incluso en las luxaciones ce-
rradas con o sin fracturas presentes. Sin em-
bargo, Palomo-Traver et al*, realizaron una
revision de todos los casos reportados en la
literatura excluyendo los casos de Detenbeck y
Kelly, en los cuales la gran mayoria eran
luxaciones-fracturas, ellos informan una pro-
porcion de 0% de infeccion en los casos cerra-
dos y un 27,3% en los abiertos, considerando un
riesgo de necrosis avascular de un 20% y un
18,2% respectivamente.

El riesgo de necrosis avascular es debido a
la irrigacion sanguinea a nivel del talus. El cuer-
po del talus tiene 3 suministros arteriales: uno
mayor, la arteria del canal tarsal, rama de la
arteria tibial posterior, y dos menores la del-
toidea, rama de la arteria tibial posterior, y la
arteria del seno del talus, formada por la arteria
tibial, y las perforantes peroneales®. La cabeza
del talus tiene irrigacion de las ramas pedia
dorsal y arterias del seno del talus. Existe tam-
bién una red de anastomosis interdseas que es
completa en 60% de los casos®!. La presencia
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Manejo quirurgico en osteocondritis
disecante de rodilla

RAFAEL CALVO R.*, DAVID FIGUEROA P.*, CRISTIAN OLMEDO G.**,
PATRICIO MELEAN Q.* y ALEX VAISMAN B.*

ABSTRACT

Surgical management of knee osteochondritis dissecans

Introduction: Many techniques exist for the surgical treatment of knee
Osteochondritis Dissecans (OCD). Objectives: Describe anatomic features and
functional results of surgical treatment with different techniques in knee OCD.
Methods: Consecutive series, fifteen patients treated surgically for knee OCD,
between January 2001 - May 2008. We analyzed stability in MRI and arthroscopy,
average surface area of the lesions, surgical techniques and postoperative
complications. We followed our series at 29,8 months average with Lysholm and
subjective IKDC scores. Results: Average age 18,6 years, 84,6% were male; 73,3%
unstable on MRI; 66,6% of lesions located at the medial femoral condyle. Eleven
cases treated with osteochondral autografts, 2 with osteochondral synthesis and
2 with microfractures and mechanic chondroplasty. No postoperative complications
documented at follow up. Average postop Lysholm 93,3 points, average IKDC 88
points. Conclusion: Surgical treatment of unstable OCD offers good and excellent
functional results at mid and long-term follow up.

Key words: Osteochondritis dissecans, knee, unstable lesion, surgical treatment.

RESUMEN

Resumen: Existen diversas técnicas para el tratamiento quirurgico de la
Osteocondritis Disecante (OCD) de la rodilla. Objetivos: Describir caracteristicas
anatomicas de la lesion y los resultados funcionales del tratamiento quirtrgico
con diferentes técnicas en OCD de rodilla. Método: Serie consecutiva, 15 pacientes
(Enero 2001-Mayo 2008). Se analiza estabilidad en Resonancia Magnética (RM),
localizacion y estabilidad de lesion en artroscopia, area de superficie promedio de
la lesion, técnica quirdrgica y complicaciones postoperatorias. Seguimiento pro-
medio 29,8 meses con puntajes Lysholm e IKDC subjetivo. Edad promedio 18,6
afos, 84,6% hombres. Resultados: 73,3% inestables en RM y 100% inestables en
artroscopia; 66,6% en condilo femoral medial; 6 tipo C1, 4 tipo C2, 3 tipo C5 y 2
lesiones en patela. Once casos resueltos con autoinjertos osteocondrales, 2 con
osteosintesis y 2 con microfracturas. Area promedio de lesion 13,1 mm?2. No
documentamos complicaciones. Promedios post operatorios: Lysholm 93,3; IKDC
88 puntos. Conclusion: La resolucion quirurgica de OCD inestables ofrece bue-
nos y excelentes resultados funcionales en seguimiento a mediano y largo plazo
en la mayoria de los pacientes.

Palabras clave: Osteocondritis disecante, rodilla, lesiones inestables, manejo
quirurgico.
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Introduccion

La Osteocondritis Disecante (OCD) es una
lesion que afecta al hueso subcondral pudiendo
comprometer o no al cartilago subyacente. Su
incidencia en poblacion general se ha estimado
en 15 a 30 casos por 100.000 habitantes. El
75% de estas lesiones afectan la articulacion
delarodillal.

La etiologia de esta enfermedad se conside-
ra multifactorial, influyendo factores traumaticos,
genéticos, isquemia, lesiones meniscales, luxa-
cion patelar y centros de osificacion acceso-
rios. La zona de la rodilla mas afectada es el
condilo femoral medial, adyacente a la inser-
cion del ligamento cruzado posterior con un
75% de los casos*™.

