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La congelacion causa
cambios ultraestructurales
en la red colagena meniscal.
Resultados preliminares*
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* PREMIO A LA MEJOR COMUNICACION CONCEDIDO EN EL XXIV CONGRESO DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE ARTROSCOPIA

Se sugiere que una alteracion en la red colagena que
disminuya la permeabilidad meniscal y conlleve a un
déficit nutricional podria ser la causa de la retraccién o
shrinkage del menisco trasplantado. El objetivo fue evaluar
si la congelacién, uno de los procesos de conservacién
meniscal mas empleados, podia alterar la ultraestructura
coldgena meniscal. Se analizaron con microscopia elec-
tronica tres meniscos previamente congelados a -80 °C y
otros tres como control. Se midié el didametro de las fibras
y se clasificaron en tres grados de acuerdo con el nivel de
desestructuracion colagena. El diametro de las fibras cola-
genas de los meniscos congelados promediaba en cortes
longitudinales 12,78 nm, y en los transversales 14,78 nm.
Los controles presentaban una media de 14,52 nm en las
secciones longitudinales y 17,67 nm en las transversales.
Los meniscos congelados fueron clasificados como grado
3, y los controles como grado 2. Los resultados sugieren
que el proceso de congelacién tiende a alterar la red cola-
gena meniscal.

Palabras clave: Conservacion meniscal. Red coldgena.
Congelacion. Cambios ultraestructurales.

INTRODUCCION

Una de las complicaciones mas frecuentemen-
te observadas después del trasplante meniscal
alogénico es la disminucién de tamafio o re-
traccion (shrinkage en la literatura anglosajo-
na) del tejido trasplantado™. Se cree que este

Freezing causes ultrastructural changes in the meniscal
collagen network. Preliminary results. It is suggested that
changes in the collagen network reducing meniscal perme-
ability and leading to nutritional deficiency might be the cause
of the retraction or shrinkage of the transplanted meniscus.
The aim of our study was to assess whether freezing, one of
the most widely used procedures for meniscus preservation,
might alter the meniscal collagen ultrastructure. Three me-
nisci that had been previously frozen to -80 °C and a further
three control ones were studied by electron microscopy. The
diameters of the fibres were measured and classed into three
categories according to the degree of collagen destructura-
tion. In the frozen menisci, the mean diameter of the collagen
fibres was 12.78 nm in longitudinal sections and 14.78 nm
in transverse ones. The corresponding values for the control
menisci were 14.52 nm and 17.67 nm, respectively. The frozen
menisci were classed as category 3, and the control ones as
category 2. These results suggest that the freezing procedure
tends to alter the meniscal collagen network.

Key words: Meniscus preservation. Collagen network.
Freezing. Ultrastructural changes.

fendmeno, de etiologia desconocida, poten-
ciaria la susceptibilidad al dafio del cartilago ar-
ticular®®. Una de las hipotesis etiolégicas que
se mencionan en la literatura responsabiliza a
una reaccion mas o menos sutil de rechazo in-
munolégico®. Mas recientemente, otra teoria
ha sugerido que esta disminucion del tamafo
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meniscal vendria condicionada por un déficit
nutricional, secundario a cierto grado de deses-
tructuracién de la red colagena®.

Los cambios histolégicos que se producen
en los aloinjertos meniscales tras la inmoviliza-
cion® y el trasplante han sido estudiados por di-
ferentes autores, tanto en modelos experimen-
tales"” como clinicos®. Del mismo modo, las
alteraciones que los diversos procedimientos
de conservacién —como la criopreservacion”:®),
la liofilizacion® y también la congelacién pro-
funda"?- puedan causar sobre la celularidad y
propiedades mecanicas de los trasplantes tam-
bién han sido analizadas. Sin embargo, se des-
conocen los posibles efectos que la congelacion
a -80 °C, uno de los procedimientos mas habi-
tuales de conservacion de aloinjertos, pudie-
ra producir sobre la ultraestructura meniscal. El
objetivo de este trabajo fue evaluar si este mé-
todo de preservacion causaba alguna alteracion
de la especializada red colagena meniscal.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron seis meniscos externos obtenidos
durante artroplastias totales de rodilla de pa-
cientes afectos de genuvaro artrésico. Se eva-
lud la relativa indemnidad del compartimento
femorotibial externo tanto radiografica como
clinicamente durante el acto quirtrgico. La se-
rie correspondia a 4 mujeres y 2 hombres, con
una media de edad de 73,1 afos (rango: 60-
84 afnos). Cinco rodillas eran izquierdas y la
restante derecha. El procesamiento se realizd
bajo condiciones estériles y se tomaron mues-
tras para cultivo. Tres meniscos fueron utiliza-

dos como control. Se obtuvo una seccion de
1 cm? del cuerpo meniscal y se procedié a su
fragmentacién hasta obtener piezas de 1 mm?,
incluyéndolas seguidamente en una solucién
de glutaraldehido al 2%, dentro de los 15 mi-
nutos posteriores a su extraccién de la rodilla
del paciente. Los otros tres meniscos fueron in-
mediatamente congelados a -80 °C durante 7
dias. Posteriormente, se procedié a su descon-
gelacion, mediante inmersion en solucion fisio-
l6gica a 36 °C, e inclusion en glutaraldehido al
2%, tal como se habia realizado con los menis-
cos del grupo control (Figura 1).

El andlisis de los resultados fue realizado a do-
ble ciego, tanto por parte del patélogo como
mas tarde por parte del cirujano ortopédico.
Para evaluar las correspondientes secciones se
midieron y promediaron 300 fibras longitudina-
les y 100 transversales de cada menisco, en sec-
ciones fotograficas con escala x 19.000. Dado
gue no existia literatura previa, se ideé una cla-
sificacion de las secciones atendiendo a: la pe-
riodicidad del coladgeno, el grado de disrup-
cion, la pérdida de la disposicion en bandas y
la existencia de edema intrafibrilar. La escala de
gradacién variaba desde el grado 1, donde la
ultraestructura no evidenciaba cambios patolo-
gicos (normal), hasta el grado 3, donde se obje-
tivaba una severa alteracion (Figura 2).

RESULTADOS

Las muestras correspondientes a uno de los me-
niscos usados como control debieron descartar-
se por errores técnicos en su preparacién que
dificultaron su interpretacion.

| TR
L

Figura 1. Etapas de la preparacién del menisco hasta su inclusién en solucién de glutaraldehido al 2%.

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 13, fasc. 2, n.° 29, octubre 2006
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Las fibras coldgenas de los meniscos previa-
mente congelados (grupo experimental) mos-
traron un didmetro promedio en cortes lon-
gitudinales de 12,78 nm, mientras que en las
secciones transversales promediaban 14,78 nm.

Las fibras de los controles promediaban
14,53 nm en las secciones longitudinales y
17,67 nm en las transversales.

Las muestras de los tres meniscos congelados
fueron clasificadas como 1, 3y 3 (Figura 3), en
tanto que las del grupo control fueron clasifica-
das como grado 2 (Figura 4).

DISCUSION

Poco se puede encontrar en la bibliografia so-
bre las causas que puedan predisponer a la re-
traccion o encogimiento del menisco trasplan-
tado. Uno de los primeros en alertar sobre el
tema de la retraccién meniscal fue el grupo
de Wirth®, que la observé en el seguimien-
to de su primera serie de aloinjertos liofiliza-

10

Figura 2. Clasificacion del grado de desestructuracion
de la red coldgena meniscal. A) Grado 1, arquitectura
normal. B) Grado 2, alteracion moderada. C) Grado 3,
alteracion severa.

dos. Mas recientemente, el proceso de irradia-
cion del aloinjerto meniscal ha sido igualmente
desaconsejado por afectar negativamente a las
propiedades biomecanicas del tejido y conducir
también a la retraccion del tejido"".

La sospecha de algun grado de reaccién in-
mune en la génesis de la retraccion siempre ha
estado presente en la mente del cirujano. Sabi-
do es que el menisco no presenta células que
expresen el sistema HLA tipo Il en superficie.
Sin embargo, al realizar el trasplante, la sinovial
gue indefectiblemente acompafia al menisco
incluye sus sinoviocitos y algunas células endo-
teliales que si tienen estos antigenos del com-
plejo mayor de histocompatibilidad. Rodeo et
al.® sugieren que, si bien no se evidencian las
tipicas reaccciones tisulares de un rechazo in-
munoloégico, si se percibe una reaccién de gra-
do moderado, similar a la observada en las si-
novitis cronicas. Los fendmenos inflamatorios
locales vinculados a esta reacciéon inmune po-
drian ser la explicaciéon, al menos parcial, de las
retracciones meniscales observadas en muchas
series. La presencia de rechazo inmunoldgico
también fue apoyada por Khoury et al.'?, quie-
nes afirmaban que si bien la presencia del com-
plejo HLA Il y antigenos del grupo ABO es debi-
da a sinoviocitos y células endoteliales muertas,
hecho este que disminuye su potencial antigé-
nico, éste no puede ser neutralizado por com-
pleto. Por el contrario, otros autores, como
Wada et al."®, afirman que en sus casos no se
objetiva reaccion inmune alguna.

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 13, fasc. 2, n.° 29, octubre 2006
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Figura 3. Seccién de un menisco previamente conge-
lado, clasificado como grado 3. Se observa la falta de
paralelismo y el aumento del espacio interfibrilar. El
didmetro de las fibras es menor que el observado en los
controles.

