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EDITORIAL

Estimados socios:

Como suele ocurrir con la entrada de una Junta Directiva, empieza una nueva etapa en la
AEA, con la Unica pretension de continuar la labor desarrollada por nuestros predecesores y
de intentar mejorarla, sobre todo en lo que se refiere a la implantacién de nuevas tecnologias
y a favorecer las inquietudes docentes de todos vosotros.

En primer lugar, tengo que agradecer a los que nos dejan, porque después de muchos afios
de trabajar para la AEA por fin van a poder gozar de un descanso bien merecido: Joan Carles
Monllau y Manuel Diaz Samada, ex presidentes, que han favorecido, entre otros muchos lo-
gros, las relaciones con otras sociedades afines de fuera de nuestro pais; José Luis Pais, teso-
rero saliente, que ha sido un ejemplo de pulcritud numérica y ha llevado gran parte del peso
de la constitucién de la Fundacion; por ultimo, y esto enlaza con lo que mas adelante os co-
mentaré, tengo que agradecer a Javier Vaquero, director de CUADERNOS DE ARTROSCOPIA, todos
los esfuerzos y horas de suefio que ha dedicado a que tengamos una revista aceptada en Ex-
cerpta Medica (nosotros mismos, los socios, somos los responsables de que no podamos as-
pirar a cotas mas altas); nuevas propuestas editoriales hacen que Javier Vaguero nos deje, no
sin ofrecerse a colaborar activamente en lo que se le necesite. Gracias.

Todos conocéis a los componentes de la nueva Junta Directiva, los cuales ya tienen un largo
recorrido en nuestra querida AEA, y aunque no hace falta presentarles, si me gustaria comen-
tar las funciones que van a desempenfar en estos 2 afios. Angel Calvo (vicepresidente) y Ra-
fael Otero (secretario), ademas de funciones especificas de su cargo, mantendran reuniones
periddicas con dos representantes de la SEROD para intentar ver dénde se pueden profundi-
zar mas las relaciones; convencido estoy de que lo haran fenomenal. Ricardo Cuéllar (tesore-
ro) sera el vigilante de nuestras cuentas y el que velara por que todo lo que se gaste esté bien
documentado; no dudo de que esta funcién la desarrollara a la perfeccion. Juan Sarasquete
(vocal) sera el nexo de unién entre el grupo joven y la Junta Directiva, ademas de valorar todas
aquellas solicitudes de aval cientifico para cursos que se solicitan a la AEA; seguro que sera
exigente en sus funciones. Emilio Calvo (vocal) es el responsable de todo lo relacionado con
becas viajeras y premios AEA, para lo cual esta desarrollando unas normas que se publicaran
en la pagina web; los que le conocemos no dudamos de su eficiencia. A Francesc Soler (vo-
cal) se la ha asignado una tarea ardua, pero con su capacidad de trabajo seguro que lo saca
adelante; llevara todo lo relacionado con los Cursos AEA, CUADERNOS DE ARTROSCOPIA Y pagina
web. En el apartado de cursos contara con el apoyo de nuestro querido José Maria Altisench,
y juntos intentaran modernizar el formato actual para hacerlos mas atractivos. Con CUADERNOS
DE ARTROSCOPIA tenemos el proyecto de que el que tenéis en la mano sea el Ultimo numero en
formato impreso, y a partir de 2014 se editara sélo on line; el nuevo Director, Eduardo San-
chez Alepuz, que lleva trabajando en ello durante varios meses, seguro que lo hara llamativo.
Por ultimo, creo que la pagina web, con el formato actual y comparada con otras, es buena;
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Editorial

sin embargo, no se actualiza con frecuencia y puede resultar aburrida, por lo que los socios
no la visitan. Para darle mas dinamismo, se le ha propuesto a Miguel Angel Ruiz Iban un redi-
sefio de la misma, y todos esperamos que pronto podamos ver los resultados.

Ademas de lo mencionado, se esta empezando a trabajar, junto con asesores externos y si
fuera econémicamente viable, en tener un registro nacional de la actividad de cirugia artros-
copica que se realiza en nuestro pais; ello va a requerir la colaboracion de todos si queremos
gue el proyecto salga adelante. Asimismo, y aunque es un objetivo ambicioso, se estan po-
niendo las bases para intentar editar un libro de cirugia artroscopica elaborado por autores
espafoles. Por ultimo, y si cabe mas importante, no podemos dejar de profundizar en nues-
tras relaciones con las sociedades internacionales (ESSKA, AAA, AMECRA, ISAKOS...)y, por
supuesto, con las sociedades nacionales afines (SEROD, SECHC, SECCA, SEMCPT...), intentan-
do realizar actividades conjuntas. En este sentido, la AEA y la SEROD estan invitadas a parti-
Cipar en una mesa redonda bajo el titulo “Alternativas de tratamiento no protésico en la ro-
dilla degenerativa”, en el préximo Congreso de la ESSKA a celebrar en Amsterdam en 2014.

Como podéis ver, ilusion y ganas no faltan en esta Junta Directiva, de la que me honra ser su
presidente, dando las gracias a todos los socios por la confianza depositada, que esperamos
no defraudar. Quizas los que seamos un Poco Mas mayores sintamos un poco de nostalgia
al ver desaparecer nuestra querida CUADERNOS DE ARTROSCOPIA en edicion impresa, pero el de-
sarrollo imparable de las nuevas tecnologias hace que tomemos esta decision, agradeciendo
a su fundador, Enrique Galindo Andujar, la iniciativa que tuvo y que nos hizo sentirnos orgu-
llosos de tener esta revista.

