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Auckland, Nueva Zelandia, lista para Recibir al Congreso 2003

0s prepara-
]-Jtivos para
realizar el

Congreso ISAKOS
en la Regién de
Asia-Océano-
Pacifico estan en
marcha. En marzo
del 2003, ISAKOS
viajara a Auckland,
proclamada la
Ciudad de los
Veleros en Nueva
Zelandia, que
serd el anfitrién

del periodo 2000 y 2003.

Es la ciudad més grande de Nueva
Zelanda, vibrante y limpia. Esta rodeada por
islas subtropicales, selvas tropicales y bril-
lantes puertos. Los asistentes al congreso
deberan disfrutar de cafés relajados, vinos de
categorfa mundial, playas frescas llenas de
arena, variada fauna marina y entretenidos
museos de arte. Los alrededores de la ciudad
le permitirdn efectuar entretenidas excu-
siones y paseos a caballo o bicicleta, practicar
el kayak, intentar el salto bungy, navegar por
el mar, etc. y de esta manera observar el modo
de vivir de los residentes de Auckland que
combinan perfectamente la sofisticacién
urbana de la metrépoli con la relajada vida al
sur del Océano Pacifico. Los asistentes a

ISAKOS encontrardn que hay mucho para
hacer y por lo tanto una visita a esta magnifi-
ca ciudad y regién bien compensa un largo
viaje por avién..

Auckland cuenta con 23 parques regionales,
100 kilémetros de linea de la costa, 500
kilébmetros de caminos de paseo y excursién y
48 conos volcanicos. Tiene la concentracion
més grande de gente de la polinesia en el
mundo. "Los Kiwis" estan muy orgullosos de
vivir en esta regidn y estdn impacientes por
darles la bienvenida a ISAKOS.

El Congreso ISAKOS se realizard en el
Borde Auckland, que es el centro de la ciudad
para convenciones, actividades culturales y
turismo. Los hoteles del congreso estén todos
cercanos, a una distancia que permite
trasladarse solo caminando y ningtn lugar en
Auckland esté lejos del muelle o waterfront. Esta
ciudad es muy acogedora al turista y tiene un
caracter cosmopolita que permitiré a los invi-
tados sentirse sanos y salvos en Auckland.

Marque en su calendario ahora el Cuarto
Congreso Bienal de ISAKOS que se desarrollaré
entre el 10-14 de marzo de 2003. (Esto es dos
meses antes que de costumbre. Pero no inter-
fiere con la Reunién anual AAQS, que serd
efectuada en febrero de aquel afio.) El
Formulario para el envio de los Restimenes
estaré disponible este otofio, y un Programa
Preliminar a finales del 2002.

Nos vemos en Auckland.




ISAKOS: Bienvenida a

sus Nuevos Miembros

MIEMBROS ASOCIADOS

Sergio Aguirre, M.D. e Rodolfo Alonso, M.D.
Sergio Avondo, M.D. ¢ Michel Bitar, M.D. ® Paolo
Bulgheroni, M.D. ¢ Antonio Dal Poggetto, M.D. e
Masataka Deie, M.D., PhD e Sanjay Desai, M.D. ®
Aires Duarte Jr, M.D. ¢ Rolaudo Fabian e Paulo
Faria, M.D. e Eisaku Fujimoto, M.D. e Hugo
Gonzales, M.D. ® Michiya Hara e Rikito Hokama,
M.D. ¢ Sadfumi Ichinohe, M.D. ® Michael losifidis,
M.D. e Takashi Kawada, M.D., Ph.D. e Kenji
Kobayashi, M.D. e Hideji Kura, M.D.
Cleberson Lima e Hin Fai Lung ¢ Leopoldo
Marco, M.D. e Mihkel Mardna, M.D. e

Silvio Maschke, M.D. e Ferran Montserrat,

M.D. ¢ Hany Morsy, M.D. e Hirotaka
Mutsuzaki, M.D. e Hironori Numazaki,

M.D., Ph.D. zal Osman, FC.S.(SA)Orth.

e Stergios Papastergiou, M.D. e Dirk

Petre, M.D. ® Rubens Pitangueira, M.D. ¢
Charles Ruotolo, M.D. e Esteban Santos,

M.D. e Murilo Santos e Nilson Severino,

M.D. e Masaki Sonoda, M.D., Ph.D. e
Toshiaki Takahashi, M.D. e Hideaki
Takeda, M.D., Ph.D. ® Enrique Troncoso,

M.D. ® Yuji Uchio, M.D., Ph.D. ® Bruno
Walser, M.D. e Andreas Weiler, M.D. o

Ethan Wiesler, M.D. ¢ Rogerio Winkler,

M.D. e Haruyasu Yamamoto, M.D., Ph.D. e
Shinichi ~ Yoshiya, M.D. e Athanasios
Zacharopoulos, M.D.

MIEMBROS ACTIVOS

Gustavo Acuna e Jose Alemparte ¢ Abbas Al-
Numairy e Alberto Araujo-Alvarez e Guillermo
Arce, M.D. e Pierre Bachelin, M.D. * Klaus Bak,
M.D. ¢ Fernando Barclay, M.D. e Gabriel Baron
Ariel Barrera Oro e Walter Besser, M.D. ¢ Carlos
Bianchi ¢ Seong-Il Bin, M.D. ® Emanuele Bocchieri,
M.D. ¢ Anita Boecksteiner, FR.A.C.S. (Ortho),
M.B.B.S. * Julio Botello ¢ Lecio Bourbon, M.D. ®
Edward Buess, M.D. ¢ David Caborn, M.D. e Sergio
Canuto e Renato Castro, M.D. ® Amit Chandratreya,
FRCS e Chih-Hwa Chen, M.D. ® Po-Yih Chen, M.D.
e Pascal Christel, M.D. ® Jachoon Chung, M.D,,
PhD e Daniel Comba, M.D. ® Luis Costa, M.D. e
Antonio Cruz, M.D. ¢ Mario David e Joe De Beer,
M.D. e Manuel Diaz-Samada ¢ Oscar Donadio ®
Jose Duarte o Richard Feinstein, M.D.  Horacio
Garcia ® Mark Gittins, D.O. ¢ Alberto Gobbi, M.D.
e Alvarez Golano, ¢ Joao Gomes, M.D. ¢

Javier Gonzalez Garcia, M.D. ¢ Adel
Hamed ¢ Ezequiel Hidalgo, M.D. ¢ Kotaro

lkeda, M.D. ® Ernest Irha, M.D yuki
Ishibashi, M.D.  Yasunobu Iwasaki, M.D.,

PhD e Varughese Jacob e Anand Jadhav,
ER.C.S., M.Ch.Orth., D.Orth. e Jose Jones

® Amos Kidron, M.D. e Kyung Kim, Ph.D.,

o Roger Kwok, M.D. e Pablo Lacroze, M.D.

e Philippe Landreau, M.D. ¢ Miguel

Lapera o Gursel Leblebicioglu, M.D. e

Dong Chul Lee, Associate Professor e
Young-Soo Lee, M.D., Ph.D. e Pedro
Lemos, M.D.  Wilson Li, M.D. e Paulo

Lobo Jr, M.D. e Sergio Maass ¢ Pedro
Machado, M.D. ¢ Carlos Martin, M.D. e
Tetsuya Matsuura, M.D. e John May e

David McAllister, M.D. e Marco Merlo, M.D.
Ernst-Otto Muench, M.D. e Edward Nebel, M.D. o
Roberto Negrin Vynreister, M.D. ® Lei Ni, M.D. o
Tahir Ogut, M.D.  Juraci Oliveira, M.D. ® Margaret
Olmedo, M.D. e Alejandro Orizola, M.D. e Ilhan
Ozkan, M.D. e Vicente Paus  Ehud Rath, M.D. ®
Antonio Rosato e Nahum Rosenberg, M.D. e
Ruben Ruiz ¢ Christoph Saager, M.D. ¢ Valdet Saciri,
M.D. e Marc Safran, M.D. ® Guillermo Sagasta,
M.D.  Jose Serbino Jr., M.D. ® Sahir Shaikh, M.D.
e Carlos Silva, M.D.  Emir Soendoro, M.D. e

Kevin Speer, M.D. * Klaus Steinbrueck, M.D. e
Carlos Stierling e Yoshitsugu Takeda, M.D., Ph.D.
o Omer Taser, M.D. e Christopher Tong e Carlos
Vandeputte, M.D. e Robert Verklin, M.D. e Carlos
Vottola e Nobuyuki Yoshino, M.D., Ph.D. e
Giovanni Zaccherotti, M.D. e Oscar Zicaro

FROM OUR LEADERSHIP

La Nota del Editor

Stephen S. Burkhart, M.D., San Antonio, Texas, EE. UU, ISAKOS Editor del Boletin de Noticias

Recientemente he vuelto
de una reunién de
cirugifa ortopédica real-
mente notable en una de
los lugares maéas her-
mosos del mundo; un
lugar que lejos sobrepasd
las expectativas que eran
ya altas de los cirujanos
ortopédicos que viajaron
del mundo entero para
asistir. Fue una asamblea
cientifica que alcanzd nivel de excelencia en
educacién, hospitalidad y el compafierismo.
Los que asistieron, ya saben que me estoy
refiriendo al Congreso ISAKOS en Montreux,
Suiza. Para los que no pudieron asistir, ofrez-
co mis condolencias — Ud. desaproveché una
gran oportunidad.

De una perspectiva educativa, el progra-
ma fue excepcional. La calidad de los traba-
jos libres, simposios y cursos de instruccién
fue muy alta. El formato del programa de
salas de conferencias multiples permitié

Mensaje Presidencial

Saludos a mis amigos y
colegas desde Auckland,
Nueva Zelanda, lugar
elegido para realizar nuestro
siguiente congreso. Hace
poco hemos vuelto a casa
desde Montreux, Suiza,
donde el Congreso 2001
ISAKOS tuvo un éxito
excepcional. Méas de 1300
cirujanos de 66 pafses
asistieron a nuestra
reunién, la més grande hasta el momento.
Montreux, lugar pintoresco a la orilla de un
lago fue perfecto. El programa cientifico muy
sélido académicamente y bien recibido por
los asistentes. La Cena Presidencial en el
Castillo Chillon y el Banquete de Clausura en
el Circo, inolvidable.

Nuestros sentidos agradecimiento para
Roland y Jeanette Jakob, nuestros anfitriones
en Suiza. El liderazgo de Roli durante estos dos
Gltimos afios ha sido inspirador. Su compromiso
apasionado por ISAKOS ha conducido a
nuestra sociedad a ser apreciada y reconocida
en todas partes del mundo. Los 1500 socios

gran flexibilidad para asistir a los médicos a
las conferencias de su interés, y el formato
de presentaciéon digital optimizé y facilité el
impacto cada trabajo libre presentado en el
podio buscaba.

Todos esto fue organizado y desarrollado
en una manera aparentemente facil y sin fal-
las. Pero aunque pareciera simple y sencillo,
puedo asegurarle al lector que esto fue el
resultado del trabajo continuo y dificil de
una persona clave que merece el crédito y
reconocimiento: él es nuestro Presidente,
Roland Jakob, MD, quien nos inspird con su
liderazgo. Estoy seguro que nunca se relajé
totalmente hasta el final; El Jefe del
Programa Per Renstrom, quien prepard un
congreso enorme y educativo y quien con
cuidado cuidé de cada detalle todo el tiem-
po; nuestra Directora Ejecutiva Michele
Johnson talentosa e incansable y sus socios
Kathryn Grady y Gigi Agius, quienes reunen
las ideas " e hicieron todo posible "; y final-

Continued on page 20

Barry R. Tietjens, FRACS, Auckland, Nueva Zelanda, Presidente ISAKOS, 2001-2003

nos permiten un futuro seguro y atractivo.
La fuerza de nuestra sociedad se sustenta
en forma importante en nuestro congreso bianual
y debemos por ello todos rendir un homenaje
a Per Renstrom, MD, Doctor en Filosoffa y
Presidente del Programa, y a su equipo de trabajo
por el excepcional programa cientifico y docente
que tuvimos en Montreux. Me encanta que
John Bartlett de Melbourne, Australia, sea el
Presidente del Programa para el Congreso
2003 en Auckland. Nos esforzaremos para
alcanzar el éxito de nuestra pasada reunién.
Estoy comprometido para lograr el desar-
rollo de mayores beneficios para nuestros
miembros entre cada congreso bianual.
Nuestro Comité de Educacién ya ha avanza-
do con los centros ISAKOS-Aprobados que
dan formacién de alto nivel y los cursos
ISAKOS-Aprobados. El afio pasado el Comité
de Rodilla realizé un taller para tratar el
tema: Reemplazo total de rodilla, enfocado
al paciente relativamente jéven y activo con
osteoartritis. Esto permitié desarrollar un
simposio con este tépico durante el Congreso

Continued on page 4



2001 CONGRESS REPORT

Asistencia en Montreux Fue Todo un Exito

Crecimiento Continuo Esperado: el 98 % de Evaluaciones Dice que los Asistentes " Recomendarian Este Congreso a Colegas "

El Congreso ISAKOS 2001 es el mas grande
y mejor evaluado hasta el momento.
Alrededor de 1,386 cirujanos ortopédicos
reunidos en Montreux disfrutaron y dieron vida
al programa cientifico de cinco dfas presidido
por Per Renstrom, M.D., Doctor en Filosoffa,
de Suecia. Una variedad " de actividades

Mas Paises Asisten

Sesenta Seis paises fueron representados
en Montreux, siendo este el nlimero més
gran hasta el momento.

Nimero Total de Paises Representados

Crecimiento Continuo desde 1997 y 1999
El Congreso ISAKOS 2001 fue un sello de
crecimiento. Los registros del congreso con-
tinuaron subiendo. Mas de 800 resimenes
fueron sometidos a la comisién organizadora
para ser presentados para el Congreso 2001. Esto
representd un significativo incremento en
comparacion al congreso de 1999, donde 400
resiimenes fueron enviados. La asistencia de los
cirujanos aumento en casi 400, y las presenta-
ciones con Posters también subieron de 150
en el Congreso 1999 a casi 500 en Montreux.

