Revisando el sindrome del ciclope
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Introduccion

El sindrome del ciclope es una complicacion importante de la ligamentoplastia de cruzado anterior. Presenta incidencia variable y se produce por un nédulo fibroso que se forma en
el surco intercondileo e impide la extension de rodilla.

El objetivo es revisar en la literatura la etiopatogenia del sindrome del ciclope, sus factores de riesgo y su tratamiento partiendo de un caso clinico

Material y métodos

Se presenta un caso clinico y se realiza revision de la literatura en Pubmed.

Paciente varon de 30 anos intervenido mediante reconstruccion de LCA hace 11 anos. Actualmente consulta por entorsis de rodilla con bloqueo articular en flexion e inflamacion
importante hace 2 meses. Refiere que la inflamacion ha mejorado, pero a la exploracion presenta flexo irreductible de 52, maniobras meniscales positivas para menisco interno y
maniobras dudosas de lesion del LCA. Ante esta sintomatologia, se solicita resonancia magnética nuclear (RMN).

La RMN se encuentra artefactada por el material quirurgico previo, pero se aprecia tunel tibial anterior y tunel femoral vertical, menisco interno con pérdida de volumen
(posiblemente postquirdrgica) y LCA no valorable, aunque la imagen impresiona de lesion de ciclope.

Se decide realizar cirugia artroscopica, en la que se observa rotura anterior del menisco interno que se sutura y pinzamiento anterior debido a lesion en ciclope en la plastia del LCA,
realizandose escision de la misma y comprobandose ausencia posterior de bloqueo.

Figura 1. RMN de rodilla. A) Corte coronal: Cicatriz quiruargica. Tunel femoral vertical. B) Corte sagital: Tunel Figura 2. A) Visidn artroscopica de nddulo fibrético en surco intercondileo compatible con
tibial anterior. C) Corte axial. La flecha roja sefala el nédulo fibrético en el surco intercondileo, compatible lesidn en ciclope de la plastia de LCA. B) Visidn macroscdpica tras extraer el nddulo fibrdtico.

con lesion en ciclope, visible en los distintos cortes.

e Retrasar la cirugia hasta ROM completo.
FACTORES DE RIESGO L :
e Eliminacion exhaustiva de desechos.
Intraoperatorios Postoperatorios e Posicionamiento correcto del tunel.

e Desbridamiento dentro y alrededor del tunel 6seo.

e Surco intercondileo estrecho. e Tunel tibial anterior. e Contractura isquiotibial. e Prueba de extension con fresa o taladro a través de tdnel tibial para comprobar si
e Sexo femenino. e Tension inadecuada del injerto. e Artrofibrosis. choca con el surco.
* Avulsion osea tibial o femoral. * Fallo de la fijacion de la plastia. * Infeccion. e Regularizacién del surco intercondileo para prevenir el pinzamiento de la plastia.
* Reconstruccion con doble banda. * Rotura de la plastia. e Extraer primero el injerto del tunel femoral hacia el tunel tibial para extraer
e Osteoartritis. desechos en el tunel tibial.
e Movilizacion posoperatoria temprana.
Tabla 1. Factores de riesgo asociados a lesion de ciclope tras reconstruccion artroscopica de LCA. Tabla 2. Estrategias de prevencion recomendadas para evitar el sindrome del ciclope.
Resultados

Actualmente, 1 ano después de la cirugia, el paciente presenta flexo-extension completa, sin bloqueos y sin dolor.

Conclusiones

El sindrome del ciclope es una complicacion de la reconstruccion del LCA de incidencia variable (hasta el 46’8% en RMN, resultando sintomatica solo en el 2-10% de los casos
segun Lavender et al.) pero que produce gran limitacion, con bloqueo en flexo de la rodilla.

Noailles et al. describen factores de riesgo preoperatorios (surco intercondileo estrecho, avulsion ésea del LCA, inflamacion y restriccion de movilidad), postoperatorios

(contractura isquiotibial persistente) e intraoperatorios (anteriorizacion excesiva del tunel tibial). Es fundamental una correcta técnica quirurgica para disminuir los factores de
riesgo intraoperatorios.

El tratamiento de eleccion es la reseccion artroscopica temprana seguida de rehabilitacion, con resultados excelentes, como en nuestro caso.
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