Ahora so6lo nos queda trabajar, y esta Junta Directiva se compromete a mantener una infor-
macion puntual de las actividades desarrolladas en zonas especificas, que se habilitara en la
pagina web, animando a todos los socios a consultarla de forma periédica y a que expresen
sus opiniones, porque, sin duda alguna, las criticas constructivas haran mas grande a la AEA.

Hasta pronto.

Rafael Canosa
Presidente de Junta Directiva de la AEA
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Curva de aprendizaje en
artroscopia de cadera evaluada
mediante dolor postoperatoria

J. Doblas Gonzalez de Aledo’, R. Seijas’, X. Cuscé’, R. Moncayo?, O. Ares’,
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' Cirugfa Ortopédica y Traumatologia. Hospital Quirén Barcelona. Artroscopia GC. Fundacién Garcia Cugat

2Hospital Quiron Barcelona

Correspondencia:

Dr. Roberto Seijas

Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Quirén Barcelona
Pza. Alfonso Comin, 5-7 - planta —1. 08023 Barcelona

Correo electrénico: roberto6jas@gmail.com

Introduccion: La artroscopia de cadera es una cirugia
exigente que conlleva una curva de aprendizaje. El
impacto clinico que reciben los pacientes es un buen
baremo de la evolucion del proceso quirtrgico.
Material y método: Las primeras 61 cirugias artros-
copicas de cadera en nuestro servicio fueron evaluadas,
midiendo el dolor mediante escala visual analégica
(EVA) de forma retrospectiva. Los valores de EVA >3
fueron considerados como mal control analgésico. Todos
los pacientes fueron tratados por el mismo equipo con
los mismos protocolos de analgesia.

Resultados: El andlisis mediante sumatorio acumulado
muestra una curva de aprendizaje que se estabiliza a
partir del caso 33. Un total de 8 pacientes calificaron su
dolor posquirtrgico con EVA > 3.

Discusion: El dolor en cirugia artroscopica puede ser
controlado con diferentes técnicas anestésicas, incluidas
las presentadas en este estudio.

Los diferentes trabajos en los que se evaldan las habi-
lidades en esta técnica muestran su utilidad y la coinci-
dencia sobre los 30 casos, el limite que asegura un buen
nivel quirdrgico.

Conclusiones: El nimero de cirugias para obtener
un buen nivel de cirugia artroscdpica de cadera oscila
alrededor de las 30 cirugias. El dolor postoperatorio es
un buen evaluador de la curva de aprendizaje en artros-
copia de cadera.

Palabras clave: Artroscopia de cadera. Curva de apren-
dizaje. Dolor postoperatorio. Control analgésico.
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Learning curve in hip arthroscopy evaluated by post-
operative pain

Introduction: Hip arthroscopy is a demanding surgery
that involves a learning curve. The clinical impact that
patients receive is a good measurement of the evolution
of the surgical process.

Material and methods: The first 61 arthroscopic hip
surgeries of our department were evaluated, retrospec-
tively measuring pain with visual analogue scale (VAS).
VAS scores >3 were considered as poor pain control. The
same team treated all patients with the same protocols
for analgesia.

Results: Cumulative sum analysis (CUSUM) shows a
learning curve that stabilizes after 33 cases. A total of
8 patients rated their postoperative pain with VAS > 3.
Conclusion: Pain in arthroscopic surgery can be man-
aged with different anesthetic techniques, including
those presented in the present study.

The different works where skills the current technique is
assessed show its usefulness and the coincidence at the
30 cases, the limit that ensures a suitable surgical level.
The number of surgeries needed to obtain a good level
of hip arthroscopy rounds 30 surgeries. Postoperative
pain is a good evaluator of the learning curve in hip
arthroscopy.

Key words: Hip arthroscopy. Learning curve. Postopera-
tive pain. Analgesic management.



Curva de aprendizaje en artroscopia de cadera evaluada mediante dolor postoperatoria

INTRODUCCION

La cirugia artroscopica de cadera es una técnica
quirtrgica descrita hace anos, pero que ha co-
brado ultimamente un mayor protagonismo, in-
crementandose progresivamente sus indicacio-
nes tanto diagndsticas como terapéuticas, lo que
ha favorecido su uso en la practica habitual®.

Este incremento ha producido un aumento en
el nUmero y tipo de complicaciones quirdrgicas,
planteandose también cual es el mejor mane-
jo antialgico en los postoperatorios inmediatos.
En este sentido, encontramos en la literatura
actual diferentes propuestas de pautas analgé-
sicas, que contemplan desde el uso de medica-
cion oral y/o intravenosa hasta el uso de blo-
gueos nerviosos locorregionales®.

Ademas, es una técnica que requiere un
aprendizaje progresivo, que conlleva un domi-
nio de la triangulacién artroscépica en una arti-
culacion profunda. Todo ello hace que la curva
de aprendizaje cobre mayor importancia en la
actualidad a la hora de valorar el procedimiento
y sus resultados®®,

El objetivo de este estudio es evaluar el im-
pacto que tienen en los pacientes las cirugias
artroscépicas de cadera en relacién al control
antidlgico postoperatorio, y cdmo se ve influido
respecto a la experiencia del equipo quirurgico,
evaluando, por tanto, su curva de aprendizaje.