80
opcionales, " como viajes, banquetes, etc., 20
mantuvo a sus asistentes ocupados durante
las tardes en todos los dfas de la semana. 60
50
Asistentes en Montreux 40
30
I surgeons: 1386 20
[T ] Exhibit Representatives: 305
I spouses: 150 10
1997 1999 2001
Asistencia Distribuidas por Pais
Alemania ............ 48 Francia.............. 49  Nueva Zelanda ......... 7
Arabia Saudita ......... 7 Grecia .............. 48 Noruega .............. 3
Argentina ............ 80 Guatemala ............ 1 Pafses Bajos .......... 20
Australia .. ........ ... 35 Holanda .............. 1 PerG ....... ... ... .. 1
Austria . ... 13 HongKong............ 3 Polonia ............. 12
Bélgica . ............. 35 Hungria .............. 1 Portugal ............. 23
Brasil ............... 65 India ................ 6  PuertoRico ........... 2
Canada ............. 15  Indonesia ............. 3 EIReinoUnido ........ 54
Chile ............... 31 Inglaterra . ............ 1 La Republica Checa ... .. 7
China................ 7o Ifdn ..o 4 La Republica Eslovaca .. .2
Corea ................ 3 dsrael ...l 29  Rumania ............. 3
Coreadel Sur ......... 28 ltalia ...l 99  Singapur.............. 3
Croacia .............. 2 Japén ...l 11 Sudafrica ............ 17
Dinamarca ........... 10 Kuwait ... 2 Suecia .............. 37
Egipto ............... 5 letonia............... 6 Suiza .............. 115
Eslovaquia ............ 1 Libano ............... 2 Taivan ............... 5
Eslovenia ............ 10 Liechtenstein .......... 1 Tailandia ............. 9
Espafa .............. 29  Lituania .............. 1 Tinez ............... 1
EELUU ... L 163 Luxemburgo ........... 1 Turquia .. ... 35
Estonia ............... 2 Malasia ... 3 Uruguay .............. 2
Federaciéon Rusa ........ 1 Martinique ............ 1 Venezuela ............ 5
Finlandia ............ 17 México (Méjico) . ....... 4 Yugoslavia ............ 3

ISAKOS Crecimiento de Congreso
l:l 1997 Buenos Aires

B 1999 Washington, DC
- 2001 Montreux

0 500 1000 1500 2000

Total Number of
Registrants

Number of Posters

Number of Surgeons
Attending

Number of Abstracts
Submitted

ISAKOS: Los Socios Aumentan

Los socios de ISAKOS siguen subiendo. Mas de
85 nuevas postulaciones de nuevos socios fueron
recibidas en Montreux, y aun se esperan mas.

ISAKOS Socios a Ao

1800
1600
1400
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1000
800
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400
200

January January January January January June
1997 1998 1999 2000 2001 2001
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SUS COMITES EN TRABAJO

Las Comunicaciones de la Sociedad Siguen Ampliandose
Don Johnson, M.D., Ottawa, Ontario, Canadd, Presidente del Comité de Comunicaciones 2001-2003

a reunién en Montreux fue una muestra

de la fuerza de sus socios y el futuro de
ISAKOS. Es una organizacién internacional
de la cual estamos orgullosos. El nimero de
trabajos de investigaciéon y calidad de los
simposios presentados son un tributo al Comité
de Programa y a los docentes que partici-
paron. El sabor internacional del lugar fue
evidente e hizo de esta, una reunién inolvid-
able. Creo que es un congreso que debe con-
siderarse siempre para asistir en el futuro.

El Comité de Comunicacién espera facili-
tarle el contacto con sus colegas con una ini-
ciativa nueva, la Lista de direcciones de
ISAKOS. Esto seré una lista a la cual cualquier
miembro ISAKOS con una direccién de correo
electrénico puede suscribirse a. Este servi-
cio sdélo estara disponible para los miem-
bros y no para los pacientes que quieren
solucionar sus problemas médicos en linea.
Cuando algiin miembro tenga un problema

clinico, deportivo, artroscépica o de rodilla y
les gustarfa una opinién sobre ello de otros
miembros, pueden enviar una nota breve por
correo electrénico a ISAKOS, y esta pregun-
ta serd enviada a todos los miembros con direc-
cién de correo electrénico. El que quiera
contestar simplemente puede enviar su
opinién a cada uno a la lista del correo elec-
trénico. Esto estimula la gran discusién, es
facil de hacer, y puede ser tan provechosa
como la presentacién de un caso en reunién
clinica o visitas médicas de pacientes hospital-
izados. Ud. recibird un correo electrénico cuando
este servicio estd disponible. Recuerde infor-
mar a la oficina cada modificacién de su
direccién de correo electrénico.

El boletin de noticias seguiréd creciendo:
El ndmero actual publica los resimenes de
los simposios, una de las atracciones princi-
pales de la reunién de Montreux.

El sitio web de ISAKOS tiene un link con la

Estudios Multi-céntrico
Para Comenzar

El Comité de Artroscopia conduciréd
estudios multicéntricos en las sigu-
ientes areas:

e Nuevas abordajes endoscépicos
para el tratamiento de la Tendinitis
Infrapatelar;

e Tratamiento Artroscépico de la
Osteocondromatosis de la Cadera;

e Revisidn Artroscépica después de
la Meniscectomfa.

Los Miembros de ISAKOS que estén
interesados en participar deberdn
ponerse en contacto con Andre Frank,
Presidente del Comité de Artroscopia
2001-2003, en awfrank@wanadoo fr. /

revista Arthroscopy, donde los restimenes de
los trabajos libres presentados en la reunién
de Montreux han sido publicados.

Fort Lauderdale, Florida, Escogido Como el Sitio Para el Congreso 2005

| comité de Seleccién de Sitio ha escogido

Fort Lauderdale, Florida, EE. UU, para el
Congreso 2005 ISAKOS que se efectuara
entre el 9 y 13 de abril de 2005. Las fechas
contemplan los dias miércoles a sdbado y
creemos que este modelo permitird a los
cirujanos asistir sin perder muchos dias de
trabajo.

El congreso se desarrollarda en el

President’s Message
(Continued from page 2)

2001 ISAKOS y la publicacién de lo discutido
en este taller en un folleto distribuido a cada
asistente al congreso. Durante los dos préx-
imos afios todos los comités clinicos y cien-
tificos trabajardn sobre proyectos que bene-
ficien a todos los miembros de ISAKOS.
Durante el Congreso 2001 de ISAKQOS, los
lideres internacionales sostuvieron una
reunién bajo la bandera del Consejo Mundial
de Medicina Ortopédica Deportiva, habilmente
presidida por Rene Verdonk. Se acordd que
en el futuro ISAKOS reciba a un Consejo de
Presidentes Internacionales, que reunird a
los lideres de las principales sociedades

Diplomat Hotel, que serd inaugurado en
enero de 2002. Sera un moderno hotel, cuyo
el centro de conferencia cuenta con mas de
1,000 habitaciones para huéspedes. Esta
ubicado frente a la playa, cuenta con un bal-
neario y centro de spd, cabafias privadas,
dos piscinas, y un club de campo contiguo
que permitirdn a los asistentes al congreso
disfrutar de las ventajas de una propiedad

continentales de Norteamérica (AOSSM vy
AANA), Europa (ESSKA), Sudamérica (SLARD)
y la regién de Asia-Océano-Pacifico (APOSSM,
APOA). ISAKOS mantendra y publicara en
nuestro sitio de Internet una lista de eventos
y congresos programados para evitar conflictos
y competencia entre las diferentes Sociedades
en relacién a la organizacién de sus reuniones
principales. Este consejo seguira estrechando
relaciones entre estas grandes organizaciones.

El Comité Ejecutivo se reunié con el Consejo
de los Fideicomisarios de la revista Arthroscopy
bajo la presidencia de Jerome Jennings. Nuestro
objetivo fue reforzar la relacién entre ISAKOS
y nuestra revista oficial para ser aprovecha-
do por todos los miembros de ISAKOS.

El Comité Ejecutivo también sostuvo
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de variados recursos naturales combinando
la asistiendo a las sesiones de conferencia.

reuniones preliminares con lideres de la
industria con el objeto de establecer un fondo
de educacién para ISAKOS. Si podemos mejorar
nuestros recursos financieros, podremos a
través del trabajo de los comités desarrollar
mas actividades educativas para los miembros
de ISAKOS entre cada congreso bianual. En
noviembre el Comité Ejecutivo se volverd a reunir
con el Comité Ejecutivo de la revista
Arthroscopy y también con lideres de la industria.

Es un gran honor para mf para conducir a
ISAKOS hasta el siguiente congreso. Estoy
orgulloso de representar mi pafs y la Region
de Asia-Océano-Pacifico. Haré mi mayor
esfuerzo para continuar con la tarea desar-
rollada por los grandes lideres que me han
antecedido.



Miembros de Comités Elegidos Para el Periodo 2001-2003

DIRECTORIO

Comité Ejecutivo

Barry R Tietjens, Presidente, New Zealand

Per A Renstrom, Primer Vicepresidente, Sweden
John A Bergfeld, Segundo Vicepresidente, USA
Don H Johnson, Secretario, Canada

Kai-Ming Chan, Tesorero, Hong Kong

Freddie H Fu, Vice-Tesorero, USA

Roland P Jakob, Presidente Pasado, Switzerland

Comité Consultivo

F Alan Barber, USA

John Bartlett, Australia
Gilberto Luis Camanho, Brazil
Ramon Cugat, Spain

M Nedim Doral, Turkey

Mark Ferguson, South Africa
Andre Frank, France
Anastasios Georgoulis, Greece
Masahiro Kurosaka, Japan
Mitsuo Ochi, Japan

Alberto Pienovi, Argentina

W Jaap Willems, Netherlands

ARTROSCOPIA

Andre Frank, Chairman, France
Romain Seil, Deputy Chairman, Germany
].W. Thomas Byrd, USA
Rodolfo Carpignano, Argentina
Ezequiel C. Hidalgo, Venezuela
Bent Wulff Jakobsen, Denmark
Hideshige Moriya, Japan

Halit Pinar, Turkey

Niek van Dijk, Netherlands
Eduardo Zamudio, Chile

ESTATUTOS

Per A Renstrom, Chairman, Sweden

John A Bergfeld, Deputy Chairman, USA
James Chiu-Yung Chow, USA

Moises Cohen, Brazil

COMUNICACION

Don H Johnson, Chairman, Canada

F Alan Barber, Deputy Chairman, USA
Vladimir Bobic, United Kingdom
Fernando Radice, Chile

Ronald M Selby, USA

EDUCACION

W Jaap Willems, Chairman, Netherlands
Torsten Wredmark, Deputy Chairman, Sweden
Ramon Cugat, Spain

James C Esch, USA

Vicente Gutierrez, Chile

Hideo Matsumoto, Japan

David V Rajan, India

ECONOMICO-FINANZAS

Kai-Ming Chan, Chairman, Hong Kong
Freddie H Fu, Deputy Chairman, USA
John A Bergfeld, USA

Roland P Jakob, Switzerland

Don H Johnson, Canada

Per A Renstrom, Sweden

Barry R Tietjens, New Zealand

RODILLA

Paolo Aglietti, Chairman, Italy
James Rand, Deputy Chairman, USA
David Stuart Barrett, United Kingdom
Michael A Kelly, USA

Tomihisa Koshino, Japan

Urs Munzinger, Switzerland

Philippe Neyret, France

Mitsuo Ochi, Japan

Paulo Roberto Rockett, Brazil
Michael Soudry, Israel

MIEMBROS

Moises Cohen, Chairman, Brazil
Jose Mario Beca, Portugal
Walton W Curl, USA

Mark Ferguson, South Africa
Kyosuke Fujikawa, Japan

Robert Wen-Wei Hsu, Taiwan
Dieter M Kohn, Germany

Luis A Vargas, USA

TRAUMATOLOGIA DEPORTIVA
Annunziato Amendola, Chairman, Canada
Peter T Myers, Deputy Chairman, Australia
Arnaldo Jose Hernandez, Brazil

Jose F Huylebroek, Belgium

Hartmut E A Krahl, Germany

Joao Alves Grangeiro Neto, Brazil

Hans H Paessler, Germany

Christer Rolf, United Kingdom
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El Comité de Rodilla se Retne en Florencia:

Reemplazo Total de Rodilla en Paciente Relativamente Joven Con Osteoartritis Genera Discusion y Acuerdo General
James Alan Rand, M.D., EE. UU, Vicepresidente de Comité de Rodilla 2001-2003

El Comité de Rodilla de ISA KOS se reunié
en Florencia, Italia entre el 11 y el 13 de
enero de 2001 y discutié el manejo del
paciente joven (menor de 55 edad) que pre-
senta una artrosis unicompartmental tibio-
femoral. Después de extensas presentaciones y
deliberaciones, se alcanzé un acuerdo general.

Osteotomia

La eleccién del paciente y la técnica quirdr-
gica son factores criticos para obtener un
resultado 6ptimo después de una osteotomia
tibial. Los pacientes seleccionados para una
osteotomfa tibial deberfan ser menores de 60
a 70 afios de edad fisiolégica aunque, de vez
en cuando, un paciente mas viejo pueda tam-
bién ser seleccionado. Tanto hombres como
mujeres pueden ser candidatos para una
osteotomfa, aunque los hombres por lo gener-
al son los preferidos ya que no tienen proble-
mas por la estética a diferencia de las mujeres.
Los individuos que realizan actividades pesadas,
como trabajadores o granjeros, son mejores
candidatos para osteotomfa que artroplastia.
Aquellos individuos que desean seguir con
actividades recreacionales de tipo deportiva,
que incluyen el impacto y carga o el cambio
répido de direccién, también son mejores can-
didatos para una osteotomfa que una artroplastia.

El paciente debe tener el dolor localizado
en el compartimiento enfermo. Las radiograffas
deben mostrar una artrosis grado 1 a 3 segin
la clasificacion de Ahlback. El malalineamien-
to no deberfa exceder de los 10 a 15 grados de
varo o valgo. La laxitud antero posterior de la rodil-
la deberé ser menor a 5 a 10 mm. Puede existir
un déficit de extensién menor a 10 grados y la
flexién de al menos 90 grados.

Algunas contraindicaciones relativas para
la osteotomfa serfan el dolor patelofemoral
significativo, avanzada artrosis patelofemoral
en la evaluacién radiogréfica y dolor nocturno
o generalizado.

Los pacientes después de una osteotomia,
esperan aliviar el dolor en forma significativa a
moderado, teniendo una capacidad para par-
ticipar en actividades deportivas o de trabajo
de carga o impacto. La durabilidad de la
osteotomia deberfa ser al menos del 60 por
ciento en diez afios, pero puede ser bastante
més larga, si la alineacién ideal es alcanzada.
La morbilidad asociada con la osteotomia es

moderada y requiere un tiempo de rehabil-
itacién de unos seis meses.

Las opciones para realizar una osteotomfa
incluyen la cufa de cierre proximal tibial o
femoral distal. El paciente con malalin-
eamiento severo axial puede requerir de una
osteotomfa tanto en el fémur distal como
proximal de tibia siendo asf un procedimiento
combinado. La correccién de la alineacién de
la rodilla vara, debe lograr que el eje mecani-
co axial de la extremidad pase por el compar-
timiento lateral. En el caso de la deformidad
en valgo, la correccién deberfa ser solo a 180
grados, no buscar la sobre correccién realiza-
da en la osteotomia valguizante de la tibia.
Algunos de los miembros de comité creen que
la reduccién al minimo de la oblicuidad de linea
conjunta durante la osteotomfa es impor-
tante. Sin embargo es sumamente importante
evitar la oblicuidad de lfnea conjunta en la
correccién de la deformidad en valgo; por lo
tanto, en estos casos la osteotomfa femoral
distal es preferida a la tibial proximal.