Los objetivos del tratamiento de esta patolo-
gia son disminuir los sintomas mecanicos, el
dolory el derrame articular y finalmente preve-
nir la aparicion de artrosis a largo plazo. El
tratamiento quirurgico esta indicado ante la fa-
lla del tratamiento médico y/o la presencia de
lesiones inestables, existiendo segun algunos
autores criterios clinicos e imagenologicos para
definir la estabilidad de la lesion e indicar el
tratamiento quirurgico, siendo este punto contro-
versial hasta este momento®’. La inestabilidad
de estas lesiones se puede determinar image-
noldgica o artroscopicamente, siendo clave en
la primera la Resonancia Magnética (RM) don-
de se consideran lesiones inestables las que
tengan un anillo hiperintenso entre el fragmento
osteocondritico y el hueso subyacente, el paso
de liquido articular al hueso subcondral, el relle-
no de un defecto completamente con liquido
articular y finalmente la presencia de quistes
mayores a 5 mm adyacentes a la lesion®. Al
analizar la estabilidad artroscopicamente se con-
sideran lesiones inestables aquellas que se mo-
vilizan a la palpacion o que francamente estan
desprendidas del lecho subcondral'-*¢. Entre las
opciones de tratamiento quirdrgico de lesiones
inestables de OCD existen multiples alternati-
vas (fijacion interna, perforaciones, debrida-
miento, injerto osteocondral autdlogo o hetero-
logo, técnicas hibridas), no existiendo en la ac-
tualidad consenso sobre la mejor alternativa.
Existe acuerdo en que la opcion de tratamiento
es diferente si existe la presencia de fisis abier-
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ta o no. Asi las perforaciones y fijacion interna
son técnicas muy usadas en esqueletos inma-
duros, con potencial de curacion. Cuando se
asocian bordes esclerdticos se puede realizar
debridamiento de la lesion, pero generalmente
acompafiando a otra técnica.

Al existir defectos muy profundos, la litera-
tura actual recomienda el uso de autoinjertos
osteocondrales, ya que el fibrocartilago que
rellenaria el defecto producto de una micro-
fractura no cumplird con una buena funcién
mecanica, sobre todo en superficies de car-
g.,:]'1,5-7,9-11'

Desconocemos las tendencias del tratamien-
to quirtirgico de OCD de rodilla en series clini-
cas de nuestro pais.

Objetivo

El objetivo del presente estudio, es determi-
nar los resultados funcionales de los pacientes
con lesiones inestables de OCD de rodilla so-
metidos a tratamiento quirurgico.

Material y Método

Se analiz6 retrospectivamente una serie con-
secutiva de casos clinicos, revisando las fichas
clinicas y protocolos quirtrgicos de 15 pacien-
tes que fueron operados de OCD de rodilla
entre Enero del 2001 a Mayo del 2008. Las
variables consideradas incluyeron caracteristi-
cas demograficas (edad y sexo), técnica qui-
rurgica utilizada, area de superficie promedio
de la lesion, area de localizacion de la lesion
segun la clasificacion de Cahill y Berg'?, estabi-
lidad de las lesiones en resonancia magnética
(RM) segun lo propuesto por Berndt y Hardty!?
y complicaciones postoperatorias (Figuras 1y
2).

Realizamos una evaluacion funcional post-
operatoria de manera prospectiva con los pun-
tajes de Lysholm e International Knee Docu-
mentation Comittee 2000 (IKDC) subjetivo.

Resultados

La edad promedio del grupo estudiado fue
de 18,6 (13-42) anos. El 84,6% de los pacien-
tes fueron hombres. Las lesiones tuvieron un
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Linea de
Blumensaat

Figura 1. Clasificacion anatomica de Cahill y Berg®
para OCD de rodilla. Las 5 zonas numeradas en la
proyeccion antero posterior quedan divididas central-
mente por la escotadura intercondilea (zona 3). Las
zonas con letras de la imagen lateral quedan separadas
por la linea de Blumensaat. Existen 15 posibilidades
alfanuméricas. El area sombreada del fémur distal con
aspecto de media luna de cada una de las proyecciones

representa una lesion antigua (C2).

T;T) IIAf?) B

M)

Illéa?

Figura 2. Clasificacion de Berndt y Hardty '*en RM para OCD de rodilla. Estadio I: edema médula dsea/cartilago. Estadio ITA:
edema mas reblandecimiento del cartilago. Estadio IIB: lesion 6sea incompleta con desprendimiento inicial cartilago. Estadio
III: lesién osteocondral completa no desplazada. Estadio IV: lesion osteocondral completa desplazada.

area de superficie promedio de 13,1 (10-33)
mm?,

E173,3% de las lesiones mostraron criterios
de inestabilidad imagenoldgicos en la RM (Fi-
guras 3y 4). Los casos restantes, sin criterios
de inestabilidad en RM (26,7%), permanecie-
ron sintomaticos con dolor y derrame articular
por lo que se trataron de manera quirrgica con
una exploracion artroscopica, demostrandose
inestables en este procedimiento.

El 66,6% de las lesiones se ubicaron en el
condilo femoral medial. Seis lesiones fueron
tipo CI, cuatro tipo C2, tres tipo C5 y dos
lesiones en patela (Tabla 1).

La indicacion quirargica se realizo a los 6,2
meses en promedio (2-15) después del diagnos-
tico. Nuestro criterio de indicacién quirirgica
en lesiones inestables en RM es inmediato;
cuando las lesiones de aspecto estable a la RM
segun criterios de Berndt y Hardty presentan

una evolucion térpida con dolor que no cede y
derrame articular, nuestro criterio es el de rea-
lizar una exploracién artroscopica para docu-
mentar con claridad las caracteristicas y esta-
bilidad de la lesion.

En el grupo estudiado la técnica quirtrgica
mas utilizada, fueron los autoinjertos osteocon-
drales (AO), en un 73,3% de los casos (Tabla 2).

Tabla 1. Observamos la clasificacion anatomica de
localizacion de OCD segun la clasificacion de
Cahill y Berg®. Dos tercios de las lesiones se

localizaron en el céndilo femoral medial (C1 y C2)

n %
Cl 6 40
C2 4 26,6
C5 3 20
Patela 2 13,4
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Figura 3. Lesion inestable a nivel del condilo femoral
medial.

Tabla 2. En esta tabla se describen las técnicas
quirurgicas utilizadas para la resolucion de OCD
de rodilla. La técnica mas frecuentemente ocupada

fueron los AO

n %
Autoinjertos OC 11 73,3
Osteosintesis OC 2 13,3
Microfracturas 2 13,3

Los injertos se tomaron del margen anterolateral
o anteromedial de la troclea femoral depen-
diendo de la ubicacion de la lesion con el fin de
realizar una incision. No documentamos com-
plicaciones postoperatorias de ningun tipo en
nuestra serie de pacientes.