MATERIALES Y METODOS

Se evallUan en este estudio retrospectivo las ar-
troscopias de cadera realizadas en nuestro cen-
tro desde diciembre de 2007 a junio de 2010,
desde que se inicié dicha técnica en nuestro
servicio hasta llegar a los 65 casos. De los pa-
cientes se recolectaron los datos demografi-
cos, etiologia, escala de dolor preoperatorio,
tiempo de cirugia, dias de ingreso y tratamien-
to analgésico postoperatorio, junto con el dolor
postoperatorio durante las primeras 24 horas.

Los criterios de inclusion de este trabajo fue-
ron aquellos pacientes operados, mediante ar-
troscopia de cadera, de procesos de pinzamien-
to femoroacetabular, lesion labral y procesos
degenerativos iniciales de cadera en los que se
indicara una limpieza articular.

Todos los pacientes incluidos en nuestro estu-
dio fueron intervenidos por el mismo cirujano,
en el mismo centro hospitalario y con el mismo
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personal de quirdfano. Siguiendo la técnica qui-
rurgica descrita en la literatura internacional,
todos los pacientes operados fueron colocados
en mesa de traccion con poste perineal almo-
hadillado. Mediante el ajuste de los soportes de
la mesa de traccion y con ayuda del fluorosco-
pio se establecio la traccion necesaria para los
portales de entrada.

Como muestra de estudio se escogieron un
total de 61 intervenciones revisadas, de las pri-
meras 65 caderas operadas. En 4 casos no se
pudieron recoger los datos para el estudio por
falta de datos en los historiales clinicos.

El dolor se objetivd con la escala VAS, tanto
preoperatoria como postoperatoriamente du-
rante las primeras 24 horas. Dicha escala fue re-
cogida por el Servicio de Enfermeria, constando
una medicién cada 8 horas o en caso de dolor
no tolerado por el paciente. Las cifras preopera-
torias fueron recogidas en el momento del in-
greso del paciente por dicho Servicio de Enfer-
meria. Todos los pacientes fueron intervenidos
con anestesia espinal, controlados intraopera-
toriamente por el mismo equipo anestésico. El
protocolo anestésico se inicid con 2 mg de mi-
dazolam endovenoso seguidos de atropina a
dosis de 0,1 mg/kg de peso del paciente. El tipo
de anestesia fue intradural, y ademaés se colo-
c6 catéter epidural con bupivacaina al 2%, con
10 mg intradurales y hasta 100 mg epidurales
segun la duracion del procedimiento. A ningu-
no de ellos se le realizaron bloqueos regionales
ni se le pautd bomba de analgesia en el posto-
peratorio inmediato. La pauta para el tratamien-
to analgésico posquirtgico utilizada fue la mis-
ma para todos los pacientes, consistiendo en
analgesia intravenosa las primeras 24 horas mas
medicacion analgésica de rescate si fuera preci-
s0. La pauta analgésica consistia en dexketopro-
feno 25 mg cada 8 horas, paracetamol 1 g cada
8 horas y metamizol 2 g cada 8 horas. Dicha
analgesia se intercalaba cada 4 horas para man-
tener los niveles analgésicos lo méas constante
posible. La medicacion de rescate se realizé con
tramadol 100 mg a demanda. En todos los pa-
cientes el protocolo analgésico descrito pudo
ser aplicado, sin que constara ningun tipo de
alergia medicamentosa en la serie revisada. Los
pacientes iniciaron el tratamiento rehabilitador
a las 12-24 horas posquirurgicas segun el pro-
tocolo establecido, con movilizacién de miem-
bro intervenido y deambulacién inmediatas con
ayuda de muletas.

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 20, fasc. 2, n.° 49, octubre 2013
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EVA
IS

Zona de dolor no controlado

1 3 5 7 9 1113 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59 61

Numero de pacientes

Figura 1. Nivel de EVA en la serie de pacientes intervenidos por artroscopia de cadera en las primeras 24 horas postope-
ratorias, marcando con la linea horizontal el limite méximo de control correcto analgésico.

RESULTADOS

Se intervinieron 57 pacientes, tres de ellos bila-
teralmente, ademas de una reintervenciéon en
uno de ellos, con un total de 61 intervenciones.
La distribucion por sexos fue de 16 mujeres por
41 hombres. La edad media fue de 39,3 anos
(10,9 anos de desviacion estandar [DE]).

El EVA medio prequirtrgico fue de 6,4 (DE:
2,04), mientras que las cifras postoperatorias
presentaron un valor medio de 1,9 (DE: 1,75) a
las 24 horas posquirdrgicas. Un total de 8 pa-
cientes calificaron su dolor posquirdrgico con
EVA>3(13,11%). Se han comparado los resul-
tados de los primeros 33 casos (1.¢ grupo) con
el restante de la serie (2.° grupo). Utilizando el
test t de Student para muestras apareadas, se
compararon ambas medias sin obtener una di-
ferencia significativa (2,63 + 1,8 DE del 1.¢ gru-
po vs. 1,03 = 1,2 DE del 2.° grupo), aunque si
se observa una tendencia.

Los valores de EVA durante el primer dia se re-
cogen en la Figura 1, observando las cifras su-
periores a EVA de 3 como mal control analgé-
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sico. En los casos que presentaron un EVA
superior a 3 se administrd medicacion de resca-
te y se consideraron pacientes con mal control
analgésico postoperatorio, siendo marcados
con el valor 1y formando parte de la grafica del
sumatorio acumulativo que representa la Figu-
ra 2 (analisis CUSUM —método de la suma acu-
mulada-).