Por otro lado, hay autores que preconizan que
la etiologia de la retraccién podria estar relacio-
nada con un cierto grado de déficit nutricional y
éste podria estar condicionado por una altera-
cion en la red coldgena meniscal. Se conoce que
el menisco es en su mayor parte avascular y que
su zona interna se enriquece por difusién de los
nutrientes, desde los sectores mas superficiales,
a través de los poros de colageno®@®!415) Qchi
et al. estudiaron el efecto de la inmovilizacion
en la malla coldgena meniscal®, sugiriendo que
un aumento en el tamafo de los espacios inter-
fibrilares conlleva a un descenso en la permeabi-
lidad del tejido. En la presente serie, este distan-
ciamiento interfibrilar ha podido ser observado
en los meniscos que habian sido congelados pre-
viamente a su analisis. Arnoczky et al. estudia-
ron en un modelo canino? la repoblacién celu-
lar de meniscos trasplantados que habian sido
previamente congelados, con ayuda de nitroge-
no liquido, hasta -80 °C en el lapso de 1 minu-
to (deep frozen). Los autores observaron que a
los 6 meses de evolucién la parte central del me-
nisco permanecia acelular especulando que este
hecho, entre otras causas, podria deberse a la di-
ficultad de los nutrientes para difundir hasta las
capas mas profundas.

El proceso de congelacion rapida a -80 °C es
uno de los métodos mas utilizados en Europa
para conservar los meniscos hasta su utiliza-
cion clinica. Por el contrario, en los Estados Uni-
dos la criopreservacion se encuentra mas ex-
tendida. Esta podria ser la causa de la falta de

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 13, fasc. 2, n.° 29, octubre 2006

Figura 4. Seccién de un menisco usado como control
clasificado como grado 2.

trabajos en la bibliografia sobre el efecto del
congelamiento simple en la ultraestructura del
menisco, mientras que si se han documentado
los efectos de la criopreservacion®®?. Shibuya et
al.” estudian el efecto de la criopreservacion y
concluyen que posiblemente el dimetil sulfoxi-
do (DMSO0), usado como anticongelante, no di-
funde completamente y, como consecuencia, el
proceso de congelaciéon destruye la celularidad
profunda y provoca una alteraciéon de la malla
coladgena, con edema y rotura de fibrillas y alte-
raciones en su diametro.

En la bibliografia no existe ningun sistema de
valoracion del estado ultraestructural del me-
nisco. Una escala de gradacion histologica,
como la sugerida en el presente trabajo, podria
ser de utilidad para la valoracion del estado me-
niscal en determinadas situaciones clinicas.

La limitacion fundamental del presente es-
tudio es su reducido tamafo muestral, por lo
que un mayor nimero de meniscos es necesa-
rio para establecer significado estadistico de es-
tos hallazgos preliminares.

CONCLUSIONES

Las fibras coldgenas de los meniscos congela-
dos a -80 °C presentan un menor didmetro y un
mayor grado de desestructuracién en compa-
racién con los meniscos usados como contro-
les. Esta observacién sugiere que el proceso de
congelaciéon altera la ultraestructura colagena
del menisco. Este hecho podria contribuir a ex-
plicar el frecuente fendémeno de retraccion ob-
servado en numerosos meniscos trasplantados.

1"
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Se muestran los resultados de la utilizacién de la navega-
cion para mejorar la precisién de la técnica quirirgica de
las osteotomias triplanares correctoras en la rodilla en las
deformidades complejas.

El objetivo de este trabajo es describir el procedimiento
utilizado, que combina la navegacion, la artroscopia y el
control fluoroscopico, asi como valorar su utilidad.
Aprovechamos la experiencia del equipo quirtrgico en
navegacion protésica de rodilla para aplicar dicha técnica a
las osteotomias complejas utilizando el mismo instrumental
y sin variar el programa informatico. La navegacién permite
una valoracion precisa de la deformidad existente en los tres
planos del espacio y el control intraoperatorio en tiempo
real de la correccion obtenida. La artroscopia nos permite
la recogida de los puntos intraarticulares durante la nave-
gacion, evitando asi la artrotomia y permitiendo ademas el
tratamiento de cierta patologia intraarticular asociada.

Palabras clave: Rodilla. Osteotomia. Navegacion.
Artroscopia.

INTRODUCCION

El objetivo de las osteotomias es corregir ciertas
desaxaciones para obtener un eje mecanico fi-
siolégico de la extremidad, con un margen de
+ 2°. Sin embargo, las correcciones obtenidas
mediante osteotomia son siempre aproximadas
y dependen de la experiencia del cirujano. Va-
rios estudios retrospectivos indican que la prin-
cipal causa de fracaso de las osteotomias es la
variabilidad de la correcciéon conseguida‘™3.
Uno de los motivos de error en la obtencion
de la correccion deseada es la dificultad en la

Arthroscopy and navigation in the correction of knee
deformities. We show the results of the use of navigation
to improve precision in the surgical technique of the tripla-
nar osteotomies round knee in complex deformities.

The objective of this work is to describe the used procedure
that combines navigation, arthroscopy and radiological
control, and to value its utility.

We take the advantage of the experience of the surgical
team in knee arthroplasty navigation to apply this tech-
nique to complex osteotomies using the same instrumental
and without varying the computer program. Navigation
allows a precise evaluation of the existent deformity in
three planes and the intrasurgical control in real time of
the obtained correction. Arthroscopy also allows us the
intraarticular points collection during navigation, avoiding
arthrotomy and the treatment of certain associate intraar-
ticular pathology.

Key words: Knee. Osteotomy. Navigation.
Arthroscopy.

planificacion preoperatoria. La radiologia con-
vencional es imprecisa, debido a que la rota-
cion del miembro puede introducir importantes
errores en las mediciones, tal como se demues-
tra en estos casos“”). Y si la precision es esca-
sa en cuanto a la valoracion de las deformida-
des angulares, es nula en cuanto a la medicion
del componente rotacional de la deformidad.
Asimismo, tampoco ofrece datos dindmicos del
comportamiento de dicha deformidad con los
movimientos de cadera, rodilla y tobillo®. Hasta
ahora el cirujano debia solucionar estos proble-
mas basandose en su experiencia personal, he-
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Figura 1. Telemetria inicial donde se observa un varo de
10°, con preservacion de la interlinea articular.

cho que llevaba frecuentemente a sobrevalorar
o infravalorar el tamafo de la cufia de osteoto-
mia necesaria para la correccién, y no existian
métodos fiables de valoracién intraoperatoria
para comprobar el tamafo de la cufa, la orien-
tacion de la osteotomia o la alineacion axial ob-
tenida®. Esto tampoco ofrecia resultados repro-
ducibles y comparables.

En los ultimos afios se ha generalizado en
muchos hospitales la utilizacion de navegado-

14

res para la cirugia protésica de rodilla. Propone-
mos la aplicacion de esta técnica, con el mismo
programa informatico que se utiliza en la ciru-
gia protésica, para mejorar la precision de las
mediciones y el resultado de las osteotomias en
deformidades complejas. La navegacion permi-
te una valoracion precisa de la deformidad en
los tres planos del espacio y un control intrao-
peratorio preciso y en tiempo real de los ejes
obtenidos con la correccion.

La artroscopia nos permite evitar la artroto-
mia para la toma de los puntos intraarticulares
de referencia (superficie de ambos condilos, su-
perficie de la meseta tibial, eje del fémur, eje de
la tibia) y ademas nos permite el tratamiento de
ciertas patologias intraarticulares asociadas en
este tipo de desaxaciones y documentar el esta-
do del cartilago.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de una mujer de 45 afios
de edad con antecedentes de fractura metafisa-
ria proximal de tibia derecha 3 afios antes. Una
infeccion obligo a retirar precozmente el mate-
rial de osteosintesis, y la fractura consolidé con
una desviacion en varo. Se ha efectuado una
telemetria convencional donde se constata un
varo de 10° (Figura 1).

En el quiréfano hay que disponer a la vez
del intensificador de imagenes, el aparata-
je artroscopico y el navegador quirdrgico. Uti-
lizamos el software de navegacion de Stryker-
Howmedica® para cirugia protésica de rodilla.
Al iniciar la intervencién quirdrgica, colocamos

Figura 2. Utillaje intraoperatorio donde se observa la
torre artroscopica, navegador y toma de los puntos de
referencia intraarticular.
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Figura 3. A) Pantalla de la navegacion donde se solicita marcar el fondo de la tréclea femoral (linea Whiteside). B) Toma
de las referencias intraarticulares mediante artroscopia: se observa el sensor femoral colocado.

los sensores de navegacion y realizamos la iden-
tificacién del centro de rotacion de la cadera y
de los puntos de superficie de rodilla y tobillo
(Figura 2). Con el objetivo de evitar la artroto-
mia de la rodilla, utilizamos la artroscopia para
la toma de las referencias intraarticulares (cen-
tro de la superficie tibial, eje antero-posterior
de tibia, condilos femorales y superficie tibial)
(Figura 3). Aprovechamos la artroscopia para
documentar el estado del cartilago, que en este
caso presentaba lesiones condrales de grado Il
(Outerbridge) en ambas superficies del compar-
timento interno y una ruptura del cuerpo del
menisco interno, realizandose una meniscecto-
mia parcial. Acabado este proceso, el navega-
dor nos informa con precision de la deformidad
existente en los tres planos del espacio y tam-
bién en relacion con el movimiento de la extre-
midad, resultando ser de 12° de varo, pero tam-
bién una rotacién interna de 11°, no apreciado
este Ultimo pardmetro con las pruebas radiolé-
gicas (Figura 4).