Artroplastia Unicompartimental de Rodilla

Los pacientes candidatos para una artro-
plastia unicompartimental de rodilla son gen-
eralmente sobre la edad de 40. Las mujeres y
hombres pueden ser tratados, pero la mujer es
probable que prefiera una artroplastfa unicom-
partimental en vez de una osteotomfa para evi-
tar aspectos cosméticos asociados. Los
pacientes candidatos para una artroplastia uni-
compartimental deberfan ser sedentarios y de
actividad laboral liviana.

El paciente con artrosis unicompartimental
tiene el dolor localizado en el compartimiento
de enfermo. Las radiograffas deberfan mostrar
un grado de artrosis segin la clasificacién de
Ahlback grado 2 a 3. El malalineamiento no
deberfa exceder los 15 grados. La laxitud AP
deberé ser menos de 5 mm y el ligamento cruzado
anterior debera estar intacto en el momento
de la cirugfa. El rango de movilidad articular
deberé tener al menos 90 grados de flexién y
un déficit de extensién menor a 15 grados.

Contraindicaciones relativas a la artroplas-
tfa unicompartmental de rodilla serfan el
dolor de tipo patelofemoral significativo o una
avanzada artrosis patelofemoral.

Al ser intervenido quirdrgicamente, el
paciente puede esperar un gran alivio del

6 - ISAKOS BOLETIN DE NOTICIAS - VERANO 2001

dolor y la vuelta a deportes de no-impacto en
forma limitada. El aspecto cosmético después
de la artroplastfa unicompartimental de rodil-
la es bueno. La durabilidad de la artroplastia
unicompartimental de rodilla fue discutida. Algunos
miembros del comité sintieron que esta artro-
plastia deberfa ser considerada como una etapa
previa a una artroplastia total de rodilla y
tiene una duracién de 5 a 10 afios mantenien-
do una buena funcién. Otros miembros creen
que la artroplastia unicompartimental de
rodilla puede proporcionar resultados muy
duraderos en el 90 por ciento de los casos en 10
afios. La capacidad de realizar un abordaje
mini-invasivo del punto de vista quirdrgica
para artroplastfa unicompartimental de rodilla.

Artroplastia Total de Rodilla (ATR)

Los pacientes candidatos para una artro-
plastia total de la rodilla son generalmente
mayores de 60 afios, pero también pacientes
més jévenes pueden ser candidatos a este
tratamiento si ellos tienen una severa artrosis
tricompartimental. No hay diferencias en
cuanto al sexo para su indicacién. El paciente
ideal para una artroplastfa total de rodilla
deberfa ser sedentario y sélo participar en
actividades ligeras recreacionales. El impacto
de carga que ocurre en la préctica de deportes
deberé ser evitado. El paciente seleccionado
para una artroplastia total de rodilla deberfa
tener gran dolor de tipo generalizado y/o noc-
turno. La artrosis radioldgica deberfa ser de
grado 3 a 4 de la clasificacion de Achlback.
Cualquier grado de malalineamiento en varo o
valgo puede ser tratado en forma apropiada
con ATR. La artroplastia total de la rodilla es
capaz de corregir la laxitud, la rigidez en flex-
ién, en pacientes con la movilidad articular
limitada, y la artrosis patelofemoral degenera-
tiva. En el paciente joven, la patela no
requiere de prétesis si el dafio de cartilago es
leve y esta es congruente con el componente
femoral y se alinea correctamente.

Las expectativas del paciente incluirfan el
alivio de dolor en forma significativa y la posi-
bilidad de practicar deportes sin impacto en
forma limitada. Las expectativas de vida del
implante son altas y se tienen resultados exi-
toso duraderos con el 90 por ciento de los
casos después de 10 a 15 afios después de la
cirugia.



RESUMENES DE SIMPOSIOS

COMO HAGO UNA ARTROPLASTIA
TOTAL DE RODILLA PRIMARIA
Presidente: Dr. James Alan Rand, EE. UU
Facultad: Dr. David Stuart Barrett, Reino
Unido;Dr. Richard Laskin, EE. UU; Dr. Michael
Soudry Israel;Dr. Shinro Takai, Japdn; Dr.Russell
E. Windsor, EE. UU

| Comité de Rodilla de ISAKOS presenté
Eun Simposio en Montreux el 15 de mayo
titulado " Como Hago una Artroplastia Total
de Rodilla Primaria. "

Los doctores Laskin y Aglietti debatieron el
tema de la planificacion preoperatoria y el uso
de plantillas protésicas. El empleo rutinario
de estas plantillas para saber con anticipacién
el tamano de la prétesis a utilizar por el
paciente es probablemente innecesario si no
existe una deformidad previa ya que es fécil
medir intraoperatoriamente el hueso si esta
sano. Sin embargo, en el caso de deformi-
dades por fractura previas, el reemplazo de
cadera ipsilateral, deformidades insdlitas, o si
tenemos necesidad de emplear prétesis de
tallos largos, el uso de la plantilla de la plani-
ficacién preoperatoria es importante para evi-
tar problemas con el implante estos pacientes
dificiles durante la cirugfa.

Los doctores Barrett y Scuderi enfocaron
su discusién en el rol de los diferentes abordajes
quirdrgicos de exposiciones diferentes en una
artroplastfa total de rodilla primaria. El abor-
daje anteromedial es el mas versétil y puede
ser usado para la mayoria de los pacientes.
Las exposiciones alternativas como transvasto
o subvasto pueden disminuir el dolor y permi-
tir una rehabilitacién mas répida, pero tienen
como desventaja una menor exposicion de la
rodilla y un mayor riesgo potencial de
lesiones de estructuras neurovasculares.
Estos abordajes deberfan limitarse a
pacientes delgados quien tienen una artrosis
degenerativa y buen rango de movilidad artic-
ular.

Posteriormente los doctores Aglietti y
Windsor analizaron el tema de conservar o
sacrificar al ligamento cruzado posterior
(LCP). Si el ligamento cruzado posterior es
conservado este no debe quedar con una ten-
sién excesiva. Una liberacién controlada del
LCP puede mantener un adecuado balance. La
rodilla debe permanecer bien balanceada en
todo el rango de movimiento tanto en la flex-
ién como en la extensién. Esto es para pre-
venir una alteracién en la cinematica normal
de la articulacién que provoque una sobrecar-
ga y desgaste a nivel del polietileno posterior
o una inestabilidad de rodilla. Una técnica

alternativa, considera sustituir al ligamento
cruzado posterior, empleando una prétesis
que tenga un deslizamiento controlado
durante la flexo extensién para mejorar el
movimiento de la rodilla. Se han alcanzados
excelentes resultados a largo plazo en artro-
plastia total de rodilla estabilizada posterior
no observiandose osteolisis o aflojamiento en
101 rodillas operadas con 10 afios de
seguimiento.

Interesante analisis realizaron los Drs.
Scuderi y Rand al tratar el tema de la alin-
eacién intra medular versus la extramedular
para el reemplazo total de rodilla. Para la alin-
eacién intra medular femoral el sitio de entrada
es clave. Este debe ubicarse medial al surco
intercondileo y exactamente encima del LCP.
Las guias intra medulares largas son mejores
que las cortas y a nivel del fémur probable-
mente més confiables que las guias de alin-
eacién extramedular.

A nivel tibial, la alineacién extramedular es
por lo general tan exacta como la intra medu-
lar debido a la posicién subcutdnea de la
tibia. El alineamiento intra medular de la tibia
deberfa ser evitado en rodillas con desviacién
en valgo. En los casos de fractura previa a
nivel del fémur o en de presencia de elemen-
tos de fijacién interna la alineacién extramedu-
lar es la mas indicada. La exactitud del alin-
eamiento extramedular a nivel femoral puede
ser mejorada colocando un marcador radi-
olégico sobre la cabeza femoral antes de la
cirugfa.

Los Drs. Windsor y Barrett hablaron de la
secuencia de preparacién del hueso. La
preparacién del fémur primero es fécil porque

la visualizacion es buena y permite el balance
de tejidos blandos antes de los cortes del
hueso. La orientacién del implante femoral se
basa en la anatomfa del hueso con relacién al
eje epicondileo. Esta es una técnica Gtil para
la lograr una buena alineacién rotacional. Al
preparar el fémur primero, se puede conservar
la linea articular y lograr un adecuado balance
de tejidos blandos, empleando una bien
medida técnica de reseccién dsea. Por otro
lado el preparar la tibia primero y utilizar
luego un tensor, permite alcanzar una colo-
cacién correcta del implante con un adecuado
control de la rotacién y un buen balance de
los tejidos en flexién. Esto evita los proble-
mas de tener un balance en extensién difer-
ente al de flexién. Esta falta de armonfa lleva
a una nueva reseccién ésea a nivel del fémur
distal con el consiguiente retraso en la
cirugia.

Luego los Drs. Takai, Soudry y Laskin
trataron el problema de la alineacién rota-
cional del componente femoral y su mejor téc-
nica para ello. El eje epicondilar proporciona
el eje 6ptimo funcional de la rodilla y no se ve
afectado por deformidades déseas. Esto es
aplicable para las artroplastias primarias y
también de revisién que incluyen incluso
rodillas con deformaciones en valgo o varo.
Miiltiples estudios han demostrado que el
angulo entre el eje condilar posterior y el eje
epicondilar es entre 3 y 6 grados y permiten un
apropiado equilibrio en el espacio de flexiéon.
La ventaja de usar los céndilos posteriores
para la alineacidn rotacional consiste en que
ellos son facilmente identificados. Los céndi-
los posteriores no pueden ser usados como
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referencia anatémica si ellos son deficientes,
lo que comtUnmente ocurre en el caso de una
rodilla en valgo. El eje antero posterior de
Whiteside, usando el centro del canal tro-
queal, es otra excelente técnica para la alin-
eacion rotacional. El surco troqueal, sin
embargo, esta alterado en hasta el 20 por
ciento de pacientes con artritis que requieren
un reemplazo total de rodilla y no puede ser
usado en estos individuos. Emplear el espacio
de flexién para la alineacién rotacional
después de que la reseccién tibial propor-
ciona un modo excelente de balancear el
espacio de flexién asegurando la liberacién de
cualquier contraccién residual de partes
blandas Lo mejor es emplear una combi-
nacién de todas estas técnicas de alineacién
rotacional para asegurar la implantacion
apropiada del componente femoral.

El tépico de la alineacién rotacional del
componente tibial fue tratado por los Drs.
Rand y Windsor. Las opciones de referencia de
una adecuada rotacién incluye el tubérculo
tibial utilizando el eje transmaleolar, alinean-
dolo en forma congruente con el componente
femoral con la rodilla en extensién, o la
rotacién del aspecto posterior de la tibia.
Todas estas técnicas pueden trabajar razon-
ablemente bien para articulaciones congru-
entes. En mds articulaciones que sufren
importantes deformaciones o desgastes
6seos, una alineacién mds exacta rotacional
entre el componente femoral y el componente
tibial es requerida. De esta forma se maximiza
el drea de contacto y se proporciona una dpti-
ma mecénica. En estas rodillas, una cuida-
dosa alineacién rotacional del componente
tibial con relacién al fémur es esencial.

Los Drs. Aglietti y Laskin hablaron de la
evaluacion del balance de partes blandas.
Para ello se pueden emplear espaciadores y
tensores. Un espacio similar en todo el rango
de flexién y extensién debe ser nuestro objeti-
vo ¥ no solo obtener este resultado a 0° y 90°.
Durante el proceso de balance articular se
debe tener mucho cuidado en no tensar en
exceso, ya que puede limitarnos la movilidad
y tampoco debe quedar muy laxa, ya que esto
nos conduce a una inestabilidad.

Los Drs. Soudry y Windsor hablaron del
balance de partes blandas en una rodilla en
varo. El primer paso en este balance es la
remocién de los osteofitos debajo del liga-
mento colateral. En la mayorfa de las rodillas
es necesaria la liberacién de la parte profunda
del ligamento medial de la tibia y, muchas
veces también la esquina posterior medial de
la rodilla. Las liberaciones deberian ser

hechas en una manera organizada siguiendo
una secuencia clara y evaluando permanente-
mente el balance obtenido. Los tendones de
la pes anserina generalmente se dejan intac-
tos para proporcionar alguna estabilidad
intrinseca sobre el lado intermedio de la tibia.
Una osteotomia del epicondilo medial tiene
sus ventajas en la rodilla con un varo severo.
Se realiza la osteotomia epicondilea medial
conservando indemne la insercién periostal y
del ligamento colateral medial y se reinserta
con puntos de sutura. Esta técnica descrita
tiene un 83 % de resultados buenos o exce-
lentes.

Los drs. Laskin y Aglietti discutieron acer-
ca del balance en rodillas en valgo. Para bal-
ancear la rodilla con una deformidad en valgo
se ha desarrollado la técnica de diseccién y
elongacién de las inserciones a nivel del epi-
condilo lateral del ligamento colateral lateral
y el tendén del popliteo. En otras oportu-
nidades también se requiere la seccién de la
capsula Posterolateral a nivel de la tibia. La
seccion alternada y progresiva tiene la ventaja
de lograr una liberacién gradual. Esto conlle-
va un riesgo reducido de inestabilidad en flex-
iéon. La liberacién selectiva de la rodilla en
valgo deberfa ser considerada basada en el
grado de deformidad. Si la rodilla tiene un
valgo rigido sélo en la extensién pero este se
corrige pasivamente en la flexién, se debe lib-
erar sélo la banda iliotibial y la capsula pos-
terolateral. Si la rodilla presenta un a rigidez
en valgo en extensién y flexién se debe
entonces liberar ademas el ligamento colater-
al lateral y el tendén del popliteo desde el epi-
condilo lateral. La banda iliotibial debe ser
seccionada como un paso final solo en el caso
de una contraccién severa. EI LCP puede ser
conservado en muchas rodillas en valgo y pro-
porcionaré alguna estabilidad intrinseca. Hay
que ser cuidadoso para realizar las libera-
ciones en forma secuencial en la rodilla en
valgo y de esta forma prevenir una rodilla en
exceso laxa e inestable. Una alternativa en el
paciente anciano de baja demanda puede ser
simplemente no hacer ninguna liberacién y
usar una proétesis més constrefiida para pro-
porcionar la estabilidad intrinseca en lugar de
obtener un balance de partes blandas.