El tiempo quirdrgico medio fue de 2,88 horas
(DE: 0,99), con un rango de tiempo que va des-
de 0,66 horas de tiempo minimo hasta 5,5 ho-
ras de tiempo maximo. El tiempo quirtrgico es
una variable normal. Si repartimos la serie en
dos grupos de 33 y 28 pacientes, observamos
gue tienen una distribucion estadistica normal y
no tienen diferencias significativas respecto a los
tiempos quirtrgicos entre ambos grupos (test
de Kolmogorov-Smirnov), con una p >0,05.

La estancia media de los pacientes en nuestro
centro hospitalario fue de 1,75 dias (DE: 0,5).

El control analgésico desvela un EVA prequi-
rurgico de 6,39 y posquirtrgico de 1,9, siendo
estos resultados diferentes de forma estadisti-
camente significativa (p <0,05).
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Curva de aprendizaje en artroscopia de cadera evaluada mediante dolor postoperatoria

Pacientes con dolor descontrolado

L]

|
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Numero de pacientes

Figura 2. Numero de casos con mal control de dolor las primeras 24 horas. El acumulativo se estabiliza hacia el caso 33.
El anélisis tipo CUSUM (cumulative sum o sumatorio acumulativo) permite observar como la curva de aprendizaje se

mueve hasta los primeros 30 casos aproximadamente.

DISCUSION

El objetivo de nuestro estudio se centra en va-
lorar el control del dolor posquirurgico en el to-
tal de pacientes revisados y su evoluciéon a lo
largo del tiempo segun se ha ido incrementan-
do el numero de artroscopias de cadera realiza-
das en nuestro centro, y su posible correlacion
con el tiempo quirdrgico y curva de aprendiza-
je del cirujano.

Hoy en dia existe un gran aumento en la rea-
lizacion de artroscopias de cadera en la prac-
tica clinica diaria, debido a las grandes mejo-
rias experimentadas en la técnica quirurgica,
asi como los grandes avances en el instrumen-
tal que se utiliza. A pesar de ser una técnica de
amplio uso en la practica quirtrgica hoy en dia,
no deja de ser una técnica de reciente apari-
cion, lo que conlleva analizar sus resultados con
precaucion, teniendo en cuenta que se trata de
una técnica compleja y de larga duracién, lo
que requiere una dura curva de aprendizaje. Sin
embargo, ya se han descrito en la literatura sus

12

resultados, comparables con la cirugia abierta 'y
con la ventaja de ser un abordaje minimamen-
te invasivo®.

Los resultados de control analgésico obteni-
dos en nuestros pacientes muestran que se con-
sigue un control analgésico adecuado en la ma-
yoria de ellos, manteniendo una EVA<3 en el
postoperatorio inmediato (primeras 24 horas),
y siempre utilizando la misma pauta analgésica
con paracetamol, metamizol y desketoprofeno
(Figura 1). Si nos fijamos en la distribucién de
los valores de EVA posquirurgicos a lo largo del
tiempo, vemos que, si bien es cierto que hay un
control irregular en las primeras cirugias realiza-
das, existe una clara tendencia a mantener una
EVA<3, y que ademas se hace constante a par-
tir de la cirugia nimero 33.

De la distribucion irregular de la EVA en las
primeras cirugias, vemos que se pasa a una dis-
tribucidon mas regular de la misma conforme
aumenta el nUmero de cirugias realizadas, ha-
ciéndose mas evidente a partir de la cirugia 33,
donde los valores de EVA se mantienen siempre
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por debajo de 3 (Figura 1). Es decir, con estos
resultados, y comparando con otros estudios,
vemos que con pautas de analgesia basica es
posible controlar el dolor postoperatorio inme-
diato de manera eficaz, con valores similares a
los que se observan al utilizar otros medios para
controlar el dolor, como bloqueos nerviosos re-
gionales (aislados o combinados) y medicacion
opioide coadyuvante®@’). E| calculo de las ci-
fras de dolor de los primeros 33 casos respec-
to a los siguientes estudiados en esta serie pone
de manifiesto una tendencia a un mejor control
analgésico en los valores medios, que muy posi-
blemente estan relacionados con los casos pun-
tuales de descontrol analgésico que han moti-
vado la medicacién de rescate.

Estos resultados objetivos pueden relacio-
narse con la evolucion natural de la curva de
aprendizaje del cirujano, poniendo de manifies-
to en estadios iniciales la dificultad para el con-
trol posquirdrgico de EVA, probablemente por
la necesidad en estos estadios de peores mane-
jos quirtrgicos debido a la dificultad de la téc-
nica quirdrgica artroscopica. A medida que se
avanza en el numero de cirugfas practicadas,
es evidente que el cirujano aumenta su destre-
za con dicha técnica quirdrgica, lo que conlleva
un control analgésico posquirdrgico mas regu-
lar(-19. De hecho, en este estudio se observan
resultados similares a los descritos en otras pu-
blicaciones sobre la curva de aprendizaje en la
artroscopia de cadera, los cuales estiman en al-
rededor de 30 el niUmero de cirugias necesarias
para obtener resultados clinicos satisfactorios a
corto plazo, descenso en el tiempo quirdrgico
y bajas tasas de complicaciones®. El mal con-
trol antialgico que se objetiva con una EVA>3
se considera en cada caso que se produce un
caso acumulativo de mal control, pudiendo rea-
lizar una gréfica donde se ilustre una curva del
sumatorio acumulativo (CUSUM), que presen-
ta de forma clara cémo evoluciona la curva de
aprendizaje quirurgico (Figura 2). Dicha cur-
va evoluciona hasta la estabilizacion a partir del
caso 33, en el que no aparecen mas casos de
mal control del dolor.