Realizamos la osteotomia de adicion interna
con autoinjerto éseo y osteosintesis con placa
con control fluoroscépico y, antes de su fijacion
definitiva (Figura 5), comprobamos en tiempo
real la calidad de la correcciéon obtenida y rea-
lizamos cuantas modificaciones sean necesa-
rias para lograr un eje mecanico de la extremi-
dad fisiolégico, consiguiendo un eje final de 1°
de valgoy 1° de rotacion externa (Figura 6). Fi-
nalmente, el navegador crea un registro con to-
dos los datos pre y postoperatorios de la defor-
midad corregida.
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Figura 4. Pantalla del momento de navegacién donde
nos muestra los 12° de varo existente y los 11° de rota-
cion externa.

Posteriormente, se autorizé la carga parcial
progresiva de la extremidad y la movilizacion in-
mediata de la rodilla, permitiéndose la carga to-
tal a los 3 meses.

RESULTADOS

Se ha obtenido la consolidacion de la osteoto-
mia en un periodo de 12 semanas, sin compli-
caciones locales y sin pérdidas de reduccion,
siendo el eje final fisiologico.

No ha habido dificultad para recuperar el mo-
vimiento articular de la rodilla, que a los 3 me-
ses presentaba un balance articular completo.
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Figura 5. A) Osteotomia de adicion realizada, control bajo escopia. B) Correccién obtenida, permitiéndonos ajustar la

osteotomia deseada.

La aplicacion de un programa (software) de
navegaciéon diseflado para el implante de en-
doprétesis articulares no ha representado nin-
gun problema para la valoracion de la defor-
midad ni para el control intraoperatorio de la
osteotomia.

El acto artroscopico no ha planteado proble-
mas para la toma de puntos de referencia intra-
articulares, y ha permitido a la vez realizar una
revision intraarticular, documentar lesiones aso-
ciadas y tratar la ruptura meniscal asociada.

DISCUSION

Los estudios de las osteotomias tibiales seguidas
a largo plazo muestran indices de supervivencia
de alrededor del 75% después de 10 afios y de
alrededor del 60% después de 15 anos'®'. La
rodilla es una de las articulaciones mas frecuen-
temente afectadas por la artrosis, apareciendo
en el 1% de la poblacién por debajo de los 65
anosy en el 2-6% por encima de los 65 afos!'?.
El estudio de Odenbring"® muestra la progre-
sion de las artrosis unicompartimentales a los 16
anos. Este riesgo de progresiéon se multiplica por
4 en caso de genu varo y por 5 en caso de genu
valgo respecto a una rodilla bien axada, por lo
gue estd demostrado que las correcciones de las
deformidades en edad adulta retrasan la apari-
cion de artrosis en dicha articulacion.

Con las técnicas clasicas de osteotomia sigue
siendo muy dificil lograr con precision el obje-
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Figura 6. Telemetria con el resultado final obtenido.
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tivo preoperatorio definido (resultado correc-
to sélo en el 50% de los casos, segun estudios
publicados)4.

Previamente han sido desarrollados varios sis-
temas de planificacién preoperatoria y de si-
mulacion de osteotomias mediante imagenes
bidimensionales y también con modelos en
3 dimensiones basados en el escaner!™®. Sin
embargo, la utilizacion del escaner es un in-
conveniente importante por su coste y por la
irradiacion que produce. Los resultados de las os-
teotomias muestran una variabilidad importan-
te, que es, segun varios autores, la principal cau-
sa de fracaso de esta técnica, y que ha llevado
a muchos cirujanos a limitar sus indicaciones®.

Recientemente, varios estudios han confir-
mado la utilidad de la navegacion sin escaner
previo para mejorar la precision de las osteoto-
mias valguizantes de tibia y de las dobles os-
teotomias de fémur y tibia para tratamiento de
la gonartrosis por genu varo®'"'9, En osteoto-
mias valguizantes de tibia por genu varo, la na-
vegacion permite un 96% de reproducibilidad
en el objetivo de conseguir un eje final de 184
+2°, comparado con el 71% de reproducibili-
dad que ofrece la técnica convencional™. Sin
embargo, dichos sistemas requieren disponer,
ademas del navegador, de un programa infor-
matico especifico para la planificacién intrao-
peratoria y la posterior ejecucion de las osteo-
tomias®'". El navegador permite obtener una
pangoniometria instantanea peroperatoria,
por lo que es un excelente sistema para mejo-
rar la precisiéon en la realizacion de osteotomias
complejas.

Varios autores han presentado excelentes re-
sultados con la asistencia por navegador en las
osteotomias valguizantes de tibia por genu varo
utilizando programas informaticos especificos
para valoracién, planificacion y ejecucion de di-
chas osteotomias® 1929, En nuestro caso, la téc-
nica es la misma que utilizamos para el implante
de protesis totales de rodilla, sin variaciones en el
programa informatico, aunque, al no existir ar-
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trotomia, afladimos la artroscopia para obtener
las referencias intraarticulares necesarias. Que-
remos destacar que la artroscopia sirve al mis-
mo tiempo para valorar y tratar, si es necesario,
posibles lesiones intraarticulares (meniscales, por
ejemplo) que pueden estar asociadas a las gran-
des desaxaciones de la extremidad inferior.

En nuestra experiencia, el navegador permi-
te medir con precision el flexum y el recurva-
tum, a la vez que el varo-valgo y la rotacion, y
todo ello intraoperatoriamente, en tiempo real
y también en relacién con los movimientos arti-
culares®?. Supone, por tanto, una herramienta
de trabajo muy superior al instrumental clasico,
basado en la planificacién preoperatoria sobre
radiologia o escaner y en la experiencia del ci-
rujano. Disponemos de un programa informa-
tico bien adaptado, facil de utilizar y reprodu-
cible. La adquisicion cinematica del centro de
rotacion de la cadera, la rodilla y el tobillo hace
innecesario el escaner preoperatorio. La realiza-
cion de un gesto artroscépico minimo para la
adquisicion precisa de los puntos intraarticula-
res permite evitar la artrotomia y minimizar las
complicaciones quirurgicas.

En la Unidad de Cirugia de rodilla de nuestro
hospital, utilizamos la navegaciéon quirurgica
de forma habitual desde el afio 2004, y actual-
mente la experiencia del equipo quirdrgico con
esta técnica supera ya los 200 casos, lo cual nos
ayuda en la realizacién de este tipo de osteoto-
mias complejas.

El objetivo de este trabajo ha sido describir la
técnica quirdrgica utilizada y valorar su utilidad.
Sin embargo, creemos que se trata de una téc-
nica sencilla, precisa y reproducible. No precisa
un soporte informatico asociado a la navega-
cion especifico. La artroscopia simultanea per-
mite, ademas, la correcciéon de ciertos defectos
intraarticulares en el mismo acto y la valoracién
precisa del estado del cartilago. Todas estas
ventajas van a permitir en un futuro inmediato
mejorar los resultados de las osteotomias y, por
lo tanto, ampliar sus indicaciones.
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La reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA) es
un procedimiento frecuente. Presentamos el caso de una
reconstruccion de LCA con injerto autélogo de tendén ro-
tuliano en que se produjo una osificacion heterotdpica ma-
siva infrarrotuliana en el postoperatorio, sin que hayamos
encontrado casos similares en la bibliografia. Se plantea el
posible origen del mismo.

Palabras claves: Rodllla. Artroscopia. LCA. Rotula. Osifi-
cacion heterotdpica.

a reconstruccion del ligamento cruzado

anterior (LCA) es un procedimiento fre-

cuente en la actualidad —-mas de 100.000

procedimientos anuales en Estados Uni-
dos™-. Como todo procedimiento quirdrgico no
estd exento de complicaciones, aunque su pro-
porciéon es relativamente pequena®?. De estas
complicaciones, el dolor femoropatelar es la mas
frecuente, y la rotura tendinosa la mas devasta-
dora. Presentamos el caso de una reconstruccion
de LCA con injerto autélogo de tendén rotuliano
hueso-tendon-hueso (HTH) en que se produjo
una osificacion heterotépica masiva infrarrotulia-
na en el postoperatorio, sin que hayamos encon-
trado casos similares en la bibliografia.

CASO CLiNICO

Varén de 29 afios que consulta por dolor e ines-
tabilidad de rodilla izquierda de 2 afios de evo-
lucion tras caida durante la practica de esqui.

Unusual complication in autologous patellar tendon
graft. Reconstruction of the anterior cruciate ligament
(ACL) is currently a common procedure. We report a case
of ACL reconstruction using an autologous patellar tendon
graft, where massive infrapatellar heterotopic ossification
occurred post-operatively. We have found no similar cases
in the literature. We discuss about the probable origin.

Key words: Knee. Arthroscopy. ACL. Patella. Hetero-
topic ossification.

En la exploracién fisica presenta un peloteo ro-
tuliano +, maniobras meniscales + para menis-
co interno, maniobras de Lachman y pivot shi-
ft +y un estudio radiolégico sin alteraciones. La
RM confirma la rotura de LCA, rotura de cuer-
po y cuerno posterior de menisco interno y de
cuerno posterior de menisco externo. Tras con-
sentimiento informado, se procede a la realiza-
cion de una artroscopia. La rotura del menisco
interno, en zona roja/blanca, se sutura con téc-
nica in-in (2 fast-fix), se realiza meniscectomia
parcial y regularizacién motorizada del menis-
co interno y reconstruccién del LCA con técni-
ca bittnel, injerto autélogo HTH y tornillos de
interferencia metalicos. El defecto tendinoso se
cierra con puntos transversales desde los pila-
res laterales del tendon tras hacer incisiones de
descarga en el resto tendinoso (Figura 1).