En relacién al revestimiento patelar
hablaron los Drs. Soudry, Scuderi y Rand. El
Dr. Soudry cree que el nuevo revestimiento de
patela no era necesario si la patela tiene el
cartilago articular en buenas condiciones y su
alineamiento con la tréclea femoral es con-
gruentemente componente Esto seria mas
evidente en le paciente joven que requiere
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una artroplastia total de rodilla. Si el hueso
patelar es insuficiente, tampoco se deberfa
utilizar el nuevo revestimiento rotuliano. En el
paciente con la artrosis patelofemoral o artri-
tis inflamatoria, se debe recambiar también la
patela. Es decir se debe utilizar el implante
patelar si nuevo hay dafio severo al cartilago
articular de la patela, malalineamiento rotu-
liano o una incongruencia entre la geometria
patelar y la el surco troclear del componente
femoral. Durante la colocacién del implante
rotuliano es importante no emplear un com-
ponente que engruese a la patela en forma
anormal por sobre lo evaluado en forma pre-
operatoria. El empleo de una inserto patelar
debe ser considerado en aquellos casos de
artritis patelofemoral con una patela céncava.
Este inserto parece proporcionar menos incli-
nacién y subluxacién que aquellas rodillas en
el cual un implante estandar patelar es uti-
lizado. El inserto patelar tiene la desventaja
de suministrar un menor cobertura del hueso
patelar comparado a un implante patelar
comun

En resumen, hay multiples e importantes
etapas que intervienen en el reemplazo total
de rodilla que incluye el alineamiento correc-
to del implante en planos coronales, sagitales
y transversos; la restauracién de la linea artic-
ular y el balance de partes blandas. Para
obtener resultados éptimos, es fundamental
alcanzar estos puntos. La seleccién de conser-
var o sacrificar al LCP, deberfa ser dependiente
de la anatomfa del paciente y la capacidad del
cirujano para corregir la deformidad.

CIRUGIA DEL LCP

Presidente: Juan Bartlett, Australia

Facultad: Dr. Christopher D. Harner, EE. UU; Dr.
Konsei Shino, Japén

ohn Bartlett describié la anatomia del
]LCP y su amplia inserciéon en el céndilo
femoral medial. El punto isométrico se
encuentra en el punto medio entre la linea
de Blumensaat y la parte més ancha del
céndilo femoral medial posterior. La por-
cién antero lateral del LCP se tensa en flex-
ién y es tres veces fuerte y tenso (1120N,
120N/mm) que la porcién posteromedial
(419N, 57N/mm). El ligamento menisco
femoral también contribuye a la estabilidad
posterior (297N, 49N/mm).

Otras estructuras que evitan la traslacion
posterior y la rotacién externa incluyen al
ligamento colateral lateral (750N) y el liga-



mento popliteo fibular (425M). Se debe
considerar una lesién compleja de rodilla
que implica el compromiso de otras estruc-
turas ademés del LCP, si estamos en pres-
encia de un cajoén posterior mayor a 10 mm,
inestabilidad en extensién, o una excesiva
rotacién externa. El estudio radiolégico
(incluyendo alineamiento y proyecciones
en estrés), la RM y la artroscopfa tienen un
rol en el diagndstico de la lesién y sus
estructuras comprometidas. La historia
natural de una ruptura aislada del LCP es
benigna, pero las lesiones complejas o
combinadas son muy incapacitantes vy
pueden requerir de la cirugia reconstructiva.

EVALUACION Y TRATAMIENTO DE
OSTEOARTRITIS INICIAL EN LA
POBLACION ACTIVA

Presidente de Simposio: Dr.Joseph Buckwalter, EE. UU
Facultad del Simposio: Dr. Annunziato Amendola,
Canadd; Dr. K. M. Chan, Hong Kong; Dr. Harald
Roos, PhD, Suecia; Dr. Kurt P. Spindler, EE. UU

ste simposio se enfocd en los métodos
Epara ayudar a pacientes con osteoartrosis
leve a moderada que tienen un alto nivel de
actividad. Este es un importante objetivo, ya
que si ayudamos a estos individuos les per-
mitimos disfrutar de la vida, mejorar su salud
en general, y posiblemente aumentar su
longevidad.

Los ponentes identificaron algunas
estrategias. Una estrategia incluye evitar
actividades que exponen a las articulaciones a
un nivel de torsién, impacto y carga, que posi-
blemente aceleran la progresién de la
osteoartrosis. Otras estrategias incluyeron la
baja de peso, el uso de calzado apropiado, el
empleo de taloneras y 6rtesis de rodilla. Muy
importante es también el refuerzo y fortalec-
imiento muscular para el tratamiento de
osteoartrosis moderada. El papel de la glu-
cosamina y acido hialuronico fue tratado en
detalle, asi como también el rol actual de los
medicamentos anti-inflamatorios y analgési-
cos.

También se presentaron exposiciones que
trataron acerca del rol de la osteotomfia en el
manejo de la osteoartrosis moderada y la
mantencién de un alto nivel de actividad ffsi-
ca, como también el rol que tiene la artroplas-
tia abrasiva o el desbridamiento artroscépico.
El panel convino que las estrategias para
mantener los niveles altos de actividad en

pacientes con osteoartrosis moderara deberia
ser un tema central en desarrollo de la medic-
ina deportiva.

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
DEL MANGUITO ROTADOR

Presidente: Dr. Stephen S. Burkhart, EE. UU
Facultad: Dr. James Esch, EE. UU;Dr. Peter
Habermeyer, Alemania; Dr. Philippe P. Hardy,
Francia; Dr. Kevin Speer, EE. UU

| objetivo de este simposio era de cubrir el
Eespectro de la patologia del manguito
(Pellizcamiento subacromial, rupturas par-
ciales y completas del manguito rotador, rup-
tura del subescapular, la patologia de biceps)
y la amplia gama de opciones de tratamiento
(abierto, mini-abierto, y artroscépico).

Dr. Hardy dio la primera charla sobre las
técnicas de descompresién subacromial
artroscépica. El hablé de unos detalles técni-
cos para permitir al cirujano realizar este pro-
cedimiento mas facilmente, y demostré las
ventajas de la descompresién subacromial
artroscépica sobre técnicas abiertas.

Dr. Habermeyer entonces hablo sobre la
técnica mini-open para reparar el manguito
rotador y sus resultados, destacando el mini-
mo dafio que existe sobre el deltoides en
comparacién a las técnicas abiertas tradi-
cionales

El Dr. Esch present6 su filosoffa y técnica
de reparacién artroscépica del manguito rota-
dor, sefialando que también los desgarros
grandes y masivos son factibles de tratar via
artroscopica. A continuacién, el Dr. Kevin
Speer hablé de los aspectos patoldgicos que
afectan a la porcién larga del biceps. El
mostré ejemplos artroscépicos de fallas "del
canal medial "o " la polea" del biceps (com-
puesta por el ligamento glenohumeral superi-
or y el ligamento coracohumeral), que permi-
ta la subluxacién del biceps sobre el borde
superolateral del subescapular, causando
eventualmente la disrupcién del subescapu-
lar.

Finalmente, Dr. Burkhart presenté su técni-
ca y resultados preliminares de la reparacién
artroscépica del subescapular, una técnica
que es la primero de su clase para el
subescapular.

La discusién en grupo se enfocé a las dreas
especificas de interés de la audiencia. Se sug-
erfa que resultados buenos pueden ser
obtenidos por técnicas abiertas, mini-abier-
tas, y artroscépicas, pero que la mayor ten-
dencia es hacia la reparacién artroscépica.

OSTEOCONDRITIS DISECANTE

DEL TOBILLO

Presidente:Dr. K.M. Chan, Hong Kong

Facultad: Dr. Andre Frank, Francia; Dr. Mitsuo
Ochi, Japdn; Dr. Christer Rolf, PAD, el Reino Unido

omenzamos con una descripcién de la

historia de la primera descripcién de la
condicidn, y las etiologias propuestas men-
cionadas en la literatura. Se destacaron las
caracterfsticas clinicas, los sistemas de
clasificacién basados en el estudio radi-
ografico e imagenes de RM, y las controver-
sias con relacién a la historia natural de
estas lesiones. Para nuestra estrategia de
tratamiento, preguntamos al auditorio cual
los parametros (clinico o radioldgico)
deberfa ser considerados principalmente
en la toma de decisiones.

Mitsuo Ochi presenté un caso tratado
satisfactoriamente por el empleando
trasplante de condorcito autélogo en una
lesién en el astragalo. No se puede ser con-
cluir en esta etapa si este es el tratamiento
més adecuado ya que el tamafo de la muestra
era demasiado pequefno y el tiempo de
seguimiento es demasiado corto.

Andre Frank presentd una breve introduc-
cién de la lesién. El considera la lesién
anterolateral como fractura y separé a este
grupo del grupo posteromedial. Su estudio
clinico incluyé un ntdmero grande de fracturas
osteocondrales secundarias resultado de las
fracturas de Pott y él usé las perforaciones,
micro fracturas y curetaje para tratar sus
casos. No quedd claro si su definicion de la
osteocondritis disecante del tobillo fue la
misma que definieron los demds ponentes..

Christer Rolf advirtié que las fracturas
osteocondrales secundarias a las fracturas de
Pott son diferentes. El también pregunté que
importancia clinica se le asigna a una OCD
encontrado por casualidad durante una artro-
scopfa diagnéstica para otras patologias. De
hecho, él cree que muchos de los sintomas de
dolor podrfan ser atribuibles a lesiones no
reconocidas de la sindesmosis.

El tratamiento de OCD por mosaico plastia
no fue analizado con grades detalles aunque
un miembro de la audiencia de Corea al pare-
cer tenfa una experiencia razonable.
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LA RODILLA DESPUES

DE UNA MENISECTOMIA

President: K.E. DeHaven MD, EE. UU.
Facultad: C.D. Harner MD, EE. UU.; J.R.
Andrews MD, EE. UU.

urante este simposio se discutieron tres
Dopciones de tratamiento para los
pacientes que siguen teniendo dolor, inca-
pacidad y limitacién funcional después de una
menisectomfa, tipicamente causada por el
desarrollo de cambios degenerativos del com-
partimiento afectado.

El Dr. DeHaven hablé de la Implantacion
de un Menisco de Colageno (actualmente en
prueba por la FDA en EU) como un ejemplo de
ingenieria de tejidos para sustituir el tejido de
menisco perdido. Este es hecho de coldgeno
procesado de bovino, induce crecimiento
celular y regeneracién del tejido, y es
biodegradable. Fueron presentadas las indica-
ciones, la técnica, la vigilancia postoperatoria
y la actualizacién del estudio controlado por
la FDA en EU. Basdndose en el cuadro clinico
y un control Artroscépico postoperatorio (
segunda vista) los resultados obtenidos hasta
el momento, parecen tener un futuro promiso-
rio como medio para disminuir problemas
post-meniscectomia en el futuro.

Dr. Harner hablé del papel que tiene el
trasplante de menisco como aloinjerto fresco
congelado, no irradiado obtenido de donantes
jovenes (15-35 afios). Los factores impor-
tantes de eleccién destacados son: la edad, el
dolor localizado después de la meniscec-
tomfa, el estado del cartilago articular (no
més que una pérdida moderada), y el alin-
eamiento de la extremidad. Se discutié como
lograr una adecuada correlacién de tamafio
entre donante / receptor, la técnica quirtrgica,
el manejo postoperatorio y los resultados. El
concluyé que el trasplante de menisco per-
manece como una opcién viable para este
grupo de pacientes.

Dr. Andrews hablé de los pacientes que
presentan un compromiso méas severo articu-
lar en el espectro de la artrosis y compard las
ventajas y las desventajas de una osteotomfa,
el reemplazo total de rodilla y el reemplazo
uni-compartimental. El expresamente destacé
la opcién de un reemplazo uni-compartimen-
tal y como mejoraron los disefios recientes de
los componentes. Se mejoraron también la
seleccién del paciente, las indicaciones estric-
tas y las técnicas que se traducen en mejores
resultados. Presenté las indicaciones
comunes, contraindicaciones y su experiencia

personal desde 1997. El concluyé que en
pacientes correctamente elegidos, el reempla-
zo uni-compartimental es una alternativa
préctica para el tratamiento de la artrosis uni-
compartimental de la rodilla.

ORTESIS DE RODILLA
Co-presidentes: :Dr. Per Renstrom, PhD, Suecia y
Braden C. Fleming, PhD, EE. UU.

as Ortesis de rodilla funcionales (ORFs)
Lcoml’mmente son usadas para proteger al
ligamento cruzado anterior (LCA), proteger al
injerto de LCA en particular durante la cica-
trizacién, y/o restaurar la funcién a la rodilla
LCA-deficiente. Este simposio fue organizado
para evaluar la ortesis de rodilla desde el
punto de vista biomecénico y sus perspectivas
clinicas.

Las evaluaciones biomecanicas de las
ortesis funcionales de la rodilla deben ser
realizadas con carga completa monopodal, el
miusculo de activacién en condiciones de un
atleta. Las preguntas de biomecanica real-
izadas fueron: ¢1) una ORFs protege a una
rodilla LCA-Intacta o LCA-Reconstruida
durante la carga normal en una marcha habit-
ual? ¢ 2) una ORFs restaura la cinematica nor-
mal en una rodilla LCA-deficiente durante el
soporte de peso?

La primera pregunta fue dirigida al grado
de tensién en la rodilla LCA-Intacto y se
asume que estos datos serfan similares a un
injerto de LCA correctamente colocado. Los
sujetos fueron probados con y sin una értesis
mientras la rodilla tenfa una carga monopodal
(CM) o sin carga que lleva (NCM) y en combi-
nacién con cargas externas aplicadas (Fleming
et al-, Am | Sports Med 28:815, 2000). Se
determiné que la ortesis de rodilla reducia
considerablemente pero no eliminaba la ten-
sién sobre el LCA como la rodilla hizo la tran-
siciéon de la etapa sin carga a carga monopo-
dal. La 4rtesis también redujo los valores de
tensién del LCA cuando se aplico fuerza
antero posterior en ambas etapas: Sin carga y
con carga monopodal de la rodilla.

La segunda pregunta implicé a pacientes
LCA-Deficientes. Valores de laxitud anterior y
posterior (A-P) fueron medidos cuando la
rodilla estaba con CM y NCM. Las Ortesis
restauraron la laxitud A-P de la rodilla LCA-
Deficiente a normal. Sin embargo, no elimi-
naron el desplazamiento anterior de la tibia
en relacion con el fémur que ocurre cuando la
rodilla hace la transicién de NWB A WB.

Hay algunas preguntas que todavfa tienen
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que ser contestadas desde un punto de vista
biomecanico. ¢La ORFs puede proteger a un
LCA, o el injerto de LCA, durante las cargas
que son suficientes de producir la lesién? ¢
Pueden reducir la incidencia de una nueva
lesiéon de LCA vy la artrosis en la rodilla LCA-
Deficiente ?

ARTROSCOPIA E INESTABILIDAD
ANTERIOR DEL HOMBRO

Simposio Presentado por la Asociacién
Francesa de Artroscopia (SFA)

Presidente deL. Simposio: Dr. Andre Frank.

Facultad del Simposio: Dr. M. Allard, P. Beaufils,

P. Boileau, O. Chaix, H. Coudane, P. Desmoineaux, P.
Devallet, PH. Flurin, G.Gartsman, D. Gazielly, P.
Gleyze, Ph. Hardy, A. Imhoff, A. Iserin, F. Kelbérine,
F. Kempf, L. Lafosse, C.Levigne, S. Messens, ].C.
Meynet, D. Molé, H. Thomazeau, B. Toussaint, G.
Walc

a Asociacién Francesa de Artroscopfa pre-
Lsent(’) los resultados de varios estudios
diferentes en su simposio de esa tarde en
ISAKQOS:

CORRELACION ENTRE DIAGNOSTICO
CLINICO Y HALLAZGOS ARTROSCOPICOS
EN INESTABILIDAD ANTERIOR CRONICA
DEL HOMBRO

Un Estudio Multicéntrico Prospectivo de
224 Casos

El objetivo de este estudio prospectivo
multicéntrico fue comparar los hallazgos
anatémicos con la evaluacion clinica en 224
pacientes que fueron sometidos a una estabi-
lizacién artroscépica del hombro. Cada pro-
cedimiento fue registrado sobre la videocinta,
mostrando las lesiones y el aspecto final
después del tratamiento.