Al realizar la evaluacion funcional postope-
ratoria, con un seguimiento de 29,8 (2-96) me-
ses en promedio, se obtuvo un puntaje de
Lysholm promedio de 93,3 (71-100) puntos y un
IKDC subjetivo de 88 (52,8-100) puntos.

Discusion

En nuestra serie de pacientes, los resultados
obtenidos se asemejan a los publicados en la
literatura por diferentes autores. Asi Aicroth',
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Figura 4. La misma lesion de figura 3, 8 meses postoperado
con autoinjerto osteocondral.

en su estudio de 105 rodillas, describe que las
lesiones se ubicaron en un 69% en el condilo
femoral medial, mientras que Hefti et al'’, re-
portan una afectacion del condilo medial en
77% de las 798 rodillas de su estudio en pobla-
cion pediatrica. Nuestro estudio obtuvo un
66,6% de compromiso del condilo femoral
medial.

Esta enfermedad se describe tipicamente
como una enfermedad de nifios y adolescentes
de sexo masculino, situacion que se ve refleja-
da en la edad y género de nuestra casuistica'.

La indicacion mas habitual en nuestra serie
fueron los AO para el tratamiento de lesiones
inestables, siendo determinante el tamafo pro-
medio de lesion documentado, correspondiendo
en la mayoria de los casos a lesiones menores a
2 cm?, siendo este criterio similar a los publica-
dos en la literatura'~7 y las caracteristicas ma-
croscopicas de viabilidad del fragmento condral,
asociado al tiempo de evolucion transcurrido al
momento del diagndstico, que en nuestra serie
fue en promedio 6,2 meses.

Al analizar la literatura actual'®?*, se en-
cuentra marcada diferencia en la forma de
evaluar los resultados del tratamiento quirargi-
co, existiendo principalmente estudios que re-
portan sus resultados a corto plazo y con puntajes
y parametros no comparables entre si.
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Encontramos que la pequena cantidad de
pacientes y el seguimiento a corto plazo de
algunos de nuestros casos son las principales
debilidades de nuestro estudio.

Actualmente desconocemos la evolucion a
largo plazo de los pacientes tratados de OCD
de rodilla con diferentes técnicas. Dentro de
este punto, la evolucion hacia la artrosis es un
problema preponderante a considerar; esto s6lo
ha sido posible evaluar en pocos estudios y con
resultados poco alentadores?.

Por lo anterior, resulta importante seguir
nuestra serie para realizar evaluaciones futuras
y correlacionar los cambios degenerativos con
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Epidemiologia de lesiones por
deportes de invierno atendidas
en un Servicio de Urgencia

ALEX VAISMAN B.*, DAVID FIGUEROA P.*, PATRICIO MELEAN Q.*,
IGNACIO VILLALON M.** y DANTE PARODI S.*

ABSTRACT

Epidemiology of winter sports injuries treated in the emergency
department

Objective: To analyze the incidence and characteristics of winter injuries
treated at an Emergency Department in Santiago, Chile. Method: 198 patients were
examined in the Emergency Department after a winter sports related accident
between June 1 and October 31, 2004. All of them filled a questionnaire regarding
their accident. Results: 119 men (60,1%) and 79 women (39,9%) with an average
age of 23 years (4-65). The technical and environmental conditions in which the
injury occurred were homogeneous. 80% of the accidents were secondary to a fall.
123 injuries happened during skiing, 63 during snowboarding and 12 by other
sports, being 64% minor and 36% severe injuries. 10,1% of patients required
hospitalization. Conclusion: Most of the patients were young men, with little
experience that fell on minimum to moderately difficult courses. Most of these
were low grade injuries.

Key words: Ski, snowboard, sports injuries, winter season.

RESUMEN

Objetivo: Analizar incidencia y caracteristicas de lesiones invernales atendi-
das en Servicio de Urgencia (SU) de Santiago, Chile durante una temporada
invernal. Método: Encuesta realizada a 198 pacientes que consultaron en SU tras
accidentarse practicando algun tipo de deporte en nieve entre 1 de Junio y 31 de
Octubre de 2004. Resultados: Se atendieron 119 hombres (60,1%) y 79 mujeres
(39,9%) con promedio de edad de 23 afios (4-65). El nivel técnico y las condiciones
medioambientales en que ocurrio la lesion fueron homogéneos. 80% de los acci-
dentes fueron por caida: 123 lesiones por ski, 63 por snowboard y 12 por otros
deportes siendo 64% de lesiones menores y 36% graves. Un 10,1% de pacientes
requiri6 hospitalizacion. Conclusién: El grupo de pacientes mayormente afecta-
dos son hombres jovenes, con escasa experiencia, que sufren caidas esquiando
en pistas de dificultad minima a moderada, siendo la mayoria de las lesiones de
caracter menos graves.

Palabras clave: Ski, snowboard, lesiones deportivas, temporada invernal.
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Introduccion

Actualmente se estima que el ski deportivo
es practicado por aproximadamente 200 millo-
nes de personas en el mundo, siendo su modali-
dad clasica la mas ampliamente difundida y
practicada’.

Existen diversos lugares donde esquiar en
Chile. Los mas cercanos a Santiago (Zona Cen-
tral) son: Portillo, La Parva, El Colorado/Farellones
y Valle Nevado; lugares donde se registran un
alto flujo de practicantes de diferentes edades y
modalidades de deportes invernales.