Son varios los articulos que podemos encon-
trar en la literatura sobre la curva de aprendiza-
je de la técnica quirdrgica artroscépica, tanto en
la cadera como en otras articulaciones, que insis-
ten en la necesidad de un previo aprendizaje en
simulador o cadaver para perfeccionar la orien-
tacion y triangulacion con el uso de los diferen-
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tes portales de acceso®®'9, con un entrenamien-
to extenso debido a que se trata de una técnica
con un periodo de aprendizaje prolongado.

Por su parte, Lee!®, aplica una evaluacion res-
pecto los resultados para la valoracion de la cur-
va de aprendizaje, manteniendo que un mal re-
sultado es aquel que a los 6 meses no tiene un
indice mayor a 80 puntos en la escala de Harris®.
Respecto el esfuerzo por controlar esta curva, es
interesante el uso de medios de entrenamiento
como los simuladores, que consiguen tasas de
mejora con un numero relativamente corto de
casos practicados, como relata Pollard"?,

En algunos articulos se aboga por evaluar la
curva de aprendizaje en base al nUmero decre-
ciente de complicaciones!’®'?, llegando a po-
sicionar en 30 cirugfas artroscépicas iniciales y
30 anuales las cifras que permitian un adecua-
do control de ellas y ser, por tanto, el nimero
necesario para obtener una curva de aprendi-
zaje razonable.

Algo similar ocurre al revisar los estudios de
control analgésico posquirtrgico en otras arti-
culaciones, como rodilla y hombro, en los que
se evidencia que el control del dolor con de-
terminadas pautas de analgesia se regulari-
za conforme aumenta el niumero de cirugias
realizadas por el cirujano”#'). En la cirugia ar-
troscopica de hombro, los estudios publicados
sugieren también como pauta analgésica pos-
quirdrgica consensuada medicacion analgésica
via oral, coadyuvada o no, en casos refractarios
con medicacién opiacea de rescate y/o relajan-
tes, para el control del dolor en las primeras
horas posquirtrgicas™. El analisis CUSUM se
ha utilizado en diferentes tipos de cirugia y es-
pecialidades para realizar aproximaciones obje-
tivas a las curvas de aprendizaje en cirugia. Re-
presenta en el presente trabajo una valoracion
objetiva, sencilla y reproducible en una amplia
mayoria de centros quirtrgicos'®'®,

CONCLUSIONES

La artroscopia de cadera es una técnica quirur-
gica que presenta un dolor postoperatorio con-
trolable con pautas analgésicas de primer ni-
vel. La curva de aprendizaje en artroscopia de
cadera afecta al control del dolor, sirviéndo-
nos como referencia objetiva en el dominio de
la técnica respecto al impacto en el paciente las
primeras 24 horas.

13



Curva de aprendizaje en artroscopia de cadera evaluada mediante dolor postoperatoria

BIBLIOGRAFIA

14

.Awan N, Murray P. Role of hip

arthroscopy in the diagnosis and
treatment of hip joint pathology.
Arthroscopy 2006; 22 (2): 215-8.

.Ward JP, Albert DB, Altman R,

et al. Are femoral nerve blocks
effective for early postoperative
pain management after hip ar-
throscopy. Arthroscopy 2012; 28
(8): 1064-9.

. Byrd JW, Jones KS. Arthroscopic

femoroplasty in the management
of cam-type femoroacetabular
impingement. Clin Orthop Relat
Res 2009; 467 (3): 739-46.

. Konan S, Rhee SJ, Haddad FS. Hip

arthroscopy: analysis of a single
surgeon’s learning experience. J
Bone Joint Surg Am 2011; 93
(Suppl 2): 52-6.

. Lee YK, Ha YC, Hwang DS, Koo

KH. Learning curve of basic hip
arthroscopy technique: CUSUM
analysis. Knee Surg Sports Trau-
matol Arthrosc 2013; 21 (8):
1940-4.

. Vilchez F, Erquicia J, Tey M. Learn-

ing curve of arthroscopic hip sur-
gery. Acta Ortop Mex 2010; 24
(3): 177-81.

. Kirkness CS, McAdam-Marx C,

Unni S, et al. Characterization of

patients undergoing total knee
arthroplasty in a real-world set-
ting and pain-related medication
prescriptions for management of
postoperative pain. J Pain Palliat
Care Pharmacother 2012; 26 (4):
326-33.

. McCarthy JC, Jibodh S, Lee JA.

The role of arthroscopy in evalu-
ation of painful hip arthroplasty.
Clin Orthop Relat Res 2009; 467
(1): 174-80.

. YaDeau JT, Tedore T, Goytizolo

EA, et al. Lumbar plexus blockade
reduces pain after hip arthros-
copy: a prospective randomized
controlled trial. Anesth Analg
2012; 115 (4): 968-72.

. Pollard TC, Khan T, Price AJ, et al.

Simulated hip arthroscopy skills:
learning curves with the lateral
and supine patient positions: a
randomized trial. J Bone Joint
Surg Am 2012; 94 (10): e68.

.Miller WE. Learning arthroscopy.

South Med J 1985; 78 (8): 935-7.

. Sweeney HJ. Teaching arthroscop-

ic surgery at the residency level.
Orthop Clin North Am 1982; 13
(2): 255-61.

. Ruiz-Sudarez M, Barber FA. Postop-

erative pain control after shoulder

14.

15.

16.

17.

18.

arthroscopy. Orthopedics 2008;
31 (11): 1130.