Diez centros participaron en este estudio
continuo desde octubre de 1999 hasta octubre
de 2000. 243 hombros fueron operados; los
dos primeros autores analizaron las videocin-
tas. 224 casos fueron incluidos en este estu-
dio. La edad media era 27.5 (16 a 56 ); el 74%
de los pacientes eran hombres; el 84% se
lesioné efectuando actividades deportivas y el
70% se lesioné en deportes de contacto. Las
indicaciones para la cirugia eran: luxacién
recidivante (el 56%), subluxacién (el 26%), y
hombro doloroso (el 18%). Una lesién dsea
sobre el borde glenoideo se encontré en el 28
% de los casos y, en el 58 % de los pacientes,
sobre la cabeza de humeral. El tiempo prome-
dio de espera entre los primeros sintomas y el



procedimiento fue de tres a cinco afios.

Para evaluar la posicién de la lesidn
periglenoidea dividimos el borde del gle-
noides en 6 secciones (A, B, C, D, E, F) de 2
horas. La primera seccién (A), se localizé ente
las 11 ala I y fue correlacionada a una lesién
de SLAP. Correlaciones significativas fueron
encontradas entre sintomas preoperatorios
clinicos y los hallazgos anatémicos:

e Lesiones anteriores "BC" ( 32 %) eran en
4/5 correlacionados a hombros dolorosos o
subluxaciones, y sélo 1/5 fue correlacionado a
luxaciones;

e Lesiones anteriores con la SLAP extenso
"ABC" (30 %) representaron el 80 % de los
hombros dolorosos;

e [Lesiones anteriores con compromiso infe-
rior "BCD" ( 22 %) fueron correlacionadas a
luxaciones o subluxaciones ( 95 %), y s6lo el 5
% fue correlacionado a hombros dolorosos;

e [Lesiones anteriores inferiores con compro-
miso posterior "BCDE" ( 9 %) también fueron
correlacionadas a luxaciones ( 62 %);

e Enel 88 % de los casos, la separacién glob-
al "ABCDEF" ( 4 %) fue correlacionada a luxa-
ciones o la subluxacién;

e El 3 % de los casos no tenfa ninguna desin-
sercién del labrum glenoideo.

Los ligamentos anteriores (axilar, la cinta
anterior de LGHI, MGHI) fueron considerados
normales en el 50 %, con desgarros en el 39 %,
o alongados en el 11 % de los casos. La inser-
cién humeral del ligamento anterior gleno-
humeral se encontré desgarrado en el 22 % de
los casos.

Una clasificaciéon de los hallazgos
artroscépicos ha sido establecida para mejo-
rar nuestras indicaciones:

e Tipo A - ( 50%) lesién sélo periglenoidea,
sin lesién de ligamentos, ni desinsercién
humeral. Este tipo parece ser la mejor indi-
cacién para una estabilizacién artroscépica.

e Tipo B - (28%) lesién periglenoidea +
lesién de ligamento. La calidad baja de los
tejidos blandos puede ser el responsable de la
inestabilidad recurrente después de un pro-
cedimiento artroscépico.

e Tipo C - ( 22%) desinsercién del Ligamento
a nivel humeral. La cirugia artroscépica aisla-
da para reinsertar el rodete periglenoideo lig-
amento no estd indicado; la cirugia abierta es
necesaria.

Para concluir la correlacién entre hallazgos
artroscopicos y sintomas clinicos ha sido
encontrada. Se propone una clasificacién
basada en las lesiones artroscopicas para per-
mitir a mejores indicaciones.

La visién artroscépica de las lesiones y el

resultado final después de la reparacién rep-
resentan una importante base de datos que
permitird a una mejor evaluacién de los resul-
tados clinicos después de un seguimiento
minimo de dos afos.

ESTABILIZACION ARTROSCOPICA EN
INESTABILIDAD ANTERIOR DE HOMBRO
CRONICA

209 pacientes con una inestabilidad anteri-
or crénica de hombro participaron en un estu-
dio retrospectivo multicéntrico. Cuatro técni-
cas que se usan via artroscépica fueron real-
izadas en cuatro centros diferentes: Fastak (35
casos), Mitek G Il (75 casos), Suretac (58
casos) y Encogimiento (42 casos). La edad
media de los pacientes fue de 28 afios (14 a
59) y el 78 % participaba en actividades
deportivas.

La cirugia fue indicada en: luxacién recidi-
vante (63 %), subluxacién ( 21 %), y hombro
doloroso (16 %). En el 80 % de los casos
lesiones Oseas estaban presentes sobre el
borde glenoideo, y en el 86 % de los casos
sobre la cabeza de humeral ( lesién de Hill
Sachs). La demora entre los primeros sin-
tomas vy la cirugfa fue de tres a cinco afios.
Una inmovilizacién que varié de tres a seis
semanas fue utilizada. Un nuevo episodio de
luxacién postoperatorio ocurrié en el 13 % de
los casos (Suretac 12 %, Fastak 23 %, Mitek 14
%, el Encogimiento 9 %).

Las comparaciones entre las diferentes
técnicas usadas en esta serie son dificiles
porque las indicaciones también fueron dis-
tintas. En el grupo Mitek y el grupo de Fastak
habfa méas luxaciones que en los Grupos de
Suretak y Encogimiento. Los pacientes fueron
clasificados segtin la escala de Duplay. El pun-
taje promedio fue 82/100 (Suretac 85.4, Fastak
71.9, Mitek 89.3, el Encogimiento 85.8). El 71
% regresd al mismo deporte y al mismo nivel,
el 75 % no tenfa ningtin dolor y el rango medio
de movimiento era de 176 ° en la elevacién
con una pérdida pequefia de 8 ° en la rotacién
externa. Los resultados segin la tabla de
Duplay fueron excelentes en el 49 %, buenos
en el 31 %, malos en el 6 % e insatisfactorios
en el 15 % de los casos. El 82 % estaba muy fue
satisfecho o satisfechos. Los resultados
fueron influenciados por los siguientes fac-
tores : edad inferior a 25, deportes vigorosos y
de contacto, lanzadores, alta tasa de luxacién
preop. y la hiperlaxitud.

En resumen, la estabilizacién artroscépica es
eficiente en mas 80 % de los casos. Una
mejorfa de las técnicas e indicaciones deberfan

mejorar también nuestros resultados.

PRIMER EPISODIO DE LUXACION GLENO-
HUMERAL AGUDO : HALLAZGOS
ANATOMICOS ARTROSCOPICOS.
ESTUDIO PROSPECTIVO
MULTICENTRICO DE 30 CASOS

Treinta pacientes fueron evaluados
artroscépicamente sin efectuar una estabi-
lizacién después del primer episodio de
luxacién aguda anterior glenohumeral. El
objetivo de este estudio era evaluar las
lesiones iniciales anatoémicas y correlacionar-
los al resultado clinico después de un
tratamiento conservador.

Material: Todos los pacientes eran mas-
culinos bajo 30 afios (la edad media: 22 afios).
El 81 % realiza actividades deportivas.

El tratamiento post-artroscépico conser-
vador consistié en la inmovilizacién con un
cabestrillo durante 4 semanas. Un estudio con
Tomografia Axial Computada fue realizado
seis semanas mas tarde.

Hallazgos Artroscépicos:

e Desinsercion del Labrum Antero inferior +
LGHI: 89 %

e Desinsercion del lado humeral del LGHI: el
23 %

e Desinsercidon Antero superior del Labrum +
LGHM: 66 %

e SLAP:33%

e Hill Sachs: 100 % (81 % Menor ,
mayor)

e Avulsién del borde Glenoideo : 7 %

Resultados: 21 pacientes fueron reevalua-
dos después de 24 meses de seguimiento.
Una luxacién recidivante ocurrié en dos casos
(15y 27 meses). El test de Aprensién fue pos-
itivo en otros cuatro casos. Quince pacientes (
71 %) tenfan un hombro perfectamente
estable.

Factores de prondstico: La avulsién del
borde Glenoideo, la lesién de mayor enver-
gadura de Hill Sachs, la lesién extensa de la
porcién antero superior del labrum, y la lesién
de SLAP realmente influyeron en los malos
resultados finales.

Conclusiones de este estudio: En la
luxacién aguda anterior glenohumeral, la
artroscopia muestra una gran variedad de
lesiones.

La tasa de reluxacién en este estudio es
baja: 9.5 %. ¢Por qué? ¢Lavado Artroscépico?
¢Nivel de actividad? ¢Cuatro semanas de
inmovilizacién post-operatoria?

19 %

Continued on page 14
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IMAGENES DEL CONGRESO 2001

BNl
Roland Jakob, Presidente Pasado presenta al actual
Presidente Barry R Tietjens.

| -

Miembros Honorarios (de izq. a derecha.) Lamberto
Perugia, James Andrews en representacion de Jack
Hughston, Johin B. McGinty y Robert Jackson.

A

mlin 7

Aststentes en la sala de evmbuzan

Roland Jakob, Presidente Pasado.
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IMAGENES DEL CONGRESO 2001

o Wi ol

Exhibicion Comercial.

Estacion para prdctica de nudos y suturas.

Auditorio Stravinsky
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Se requieren nuevos estudios para enten-
der los factores de repeticion de la luxacién
antes de alcanzar de la estabilizacién inicial.

LAS LESIONES DEL LABRUM
GLENOID (HOMBRO ESTABLE)
TRATAMIENTO ARTROSCOPICO.

En 1998, la Asociaciéon Francesa de
Artroscopfa organizé un simposio exclusivo a
las lesiones aisladas del labrum glenoideo en
el hombro estable.

Este fue un estudio multicéntrico realizado
por cirujanos artroscépicos de hombro de seis
centros participantes. (Fueron solicitados
catorce.) Aproximadamente 3000 artroscopias
de hombro que se realizaron durante un
periodo de tres afios fueron evaluadas, encon-
trando 151 casos ( 5 %) de lesiones aisladas
del labrum.

Frecuencia de las lesiones aisladas del
labrum patolégicas:

Lesiones posteriores superiores 115 casos:
el 70 %

( Pellizcamiento Posterosuperior )

Lesiones de SLAP: 16 casos :10 %

Lesiones anteriores superiores: 22 casos
,15%

Lesiones posteriores inferiores: 8 casos, 5
%.

Lesiones Posteriores Superiores

Las lesiones posteriores superiores del
labrum glenoideo fueron definidas como " las
lesiones patolégicas del segmento del labrum
glenoideo, que van desde la insercién de la
porcion larga del biceps superior, extendiendo
hacia posterior hasta el ecuador del gle-
noides". Ciento quince casos constituyen este
grupo y representan nuestra experiencia
desde 1998 con estas lesiones y su tratamien-
to.

Este estudio demostré que las lesiones
posteriores superiores del labrum glenoideo
ocurren principalmente en el atleta de alto
rendimiento o deportes de contacto y es el
resultado de un pellizcamiento glenoideo
posterosuperior ya descrito por Walch. La
artroscopfa no es necesaria para establecer
este diagndstico si el andlisis clinico, radi-
ografico, y TAC muestran datos que son com-
patibles con el pinzamiento glenoideo pos-
terosuperior.

Cuando se establece el diagndstico, un
intento de rehabilitacién funcional siempre
esta indicado. Si falla el tratamiento ortopédi-
co, el desbridamiento artroscépico del labrum
y la lesién del manguito rotador da resultados
poco previsibles, pero permanece como una

alternativa aceptable vigente. Sélo se puede
recomendar el tratamiento quirdrgico descrito
por Walch que usa la osteotomia de la cabeza
humeral desrotatoria solo en casos muy selec-
cionados en los que ya han fallado alternati-
vas terapéuticas menos invasivas.

Las lesiones de la Parte Superior del
Labrum Glenoideo

Snyder fue el primero en describir estas
lesiones, localizadas en la insercién de la por-
cién larga del biceps, en 1990. Desde
entonces, ha existido controversia en cuanto a
la etiologfa de esta lesién, su frecuencia, y la
importancia clinica y patolégica.

En esta serie, los autores encontraron

dieciséis lesiones de SLAP descritas por
Snyder. Estos pacientes fueron reevaluados en
forma exhaustiva, incluyendo hallazgos preop-
eratorios, intra operatorios y postoperatorios,
asegurando que estas lesiones de SLAP eran
aisladas y los pacientes no tenfan ninguna
patologia asociada como inestabilidad o dafio
del manguito rotador,
De la evaluacién de estos pacientes, se evi-
dencia que el examen clinico preoperatorio en
sujetos con esta lesién no es especifico. A
pesar de esta carencia de especificidad, un
individuo entre veinte y cuarenta afios de
edad que sufra una lesién traumética del
hombro, por lo general como consecuencia de
la préctica deportiva que involucra a la
extremidad superior y presenta dolor de hom-
bro mecdnico causado por el pellizcamiento
obtenido con la maniobra de rotacién y
abduccién o la palpacién del surco bicipital, o
el dolor en el hombro al tener la extremidad en
supinacion y efectuar una maniobra de contra
resistencia debe despertar la sospecha de una
lesion tipo SLAP.

Un examen de TAC con artrografia y la RM
demuestran una lesién de SLAP en aproxi-
madamente el 50 % de los casos. En dltima
instancia, es la artroscopfa la que establece el
diagndéstico. Descubrimos cuatro Tipos |,
nueve Tipos II, un Tipo IlI, y dos Tipos IV de
lesiones de SLAP en nuestra serie. En todos

los casos la lesién aparecié irrefutablemente
patoldégica, en contraste con una variante nor-
mal anatémica. Por esta distincién es nece-
sario contar con criterios exactos anatémicos
para un adecuado diagndstico.

El anélisis de los resultados de esta serie
confirma que el debridamiento en las lesiones
Tipo Il y la reparacién o reinsercién en las de
Tipo 1l y el Tipo IV son el tratamiento apropia-
do.

Cuando evaluamos los resultados postop-
eratorios segln la tabla de Constant, obtuvi-
mos doce resultados "excelentes” "y buenos”,
dos resultados "regulares”, y dos resultados
"pobres”. En general, obtuvimos resultados
satisfactorios en el 75 % de los casos, con el
reintegro a su actividad laboral anterior en el
90 % de los casos y la reanudacién de su
actividad deportiva en el nivel prelesién en el
75 % de los casos.

Para concluir las lesiones del labrum gle-
noideo superior existen, pero son raras. Pero
cuando estan presentes, pueden ser tratadas
eficientemente por artroscopia

Lesiones Anteriores Superiores

Se encontraron 22 casos de lesiones en el
segmento anterior superior del labrum gle-
noideo. Estos consistieron en una interrup-
cién completa en once casos, un desgarro tipo
flap en siete casos, fibrilacién del labrum en
dos casos, y una fisura labral en un caso.