El deporte con mayor difusion es el ski
convencional. Otras modalidades, como el
snowboard, aparecen como deporte invernal a
finales de la década de los ochenta y se acepta
como deporte olimpico desde 1998?; este de-
porte ha ganado popularidad en las dos tltimas
décadas, constituyendo en la actualidad el de-
porte de eleccion de aproximadamente un ter-
cio de todos los deportistas en nieve>.

La mayoria de las lesiones producidas por
estos deportes son relativamente menores. Se-
gun diversos estudios existe una tendencia a
observar mas lesiones y fracturas en extremi-
dades superiores en snowboard. No obstante,
la participacion en estas actividades deportivas
puede resultar en una morbilidad significativa
segun diferentes estudios de la literatura inter-
nacional, llegando incluso a la muerte*”’.

Existen escasos reportes que analicen las
lesiones producidas por estas practicas deporti-
vas a nivel nacional. El objetivo del presente
estudio es describir la frecuencia y las caracte-
risticas de las lesiones deportivas invernales,
atendidas en un Servicio de Urgencia de San-
tiago durante una temporada de ski.

Material y Método

Se realiza un estudio prospectivo y descrip-
tivo de 200 pacientes atendidos en un Servicio
de Urgencia de Santiago, en un periodo com-
prendido entre el 1 de Junio y el 31 de Octubre
del 2004. Se registraron los datos de todos
aquellos pacientes que consultaron por lesiones
ocurridas durante la practica de deportes inver-
nales. Fueron consignados a través de una en-
cuesta efectuada en el momento de la consulta,
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formulario que consto de 2 segmentos, uno lle-
nado por el paciente y otro por el médico de
turno. Dos pacientes (1%) decidieron no llenar
la encuesta, siendo excluidos del estudio por lo
que analizamos los resultados de 198 encuestas.

En esta encuesta se sefalaron los datos de-
mograficos: Nombre, edad, género, tipo de de-
porte y nivel deportivo. También se describi6 el
lugar fisico del accidente y las condiciones me-
dio ambientales al momento de la lesion. Los
diagnosticos fueron rescatados de la ficha de
atencion de Urgencia completada por el médico
residente y ademas se registraron los examenes
solicitados y los pacientes hospitalizados.

Encontramos 119 hombres (60,1%) y 79
mujeres (39,9%) lesionados. El promedio de
edad fue de 23 anos (4-65 afos).

Todos los datos fueron analizados para iden-
tificar la relacion entre parametros ambienta-
les, personales y diagnosticos con test ANOVA
para variables no consecutivas, fijando un inter-
valo de confianza de 95% y un valor de p <0,05.

Resultados

Se recopilaron 198 encuestas. Observamos
un promedio de edad de 23,85 afios (4-65),
siendo significativamente diferentes segun gé-
nero, efectivamente, la media de edad de las
mujeres es 26 afos (7-62) mientras que para
los hombres es 21,7 (4-65) (p < 0,026).

Respecto del nivel técnico alcanzado en cada
disciplina (referido por los pacientes) encontra-
mos: 57 pacientes con nivel principiante (28,6%),
57 pacientes con nivel intermedio (28,6%), 56
con nivel avanzado (28,1%), 20 con nivel ex-
perto (10,1%) y 8 pacientes que no lograron
puntualizar su nivel técnico (4,6%).

Documentamos una relacion lineal directa
entre la edad y el nivel de experiencia alcanza-
do en el deporte. En efecto, los que han alcan-
zado el nivel de “Experto”, en promedio tienen
mas de 6 afos de diferencia que aquellos de
nivel basico (26 afios versus 20 respectivamen-
te) (Tabla 1).

La dificultad de la cancha en donde ocurrid
el accidente fue: facil para 60 pacientes (30,2%),
media para 59 (29,6%), avanzada en 47 (23,6%),
expertos en 12 (6%) y 20 no conocian el nivel
de dificultad de la cancha (10,05%).
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Tabla 1. Relacion de edad promedio del deportista
con nivel técnico en practica de deportes invernales

Tabla 2. Desglose de examenes por imagenes
registrados para 141 pacientes

Nivel n Media DS Tipo imagen n de examenes %
Basico 57) 19,64 11,644 Radiografia 125 88,7
Intermedio (61) 23,89 13,159 Ecografia 6 43
Avanzado (58) 24,39 11,716 Resonancia Magnética 9 6,4
Experto (22) 25,95 14,417 TAC 1 0,51
Total (198) 23,04 12,565 Sin imagenes 57 28,8
Total 198 100

Se incluyeron en nivel basico a los 8 pacientes que no
conocian su nivel técnico. DS: Desviacion estandar.

El tipo de nieve mas frecuentemente encon-
trado al momento de la lesion fue: nieve polvo
(42,4%), seguido por nieve blanda (30,3%).
Otros tipos de nieve como hielo o “cartdén” se
encontraron en un menor porcentaje (27,3% en
total).

Los accidentes ocurrieron con clima despe-
jado en 82,3% de las ocasiones, con nubosidad
alta pero con buena visibilidad en 11,6% y con
climas adversos como niebla, ventisca o tor-
menta, en 6,1%.

Observamos que 82,9% de los accidentes
fueron causados por una caida (166 casos) y un
17,1% secundarios a un choque contra otro
esquiador y objetos inanimados (27 casos). El
17% de los accidentados refirié haber tenido
antes otras lesiones en la nieve.

Encontramos 123 lesiones por ski (62,12%),
63 por snowboard (31,8%) y 12 lesiones pro-
ducto de otros deportes en nieve (trineo y
monoski) (6,1%).