Tras la intervencion se coloca drenaje aspirati-
vo (retirado a las 24 horas) y ortesis rigida blo-
gueada en extension con retirada de la misma
2 veces al dia para la flexion de rodilla hasta
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Figura 1. Radiografia lateral posterior a la reconstruccion del LCA.

los 90°. No se permite la carga durante las
3 primeras semanas, debido a la sutura me-
niscal. Posteriormente, se instaura un pro-
grama rehabilitador para la carga progresi-
va, potenciaciéon muscular y propicepcion.
A las 16 semanas presenta una extensién
completa y flexion de 135°, permitiéndose
el inicio de carrera en llano. A los 6 meses el
balance articular es completo y se autoriza
la practica deportiva habitual del paciente.
A los 8 meses de la intervencion consulta
por dolor en inserciéon proximal de tendén
rotuliano, discreto relieve de consistencia
dura sobre dicho punto con maniobras me-
niscales negativas y rodilla estable. El estu-
dio radiolégico evidencia una calcificacion
en el polo inferior de la rotula que se extien-
de hacia tendon rotuliano (Figura 2), por lo
gue se procede a su exploracion quirlrgica,
durante la cual se constata una regenera-
cion tendinosa de la zona donante comple-
ta macroscopica y una calcificacion retro-
tendinosa que desde la punta de la rétula se
extiende 2 cm hacia distal (Figura 3), rese-
candose la misma y pautandose indomitaci-
na 6 semanas después del cierre por planos

20

y movilizacién precoz (Figura 4). A los 18
meses de la reconstrucciéon del LCA'y 6 me-
ses desde la reseccion de la calcificacion he-
terotépica, el paciente se encuentra asinto-
matico y realizando una acitivad laboral y
recreativa sin restricciones (Figura 5).

DISCUSION

Son varias las complicaciones descritas aso-
ciadas a la reconstruccion del LCA, algunas
de ellas circunscritas a la zona de obtencién
del injerto del tendon rotuliano.
Globalmente la mas frecuente es el dolor
femoropatelar persistente (entre un 5 y un
19%)34 y, aungue algunos autores sefia-
lan la morbilidad del lugar donante del ten-
dén rotuliano como causa de ese dolor®,
son mayoritarios los trabajos que apuntan
mas a la imposibilidad de alcanzar la hipe-
rextension completa de rodilla por la con-
tractura persistente en flexion y la debilidad
del cuadriceps®4®. Pese a no tener definida
la causa exacta del problema, si parece que
una movilizacion precoz y la hiperextension

Figura 2. Radiografia lateral 8 meses después de la reconstruc-
cion del LCA, mostrando una prominencia sobre la insercion
proximal del tenddn patelar.
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de la rotula.

completa durante la rehabilitacién podrian pre-
venir el dolor anterior de rodilla tras la recons-
truccién sin alterar la estabilidad, siempre que
se ubique con precision el injerto®.

La fractura de rétula durante o tras la recons-
truccion del LCA es muy infrecuente”. La ma-
yoria de los casos se producen a las pocas se-
manas de la cirugia y podrian prevenirse no
progresando los cortes rotulianos 6seos mas de
8 mm y con una inclinacién de 45° de los mis-
mos respecto a la perpendicular de la superfi-
cie de la rétula.

Las avulsiones rotulianas o cuadricipitales son
también infrecuentes pero devastadoras. El
motivo radicaria en un debilitamiento del apa-
rato extensor en sus inserciones, y estan des-
critas siempre durante el primer ano'%'?. Los
trabajos clasicos de Nixon® y Adriani¥ de-
muestran que el defecto existente en el lugar
donante del tenddn rotuliano presenta regene-
racion histoldgica idéntica a los 2 afos de la ci-
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Figura 3. Imagen intraoperatoria que muestra la calcificacion retrotendinosa que se prolonga 2 cm desde la punta

rugia y una sefal ultrasénica de tendén normal
al afio, respectivamente, lo que explicaria que
estas avulsiones se produzcan en esos primeros
12 meses. Actualmente se considera que esa
regeneracion es de peor calidad para un posi-
ble rescate(™9).

Son pocos los trabajos que presentan proble-
mas de la zona donante o de calcificaciones he-
terotdpicas tras un injerto autélogo HTH para
tratar la insuficiencia del LCA, y no hemos en-
contrado a ninguno que combine ambos pro-
blemas. Ogilvie-Harris refiere cuatro casos de
osificacion heterotdpica (con confirmacion pa-
tolégica) tras la reconstruccion del LCA con téc-
nica bitunel en la salida extraarticular del tdnel
femoral, con un inicio de la sintomatologia (do-
lor y chasquido a la flexiéon) a las 6 semanas de
la intervencion y confirmacion radioldgica a los
3 meses. Su hipotesis se basa en los detritus aso-
ciados al hematoma ricos en miofibroblastos con
capacidad de diferenciacién osteogénica'”.
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Figura 4. Lesién resecada.

Taggar presenta una metaplasia dsea del in-
jerto que provocé la pérdida de extension en la
rodilla. El que el tunel femoral se encuentre en
una posicion demasiado anterior sugiere que la
falta de isometricidad provocd una alteracion
de las fibras de coldgeno que junto con el acu-
mulo de células mesenquimales pluripoten-
ciales en el hematoma intraarticular provo-
c6 la organizacion en forma de calcificacion
distréfica del injertot®.

El caso mas similar al que nosotros pre-
sentamos podria ser el que relata Krebs,
con la diferencia de que el suyo no esta pre-
cedido por cirugia reconstructiva del LCA,
sino por un proceso de rigidez e inflama-
cion de rodilla de 10 afios de evolucion que
culminé con la extirpacion artroscépica de
cuerpos libres en la grasa de Hoffa catalo-
gados como condromas osificantes'?. Su
hip&tesis sefiala al microtrauma repetido y
el pinzamiento crénico de la grasa infrarro-
tuliana como desencadenantes de su infla-
macion, hipertrofia y fibrosis (enfermedad
de Hoffa). La transformacion cartilaginosa
y posterior osificacion (metaplasia condral
y areas de osificacion encondral) podria ser
una fase final de esa enfermedad.

El hueso es el Unico tejido que puede di-
ferenciarse como tal fuera de las localiza-
ciones habituales (osificacion heterotodpica)
@9 Como factores de riesgo se han sefala-
do la osteoartritis hipertréfica, espondilits
anquilosante, hiperoéstosis difusa idiopati-

24

ca, neoplasias, lesiones neuroldgicas y altera-
ciones de osificacion sistémicas que, sumadas
a un traumatismo y a algun factor heredita-
rio o adquirido, desencadenaran una gran re-
novacion celular, con multitud de factores de
crecimiento que generaran una intensa activi-

Figura 5. Radiografia lateral 6 meses después de la reseccion sin
evidencia de recurrencia.
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dad metabolica®'??. En una fase aguda habra
un infiltrado celular con edema y degeneracién
muscular para, a continuacion, reemplazar la
inflamacion por cartilago y hueso®?. Cabe re-
sefar su mayor frecuencia en traumatismos
craneales (y especialmente con ventilacién asis-
tida), posiblemente por la regulacion que el
sistema nervioso ejerce sobre las células pro-
genitoras. En el caso de las artroplastias (y es-
pecialmente de cadera, donde mas se han do-
cumentado), se genera un acceso directo de
dichas células a un tejido muscular bien vascu-
larizado y rico en factores osteoinductivos y de
crecimiento®.

No se ha podido definir si la via de abordaje
o el tipo de implante, en caso de que lo hubie-
ra, pueden modificar la incidencia de las osifica-
ciones. También se ha apuntado la inexperien-
cia del cirujano como factor previsible. Resulta
interesante el trabajo de Sell, en el que se sefia-
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Para tratar por artroscopia casos complejos de inestabilidad
glenohumeral, uno de los autores (M. Sanchez) desarroll6
su conocida técnica de refuerzo capsular mediante plastia
de Dacron. No obstante sus buenos resultados, se produje-
ron episodios aislados de subluxacién inferior en un 3% de
los casos. Presentamos un estudio anatémico que analiza
sus causas y proponemos una modificacion técnica que
consigue que el refuerzo permanezca en el ecuador de la
cabeza humeral en elevacion méaxima y que desaparezca la
tendencia a la subluxacién inferior. Seguimos aconsejando
realizarla en casos complejos y especialmente en fracasos
de cirugia convencional, artroscépica, debilidad capsular
tras tratamiento “térmico”.

Palabras clave: Inestabilidad. Hombro. Artroscopia.
Técnica de refuerzo. Estudio anatémico.

an transcurrido casi 15 afios desde que
uno de los autores del presente traba-
jo (M. Sanchez) ideara su conocida téc-
nica de refuerzo o sustituciéon del liga-
mento gleno-humeral inferior (LGHI) mediante
una plastia de Dacron implantada por artrosco-
pia?. A pesar de sus buenos y bien conocidos
resultados!’3®, existe un pequefo porcenta-
je de casos que han experimentado uno o mas

Anterior capsular reinforcement ligamentoplasty in
shoulder instability: anatomic study and modification of
the technique. One of the authors (M. Sanchez) has devel-
oped a well-known technique of capsular reinforcement with
a Dacron plasty for the arthroscopic management of complex
cases of glenohumeral instability. Despite the generally good
results, isolated episodes of inferior subluxation occurred in
3% of the cases. We report an anatomic study analysing the
causes of this problem and propose a modification of the tech-
nique that causes the reinforcement to remain at the equator
of the humeral head in maximal elevation and leads to the
disappearance of the trend towards inferior subluxation. We
continue to suggest that the technique should be used in com-
plex cases and particularly in cases of failure of conventional
or arthroscopic surgery or capsular weakness after “thermal”
therapy.