Estas lesiones aisladas de labrum antero
superior sin inestabilidad son raras en
Francia, sobre todo si las lesiones que se
extienden hacia superior o inferiormente son
excluidos de esta categoria. La mas alta fre-
cuencia de estas lesiones la encontramos en
la literatura inglesa y probablemente se rela-
ciona con varios factores: los deportes con |
lanzamiento comdnmente son menos practi-
cados en Francia, una también puede existir
una menor rigurosidad en los criterios de
seleccién para lesiones localizadas en esta
zona, cuya diferenciacién aun es confusa entre
fibrilacién, desgarro tipo flap y ruptura com-
pleta del labrum.

Actualice su Informacion como Socio ISAKOS.

Miembros de Isakos: Por favor aylidenos a mantener la informacién actualizada!

Le rogamos visite nuestra pagina web www.isakos.com y revise la informacién que ten-
emos de usted en el directorio de miembros ( Membership Directory.Verifique que la
direccién, teléfonos y direccién de correo electrénica son correctos. Por favor notifique
a la oficina de Isakos cualquier cambio en la informacién que usted desea efectuar.
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El desgarro completo parece ser una enti-
dad distinta, quizds con un mecanismo
degenerativo. El tratamiento con la simple
reseccién aun mantiene buenos resultados.
Se debe prestar atencién al estado de los lig-
amentos glenohumeral superior y medio, que
pueden estar comprometidos en esta lesién.

Las lesiones del Labrum Posterior Inferior.

Toda lesién localizada dentro de las zonas
VI y la V de Snyder se definen como lesiones
postero inferiores del labrum. A menudo estas
lesiones labrales se asocian con la patologia
condral a nivel glenoideo y\o a una anormali-
dad en la cépsula posterior, por lo general en
forma de distensién capsular.

Ya que la identificacién artroscépica de la
distensién capsular posterior es sumamente
dificil, no fuimos capaz de establecer si estas
lesiones se asociaban con la inestabilidad
posterior. Por lo tanto incluimos a todas las
lesiones localizadas en este lugar anatémico
en este estudio.

Después de revisar a fondo los 3000 casos
tratados en los seis centros de cirugia
artroscépica, descubrimos sélo ocho lesiones
aisladas del labrum postero inferior. Fue una
poblacién muy homogénea desde el punto de
vista epidemiolégico. El diagnéstico se
sospeché en todos los casos por el estudio de
TAC con artrografia y confirmado artroscépica-
mente.

e Seis casos eran lesiones aisladas sin
ninguna patologia evidente capsular posteri-
or. La resecciéon artroscépica de la lesién fue
una solucién exitosa en todos los casos.

e Dos casos se asociaron con una capsula
posterior aparentemente distendida, aunque
ninguna evaluacién clinica preoperatoria hizo
sospechar una inestabilidad posterior. El
tratamiento fue exitoso sélo si se efectué una
plicatura de la cédpsula posterior.

Las lesiones postero inferiores del labrum
existen, sin embargo, ellos raras veces requieren
un tratamiento quirdrgico (el 0.3 % de los hom-
bros requirieron una cirugfa artroscépica. En
general, nuestros resultados confirmaron los
presentados en la literatura disponible, que
indica que el tratamiento artroscépico de
estas lesiones tiene buenos resultados siem-
pre que la inestabilidad posterior oculta sea
identificada.

ARTROSCOPIA DEL HOMBRO Y LA
RUPTURA DEL MANGUITO ROTADOR

El enorme desarrollo de los procedimien-
tos endoscépicos representa una mayor y

principal evolucién en el tratamiento de la
patologia del manguito rotador. Para investi-
gar su capacidad de sustituir los procedimien-
tos abiertos, la Sociedad Francesa de
Artroscopia condujo un estudio multicéntrico
para retrospectivamente evaluar a 487
pacientes con tres preguntas principales:
e (Es la artroscopfa lo suficientemente con-
fiable para evaluar el grado anatémico de un
desgarro del manguito rotador (esto es, sera
capaz de transformarse en el "estdndar de oro
" para investigaciones cientificas prospecti-
vas)?
e (Es la descompresién subacromial
artroscépica (DSA) sin asociar una reparacién
del manguito un procedimiento a largo plazo
eficiente para el tratamiento de desgarro del
manguito rotador?
e :Son los procedimientos artroscépicos de
reparacién anatémica y funcionalmente efi-
cientes?

Los articulos siguientes muestran sus con-
clusiones.

EVALUACION ARTROSCOPICA
EN RUPTURAS DE ESPESOR
COMPLETO DEL MANGUITO

El analisis de procedimientos abiertos o
endoscépicos requiere de una evaluacién
intra operatoria exacta, confiable y repro-
ducible de las lesiones del manguito rotador.
Actualmente esta bien definido que el tamafio
de la lesién de espesor completo del mangui-
to rotador es el factor predictivo més impor-
tante para el resultado anatémico y funcional
del tratamiento. La descripcién de la ruptura
no puede seguir limitada a una clasificacién
simple basada en centimetros o grados. Debe
ser més especifica al estado anatémico de
cada estructura del manguito, incluyendo a la
zona intermedia o intervalo del manguito
rotador.

Para evaluar la confiabilidad de la explo-
racién artroscopica de lesiones del manguito
rotador de espesor completo se investigaron
en forma prospectiva 117 casos. Estos fueron
estudiados con una exploracién artroscépica
seguidos inmediatamente por una reparacién
abierta. La seguridad del operador, su exacti-
tud, y el factor operador dependiente del pro-
cedimiento artroscépico se analizaron para la
descripcién de los principales pardmetros
anatémicos.

La seguridad en el método de esta investi-
gacion fue juzgada en relaciéon con el por-
centaje de respuestas no-comunicadas (NC)
para cada de los 3 tipos de estudio (imagen,

endoscopia y la cirugia abierta). La compara-
cién de los datos de la endoscopfa con los
datos de la cirugia abierta fue tomada como
una referencia que prueba la exactitud evalua-
da. El re-analisis "de la confianza" y los crite-
rios "de exactitud" de los operadores fueron
divididos en 4 grupos diferentes, evaluaron el
factor operador dependiente de la exploracién
endoscépica.

Los operadores se sintieron seguros y
fueron bastante exactos en el diagnéstico de
una ruptura completa del manguito rotador
del supraespinoso, pero ellos claramente sub-
valoraron su extensién coronal y sagital como
también la capacidad de reduccién y reinser-
cion al troquiter. Por otro lado esta técnica si
fue muy exacta en la descripcién de la lesién a
nivel del intervalo del manguito rotador. La
evaluacién artroscépica fue en particular
operador dependiente para el anélisis de la
ruptura en el plano antero-posterior.

Este estudio demostré los limites que
tiene de la evaluacién endoscépica de la rup-
tura del manguito rotador completa. Las lim-
itaciones principales son el anélisis sagital del
desgarro del SSN, sobre todo cuando la lesién
se extiende al ISN y en un grado menor al SSC.
Esta dificultad, ya significativa en este estudio
a pesar de contar con operadores experimen-
tados y motivados, es probablemente mayor
para operadores menos experimentados. La
influencia del grado de extensién sagital de la
lesién sobre el prondstico final de una
reparacién de manguito rotador acentda la
importancia de un perfecto y exacto estudio
imageneoldgico preoperatorio. Esto también
requiere de una técnica adecuada artroscépi-
ca con un buen conocimiento de los Iimites de
la evaluacién endoscépica, de la anatomia
normal y patolégica del manguito rotador.
Estas condiciones son esenciales para apre-
ciar con precisién la lesién y su reparabilidad
antes que discutir acerca de la indicacién o el
tipo de reparacion escogida.

DESCOMPRESION SUBACROMIAL
ARTROSCOPICA SIN REPARACION DEL
DESGARRO DEL MANGUITO ROTADOR DE
ESPESOR COMPLETO. (283 casos)

El objetivo de este estudio era de evaluar
resultados y la evolucién clinica de la ruptura
del manguito rotador completa tratados con
una descompresién subacromial artroscépica
(DSA), o una tenotomia del biceps sin la
reparacién del tendén, con un seguimiento
minimo de 3 afos, y discutir nuestras indica-
ciones quirdrgicas segin el paciente y sus
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lesiones anatémicas.

283 pacientes entraron en este estudio,
con una edad media de 63.1 afios (rango: 32 a
82). Un desgarro completo del tendén suprae-
spinoso en el plano sagital fue encontrado en
el 93.2 % de los casos. Las lesiones se
extendieron al tendén del infraespinoso en el
573 % de los casos, y al tenddén del
subescapular en el 29 %. El tendén largo del
biceps estaba estable e intacto en sélo el 27 %
de los casos.

Todos los pacientes fueron evaluados pre y
post-operatoriamente empleando la escala de
Constant y una radiograffa A-P para el espacio
subacromial. 218 DSA y 116 tenotomias del
biceps fueron realizados. Los dos proced-
imientos fueron combinados en casi el 25 %
de los casos. En la revisién final (seguimiento
medio de 4.77 anos), 98 pacientes (el 34.6 %)
m estaban muy satisfechos, 122 (el 43.1 %)
satisfechos, 43 (el 15.2 %) moderadamente
satisfechos y 20 (el 7.1 %) decepcionados. El
promedio la tabla de Constant fue 67.6 pun-
tos/100 con un beneficio final de +27.3 pun-
tos. El estudio radiolégico mostré un
estrechamiento de 1 mm del espacio sub-
acromial (7.6mm a 6.6mm).

Los pacientes fueron divididos en 4 grupos
seglin su edad: Grupo I (19 casos menos de 50
afos), Grupo 1l (88 casos de 51 a 60 afios),
Grupo 11l (58 casos de 61 a 65 afios) y Grupo IV
(118 casos méas de 65 afios). El grado
anatémico del desgarro aumenté con la edad
y el resultado objetivo final dependié més por
el tamafio de la lesién que de la edad del
paciente (excepto en el Grupo I).

Esta serie no demostré ningln deterioro
clinico o radiolégico después de la acromio
plastia sin la reparacién del manguito. Las
indicaciones para una descompresién sub-
acromial y\o tenotomfa del biceps dependen
de la edad y el tamafio del desgarro. La DSA
puede ser considerada como un procedimien-
to confiable, pero a la vez "con objetivo limi-
tado” para el tratamiento de los desgarros del
manguito rotador (puntaje final en la escala
de Constant: 67.6 puntos). La reparacién debe
ser indicada para pacientes més jévenes.

REPARACION ARTROSCOPICA DEL MANGUI-
TO ROTADOR : (CUANDO Y POR QUE?

¢En presencia de una ruptura del mangui-
to rotador sintomatica, deberfa ser reparado y
cubierta la cabeza humeral? ¢En teoria, la
respuesta sélo puede ser afirmativa por lo
tanto nuestro papel deberia ser el de restaurar
la funcién vy, si es posible, la anatomfa?

Esto sin embargo habitualmente no es téc-
nicamente facil. ¢Por lo que serd siempre
necesario hacerlo?

Un estudio de RM realizado a 96 hombros
totalmente indoloros revelé que después de
los 60 afios de edad el 28 % de los individuos
tiene un desgarro de espesor completo del
manguito rotador externo que se extiende
més allé del tendén del supraespinoso.

Otro conocido estudio demostré clara-
mente que hay 50 % de recurrencias después
de la reparacién de rupturas del manguito que
se extienden mas alld del supraespinoso.

Vario otros estudios mostraron los benefi-

cios del desbridamiento artroscépico sin la
reparacién de la ruptura del manguito, sobre
todo en relacién al alivio del dolor.
Estudios recientes también han mostrado
excelentes resultados después de la
reparacién anatémica del manguito (abierto,
mini-abierto, artroscépica)

Por lo tanto, las preguntas fundamentales
son: Reparacién: ¢cuando y por qué? ¢Si hay
que reparar, cudndo y por qué se realiza via
artroscépica ?

Reparacion: (Cuando y Por qué?

Depende de la lesién y el paciente:

e La lesién: Tamafio, calidad del tejido
(Imagen +++)

e El paciente (Edad, Actividad, Demanda
Funcional)

¢Qué podemos esperar después del
tratamiento?

La descompresién subacromial artroscépica (
DSA): tratamiento paliativo para aliviar el
dolor ++. Resultados buenos y duraderos.
Reparacién: Mejor resultado funcional ++

Si la lesién es reparable y el tejido no es
degenerativo = resultado excelente

Reparacion Artroscépica: ¢Cuando y Por
qué?

e Artroscopia + Maniabierto. Simple.
Exploracion excelente. Permita a cualquier
clase de sutura

e Todo artroscépico: estudios recientes son
alentadores con promesa de buenos resulta-
dos.

® Necesidad de control anatémico +++. Nueva
ruptura = del 7 a 50 %

e Indicacién ideal = Pequefio no retraido,
lesién del supraespinoso

Conclusiones
La indicacién quirtdrgica actual debe ser
evaluada considerando todos los pardmetros
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pertinentes: la edad, el dolor, datos del exam-
en fisico (la fuerza, la movilidad, etc.), tamafio
de la lesién (artrografia, el Artro-TAC, RM), y
antecedentes social y profesionales, etc.

Una indicacién de cirugfa es facil de
establecer para los trabajadores manuales
més jévenes quien tiene un desgarro post-
traumético del manguito rotador susceptible
a una reinsercion fécil (con técnica abierta o
artroscépica). De la misma manera es facil de
establecer las exigencias para pacientes de
edad que pacientes son més modestos del
punto de vista funcional, pero que se quejan
de dolor y a quien un desbridamiento
artroscépico deberia proporcionar un efecto
analgésico positivo.

Entre estas dos situaciones extremas, la
definicién de la indicacién quirdrgica se hace
més compleja, en particular porque hay que
tener la enfermedad intra tendinosa degener-
ativa en cuenta (RM y Artro.TAC) para que la
reparacién dure. El futuro seguramente nos
permitira especificar las indicaciones respec-
tivas actuales, restringiendo el debate a
tratamiento "paliativo” o "curativo’, y no a
"artroscdpico” o “cirugia abierta”.

SIMPOSIO GOTS

Presidente del Simposio: Dr. Ernst-Otto Muench,
Alemania

Facultad: Dr. Manfred Dingerkus, Alemania;Dr. Hubert
Hoerterer, Alemania;Dr. Karl-Heinz Kristen, Austria

Acerca de GOTS
OTS significa Gesellschaft fur
Orthopddisch-Traumatologische-

Sportmedizin, traducido es "la Sociedad de
Ortopedia,Traumatologia y Medicina
Deportiva". Los médicos de medicina deporti-
va de Alemania, Austria y Suiza fundaron esta
sociedad de habla alemana en 1986 y tiene
maés de 600 miembros que trabajan en hospi-
tales privados, federaciones deportivas,
clubes y universidades para la mejora del
diagnéstico, la terapia y rehabilitacién en
deportistas aficionados y profesionales. GOTS
es después de la Sociedad Americana
Ortopédica de Medicina Deportiva (AOSSM) la
sociedad mas grande e importante del mundo
para la ortopedia y el trauma en deportes.