El 64% de los diagndsticos consignados,
correspondieron a lesiones menores (esguin-
ces, contusiones, desgarros y tendinitis) que
requieren segun la clasificaciéon médico legal
para gravedad de lesiones menos de 15 dias de
reposo y 36% a lesiones graves, (fracturas,
lesiones ligamentosas graves) requiriendo mas
de 30 dias de reposo. Al desglosar las lesiones
mas graves por género encontramos que de las
71 lesiones, 62% afectaron a hombres y 38% a
mujeres. Segun disciplina deportiva, 66% fue-
ron secundarias a accidentes de ski, 32,6% por
snowboard y 1,4% por otros deportes. Segtin el
nivel deportivo, las lesiones graves se observa-
ron en 29,5% de deportistas con nivel bajo,

En 57 pacientes no fue necesario solicitar estudios com-
plementarios de imagenes.

43,7% con nivel intermedio, 22,6% avanzado y
4,2% de expertos.

De los 198 pacientes, el médico de turno
consider6 necesario solicitar un examen image-
nologico complementario en 141 casos (71,2%),
siendo innecesario en los 57 casos restantes
(28,8%). Dentro los exdmenes imagenologicos
solicitados, la radiografia simple ocup6 el pri-
mer lugar en frecuencia (88,7%) (Tabla 2).

Del total de pacientes que consultaron, un
10,1% requiri6 de hospitalizacion para el mane-
jo de su lesion, siendo fracturas dseas con
indicacion de resolucion quirargica de urgencia
las causas mas frecuentes de hospitalizacion
(18 de 20 casos); seguidas por los traumatismos
encéfalo craneanos (TEC) (2 de 20 casos)
(Tabla 3). Ninguno de los pacientes falleci6 por

Tabla 3. Causas de hospitalizacion en servicio de
Urgencia por accidentes durante temporada de
deportes invernales

Patologia Casos

Fractura desplazada de antebrazo

Fractura desplazada de clavicula

Fractura conminuta de cupula radial

Fractura de espina tibial (lesion ligamentosa grave)
Fractura desplazada tibio-peronea

Luxo fractura de tobillo desplazada

Fractura segmentaria de humero proximal
Traumatismo encéfalo-craneano

Total

PN — B — 0 =

[\
(e}

Se describen las patologias causales de hospitalizacion
ingresadas desde el servicio de Urgencia mas frecuentes
durante una temporada de deportes invernales.
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causas relacionadas al accidente o tratamiento
mstituido.

Discusion

En este estudio logramos identificar que en
una temporada invernal de ski, casi 2/3 de las
lesiones fueron producto de la practica del ski
convencional y casi 1/3 producidas por snow-
board, resultados que son similares a otras se-
ries publicadas en la literatura internacional®>%?,
Vale la pena aclarar, que esto no refleja que el
snowboard sea un deporte mas “seguro”, ni
que las lesiones por ski sean mas frecuentes
que por la practica del snowboard, ya que no
disponemos del total de deportistas que se en-
contraban practicando uno u otro deporte du-
rante esa temporada, con lo cual no se puede
establecer una tasa de lesiones selectiva por
disciplina deportiva.

Bergstrom et al'®, en un estudio retrospecti-
vo evaluaron la incidencia y caracteristicas de
las lesiones secundarias a deportes invernales
en 6 afos. Encontraron que el mecanismo
lesional mas frecuente fue secundario a caidas
en un 80%, seguido por choques con otra per-
sona en un 6% y choque contra paredes de
nieve en un 5%. El resto de las lesiones fue por
otras causas. Sus resultados se asemejan a los
encontrados por nosotros, ya que el principal
mecanismo lesional que identificamos fue el de
caidas en un 82,9%, seguido por choques con-
tra personas, postes y paredes de nieve en un
8,5%. El resto fue por otra causa.

Numerosos estudios'®!2, muestran que la
poca experiencia y poca habilidad en el deporte
practicado son factores de riesgo para desarro-
llar alguin tipo de lesion. En nuestro estudio, los
deportistas de nivel bajo e intermedio sufrieron
proporcionalmente mas lesiones graves que
aquellos con nivel avanzado o experto. Sin em-
bargo, no encontramos mayor nimero de lesio-
nes graves por género ni segun disciplina de-
portiva.

Los jovenes, menores de 30 afios, represen-
tan el grupo etario mayormente afectado, lo
que estaria en relacion a que este grupo es el
que en mayor numero practica deportes
invernales y probablemente, realizan acciones
mas temerarias. El grupo que sufrié mas lesio-
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nes fueron varones jovenes (promedio de edad
de 21,7 afios), sucediendo el accidente en pistas
de caracteristicas de facil a mediana dificultad
en casi 60% de los casos. La distribucion del
nivel deportivo fue bastante homogénea entre
el nivel basico, intermedio y avanzado, alrede-
dor de un 30% cada uno y s6lo un 10% para el
nivel de experto.

En el estudio de Bergstrom, en un total de
1410 lesiones, se encontraron: contusiones
(31%), esguinces (26%), fracturas (23%), heri-
das (11%), luxaciones (5%) y otras en un 4%.
En nuestro estudio catalogamos un 64% de las
lesiones como menores (esguinces, contusio-
nes, desgarros y tendinitis) y 36% de las lesio-
nes como graves (fracturas, lesiones ligamen-
tosas graves, roturas meniscales y otras), lo
cual concuerda con lo descrito por Bergstrom'®,

Si bien encontramos que la mayoria de las
lesiones fueron leves, un 89,8% de los pacien-
tes requirio de algun tipo de estudio image-
nologico en su atencion por el servicio de Ur-
gencia. Esto refleja que los examenes de apoyo
imagenologico son una importante herramienta
diagndstica utilizada en nuestro medio para eva-
luar este tipo de lesiones. Cabe destacar que un
80% de las imagenes solicitadas fueron radio-
grafias simples lo cual en la mayoria de los
casos, junto a la apreciacion clinica, constitu-
yeron una evaluacion suficiente para lograr un
diagnostico adecuado, reforzando asi la utilidad
de disponer este tipo de examen en los grandes
centros invernales con lo cual podrian dismi-
nuirse costos y riesgos de traslado.