Pérez Carro L, Tey M. Qué ocurre
durante la curva de aprendizaje.
En: Oliver Marin-Pefa (ed.). Cho-
qgue femoroacetabular. Madrid:
Fundacién MAPFRE 2010. pp.
187-200.

Stiglitz Y, Gosselin O, Sedagha-
tian J. Pain after shoulder arthros-
copy: a prospective study on 231
cases. Orthop Traumatol Surg Res
2011; 97 (3): 260-6.

Lee YK, Biau DJ, Yoon BH, et al.
Learning curve of acetabular cup
positioning in total hip arthro-
plasty using a cumulative summa-
tion test for learning curve (LC-
CUSUM). J Arthroplasty 2013. pii:
S0883-5403(13)00541-X.

Liao HJ, Dong C, Kong FJ, et al.
The CUSUM analysis of the learn-
ing curve for endoscopic thyroid-
ectomy by the breast approach.
Surg Innov 2013 [Epub ahead of
print].

Haas EM, Nieto J, Ragupathi M,
et al. Critical appraisal of learn-
ing curve for single incision lapa-
roscopic right colectomy. Surg
Endosc 2013 [Epub ahead of
print].

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 20, fasc. 2, n.° 49, octubre 2013



Estudio del pivot-shift con
navegacion durante la cirugia
del ligamento cruzado anterior
con técnica anatomica

R. Garcia Bogalo, R. Larrainzar Garijo, R. Pérez Mananes, L. Horna Castaneira,
D. Escobar Antén, A.D. Murillo Vizuete, J. Montoya Adarraga, O. Marin-Pena

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid

Correspondencia:

Dr. Raul Garcia Bogalo

¢/ Puerto Serrano, 10, portal 4A - 2.° D. 28045 Madrid
Correo electrénico: rghogalo@hotmail.com

Objetivo: El objetivo principal de este trabajo es el estudio
y cuantificacion del pivot-shift (PS) mediante el sistema de
"navegacion” de Orthopilot® durante la cirugia del LCA.
Material y método: Estudio clinico transversal sobre
17 pacientes intervenidos por lesion crénica del LCA. Se
realizaron pruebas de estabilidad en un solo plano y el
PS lateral. Al analizar los test de laxitud del “navega-
dor”, en un paciente se optd por reconstruir inicamente
el fasciculo posterolateral, y a otro paciente se le afadio
una tenodesis lateral a la reconstruccion intraarticular.
Para la reconstruccion estandar se utiliz6 la técnica ana-
témica con injerto de isquiotibiales.

Resultados: Se describen los tipos de curva representa-
das por el navegador durante el PS. Los valores medios
de cajon anterior, rotacion interna y rotacion externa a
30° (test en un solo plano) antes y después de la recons-
truccion fueron de 13,3 mm (+2,16), 15,2° (+4,34), 20,1°
(£4,87) y 5,1 mm (x1,54), 11,6° (£2,34), 16,4° (+4,89),
respectivamente. Los valores maximos de traslacion y
rotacion durante la maniobra del PS fueron de 14 (+4,54)
y 17,4 (£4,68) en la exploracion inicial, descendiendo a
13,5 (x5,21) y 13,1 (x4,1) en la exploracion final al termi-
nar la ligamentoplastia (p <0,05 para el valor rotacional).
Conclusiones: La “navegacion” permite definir y cuan-
tificar la inestabilidad en rodillas LCA con deficiencia
del LCA. El analisis individualizado de la laxitud de cada
paciente podria determinar el tipo de estabilizacion qui-
rurgica necesario.

Palabras clave: Reconstruccién del ligamento cruzado
anterior. Pivot-shift. “Navegacion”. Cirugia asistida por
ordenador.
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Study of the pivot-shift test using a navigation sys-
tem in anterior cruciate ligament surgery with ana-
tomic technique

Purpose: The main purpose of this study is the analysis
and quantification of the pivot-shift (PS) phenomenon
with the Orthopilot® navigation system before and after
anatomic ACL ligamentoplasty

Matherial and method: Study of 17 patients operated
for chronic primary ACL rupture. The stability was studied
with monoplanar test and the lateral pivot-shift test.
After studying navigated laxity test, one patient only
received an augmentation of the posterolateral bundle
and other one had the intra-articular ACL reconstruc-
tion associated with lateral tenodesis. The remaining 14
patients were treated with an anatomic single bundle
reconstruction with hamstrings.

Results: We describe the types of curves represented by
the navigator during the PS. The mean values of anterior
translation, internal rotation and external rotation at 30°
(uniplanar tests) before and after reconstruction were
13.3 mm (£2.16), 15.2°(x4.34), 20.1° (+4.87) y 5.1 mm
(£1.54), 11.6° (£2.34), 16.4° (+4.89), respectively. The
maximum anteroposterior (AP) translation and rotation
during the PS test were 14 (+4,54) y 17,4 (+4,68) before
reconstruction, decreased to 13,5 (£5,21) y 13,1 (£4,1) in
the postoperative examination (rotational value p <0.05).
Conclusions: Computer navigation allows to assess and
define the type of pathological laxity in ACL-deficient
knees. Individualized approach of laxity patterns could
lead to a personalization of surgery.

Key words: Anterior cruciate ligament reconstruction.
ACL. Pivot-shift . Navigation. Computer assisted surgery.