GOTS entiende la medicina deportiva
como una medicina de gran alcance y orienta-
da por el didlogo. La sociedad se esfuerza en
unir las sinergias de ortopedistas, cirujanos,
fisioterapeutas, psicélogos e investigadores
en fisiologfa y ciencia del deporte.

La funcién de GOTS se caracteriza por una



combinacién de investigacién, medicina del
deporte, eventos especiales, trabajo con insti-
tutos internacionales, la obtencién de resulta-
dos en la investigacién cientificas para aplicar
en la medicina del deporte, la integracién de
la industria, y el permanente didlogo con atle-
tas, entrenadores, federaciones y ptblico.

El Simposio GOTS en ISAKOS:

El presidente del Simposio GOTS en el
Congreso ISAKOS fue el Vicio — Presidente
anterior Dr. E. Otto Muench. Los doctores
Hubert Hoerterer, Manfred Dingerkus y Karl-
Heinz Kristen presentaron la epidemiologia,
la técnica, patrones de lesiones y su preven-
cién en deportes como el esqui y el patinaje
en linea .

El Dr. Hoerterer demostré la diferencia
entre los esquies con punta tallada y los
esqufes tradicionales. Los nuevos modelos de
esquies se caracterizan por tener mas amplias
puntas redondeadas al frente y atrés de este y
es por lo general més corto que los tradi-
cionales. Esto facilita comenzar a esquiar a
principiantes y permite mas diversién al
esquiador avanzado. Dr. Hoerterer declaré que
él no podia ver aspectos negativos en el
desarrollo del nuevo modelo, pero no hay
actualmente bastante datos para advertir una
diferencia en el patrén de lesién entre el mod-
elo actual y el tradicional. Las lesiones de
rodilla y sobre todo las rupturas del LCA son
todavia los tramas mds comunes, que ocurren
aproximadamente en el 40 % del tiempo.

El snowboarding, presenta lesiones local-
izadas mayoritariamente en la extremidad
superior. Esto es también es el caso en el pati-
naje. La lesién severa mas comun y tipica es la
fractura del radio distal.

El ndmero estimado de patinadores
activos, esquiadores alpinos y snowboarders
es aproximadamente 50 millones por todo el
mundo. Todas estas clases de deportes tienen
un potencial alto para el trauma. Se puede
mejorar mucho esta cifra realizando una ade-
cuada prevencién usando el equipo protector
y sus dispositivos, aprendiendo y usando una
técnica apropiada, y entrendndose todo el afio
para mantener un adecuado estado fisico.

Médicos dedicados a la medicina deporti-
va deberfan poseer un buen conocimiento de
las diferentes técnicas deportivas, los mecan-
ismos de lesién y las posibilidades de preven-
cién de esta.

CRITERIA FOR RETURN TO PLAY
Chairman: W. Ben Kibler, MD, USA

Faculty: John Bergfeld, MD, USA; Barry Tietjens,
FRACS, New Zealand

his symposium presented information
Tregarding the planning and implementa-
tion of strategies to safely and effectively
return athletes to normal athletic function. It
defined “function” as the capability to with-
stand the anatomic, physiological and biome-
chanical demands inherent in the sport or
activity. The general criteria were optimization
of the anatomy, by surgery or other treatment,
and normalization of the physiological alter-
ations, such as muscle strength, flexibility, or
endurance, and biomechanical alterations,
such as reduced joint motion or adaptations
in jumping, running, or throwing.

W. Ben Kibler, MD, USA, presented infor-
mation about return for throwing activities.
He discussed the need to develop normal
kinetic chain activations from the lower
extremity, because this is the source of over
1/2 of the power development. Other issues
are accurate repair of all of the injuries around
the shoulder and stabilization of the scapula
before trying to optimize rotator cuff strength
and balance. Return to throwing progressions
are well established and should be gradually
accomplished before full play.

John A. Bergfeld, MD, USA, then presented
information about return to play for a specific
sport: basketball. He emphasized the
endurance and lower body and upper body
strength requirements of basketball and the
importance of healing of the tissues before
return to play. He illustrated a program of pro-
gressions from work in the rehabilitation facili-
ty (strength, flexibility, power) to an on-court
session emphasizing activities of running, piv-
oting, and shooting.

Barry Tietjens, FRACS, New Zealand, pre-
sented information about return to play for a
specific injury: ACL injury. A successful out-
come requires a high strength graft with stable
fixation, followed by a physiologic rehabilita-
tion program emphasizing full weight bearing
and early restoration of full motion. Patients
can expect to return to play between 5-10
months, depending on competition and phys-
ical status.

The discussion session concentrated on
the gray areas of when to allow play while tis-
sues were still healing, and when braces
should be used. It ended with a discussion of
how vigorous the rehabilitation protocols
should be, and what should be the content of
the protocols, thus re-emphasizing the impor-
tance of rehabilitation in returning athletes to

optimal function.

ARTHROSCOPIC TREATMENT OF
TRAUMATIC ANTERIOR SHOULDER
INSTABILITY

Chairman: Mario V. Larrain MD, Argentina
Faculty: Philippe P. Hardy MD, France; Seung-Ho
Kim MD, Korea; Anthony A Romeo MD, USA.

Topic and discussion highlights at this sym-
posium included the following:

Traumatic Anterior Shoulder Instability:
has high incidence of labrum detachment
Bone Defects: Rx, CT scan and Arthroscopic
evaluation

Humeral: engaging Hill Sachs lesion over 25%
/ Increasing risk of redislocation

Glenoid Deficiency: > 25% / consider OPEN
SURGERY

Anatomical Restoration: labrum GHL com-
plex attachment, adequate capsule and liga-
ments tension

Biomechanical Restoration: dish effect,
effective glenoid arc, concavity-compression,
and intraarticular pressure.

Acute Repair After First Dislocation: Good
and excellent results with different arthroscopic
techniques (suture anchor, transglenoid repair)
because the tissues are in the best condition
(major healing potential, minor capsular plas-
tic deformity, less bone alterations).

Suture Anchor Technique:

Correct Arthroscopic Diagnosis

(type and grade of instability, evaluation of
bone effects)

Proper Tissue Release

Accurate Placement and Sufficient Number
of Anchors

(at least 3, just at the edge of the cartilage sur-
face on the osteochondral junction)

Good Knot-Tying Technique, Non-Sliding
and Sliding Knots

(must be able to tie both types of knots)
Adequate Reduction and Tension of the
Capsulolabral Complex

(not to lateral reduce the articular surface. Not
to medial create and ALPSA lesion)
Capsulorrhaphy: Special instrument required.
Plication 0.5 to 1.5 cm.

Thermal Assisted Capsulorrhaphy: Useful
adjunct in some surgeon’s hands. Be aware of
potential complications (axillary neuropathy).

Results with suture plications in the hands
of an experienced shoulder arthroscopist will
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be better than thermal capsulorrhaphy in any-
one’s hands, and may equal results of open
surgery.

With correct patient selection, identifica-
tion of the type and characteristic of the
lesions, and an accurate reconstruction surgi-
cal technique, we can obtain a 90% rating of
good and excellent results in anterior trau-
matic instability, even in collision sports ath-
letes.

Revision surgery: Identify the cause of fail-
ure of the primary Bankart repair (Pre-
Operative, Intra-Operative, and/or Post-
Operative)

If it is possible to correct and treat the
cause of failure with arthroscopic technique
(suture anchor), then we can perform an
arthroscopic revision surgery when taking into
account the type of patient population.

OSTEOTOMIES ABOUT THE KNEE
FOR INSTABILITY AND ARTHROSIS
Chairmen: Peter Fowler, FRCS, Canada and
Giancarlo Puddu, MD, Italy

he symposium, “Osteotomies About the

Knee for Instability and Arthrosis” was
divided into three parts.

“Osteotomy Planning” was presented by
Giancarlo Puddu and was dedicated to the
radiographic assessment of lower limb align-
ment through full standing radiographs.
Puddu recommended double stance, full
length anteroposterior radiographs showing
both lower extremities from femoral heads to
the ankle joints. The use of a single stance
radiograph was not recommended because of
the increased lateral joint opening that occurs
with deficient lateral ligament restraints.

To provide satisfactory clinical results HTO
must create a valgus alignment to the lower
extremity. The target of the correction has to
be the movement of the mechanical axis from
the medial compartment to 62% of the lateral
tibial plateau. To the contrary, if the knee
needs an antivalgus osteotomy, the mechani-
cal axis has to be translated to the center of
the tibial plateaux or within a few degrees of
varus. A valgus knee should never be trans-
formed in a varus knee.

“Upper Tibial Valgus Producing
Osteotomies,” presented by Peter Fowler, was
dedicated to the indications: malalignment
and arthrosis, malalignment and instability,
and malalignment and arthrosis and instabili-
ty.

The medial tibial opening wedge technique

was suggested because fibular osteotomy can
be avoided, it is easier to do for small correc-
tions, and there is only one cut. Dealing with
arthrosis and instability, Fowler dedicated an
important part of his presentation to the tibial
slope and its relationship with the anterior
tibial translation in the ACL deficient knee.

He suggested that surgeons keep in mind
the following: increasing posterior tibial slope
increases tendency for anterior tibial transla-
tion; and increasing posterior tibial slope
worsens ACL deficit and helps PCL deficit.

Fowler preferred the opening wedge surgi-
cal technique for HTO, while Puddu preferred
plate fixation, allograft or bone substitute
graft.

The third part of the symposium was pre-
sented by Puddu and was dedicated to “Tibial
and Femoral Antivalgus Osteotomies.” Puddu
suggested using a closing wedge medial tibial
osteotomy in cases of a minor valgus knee, as
it is efficient in both extension and in flexion.
If the osteotomy has to produce more than 10°
of correction, it creates an oblique joint line
that can be dangerous for the future of the
knee.

To the contrary, a opening wedge lateral
osteotomy is efficient only in extension but
does not create an oblique joint line. Puddu
suggested this type of osteotomy using the
femoral Arthrex opening wedge plates, as it is
an easy and more precise operation in respect
of the medial femoral closing wedge.

HTO and antivalgus tibial and femoral
osteotomies have very precise and useful
roles in the modern surgery of the knee deal-
ing with initial arthrosis. With respect to the
past, the age class of patients is younger and
the HTO especially has to be made in the
unstable knee in association with ACL recon-
struction, with special attention to the tibial
slope.

After a lateral meniscectomy the cartilage
damage of the lateral compartment can be
very frequent and it happens very quickly: in
these cases an antivalgus osteotomy can be
very useful and has to be done as soon as pos-
sible.
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Boletin de ISAKOS
Traducido al Espanol

ISAKOS agradece al Dr. Fernando
Radice, Chile, por la traduccién de los
boletines Isakos al espafiol.

The Spanish version of the ISAKOS
Newsletter will be available on the
ISAKOS Web site in September.

Nuevo Directorio de
Miembros disponible
a partir de Septiembre

El nuevo directorio de miembros de
Isakos 2001-2003 seréd impreso y envi-
ado a todos los miembros de ISAKOS
a comienzos de Septiembre. A esta
completa lista de miembros, se adi-
cionara el estatuto de funcionamiento
de la Sociedad y los integrantes de sus
Comités.

Obtenga un
E-mail Gratis

ISAKOS solicita a todos sus miembros
tener una posibilidad de comuni-
cacién via Internet.

Dado que Isakos estd en continuo
crecimiento, la comunicacién por
Email serd la forma de mantener
informados a nuestros socios. Si no
tiene correo electrénico solicite uno
gratis en:

1. http://mail yahoo.com/ o
http://www.hotmail .com.

2. Podré acceder a su correo electréni-
co desde cualquier computador y
en cualquier lugar del mundo, en la
cual exista acceso a Internet.




PUESTA AL DIiA

Reconstruccion de Ligamento Posterior Cruciate:
Tanel Unico vs. Tanel Doble

Peter ]. Fowler, FR.C.S., London, Ontario, Canadd, y David A. Parker, M.D., Canadd

istéricamente,

muchos
observadores
han pensado que
la lesién aislada
del  ligamento
cruzado posterior
(LCP) puede ser
relativamente
benigna. Sin
embargo, los
investigadores
como Harner vy
sus colaboradores han demostrado reciente-
mente que en el largo plazo, la inestabilidad y
artrosis pueden presentarse en forma mas pre-
coz. La mayor parte de cirujanos estan de
acuerdo en que la reconstruccién o la
reparacién del LCP esté indicada en la lesién
ligamentosa multiple de la rodilla. Sin embar-
go el tratamiento de la ruptura aislada del LCP
permanece en la polémica. Esto debido a que
los resultados de las reconstrucciones de LCP
no han sido tan satisfactorios como los que
tenemos para la reconstrucciéon de LCA. A
pesar de que los procedimientos, técnica-
mente han sido bien realizados, la laxitud
residual o la sobre-tensién han sido problemas
significativos. Los estudios de la anatomfa fun-
cional del LCP han permitido un
replanteamiento sobre la biomecanica rela-
cionadas con las técnicas de reconstruccién
empleando un tdnel Gnico para restaurar su
funcién.

Covey. y col. han mostrado en estudios en
cadéver que las inserciones del LCP tanto a
nivel del fémur y como de la tibia son bastante
extensos y que no es posible alcanzar el ver-
dadero punto isométrico utilizando un tinel
Gnico para la reconstruccién. El LCP tiene un
fasciculo anterolateral y uno posteromedial
que son estructural y funcionalmente distin-
tos. Cada uno ocupa aproximadamente la
mitad de la zona de insercién de ligamento. El
fasciculo anterolateral tiene dos veces el
tamafio del posteromedial ,posee propiedades
mecénicas fuertes y se tensa en la flexién.
Reconstruir este componente es el objetivo de
la mayorfa de las técnicas de tdnel Gnico. El
fasciculo posteromedial estd tenso en la exten-
sién, tiene una insercién mas posterior y distal
a nivel femoral y mas central a nivel tibial. La
insercién femoral de los fasciculos del LCP es
aproximadamente de 32mm, 8-10mm posterior
al margen articular y bastante grande para aco-

modar los dos fasciculos para su reconstruc-
cién. La insercién tibial es aproximadamente
15mm distal a la meseta tibial, 12mm de
didmetro en forma oval.