Es importante comentar que si bien las con-
diciones medio ambientales no parecieran jugar
un rol crucial en el momento en que se produ-
cen las lesiones, esto es de muy dificil interpre-
tacion ya que, frente a mejores condiciones
climaticas, un mayor numero de deportistas
acuden a los centros invernales a practicar su
disciplina con mayor probabilidad de lesiones.

En el presente estudio, un 1% de los pacien-
tes decidieron no contestar el formulario. Con-
sideramos que la ausencia de estos datos no
debiera afectar los resultados presentados.

Muchas lesiones relacionadas con deportes
invernales ocurren al final del dia, cuando los
deportistas presentan un desgaste fisico mar-
cado, exigiéndose concluir el “ultimo intento”



EPIDEMIOLOGIA DE LESIONES POR DEPORTES DE INVIERNO ATENDIDAS EN UN SERVICIO DE URGENCIA

de la jornada'®'?. En nuestro estudio no docu-
mentamos la hora de la lesion, siendo este un
punto a considerar en futuras evaluaciones.

Conclusion

El grupo lesionado con mayor frecuencia
durante la practica de deportes invernales en
nuestro medio son varones en su tercera déca-
da de vida, con escasa experiencia deportiva.

La mayoria de las lesiones son leves y se-
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Enfrentamiento quirurgico de las lesiones
del tendon de biceps distal

CLAUDIO MORAGA H.*, FELIPE TORO S.*,
FRANCISCO RUIZ J.* y FERNANDO GONZALEZ F.*

ABSTRACT

Surgical approach in distal biceps tendon lesions

Surgical treatment of distal biceps tendon ruptures is indicated in active
patients, and its aim is to recover mainly the supination strength, and flexion
secondarily, focusing the controversy on its approach and fixation systems.
Objective: To present a patients series results operated on for this injury, with
different surgical techniques. Methods: Ten patients were evaluated retrospectively
analyzing descriptively: age, evolution time, approach and fixation types, grafts
use, functional and satisfaction outcome, and complications. Results: It was
considered excellent in all patients, despite the use of different types of fixation
and approaches, either in acute or chronic, with few complications. Conclusion:
According to our results, and the literature review, it can be obtained excellent
functional results, with different approaches and fixation systems, allowing an
early rehabilitation.

Key words: Distal biceps tendon, fixation, approach.

RESUMEN

El tratamiento quirtrgico en las roturas del tendon de biceps distal se indica en
pacientes activos, e intenta recuperar principalmente la fuerza de supinacion, y
secundariamente de flexion, centrando la controversia en su abordaje y sistemas
de fijacion. Objetivo: Presentar los resultados en una serie de pacientes operados
de esta lesion, con diferentes técnicas quirargicas. Métodos: Se evaluan retros-
pectivamente diez pacientes, analizando descriptivamente edad, tiempo de evolu-
cion, tipo de abordaje y fijaciones, uso de injertos, resultados funcionales, grado
de satisfaccion, y complicaciones. Resultados: Fueron considerados excelentes
en todos los pacientes, a pesar del uso de distintos tipos de fijacion y abordajes,
en roturas agudas y cronicas, con escasas complicaciones. Conclusion: De acuer-
do a lo presentado, y acorde a la literatura revisada, se pueden obtener excelentes
resultados funcionales, con diferentes abordajes y sistemas de fijacion, que
permitan una rehabilitacion precoz.

Palabras clave: Tendon biceps distal, fijacion, abordaje.



ENFRENTAMIENTO QUIRURGICO DE LAS LESIONES DEL TENDON DE BICEPS DISTAL

Introduccion

Lalesion del tendon de biceps distal es poco
frecuente, estimandose una incidencia de 1,2
casos por cada 100.000 personas'. A pesar de
esto, es la rotura tendinea aguda mas comun
del codo, y representa el 3% de todas las rotu-
ras del tendon de biceps?.

El sitio tipico de lesion ocurre en la tuberosi-
dad bicipital; sin embargo, se ha descrito tam-
bién en su unién miotendinea’.

El diagndstico se basa en la historia y examen
fisico. Su presentacion tipica ocurre en hombres,
entre la cuarta y quinta década, predominante-
mente halterofilicos, que realizan una contrac-
cion excéntrica del codo flectado y supino, mani-
festando luego, debilidad en flexion y supinacion.

El tratamiento quirtrgico se recomienda en
paciente joven y activo, y su objetivo principal
es aumentar la fuerza de supinacion del codo, y
secundariamente, la flexion. Sin embargo, sus
controversias se basan en el tipo de abordaje y
sistema de fijacion a utilizar.

El tipo de abordaje fue descrito inicialmen-
te con incision simple*, mediante una extensa
exposicion anterior para identificar la tube-
rosidad bicipital del radio, del que se reporta-
ron complicaciones principalmente neurologicas;
luego doble por Boyd-Anderson®, mediante
un segundo abordaje posterolateral del codo
cercano al cubito para llegar a la tuberosidad
bicipital, cuya principal complicacion fue de
osificacion heterotdpica; y finalmente, el doble
modificado por Failla-Morrey?, el que dismi-
nuye este riesgo al no tocar periostio ulnar.
Respecto a los sistemas de fijacion, estos si-
guen en constante evolucion, reportandose sis-
temas de tuneles transoseos, y de anclaje con
tornillos, anclas (metalicas y bioabsorvibles), o
endobutton (Smith&Nephew®). El avance en
estos sistemas de anclaje ha renovado nueva-
mente el interés en el abordaje simple.