Key words: Instability. Shoulder. Arthroscopy. Rein-
forcement technique. Anatomic study.

episodios aislados de subluxacién o luxacion,
habitualmente en direccién inferior.

Pensamos que la Unica forma de comprender
el mecanismo que propicia dichos episodios se-
ria a través del desarrollo de un estudio de tipo
anatémico. Dicho estudio también deberia res-
ponder a otras incognitas planteadas:

1. Conocido el mecanismo, ;cémo se corri-
gen sus causas?

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 13, fasc. 2, n.° 29, octubre 2006 (27-34) 27
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su trayecto se asemejaria
al recorrido de la banda
anterior del LGHI, se dis-
pondria a nivel del ecua-
dor de la cabeza humeral
y corregiria el mecanis-
mo de estos episodios.
Para acortar su recorrido,
la plastia deberia emerger
distal al tendén del sub-
escapular.

MATERIAL
Y METODOS

Fruto de la colaboracién
con el Dr. O. Gagey, pudi-
mos desarrollar el estudio
_ anatémico en la Catedra
o de Anatomia de la Uni-

Figura 1. Pieza anatomica de hombro derecho fijada a una base firme por perfora-
cién y con el brazo suspendido lateralmente mediante una traccion axial.

2. (El empleo del arco-guia facilita el caracter
reproducible de la técnica?

3. ¢Es preciso modificar el punto de fijaciéon de
la grapa en la metafisis proximal del humero?

En nuestra hipétesis de trabajo partiamos del
hecho conocido de que la plastia, segun la téc-
nica original desarrollada

versidad René Descartes
de Paris. Completamos su
desarrollo en dos fases:
en la primera se emplea-
ron 11 piezas anatémicas de cadaver fresco que
incluian la region escapular y toda la extremi-
dad superior. En la sequnda fase se emplearon
otras 15 piezas anatdmicas de similares carac-
teristicas. Las piezas anatomicas fueron fijadas
a una base firme por perforacion y atornillado

por su autor?, al emer-
ger del tunel practica-
do en la cara anterior del
cuello escapular, se “aca-
balla” sobre el tendon
del subescapular, siendo
su recorrido hasta la fi-
jacion en el humero qui-
za excesivamente largo.
Ello podria permitir que,
en la posicion de maxima
elevacién y abducion del
brazo, el refuerzo se si-
tUe por encima del ecua-
dor de la cabeza humeral.
Con ello, la capsula infe-
rior, frecuentemente laxa,
guedaria como freno in-
suficiente a la luxacion
en direccion inferior. Su-
pusimos que acortando

28

Figura 2. Disposicion habitual de los portales de artroscopia, métodos de irrigacion,
visualizacion e instrumentacion.
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Figura 3. Esquema en la pizarra de la hipdtesis de trabajo: A) La plastia sequn la técnica original se refleja sobre el ten-
don del subescapular con un recorrido excesivamente largo que, en maxima elevacion y retropulsion del brazo, se situa
por encima del ecuador de la cabeza humeral y permite la luxacion en direccion inferior. B) Propuesta para acortar su
trayecto haciéndola emerger de forma distal a dicho tenddn y atravesando su pars muscular.

a la misma en su regién escapular. El brazo se
suspendio lateralmente mediante una traccion
de direccion axial, como para la realizaciéon de
una artroscopia (Figura 1). Se emplearon los
portales habituales de artroscopia y los también
habituales métodos de irrigacion, visualizaciéon
e instrumentacion (Figura 2). La valoracién de
los diferentes grados de posicién y exploracién
se realizd6 mediante un goniémetro metalico.

En la primera fase del estudio, analizamos el
recorrido de la plastia implantada segun la téc-
nica original®™, estudiamos su disposicién y el
efecto que producia sobre la estabilidad. En un
segundo tiempo, comprobamos el efecto que
surtia sobre la estabilidad y la movilidad fina-
les la modificacion propuesta para acortar su
trayecto.

Acortamos el trayecto de la siguiente forma:
recuperacion de la plastia desde la salida del tu-
nel practicado en el cuello de la escapula, ha-
ciéndola emerger nuevamente hacia la cara an-
terior del hombro, no ya por encima del tendén
del subescapular, sino de forma distal a dicho
tenddn y atravesando su pars muscular (Figu-
ra3AyB).

En la segunda fase del estudio (15 piezas ana-
tdmicas), pretendimos confirmar de forma esta-
distica los hallazgos de la primera fase. Disefia-
mos un protocolo para la realizacion de cortes
selectivos de las estructuras anatomicas y reali-
zamos una exploracion de la inestabilidad pro-
vocada tras los cortes realizados. Seguidamen-
te, practicamos la técnica de estabilizacion

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 13, fasc. 2, n.° 29, octubre 2006

segun la modificacion decidida en la primera
fase del estudio. Comprobamos tras ello el re-
sultado obtenido (medicidon de movilidad y de
estabilidad final).

Protocolo de medicién de movilidad

La medicién de los diferentes grados de movili-
dad se realiz6 mediante goniémetro metalico y
por el método de valoracién entre varios® ob-
servadores. Especialmente se constatd la movi-
lidad en posicién de abduccion de 90° y rota-
cién externa de 90° (“armar”), tanto al iniciar
el procedimiento y de forma previa a la inser-
cion del artroscopio como tras la colocacion del
ligamento de refuerzo. También se valoré de la
misma forma la ausencia de restricciones signi-
ficativas de movilidad en rotacién interna por
detras de la escapula.

Protocolo de cortes selectivos

Se establecio el orden en el que, por frecuen-
cia, se producen las lesiones anatomicas. Asi,
el primer corte recrearia la lesion del rece-
so formado por el propio LGHI, extendiéndo-
se entre la franja comprendida de 4:00 a 7:00
(de 8:00 a 5:00 en lado izquierdo). El segun-
do corte, realizado entre la zona horaria de las
2:00 a las 4:00 (de las 10:00 a las 8:00 en el
lado izquierdo), corresponderia a una lesion ti-
pica de Bankart, afectando a la banda ante-
rior del LGHI y, en parte, al ligamento gleno-
humeral medio (LGHM). Por ultimo, el tercer
corte simularia la lesion del intervalo rotador
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(ligamento gleno-humeral superior -LGHS-y
ligamento coraco-humeral —LCH-), efectuan-
dose el corte entre las 12:00 y las 2:00 horas
o su correspondiente 12:00 a 10:00 en el lado
izquierdo (Figura 4 A-C).

Protocolo de medicién de la inestabilidad
Se valoré la inestabilidad mediante medicion
del “desplazamiento” de la cabeza humeral
con el brazo en posicion de abduccion de 90°y
rotacion externa de 90°. Se gradud segun cua-
tro tipos:

e Ausencia de inestabilidad.

e Aumento del desplazamiento de la cabeza hu-
meral hasta el borde de la glena o subluxacion.

e Luxaciéon que se reduce espontaneamente
al cesar la fuerza que la induce.

e Luxacién que permanece, a pesar de haber
cedido la fuerza inductora.

Los grados de este protocolo se corresponden
con los establecidos por el Dr. Gagey en su te-
sis doctoral y serian analogos a los establecidos
por Hawkins en la determinacién clinica de la

30

Figura 4. Cortes anatémicos realizados de forma se-
cuencial con control de artroscopia en un hombro
derecho. A) Lesién del ligamento gleno-humeral inferior
en la franja de 7:00 a 4:00. B) Segundo corte realizado
entre las 4:00 y las 2:00 en correspondencia con una
lesion de tipo Bankart. C) Tercer corte que simularia la
lesidn del intervalo rotador entre las 2:00 y las 12:00.

inestabilidad por el denominado /oad and shi-
ft test?).

Protocolo de implantacion del ligamento

Se desarroll6 una variante de la técnica habitual
consistente en realizar el tunel del cuello esca-
pular seleccionando su entrada, como es habi-
tual, en el borde de la glena en un punto a las
3:00 horas, pero abordando el mismo a través
de la pars muscular del subescapular y adya-
cente a su pars tendinosa. Para ello, realizamos
previamente una diseccién del espacio submus-
cular al subescapular, ayudandonos del portal

Figura 5. Diseccion del espacio submuscular al subesca-
pular realizada ayudandonos del portal antero-superior.
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antero-superior de artroscopia (Figura 5).
Realizamos esta variante en 12 de las 15
piezas anatémicas; en las 3 restantes, que
nos sirvieron de grupo comparativo, el pe-
guefio tamafio de sus escapulas nos impi-
di¢ utilizar la guia semicircular, al chocar
ésta con la base metalica que empleabamos
para la sujecion de las mismas.

Basados en el estudio anatémico previo
realizado en 1990 mantuvimos, como pun-
to propicio para el anclaje del ligamento en
la metafisis proximal del himero, la zona
por la que discurre la pequefia rama supe-
rior de las dos en que se divide la arteria cir-
cunfleja anterior en la zona mas préxima
posible a la cresta ésea medial del humero
donde se inserta el propio LGHI (Figura 6).

Protocolo de valoracion

del resultado de la estabilizaciéon

Se midieron nuevamente las pruebas del
sulcus con el brazo en posicion de abduc-
cién de 30° y rotacion neutra; la prueba
del cajén anterior y, especialmente, se valo-
r6 el “desplazamiento” de la cabeza hume-
ral con el brazo en posicién de abduccion
de 90° y rotacién externa de 90°, segun los
4 grados ya expresados.