15



Estudio del pivot-shift con navegacion durante la cirugia del LCA con técnica anatomica

INTRODUCCION

El objetivo principal de la cirugia del ligamen-
to cruzado anterior (LCA) es devolver la estabili-
dad a la rodilla para que el paciente pueda recu-
perar su actividad deportiva o laboral y, en casos
de pacientes mas sedentarios, evitar episodios
de fallos en las actividades normales de la vida
diaria. En los ultimos afos los cirujanos ortopé-
dicos han modificado las técnicas quirtrgicas de
reconstruccion del LCA en busca de reproducir
mejor la anatomia y, sobre todo, mejorar la es-
tabilidad rotacional postoperatoria. Pero inclu-
S0 con técnicas anatomicas, existen trabajos que
muestran unos resultados clinico-funcionales
pobres en relaciéon con una laxitud rotatoria resi-
dual®. El test clinico que valora esta laxitud y que
mejor reproduce los sintomas del paciente es el
pivot-shift (PS). Es una prueba altamente especi-
fica, y en distintos trabajos se correlaciona el gra-
do del PS con los resultados funcionales, el re-
torno a la actividad deportiva y la satisfaccion de
los pacientes, sin poder decir lo mismo de otros
test, como el de Lachmann o el cajon anterior®3),

La cirugia asistida con ordenador comenzé a
utilizarse en la reconstruccion del LCA duran-
te la década de los noventa®. Desde entonces
se ha desarrollado el software de los distintos
“navegadores” para convertir la cirugia del LCA
en una cirugia mas cuantificable y reproducible.
Mientras que los primeros “navegadores” fo-
calizaron su utilidad en la localizacién vy realiza-
cion de los tuneles 6seos®”, los programas infor-
maticos actuales afaden herramientas capaces
de medir la estabilidad de la rodilla en los dis-
tintos planos antes y después de la reconstruc-
cion ligamentosa, comportandose como calibra-
dores intraoperatorios de la funcién articular de
alta fiabilidad®?). La evolucion mas reciente de la
“navegacion” ha sido permitir analizar y cuanti-
ficar movimientos mas complejos, como el que
ocurre durante el fenémeno del PS1%-12),

El objetivo de nuestro trabajo fue analizar y
cuantificar el test del PS con la ayuda de un
“navegador” o6ptico de forma intraoperatoria
antes y después de la reconstruccion del LCA.

MATERIAL Y METODO

Serie clinica
Estudio clinico retrospectivo sobre una serie de
17 pacientes intervenidos quirdrgicamente con
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diagndstico preoperatorio de rotura cronica de
LCA entre enero y septiembre de 2012. Se es-
tablecieron como criterios de inclusién: rotu-
ras cronicas del LCA sin lesiones asociadas valo-
radas en la exploracion clinica y las pruebas de
imagen, pacientes con fisis cerradas y con limi-
te de edad de 50 anos. La edad media de la se-
rie fue de 27,3 anos (16-52) y estuvo compues-
ta solo por hombres (ninguin caso bilateral). De
los datos recogidos de la historia clinica en la
exploracion en consulta, se anotaron un test
de Lachmann y un PS positivo en todos los ca-
s0s. Se anotaron Lachmann de grado | en 4 pa-
cientes, grado Il en 8 y grado lll en 5. De igual
forma, se recogieron 3 pivot-shift de grado I, 7
de grado Il'y 7 de grado lll. Todos los pacientes
fueron informados acerca del procedimiento
quirurgico indicado, firmando el consentimien-
to donde se incluyeron los riesgos y complica-
ciones en relacion con la utilizacion de la he-
rramienta de la “navegacién” (quemaduras en
zona de colocacién de agujas, rotura de agujas
durante su extraccion y prolongacion del tiem-
po quirdrgico, las mas relevantes) y la posibili-
dad de utilizar este procedimiento invasivo para
valorar la estabilidad de la rodilla, aunque no
fuera necesaria la reconstruccién ligamentosa.
La cirugia y los test de estabilidad con el “na-
vegador” fueron realizados en todos los casos
por el mismo cirujano. Los métodos de fijaciéon
de la plastia fueron el sistema de suspension
cortical TightRope® (Arthrex, Naples, Florida
[EEUU]) para el fémur y tornillos interferencia-
les BioComposite® (Arthrex) de 1 mm superior
al diametro del tunel en la tibia. Antes y des-
pués de la ligamentoplastia se exploré la esta-
bilidad con la ayuda del “navegador” con test
en un solo plano (Lachmann, rotacion externa
y rotacion interna a 30°) y con la maniobra de
PS. Para la recogida de datos utilizamos la do-
cumentaciéon grabada por el software del “na-
vegador” sobre la cirugia de cada paciente.

TECNICA QUIRURGICA

El sistema de “navegacion” de OrthoPilot®
(v.3.0, B.Braun-Aesculap, Tuttlingen [Alema-
nia]) para la reconstruccion del LCA puede ser
utilizado con cualquier tipo de injerto y técnica
de fijacion. No precisa de la introduccion de da-
tos radioldgicos preoperatorios en el software.
Se trata de un sistema de “navegacién” pasivo
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Figura 1. Realizacion del pivot-shift lateral antes de extraer el injerto (izquierda). Curvas y valores méaximos de rotacion y
traslacion anterior del pivot-shift navegado antes y después de la ligamentoplastia (derecha).

gue utiliza sensores y emisores infrarrojos, dos
de ellos fijos en fémur y tibia mediante agujas
de Kirschner y otro utilizado de forma libre en
los distintos instrumentos manuales.