El objetivo de este trabajo es presentar los
resultados en una serie de pacientes con rotura
del tendon de biceps distal operados, enfrenta-
dos con diferentes técnica quirargicas.

Material y Métodos

Se trata de un estudio retrospectivo, que
incluye 10 pacientes (10 codos) operados entre

enero de 2006 y marzo de 2008, que cumplieron
los siguientes criterios de inclusion: rotura del
tendon de biceps distal total (clinica e
imagenologica), evaluacion clinica y funcional
completa, y un seguimiento minimo de 6 meses.

La edad promedio fue de 42,6 afos (rango
36-59). Los diez pacientes fueron de género
masculino, y el tiempo de seguimiento fue en
promedio de 15,7 meses (rango de 6-32).

El diagnéstico clinico, se baso en la historia
y examen fisico. Todos los pacientes, refirieron
una historia de contraccion eccéntrica del codo
en supino mientras realizaban pesas. El estudio
imagenologico se realiz6 en todos, mediante
ecografia de partes blandas, y en tres se com-
plementd con resonancia magnética, con al
menos 3 semanas de evolucion con el objetivo
de evaluar el grado de retraccion proximal del
tendon.

Técnica Quirurgica: Se us6 abordaje tinico
(Henry modificado) (Figura 1), o doble (Figura
2A y B), aislando cuidadosamente el nervio
cutdneo antebraquial lateral. Se identifico el
muiion del biceps distal y su trayecto. Se rese-
c6 su extremo distal hasta obtener tejido cruen-
to y de patron conservado, realizando una ma-
yor reseccion en aquellos con rotura cronica.
Luego se identifico y cruentd la tuberosidad
radial. La reinsercion se logrd con distintos
tipos de fijacion: tineles transoseos, anclas
(Corckscrew y Biocorckscrew, Arthrex®), tor-
nillos de biotenodesis (Arthrex®) (Tabla 2).

La rehabilitacion consistié en una inmovili-
zacion rigida (valva de yeso braquiopalmar en
90 grados de flexion) por 7 dias, para luego dar
paso a una férula de rango controlado, con tope
de 30 grados por 6 semanas. Luego, se indico
kinesiterapia para completar rango articular.
Esta consisti6 en ejercicios de flexo-extension
pasiva y luego activa de codo hasta las 12
semanas, para luego permitir ejercicios de for-
talecimiento.

Para la evaluacion clinica se realizo en to-
dos los pacientes los scores de Mayo Elbow
Performance (MEPO)*, discapacidad de Quick
Dash (QD)*, y cada uno fue interrogado res-
pecto a su nivel de satisfaccion subjetivo (muy
satisfecho, satisfecho, decepcionado o insatis-
fecho) del resultado quirargico.

El analisis estadistico incluy6 los siguientes

165



C. MORAGA H. et al.

factores: edad, tiempo de evolucion, tipos de
abordaje, fijacion, e injerto, complicaciones,
scores funcionales de Mayo, Quick Dash, y
nivel de satisfaccion subjetivo. Este fue de tipo
descriptivo simple, dado que la diversidad de
técnicas realizadas, sumado al bajo numero de
casos, impiden una evaluacion de significancia
estadistica.

Distal

Proximal

Figura 1. Abordaje simple en codo derecho. Se observan
suturas de anclaje colocado en tuberosidad bicipital de radio
derecho.

Figura 2a. Abordaje doble. A. Incision transversal en plie-
gue de flexion de codo. Sutura tipo Krackow para traccion de
tendon del biceps distal.
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Resultados

El analisis descriptivo se muestra en la Ta-
bla 1.

De esta tabla, se desprende que el rango
etareo en esta serie se presento entre la tercera
y cuarta década, excepto un caso de 59 afios.
De los diez pacientes, s6lo tres reconocieron
abuso de esteroides o anabolicos.

Las roturas fueron consideradas agudas en
nueve casos (menor de 4 semanas) y cronica
en uno. El abordaje simple fue el que predomi-
no (9 pacientes).

Se us6 injerto en dos casos, aloinjerto de
tibial anterior y autoinjerto de semitendinoso, de
21y 42 dias de evolucion respectivamente. Su
indicacion se fundamento en el grado de acor-
tamiento y fibrosis del biceps distal evaluados
en el estudio preoperatorio, y confirmados en el
intraoperatorio. Estos fueron elegidos segun la
disponibilidad en el banco de tejidos al momento
de la cirugia.

La fijacion mas utilizada fue con anclas
bioabsorvibles y metalicas (Corckscrew y
Biocorckscrew, Arthrex®). La decision de una
fijacion hibrida, ancla mas tornillo (tornillo
biotenodesis, Arthrex®), fue tomada por el ci-

Proximal

Distal

Figura 2b. Incision longitudinal posterolateral, centrada en
tuberosidad bicipital de radio y guiada por la punta de disector
curvo que atraviesa la fascia de extensores.
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Tabla 1. Analisis descriptivo casuistica