En un segundo tiempo de este protocolo
se completo la diseccion de todas las piezas
anatémicas, encaminada a determinar los
siguientes parametros:

® Relacién de la salida del tunel en relacion
con el borde de la glena.

e Recorrido extraarticular del ligamento im-
plantado.

e Situacion de la grapa en la metafisis proxi-
mal del humero en relacién con los parametros
de posicion establecidos.

RESULTADOS

Primera parte del estudio (11 piezas)

En esta primera parte del estudio pudimos com-
probar que, como sospechabamos, su “largo”
recorrido facilitaba la inestabilidad en direccion
inferior (Figura 7). También comprobamos que
la modificacion del recorrido de la plastia, ha-
ciéndola emerger no por encima del tendén del
subescapular, sino por debajo del mismo, con-
llevaba la desaparicion, por una parte, de movi-
mientos de tipo “pistdn” vy, por otra, de efectos
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Figura 6. Anclaje del ligamento en la metafisis proximal del
humero en zona proxima a la cresta 6sea medial del humero
donde se inserta el propio LGHI.

de friccion sobre dicho tenddn. El trayecto de
la plastia se habia acortado tras este gesto y se
asemejaba al recorrido de la banda anterior del
LGHI, a la que de hecho refuerza (Figura 8).
También comprobamos que el refuerzo perma-
necia en el ecuador de la cabeza humeral du-
rante los movimientos en posiciéon de maxima
elevacién y retropulsion del brazo, con lo que
desaparecia la tendencia a la subluxacion en di-
reccion inferior que observabamos en su dispo-
sicion original. Paralelamente, no se producian
pérdidas significativas del arco de movimiento.
A partir de este punto, era preciso comprobar
estadisticamente que, con esta nueva disposi-
cion, la plastia se comportaba de forma mucho
mas “isométrica”, y ello daba lugar a la realiza-
cion de la segunda parte del estudio.

Segunda parte del estudio (15 piezas)

La medicién de movilidad en posicion de “ar-
mar” se obtuvo en todos los casos con 0° de
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nica original.

antepulsion. En 3 de ellos (1 bilateral) se obtu-
VO una rotacion externa superior a 100°. En to-
dos los casos se alcanzaba la punta de la es-
capula con los dedos al realizar la maniobra de
rotaciéon interna por detras de la espalda. Los
mismos tres casos alcanzaban una posicién mas
alta y fueron por ello considerados como “pro-
bablemente hipermdviles”.

En la medicién de estabilidad previa a la reali-
zacion de los cortes, 13 hombros presentaron un
desplazamiento de tipo |, y Unicamente 1 caso
(considerado hipermavil) presentaba un tipo |l
en sus dos hombros. Tras la realizacién de los
cortes previstos, la medicion del desplazamiento
alcanzé el tipo IV en todas las piezas.

Tras la implantacién del ligamento, se com-
probd una total estabilidad de los 15 hom-
bros valorados con desaparicion de los signos
de desplazamiento (tipo I). Especialmente sig-
nificativa era la ausencia de desplazamiento en
la posicion de elevacion completa. También se
comprobd que no existia ninguna pérdida sig-
nificativa de movilidad posquirtrgica. En todas
las piezas se conseguia la posicién de “armar”
con 0° de antepulsion y en todos los casos, al
realizar la maniobra de rotacién interna, se al-
canzaba la punta de la escapula con los dedos.

Por ultimo, se completd la diseccion de todas
las piezas anatdmicas. Se pudo comprobar que,
mediante el empleo de la guia semicircular, la
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Figura 7. Largo recorrido de la plastia que se obtiene con su insercién segun la téc-

plastia habia sido coloca-
da de forma reproducible
teniendo en cuenta la po-
sicion del tunel en relacion
con el borde de la glena
y con su salida en la cara
posterior del cuello esca-
pular. Unicamente en una
de las tres plastias, en que
no se empled el arco guia
por hallarse obstaculizado
por el soporte, se visuali-
26 cémo el ligamento aso-
maba en la cavidad gle-
noidea invadiendo 3 mm
el espacio articular. Aun
asi, no constatamos varia-
ciones significativas en la
estabilidad o la movilidad
obtenidas en este caso.
En relacién con el punto
de entrada del tunel en la
cara posterior del cuello
de la escapula, en todos los casos ésta se habia
realizado dentro del cuadrante inferior y medial,
zona considerada como segura para evitar lesio-
nes del nervio supraescapular.

DISCUSION

En los casos de luxacion recidivante en hom-
bros hiperlaxos o en luxaciones multidirecciona-
les, las técnicas de cirugia artroscépica obtienen
un alto indice de malos resultados. Con la técni-
ca de refuerzo mediante ligamento artificial he-
mos obtenido, en este tipo de patologia com-
pleja, un indice de fracasos en torno al 7%“®.
Preocupados por el hecho de que los mismos
se debian casi siempre a episodios de luxacion
o de subluxacién en direccién inferior, desarro-
llamos el presente estudio. Pretendiamos confir-
mar que los mismos se debian a que la plastia,
gue emerge segun la técnica original en la cara
anterior del cuello escapular a nivel del interva-
lo rotador, se refleja sobre el tenddn del subesca-
pular y realiza un recorrido excesivamente largo
antes de su fijacion en el humero. En la prime-
ra fase del estudio pudimos comprobar que, con
este recorrido y en la posicidon de maxima eleva-
cion y retropulsion del brazo, la plastia se situa-
ba por encima del ecuador de la cabeza humeral
y se podian reproducir los signos de inestabili-
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dad en direccion inferior.
Comprobamos también
que, haciéndola emerger
en posicion inferior al ten-
don del subescapular, se
producian, por una parte,
la desaparicion de movi-
mientos de tipo “piston”
y, por otra, la desapari-
cion del efecto de fric-
cion sobre dicho tendon.
El trayecto de la plastia
se acortaba y se asemeja-
ba al recorrido de la ban-
da anterior del LGHI, a la
gue pretendia reforzar. Al
mismo tiempo, no se in-
crementaba el riesgo de
aparicion de repercusio-
nes colaterales del tipo de
restriccion de movimien-
tos o de mayor proximi-
dad a estructuras vasculo-
nerviosas con peligro de
lesionarlas. De esta forma,
el analisis de los datos ob-
tenidos nos permite deducir que la modificacién
de la técnica aqui propuesta podra mejorar los
resultados clinicos, al haber corregido los moti-
vos de dicho mecanismo de fracaso.

El estudio nos ha permitido también eva-
luar algunas de las causas que se han sefala-
do como motivo de fracaso de otras técnicas de
refuerzo capsular realizadas con tejidos de tipo
heterdlogo o autélogo, tal como la disefiada
por Caspari con fascia lata bajo control de ar-
troscopia. Esta técnica fue abandonada por sus
poco alentadores resultados®?. Otras, basadas
en ella®%', tampoco han ofrecido resultados
contrastados. Como hemos podido confirmar,
la utilizaciéon del instrumental-guia simplifica la
técnica y le confiere caracter de reproducible
(en los casos en que no se pudo insertar ade-
cuadamente el instrumental-guia, el resultado
no fue siempre idéntico). También hemos podi-
do comprobar que alojar la plastia en un cilin-
dro metalico facilita de forma muy significativa
el paso de la misma a través del tunel practica-
do (4,36 mm de didmetro frente a los 10 mm-
necesarios para realizar la técnica con tejidos
de tipo autoélogo o heterdlogo)®. Otro factor
de simplificacion lo constituye la sustitucion del
tope posterior, generalmente de tipo anudado,
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Figura 8. Trayecto acortado de la plastia tras su insercién segun la modificaciéon que
la hace emerger en posicién inferior al tenddn del subescapular, asemejandose al
recorrido de la banda anterior del LGHI, a la que refuerza.

por uno de tipo metalico. Por ultimo, la fijacion
mediante grapa de tipo fast-look en el humero
proximal contribuye también a la mayor simpli-
cidad y al caracter reproducible de la misma (en
todos los casos se consiguio la fijacion en idén-
tica zona de la metafisis proximal del himero
en relacién con la rama superior de la arteria
circunfleja anterior y en un punto préximo a la
cresta 6sea de insercion del dorsal ancho en el
humero). Por todo ello, pensamos que en la im-
portante complejidad de la técnica, desarrolla-
da sin estos elementos descritos (instrumental-
guia, alojamiento rigido, anclaje sencillo), junto
con la marcada tendencia a la reabsorcion de
los tejidos de tipo heterélogo o autélogo no so-
metidos a tensién constante'?, radica el origen
de dichos fracasos.

El estudio nos permite concluir respondiendo
a las incoégnitas presentadas inicialmente:

1. Conocido el mecanismo, ¢cémo se corri-
gen sus causas?

El empleo de un arco-guia convierte la técni-
ca en reproducible al permitirnos seleccionar de
forma precisa tanto la entrada posterior del tu-
nel 6seo (eludiendo el territorio del subescapu-
lar) como la salida del mismo en relacién con el
borde de la glena.
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2. (El empleo del arco-guia facilita el caracter
reproducible de la técnica?

La modificacién que planteamos de su reco-
rrido (abordaje del punto a las 3:00 h a través
de la pars muscular del subescapular y no supe-
rior a su pars tendinosa) corrige el mecanismo
de fracaso en direccién inferior.

3. ¢Es preciso modificar el punto de fijaciéon de
la grapa en la metafisis proximal del humero?