Los resultados de estudios efectuados en
cadéver que comparan la reconstruccién con
tinel dnico vs. el tdnel doble apoyan fuerte-
mente a este Gltimo el éste. Harner. encontré
que esta técnica reprodujo mejor la cinematica
de la rodilla normal en todo el rango de movil-
idad y restaurd la traslacién normal de 0-12 ° de
flexién. Ellos también concluyeron que el
fasciculo posteromedial es importante para
resistir las cargas de la tibia hacia posterior en
la flexién y supuso que compartiendo la carga
entre los dos fasciculos se puede ofrecer una
mayor proteccién a la tensién excesiva del
injerto durante la cicatrizacién. En otro estudio
similar de Race y col. se compararon injertos
con tdnel dnico vs. Injertos con tinel doble.
Ellos encontraron que los injertos con tianel
Gnico se relajan con la rodilla en extensién, se
sobre tensan en la flexién y adquieren una ten-
sién normal entre los 0 a 60 °. Por otra parte, la
tension del injerto con doble tlnel era cercana
a lo normal durante todo el rango articular de
movimiento. Concluyeron, como también lo
hizo Harner et al. , que una reconstruccién
isométrica no es posible y confirma el papel
del fasciculo posteromedial en el resistir a la
traslacién posterior en dngulos de flexién mas
altos. Aunque no estd aln apoyado clinica-
mente, los datos de estos estudios experimen-
tales claramente sugieran que técnicas de
reconstruccién del LCP, que consideren ambos
fasciculos, pueden conducir a resultados més
satisfactorios.

Muchos aspectos técnicos de tal recon-
struccién requiere la planificacién cuidadosa
preoperatorio y la atencién intra-vigente para
detallar. Las fuentes de injerto, que incluyen el
auto injerto o tendones de la corva, patela o el
tendén del cuadriceps, o el tendén de Aquiles
como aloinjerto, son opciones convenientes
que tienen variados riesgos y ventajas. La
seleccién deberfa considerar al paciente en
forma individual. La eleccién del sitio del tinel
es obviamente critica y, tan deben estar tan
cerca como sea posible, ya que se pretende
imitar la anatomfa normal. La técnica de
fasciculos doble puede utilizar dos tineles a
nivel femoral y un tanel tibial. El trabajo de
Covey et al. , que demostré que la insercién
femoral es el determinante primario de longi-
tud de fibra, apoya este acercamiento.

Inmejorablemente, el tdnel anterolateral
deberfa ser colocado 8-10mm detrds del mar-
gen articular cerca de la unién de la azotea y la
pared de lado de la muesca de femoral, con el
tinel posteromedial distal y posterior a esto.
El puente dseo entre los tlineles deberfa ser de
al menos 3-4mm. La fabricacién de la paralela
de tinel tibial a la unién tibiofibular y aspiran-
do el margen lateral y distal de la huella de un
punto de principio cerca del midline sobre la
tibia se disminuird algo el supuesto " la curva
asesina. " Molinero et al. Han descrito la técni-
ca de incrustacién tibial que usa un bloque de
hueso con el tendén patelar para evitar esta
curva. Esto realmente requiere un abordaje
posterior adicional. En lo que concierne a la
fijacién hay numerosas opciones convenientes.
Harner recomienda tensar el fasciculo antero-
lateral en 90 ° con un cajén anterior y el
fasciculo posteromedial en 30 grados.

Las técnicas de reconstruccién de LCP
siguen desarrollandose. Procedimientos corri-
entes no han estado acertados en restaurar
coherentemente la estabilidad y el rango de
movimiento - un hecho que tiende a influir en
las indicaciones para la reconstruccién. Los
datos de estudio de caddver han proporciona-
do una explicacién de los resultados insatisfac-
torios de reconstruccion de fasciculo con tinel
Ginico y seguramente apoyan la transicién a los
procedimientos de fasciculos dobles. Como
con todas las técnicas quirdrgicas innovado-
ras, la experiencia clinica en centros multiples
con numeros de pacientes suficientes y el
seguimiento a largo plazo es necesaria para
determinar su viabilidad y éxito con exactitud.
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Editor’s Note
(Continued from page 2)

mente el equipo audiovisual digital de Bill
Masheter, Mark Rosenthal y Alan Dwan, que
aplicé la dltima tecnologfa digital en las pre-
sentaciones evitando y disminuyendo la ten-
sién y desorden que siemprese observa en la
sala de presentaciones.

La hospitalidad de nuestro Presidente
ISAKOS Roland Jakob fue magnifica. Todos
los eventos organizados como la elegante
Recepcién Presidencial, la Cena Presidencial
en el Castillo Chillén, y el Banquete de clausura
en el Circo, mostré a través del Dr. Jakob
todo el encanto, hospitalidad y gracia europea.
Y en el final, en el Circo, él demostrd ser un
verdadero empresario incorporando sus
deberes oficiales presidenciales en los actos
del circo. Pero el entretenimiento no se limité
a las actividades oficiales de ISAKOS. Muchos
de los médicos y sus familias fueron capaces de
disfrutar y recorrer lugares de interés magnificos
en Alpes suizos y el Lago la regién de Ginebra.

Finalmente, habfa compafierismo. Un
factor principal en la accién de ISAKOS es
posibilitar la oportunidad para el intercambio
profesional y la interaccién de colegas del

mundo entero. Esto ha traido un espiritu de
camaraderia a ISAKOS que no se observamos
con otras organizaciones. Esta camaraderfa
y compafierismo fue més evidente durante la
cena de clausura del Circo el Circo de En todas
partes de la carpa del circo, pude observar a
los médicos y sus familias disfrutando de la
visita de sus colegas de las regiones mas
remotas del mundo. El idioma y la geografia
no fueron barreras para este intercambio.

Una oportunidad inesperada se me presentd
cuando un cirujano ortopédico de Rusia se
senté en nuestra mesa. Comenzamos ahf
una discusién sobre el estado de la artroscopia
en Rusia y comparamos el sistema ruso de
entrega de asistencia médica con el sistema
americano. Tal conversacién entre cirujanos
ortopédicos americanos y rusos no podria
haber ocurrido hace unos afios. Esto nos
muestra " Como ha cambiado el mundo ".

Los Viajes modernos y la comunicacién
casi instantdnea nos han traido todo mucho
maés cerca. Realmente somos una comu-
nidad mundial ortopédica, una comunidad
global de pares y de amigos.

El espiritu de Montreux me recordé una
situacién importante de mi pasado. Cuando
yo estaba en el colegio, una placa grabada

Sociedades
Internacionales,
Presidentes y Congresos
en Internet

ara comunicaciones futuras entre
Plas diferentes sociedades, Isakos
publicd un listado de estas, sus presi-
dentes y futuros eventos en nuestro
sitio de Internet.

Los invitamos a visitar el sitio en
www.isakos.com Si alguna Sociedad
no ha sido incluida en esta lista, por
favor informe a la oficina de ISAKOS.

fuera la sala de conferencias de historia muestra
una cita de Ralph Waldo Emerson: " el hombre
culto estd en casa en el mundo; su hogar es
la tierra, su azotea el domo azul. " Estar en
Montreux con amigos, en casa del mundo,
bajo un hermoso domo azul tan pacifico.

Cursos ISAKOS-Aprobado

Knee Cadaveric Training Course
October 20-21, 2001

Singapore General Hospital
SINGAPORE

Registration Fee: SING $950.00. For fur-
ther information, please contact:

C.M. Wang

1 Jalan Kilang Timor
#08-03 Pacific Tech Centre
Singapore 159303
SINGAPORE

Tel: 65 270 0552

Fax: 65 272 6698

E-mail: cmwang@attglobal.net

18th International Jerusalem
Symposium on Sports Medicine
March 20-21, 2002

Jerusalem, ISRAEL

For further information, please visit
www.sportsmedicine.co.il or contact:

Dr. Gideon Mann

Unit of Knee Surgery & Arthroscopy,
Meir Hospital, Kfar Saba, Israel
Regin Medical Center

P.O. Box 34400, Givat Shaul
Jerusalem 95483, ISRAEL

Fax: +972-2-6528231

E-mail: gmann@sportsmedicine.co.il

Argentina 2002 Arthroscopy Congress
May 22-25, 2002

Sheraton Hotel & Convention Center
Buenos Aires, ARGENTINA

For further information, please contact:

ASOCIACION ARGENTINA

DE ARTROSCOPIA

Montevideo 1546 Ist floor

1018 - Capital Federal

Buenos Aires - Argentina

Tel: +54 11 4811-2089

Tel: +54 11 4816-8191

Fax: +54 11 4811-2389

E-mail: artroscopia_arg@ciudad.com.ar
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PUESTA AL DIiA

Modularity in Total Knee Arthroplasty:
An Essential Advance or a Source of More Problems?

James Alan Rand, M.D., Scottsdale, Arizona, USA
Total knee
arthoplasty

with modern era

designs began
with the total
condylar pros-

thesis with a one
piece all poly-
ethylene tibial
component. The
long-term results
with the original
total condylar prosthesis have been excel-
lent with implant survivorship to revision of
89-96% at fifteen to twenty years (1,2). Metal
backing was added to the tibial component
based on laboratory studies that showed
decreased stresses in the cancellous bone
and the cement of the proximal tibia (3,4).
The addition of the metal backing to the tib-
ial component was anticipated to decrease
the prevalence of mechanical loosening. Two
series of total condylar prostheses compar-
ing an all polyethylene to a metal backed tib-
ial component have found no significant dif-
ferences in survival between the two designs
(5.,6).

Metal backing of the tibial component
has some disadvantages. For any given
thickness of the component, polyethlyene
thickness will be diminished by the thick-
ness of the metal backing. Failure from wear
of the polyethylene through to the metal
backing has been identified with several dif-
ferent implant designs (7, 8,9,10). The cost of
manufacture of the metal backed tibial com-
ponent is increased compared to an all poly-
ethylene implant. Initially, the polyethylene
was fixed to the metal backed tibial compo-
nent at the factory. The results of fixed metal
backed tibial components have been good
with survivorship to revision of 88 to 96 % at
10 to 15 vyears with several designs
(11,12,13). The use of metal backed tibial
components compared to all polyethylene
components of newer implant designs has
not have been prospectively studied for
many designs. In one randomized, prospec-
tive study of 213 knees at three years, there
were no significant differences in survivor-
ship or radiolucency between the metal

backed and all polyethylene tibial compo-
nents (14). The Anatomic Graduated
Component (AGC) design has a compression
molded polyethylene metal-backed tibial
component. The results of the AGC metal-
backed component have been excellent with
survivorship of 98% at ten years (15).
However, when the AGC prosthesis with an
all polyethylene component of the same
design was utilized in a series of 536 knees,
failure occurred in 95 knees at four vyears
(16). Therefore, the total condylar experience
cannot be generalized to all other implant
designs.

The addition of a metal backing to the
tibial component provided the option for
modularity. Modularity was first applied to
the polyethylene for the tibial component.
There are several advantages to a modular
polyethylene. A modular polyethylene
allows the ability to adjust soft tissue ten-
sion once the implants are fixed to bone.
Acrylic bone cement can be removed from
the back of the joint prior to placement of
the polyethylene to prevent third body wear
from entrapped cement particles. The con-
formity of the polyethylene can be varied to
provide differing constraint options for liga-
ment laxity or deficiency. The disadvantage
of a modular polyethylene relates to the
locking mechanism of the polyethylene to
the metal tibial tray. The locking mechanism
must allow ease of insertion of the polyeth-
ylene at the time of implantation. However,
the locking mechanism for the polyethylene
must be secure enough to prevent dislodge-
ment of the polyethylene in vivo. A variety of
locking mechanisms have been used includ-
ing snap-fit, pins, clips, and combinations of
these mechanisms. Dislodgement of poly-
ethylene components from the tibial tray
have occurred in vivo. Motion between the
undersurface of the polyethylene articulating
against the metal tray has been recognized
as a generic problem in total knee design
and as a source of wear debris (17,18). In a
recent study, micromotion between the poly-
ethylene and the tibial tray in a newly
assembled implant was 70mm (19). Motion
was increased upon retrieval at revision to
413mm or at autopsy to 420mm (19). The

micromotion between the polyethylene and
the metal tray is a source of wear debris
which has been associated with osteolysis
and failure of some implant designs. In a
recent study of a posterior stabilized pros-
thesis design, the failure rate at five years of
the metal reinforced tibial component was
2.9% of 557 knees at 56 months for loosening
and osteolysis (20). Motion and wear on the
undersurface of the polyethylene was con-
sidered as a factor contributing to these fail-
ures (20). In a comparison of metal backed
and all polyethylene posterior stabilized
components of one design in 243 knees at 5
years, survivorship was 96% for the all poly-
ethylene and 75% for the metal-backed com-
ponents (21). Therefore, the use of a modu-
lar polyethylene has had some unanticipat-
ed adverse consequences in some designs.

Should modular polyethylene tibial com-
ponents be abandoned in favor of either all
polyethylene or non-modular metal backed
tibial components? The answer is difficult to
determine as some designs with a modular
polyethylene tibial component have had
excellent results. For one posterior cruciate
preserving design with a semi-conforming
tibial geometry, the survivorship at ten years
in 1000 knees was 97% (22). Therefore, pros-
thetic geometry is an important variable
influencing the potential for wear between
the polyethylene and the metal tray. Other
variables that must be considered are the
quality of finish of the tibial tray, the finish of
the undersurface of the polyethylene, and
the adequacy of the locking mechanism for
the polyethylene to the metal backing. It is
essential that as new designs are introduced
into the market place that both laboratory
testing and clinical trials be performed to
document the performance of these designs
both for all polyethylene and metal-backed
tibial trays.

Another advantage of a modular design
has been in the management of complex
knee deformities and revisions. The addition
of modular augments for bone deficiency to
assist in bone defect management and joint
line restoration has facilitated revision total
knee arthroplasty. Metaphyseal non-unions
and osteotomies can be managed by fixation
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with modular stems at the time of total knee
arthroplasty. Curved stems can be used to
gain fixation in the presence of offsets
between the metaphysis and diaphysis that
occur after prior fracture. However the lock-
ing mechanism of these modular implants
must be adequate to prevent fretting with
the creation of wear debris or dissociation in
vivo. Recent reports have identified problems
with dissociation of locking screws and frac-
ture through the coupling mechanism of
modular stems utilized in revision (23,24).
Therefore, appropriate laboratory testing
and correct clinical use of modularity in revi-
sion and complex total knee arthroplasty is
essential to prevent these failures.

In summary, modularity is widely accepted
in total knee arthroplasty design at the pres-
ent time. The surgeon must carefully evalu-
ate the design characteristics of each
implant and not generalize from one design
to another. An all polyethylene component
of a moderately conforming design similar to
the total condylar is a reasonable choice for
many primary knee arthroplasty patients.
The use of a modular metal backed tibial
component for the patient with osteoporotic
bone or need for modular augments or
stems is an appropriate choice. Each
implant must be carefully evaluated for its
design characteristics and clinical results.
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Search the ISAKOS
Membership
Directory Online

ISAKOS encourages members who are
looking for e-mail addresses or other
contact information for colleagues to
utilize the online ISAKOS membership
directory. Visit www.isakos.com and click
on the "Directory” icon.




The First Choice
in Arthroscopy’

Innovation

Smith & Nephew, Inc., Endoscopy Division is a world leader in the development and
commercialization of endoscopic techniques.

As the recognized world leader in Arthroscopy, Smith & Nephew offers a complete
line of anatomically targeted products.

Smith=-Nephew

First Choice in Endoscopy

www.endoscopy 1.com

*No. 1 in Arthroscopy, U.S. and European markets, Millenium Research Group, USOVE, March, 2000; EUEOO, February, 2000.
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