Caso Edad Segui- Tiempo  Tipos Tipos de Injerto MEPS QD Compli-
(afios) miento evolucion de fijacion cacion
(meses) (dias) abordaje
1 59 10 42 Doble 2 anclas 3,5 mm  Autoinjerto 96 6  Seroma
Semitendinoso
2 36 6 21 Simple 1 tornillo - 98 2 Dehisencia
biotenodesis
y 1 ancla 3,5 mm
43 17 0 Simple 2 anclas 3,5 mm - 100 2 No
4 46 7 0 Simple 2 anclas 3,5 mm - 95 2 No
5 41 18 21 Simple 2 anclas3,5mm  Aloinjerto 90 2 No
tibial anterior
6 40 31 4 Simple 1 anclas 5,5y - 100 2 No
1 de 3,5 mm
7 41 11 4 Simple 1 tornillo - 94 4 No
biotenodesis
8 38 15 7 Simple 1 tornillo - 92 2 No
biotenodesis
9 39 32 0 Simple 2 anclas 3,5 mm - 96 4 No
10 43 10 2 Simple 2 anclas 3,5 mm - 98 4 No
X:42,6 X:15,7 X:10,1 X:959 X:3
(36-59)  (6-32) (0-42) (90-100) (2-6)

Tabla 2. Comparacion diversos sistemas de fijacion

Test falla a carga tnica Después de cargas ciclicas

Métodos de fijacion Carga tensil Rigidez Carga tensil  Desplazamiento
ultima (n) (n/mm) ultima (n) (mm)
Tornillo interferencial 131-192 30,4 232 2,15
EndoButton 259 249-440 2,58-3,42
Anclas de suturas 105-263 209-381 2,06-2,38

rujano de acuerdo a la seguridad obtenida al
momento de la cirugia.

Respecto a las dos complicaciones, seroma
y dehiscencia de herida operatoria, ambos ca-
sos fueron de manejo conservador, con estu-
dios negativos para infeccion, y sin recurrencias.

Los resultados funcionales fueron cataloga-
dos como excelente segun el score MEPO, y
sin discapacidad de acuerdo al Quick Dash, en
todos los casos. Los diez pacientes se encon-
traron muy satisfechos con su resultado quirtr-

gico, y en todos ellos se obtuvo funciéon comple-
ta a los 3 meses de operados.

Discusion

Lalesion de biceps distal es una lesion poco
frecuente. El conocimiento de esta patologia,
su enfrentamiento y tratamiento, se ha basado
principalmente en estudios retrospectivos y de
cohortes pequenas.

Al momento de analizar los resultados del
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tratamiento médico versus quirargico, desta-
can las ventajas biomecanicas en favor del
tratamiento quirdrgico, en lo que respecta a
mayor fuerza de supinacion (40%), flexion
(30%), y de resistencia (79%)*°.

Sin embargo, una de las controversias res-
pecto a su tratamiento, es el abordaje a utilizar.
Rantanen y Orava analizaron 19 pacientes pro-
pios, y otros 147 en un meta analisis, reportando
90% de buenos y excelentes resultados, ya sea
con abordaje simple o doble, concluyendo que
la eleccion se basa en la preferencia y expe-
riencia del cirujano®. Otros autores confirman
resultados similares con ambos abordajes, res-
pecto a fuerza en flexion, supinacion y rango de
movilidad’™®. Sin embargo, el abordaje inico
tiene las ventajas de presentar menor osifica-
cion heterotopica, tiempo quirurgico, lesion del
nervio interéseo posterior, menor diseccion y
trauma de partes blandas®!%-13,

En nuestra experiencia, predomina el abor-
daje tinico (9/10 casos). Su indicacion fue fun-
damentada en la experiencia del cirujano y la
cronicidad de lesiones. A nuestro juicio, permi-
te una amplia exposicion, buena diseccion
neurovascular, y llegada a la tuberosidad bicipital,
evitando las potenciales complicaciones del abor-
daje doble (osificacion heterotopica).

La segunda controversia se refiere al tipo
de fijacion. En nuestra casuistica, la eleccion
predomind en el doble anclaje y tornillo de
biotenodesis, fundamentado en sus ventajas
biomecanicas, las que se muestran en la Tabla
3°. Diversas series muestran el uso de ambas
fijaciones y sus buenos resultados'*!5; sin em-
bargo, a pesar de que el tornillo de biotenodesis
tiene la mayor fuerza de traccion, rigidez, au-
sencia de gap, y colocacion del tendon intra-

medular, su elevado costo lo convierte en nues-
tra segunda opcion.

Distintos tipos de injertos se han descrito en
roturas cronicas'®!'®. En nuestra serie, fueron
necesarios en un caso de lesion subaguda (21
dias) y en otro créonico (42 dias). Los injertos
usados dependieron de la disponibilidad en nues-
tro banco de tejidos, no habiendo diferencias en
los resultados funcionales entre uno y otro, lo
que concuerda con la literatura. En la planifica-
cion preoperatoria de ambos casos, la resonan-
cia magnética permitié una mejor estimacion de
la retraccion proximal, asociada directamente a
la indemnidad del lacertus fibroso.

Dentro de las complicaciones, sélo se pre-
sentaron dehiscencia y seroma manejados en
forma conservadora. No hubo lesion neuro-
logica, cuya incidencia reportada en nervio
interdseo posterior es de un 5%, siendo en su
mayoria neuropraxias'®?’. Otra de las compli-
caciones mayores que no se presentaron en
nuestra serie, es la osificacion heterotdpica,
reportada entre 10-15%, y de mayor frecuen-
cia con el uso de doble abordaje?!.

Las principales desventajas de nuestro estu-
dio son los distintos tipos de fijacion utilizados,
el nimero de pacientes (10 casos), y un corto
seguimiento (18 meses). Esto no nos permite
un analisis estadistico comparativo con signifi-
cancia estadistica, ni menos hacer algin tipo de
recomendacion.

Sin embargo, de acuerdo a nuestra expe-
riencia, y acorde con la literatura, en el enfren-
tamiento quirtrgico de las roturas de biceps
distal se pueden lograr excelentes resultados
funcionales, en etapa aguda o cronica, con cual-
quier tipo de abordaje y sistemas de fijacion,
que permitan una rehabilitacion precoz.
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