No es preciso modificar el punto de fijacion
de la grapa en la metéfisis proximal del hume-
ro, que se mantiene sobre la rama superior de
la arteria circunfleja anterior y lo mas préxima
posible a la cresta 6sea de insercién medial.
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Introduccién: La organizacién de los recursos materiales
y humanos es fundamental para conseguir un quiréfano
mas ergonomico.

Objetivos: Asegurar la integridad fisica del paciente. ® Re-
ducir el tiempo intraoperatorio. ® Reducir la probabilidad
de complicaciones intra y postoperatorias.

Material y métodos: Se practicaron 40 artroscopias entre
octubre de 2003 y marzo de 2006, 21 de los cuales eran
hombres y 19 mujeres. La media de edad fue de 50 afios,
predominando el hombro derecho. Aparataje utilizado:
dotacién basica de quiréfano y especifico de artroscopia.
Resultados: Mejor visibilidad y movilidad del equipo.
¢ Mayor accesibilidad al paciente. ® Disminucién del tiem-
po quirdrgico.

Conclusion: El incremento de la experiencia en este tipo
de intervenciones nos llevo a detectar deficiencias iniciales
que han sido subsanadas, consiguiendo mejor rendimiento
y calidad asistencial.

Palabras clave: Artroscopia de hombro. Organizacion
del quiréfano. Ergonomia. Bioseguridad.

INTRODUCCION

La artroscopia de hombro es una técnica qui-
rurgica compleja que se ha ido incorporan-
do en los centros hospitalarios. En dicha téc-
nica hemos ido introduciendo cambios en la
disposicion del quiréfano. La organizacién de
los recursos materiales y humanos ha sido fun-

Ergonomic organization and biosafety in arthroscopies
of the shoulder. Introduction: The correct management of
material and human resources is fundamental to obtain a
more ergonomic operating theatre.

Objectives: Guarantee the patient’s physical integrity.
* Reduce surgical operating times. ® Reduce the possibili-
ties of complications during and after surgery.

Method and resources: 40 arthroscopies were performed
between October 2003 and March 2006, 21 of which on
men and 19 on women. The average age was 50 years, and
the operations were performed mainly on the right shoul-
der. Equipment utilized: basic surgical kit plus specially
designed arthroscopy equipment.

Results: Better visibility and mobility of the equipment.
e Better accessibility to the patient.  Reduction of surgical
time.

Conclusion: The increase of experience in this type of pro-
cedures brought us to become aware of initial deficiencies
which have been resolved, obtaining greater results and
better quality of care.

Key words: Arthroscopy of the shoulder. Organiza-
tion of the operating theatre. Ergonomics. Bio-safety.

damental para conseguir un quiréfano mas er-
gondémico. Para que una artroscopia de hom-
bro tenga éxito son necesarias una adecuada
planificacion y organizacion. Muchos pequenos
detalles pueden tener consecuencias importan-
tes en el resultado de la intervencion. Es preci-
so que el cirujano invierta el tiempo necesario
para preparar el quiréfano de forma adecuada.
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Figura 1. Situacion inicial: equipo de anestesia a la cabecera de la mesa qui-

rargica y torre de anestesia contralateral al hombro afecto.

Se coloca al paciente en decubito lateral o
en sedestacion (silla de playa). Cada posicion
tiene sus ventajas y desventajas, dependiendo
de las predilecciones del cirujano. Considera-
mos que la artroscopia de hombro diagndstica
y reconstructora puede realizarse en cualquie-
ra de ellas. Prestaremos mucha atencion a la

Figura 2. Situacion intermedia: posiciéon semisentado.
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colocacion del paciente, debido
a que ayuda a situar los accesos
y facilita la intervencion. Una
posicién incorrecta afade com-
plejidad a un procedimiento ya
de por si dificil.

En el presente trabajo expone-
MOSs nuestra experiencia en este
campo.

OBJETIVOS

Los objetivos propuestos al inicio
de este trabajo fueron:

e Asegurar la integridad fisica
del paciente.

e Reducir la probabilidad de
complicaciones intra y postope-
ratorias.

e Reducir el tiempo intraope-
ratorio.

MATERIAL Y METODOS

Para nuestro trabajo nos basamos en un estu-
dio descriptivo comprendido entre octubre de
2003 y marzo de 2006. Durante este periodo
se practicaron 40 artroscopias de hombro. Del
total de pacientes, 21 eran hom-
bres y 19 mujeres, siendo la me-
dia de edad de 50 afos.

El hombro derecho fue inter-
venido en un 62,5%.

El izquierdo en un 25%.

En un 12,5% de los casos, se
intervinieron ambos hombros en
dos tiempos quirdrgicos.

Recursos

e Personal sanitario: dos trauma-
télogos, un anestesista y dos en-
fermeros.

e Aparataje utilizado:

- Armario de artroscopia: for-
mado por camara, fuente de
luz fria, monitor, video, con-
sola del motor y vaporizador.

- Equipo de anestesia: respira-
dor y monitores.

- Mesa de Mayo y mesa auxiliar.

- Mesa quirurgica, con los si-
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guientes acce-
sorios: sopor-
tes lumbares,
soportes de
cuello y cabe-
za acolchados,
almohadillas
para tobillos,
rodillas y bra-
Z0s.

- Soportes para sueros de lava-
do. Mastil para traccion del
brazo.

- Aspirador.

- Manta térmica con sistema de
infusion de aire.

- Campo quirurgico impermea-
ble.

- Cinta adhesiva ancha.

Figura 3. Campo completo.

DISCUSION

Desde que esta técnica fue in-
troducida en nuestro hospital la
disposicion del quiréfano ha ido
evolucionando, la falta de expe-
riencia en este tipo de interven-
ciones supuso un reto para el
personal de Enfermeria, encar-
gado en primera instancia de la
distribucion del quiréfano. En las
primeras intervenciones se situd
la mesa quirtrgica en paralelo al
equipo de anestesia, impidiendo
asf al cirujano acceder al hombro
intervenido por via anterior (Fi-
gura 1). A continuacion, nuestro
modelo a seguir fue la disposi-
cion utilizada en las artroplastias
de hombro, posicion semisenta-
do (Figura 2).

Fuimos introduciendo cambios,
hasta llegar a la siguiente dispo-
sicion:

e Mesa quirdrgica: situada en el centro de la
sala, con el mastil de traccién en los pies. Siste-
ma de irrigacion en la cabecera (Figura 3).

e Torre de artroscopia: a la derecha o a la iz-
quierda de la cabecera, dependiendo del hom-
bro a intervenir (Figura 3).

* Equipo de anestesia, respirador y monitor jun-
to a la torre de artroscopia (Figura 3).
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Figura 4. Mesa y paciente vestidos.

e Paciente: situado en decubito lateral contrario
al hombro afecto mirando hacia la torre de ar-
troscopia (Figura 4).

e Campo quirurgico: se utiliza pack impermea-
ble y monouso que incluye sabana en U, con
bolsa recolectora de fluidos, stockinette, cintas
adhesivas y pafios para mesa de instrumental y
de Mayo (Figura 5).

* Mesa de instrumental: frente a la torre de ar-
troscopia, para poder divisar la imagen, y a la
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Figura 5. Colocacion del paciente.

Figura 7. Acto quirdrgico.

izquierda del cirujano para facili-
tarle el instrumental y lejos de la
mesa de anestesidlogo para no
interferir. Abierta a la zona de cir-
culaciéon del quirdéfano para re-
cibir con facilidad y rapidez el
material necesario. Sobre las pier-
nas: mesa de Mayo para situar el
instrumental mas utilizado, inclu-
yendo motor y vaporizador cuyas
conexiones salen hacia los pies,
sin causar interferencias con el
equipo y reduciendo el riesgo de
contaminacion (Figura 6).

e Personal: el cirujano se sitla a
la espalda del paciente, con el
ayudante a su derecha o enfren-
te, dependiendo de la patologia
a tratar. El instrumentista se colo-
cara a su izquierda o ligeramente
detras. El anestesista, en su cam-
po, frente al paciente, y el circu-
lante detras del instrumentista
(Figura 7).

RESULTADOS

Los resultados obtenidos fueron:
e Reduccion del tiempo intraope-
ratorio.

e Mejor movilidad y visibilidad del
cirujano y del resto del equipo.

e Mayor accesibilidad al pacien-
te.

e Prevencion de la hipotermia
asociada al tiempo quirdrgico y al
liquido de irrigacion.

* Mejora de la calidad del trabajo
en quiréfano.

e Optimizacién de los recursos
existentes.

CONCLUSIONES

La introduccién de la artroscopia
de hombro en nuestro hospital
nos permitié detectar deficien-
cias iniciales.

El aumento de este tipo de in-
tervenciones ha hecho que pon-
gamos en practica un protocolo
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de disposicion del quiréfano que nos ha dado
como resultado una notable disminucion del
tiempo quirdrgico.

La utilizacion de almohadillado, de ropa quirur-
gica impermeable y de la manta térmica ha teni-
do como consecuencia una reduccion en las com-
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Docencia en Artroscopia

uando escribimos este editorial todavia no ha acabado el programa docen-

te de este afo, pues quedan algunas citas importantes que esperamos se-

guiran contando con vuestra presencia. Estamos desarrollando el programa
del ano 2007 y queremos compartir con todos vosotros las reflexiones, proble-
mas y planes que este Comité Docente tiene en mente.

Conseguir desarrollar los cursos conlleva un gran trabajo de coordinacion, ya
que hace unos afos adoptamos como premisa que la AEA es la responsable de
la formacién de posgrado en Artroscopia y, sin embargo, no posee fisicamente
ninguno de los recursos necesarios para el desarrollo de nuestros cursos. Por ello,
conseguir una fecha en la que no haya eventos programados relacionados con
la artroscopia, en la que esté libre la sala de diseccion, en la que haya piezas ca-
davéricas y estén disponibles las torres de artroscopia, a veces es como intentar
la cuadratura del circulo. Por otro lado, siempre hemos buscado —y creemos que
se ha conseguido- simultanear en los mismos cursos la imparticion de clases por
parte de profesores de gran experiencia y por parte de profesores mas jévenes,
gue aportan frescura y renovacion.

Este aflo hemos tenido varios cursos practicos sobre cadaver en la Catedra de
Anatomia de la Universidad de Barcelona que, como siempre, han recibido un ex-
celente nivel de asistencia y que esperamos hayan sido de utilidad tanto para los
asistentes como para los profesores. La busqueda de nuevas sedes para este tipo
de reuniones nos ha permitido realizar, siempre dentro del mismo formato de
practicas en cadaver, un exitoso curso en la Universidad Auténoma de Barcelona
y otro en la Universidad de Malaga, donde hemos encontrado, aparte de unas
estupendas instalaciones, un recibimiento y una entusiasta colaboracién que nos
han animado a alimentar este espiritu viajero.

Para ello, la AEA ha hecho este afio un importante esfuerzo econémico al ad-
quirir los soportes necesarios para la realizacién de un curso en cadaver en cual-
quier punto de nuestra geografia, ya que, aunque dichos soportes se encuentran
fisicamente depositados en la Universidad de Malaga, pueden ser trasladados a
cualquier punto de nuestra geografia.

También hemos realizado en San Sebastian un curso con cirugia en directo in-
tentando sequir con el formato que durante tantos afos utilizé Raul Puig-Adell
y del que tanto aprendimos. Quisiéramos continuar con el mismo tipo de cur-
sos con caracter bianual con la colaboracion de todos vosotros. Esperamos que
los que tengais posibilidades de organizar encuentros de cirugia en directo o po-
dais tener acceso a catedras de Anatomia que puedan albergar encuentros simi-
lares 0s pongais en contacto con nosotros para poder asegurar la continuidad de
los mismos. En la actualidad, la gran —en ocasiones excesiva— oferta de cursos de
nuestra especialidad, asi como la escasez de piezas cadavéricas hacen que cada
vez sea mas dificil organizar este tipo de eventos formativos.

Por otro lado, las casas comerciales, conocedoras de la importancia que en la
formacion de posgrado tienen este tipo de cursos, acaparan parte de los escasos
recursos cadavéricos de que dispone nuestro pais para el desarrollo y aprendiza-
je de la utilizacion de nuevos productos. Desde nuestro punto de vista, las socie-
dades cientificas sin animo de lucro, como la AEA, son las responsables de lide-
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rar la docencia de posgrado y de decidir los programas de aprendizaje y, aunque
obtenemos una gran colaboracién por parte de muchas de ellas, no siempre
nuestros objetivos coinciden. Esto ha originado, en ocasiones —escasas eso si—,
dificultades en la realizacién de cursos, al no aceptar la AEA ningun tutelaje en la
elaboracion de los programas docentes.

Para el aflo 2007 hemos confirmado como sede de un curso formativo de to-
billo con practicas cadavéricas la Universidad de Granada. Sin embargo, hemos
pensado que era necesario un cambio de formato en los cursos de formacion de
la AEA: nuestra propuesta, que ha sido aceptada por la Junta de la AEA, consiste
en la realizaciéon de cursos de 4 dias de duracién en los que cada dia estara de-
dicado a practicas artroscopicas en una articulacion diferente (rodilla, tobillo/pie,
hombro, codo/mufieca), de tal forma que un alumno que complete el curso pue-
da tener una visiéon global de las técnicas artroscopicas en todas las articulaciones
de acceso mas frecuente. El nimero de estos grandes cursos programados por la
AEA para el proximo afo sera de dos cursos y se llevaran a cabo en dos universi-
dades diferentes. Sequimos trabajando en otras sedes para completar el progra-
ma docente del afio que viene, que esperamos sea de vuestro agrado, y del que
daremos puntual informacién en nuestra pagina web.

También estamos elaborando un sistema de acreditacién de conocimientos
para los asistentes a los cursos. Nos gustaria desarrollar una titulacion posgrado
especifica de Artroscopia, con un sistema de créditos avalados por la universidad
y la AEA. Tanto este proyecto como el desarrollo de un master en Artroscopia
ocupan gran parte de nuestras inquietudes de futuro, al entender que los diver-
sos cursos deberian tener conexiéon los unos con los otros en un programa for-
mativo global. También los especialistas que acuden a visitar a otros compafieros
en busca de formacién habrian de estar incluidos en este programa de créditos,
y la AEA deberia ser capaz de coordinar, acreditar, subvencionar y respaldar al fin
todo vuestro esfuerzo formativo.

Todo esto y muchas cosas mas vamos pensando, entre risas y ocurrencias,
entre la seriedad y la complicidad, entre ilusiones y realidades, entre un afo y
otro... Y es que la AEA, nuestra AEA, es eso, un grupo de amigos fascinados por
la belleza de unas imagenes, por el reto de lo imposible, por la curiosidad insa-
ciable; simplemente, sin mas chorradas.

Comité Docente de la AEA
José Achalandabaso
José M.? Altisench

Angel Calvo
Pau Golané
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COMUNICACIONES ORALES, POSTERS Y BECAS PREMIADOS EN EL
XXIV CONGRESO DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE ARTROSCOPIA
Y XIV CURSO DE ENFERMERIA

Premio a la mejor comunicacion
“La congelaciéon causa cambios ultraestructurales en la red colagena meniscal.
Resultados preliminares”
P Gelber, A. Torres, F. Alameda, J. Lloreta, E. Caceres, J.C. Monllau
IMAS. Hospitales del Mar y de la Esperanca.
Facultad de Medicina. Universitat Autonoma de Barcelona

Premio a la mejor comunicacion de Enfermeria
“Instrumentacion sutura manguito”
J.M. Huerta, P Daza

Premio al mejor poster
“Manejo clinico y terapéutico de las necrosis espontaneas de rodilla”
Y. Baron Pérez
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz

Premio al mejor péster de Enfermeria
“QOrganizacién ergonémica y bioseguridad en artroscopias de hombro”
E.M.? Hurtado, M.J. Miranda, C. Pacheco
Hospital San Juan de Dios del Aljarafe. Sevilla

Premio de Beca de Investigacion
“Anclajes para la reparacion del manguito rotador:
el efecto del taladrado vs. el perforado antes de la colocacién del anclaje”
E. Lopez-Vidriero®, C. Molano®, J. Lara, J. Angulo™, R. Costic®, M. Rodosky®
MHospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla
@Hospital San Juan de Dios. Sevilla
BUPMC. Sports Medicine. Pittsburgh, PA, EE UU

Premio de Beca de Investigacion
“Sutura meniscal externa incluyendo el tendén popliteo. Estudio cinemético en simulador de rodilla”
X. Pelfort Lopez
Hospital Universitario del Mar. Barcelona

Premio al mejor trabajo publicado en Cuadernos de Artroscopia.
Vol. 13, supl. 1, n.° 26. Febrero 2006
“Sutura del menisco interno: analisis del riesgo de lesion poplitea neurovascular
mediante resonancia magnética dindmica”
A. Ferndndez de Rota Conde”, J. Mariscal Lara®, J.M. Garcia Herrera®™, |. Alvarez?,
F. Amores®, A. Espejo Baena™
@ Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
@ Servicio de Radiodiagnostico
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria. Malaga
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Agenda

CURSO INTERNACIONAL DE ARTROSCOPIA POR EL XXV ANIVERSARIO
DEL HOSPITAL ASEPEYO COSLADA
Coslada (Madrid)
14-15 de diciembre de 2006
Secretaria: Torres Pardo. ¢/ Diputacién, 401, bajos. 08013 Barcelona
e-mail: etorres@torrespardo.com

6th ADVANCED COURSE ON SHOULDER ARTHROSCOPY
Val d'Isere (Francia)
21-27 de enero de 2007
Para mas informacién: www.valdisereshoulder.com

XVIIl CONGRESO DE LA SOCIEDAD ITALIANA
DE ARTROSCOPIA (SIA)
Forum Guido Monzani. Modena (Italia)
7-11 de marzo de 2007
Secretaria: DYNAMICOM. Via San Gregorio, 12. 20124 Milano (Italia)
tiziana.vola@dynamicommunications.it

XXV CONGRESO DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE ARTROSCOPIA
XV Curso de Enfermeria ¢ XIl Curso de Residentes
Sevilla
16-18 de mayo de 2007
Secretaria Técnica: Grupo Accion Médica
¢/ Fernandez de la Hoz, 61, entreplanta. 28003 Madrid
congresosmadrid@accionmedica.com ® www.accionmedica.com

ISAKOS 6th BIENNIAL CONGRESS
INTERNATIONAL SOCIETY OF ARTHROSCOPY, KNEE SURGERY
AND ORTHOPAEDIC SPORTS MEDICINE
Florencia (Italia)

27-31 de mayo de 2007
Secretaria: ISAKOS
2678 Bishop Drive, Suite 250
San Ramon, Ca 94583-2338 Estados Unidos
isakos@isakos.com
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Spectrum’ll Soft Tissue Repair System "
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Spectrum’ll Soft Tissue Repair System:
* Patented Design Features
* Reuseable and Disposable Suture Hooks
* Twelve Suture Hook Variations
* Unique Suture Hook Locking Mechanism
* New Ergonomic Handle Design
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