Los pacientes fueron colocados en decubito
supino con soporte lateral y rodete en pie para
estabilizar la posicion de hiperflexion de la ro-
dilla. Bajo anestesia raquidea y bloqueo femo-
ral se realizd la exploracion de la laxitud com-
parandola con la rodilla sana. Las maniobras se
repitieron con la isquemia elevada y tras la co-
locacion de los pafios quirdrgicos, comproban-
do la libre movilizacion de la extremidad para
ejecutar los test del mismo modo las veces ne-
cesarias. Comenzamos por una artroscopia ex-
ploradora simple para el diagnostico correcto
de la rotura completa del LCA y la ausencia de
lesiones asociadas, tras la cual se colocaron los
emisores. De forma percutanea en fémury pre-
vio brocado de una cortical en tibia se introdu-
jeron dos agujas de Kirschner de 2,5 mm sobre
epicondilo medial y otras dos en el tercio me-
dio-distal de la diafisis tibial. Estas agujas sirven
de sujecioén rigida para los emisores pasivos de
la navegacion. Registramos las referencias ana-
témicas extra-articulares y los datos cinemati-
COS necesarios para comenzar la exploracion de
la estabilidad. De igual forma que en el test cli-
nico de Lachmann, decidimos medir el despla-
zamiento anterior tibial y la rotacion externa e
interna a 30° como test de laxitud en un solo
plano. El “navegador” registra el dato de maxi-
mo desplazamiento. Posteriormente realizamos
la maniobra del PS y la repetimos tres veces. El
ordenador nos muestra las curvas de traslacion
y rotacion del PS y calcula el promedio de maxi-
mo desplazamiento anterior y méxima rotacion
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total durante el test. Una vez explorada la esta-
bilidad, se desconectan los emisores pasivos y
se procede a la extraccion de la plastia.

La reconstruccion anatdmica que utilizamos
comienza por la creacion del tunel femoral a
través de un portal medial accesorio. El tunel lo
situamos en el punto medio entre las huellas de
insercion de los fasciculos anteromedial y pos-
terolateral. Posteriormente realizamos el tunel
tibial, en este caso mas anterior y medial, en
la zona de insercion tibial del fasciculo antero-
medial. Tras el izado del injerto con el sistema
TighRope® se completan hasta 30 ciclos de fle-
x0-extension pasiva de la rodilla, aplicando ten-
sion manual de los hilos de sutura de la plastia.
Finalmente se realiza la fijacion tibial con la ro-
dilla a 20-30° y en ligera rotacion externa con
un tornillo interferencial de 1 mm de didmetro
superior al del tunel, con traccion manual maxi-
ma de los hilos de sutura. Visualizamos de for-
ma artroscopica, palpamos la plastia y, para fi-
nalizar, conectamos de nuevo los emisores del
“navegador” para realizar, igual que previa-
mente, las mismas pruebas de estabilidad. De
este modo valoramos la calidad de la recons-
truccion y la necesidad de técnicas complemen-
tarias de estabilizacion (Figura 1).

Estudio estadistico

Se trata de un estudio de cohorte clinica. Las va-
riables cuantitativas se resumen en su media y
desviacion estandar (DE). Se analizd el compor-
tamiento de las variables cuantitativas de resul-
tado mediante el test de la t de Student para da-
tos emparejados (antes-después). Se presentan
la media de las diferencias junto a su intervalo
de confianza (IC) al 95%. En la comparacion con
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los controles se aplicé la t de Student para mues-
tras independientes y se presenta el efecto me-
dio junto a su lIC95%, previo estudio del caracter
homogéneo de varianzas. En todos los contras-
tes de hipotesis se rechazo la hipétesis nula con
un error de tipo | o error alfa menor de 0,05.

El paquete informatico utilizado para el anali-
sis fue SPSS para Windows versiéon 15.0.

RESULTADOS

La media de desplazamiento anteroposterior
(AP) de la tibia a 30° antes de la reconstruc-
cion fue de 13,3 (mm) = 2,16, que tras la fija-
cion de la plastia se redujo a 5,1 (mm) = 1,54
(p <0,05). Partiendo de una rotaciéon neutra a
30° de flexion, el maximo desplazamiento en
rotacion interna antes de realizar la ligamen-
toplastia fue de 15,3° + 4,34 y en rotacién ex-
terna de 20,1° + 4,87. Tras la reconstruccion
anatomica la laxitud rotatoria se redujo fun-
damentalmente a expensas de la rotaciéon in-
terna con valores de 11,6° + 2,34, frente a
16,4° + 4,89° de rotacion externa (p <0,05
para ambos valores).

Tabla 1

Analizando los graficos del PS en la explora-
cion inicial observamos que en la mayoria de
las curvas predominaba la rotacion frente a la
traslacion con valores maximos de rotacion casi
siempre superiores a los de desplazamiento an-
teroposterior. Se generaban dos curvas abier-
tas de tipo parabola en las que los vértices coin-
cidian con el comienzo de la reducciéon de la
luxacion del fendmeno del PS. La pendiente de
esta reduccion estara en relacion con el grado
clinico del mismo (+deslizamiento, ++"“clunk”,
+++bloqueo y resalte). El fendmeno del resalte
ocurria en todos los casos entre los 20° y 40° de
flexion durante la maniobra, y el punto méximo
de traslacion anterior y de rotacion interna pre-
vio a la rotacion fue variable, dibujando a veces
curvas que sobrepasaban los limites del gréfico.

Los valores absolutos del PS antes de la li-
gamentoplastia fueron de 14 mm = 4,54 y
17,4° + 4,68 (traslacion/rotaciéon), reduciéndo-
sea 13,6 mm=521y 13,1°+4,11 tras la re-
construccion del LCA, resultando significativa
Unicamente la diferencia del valor rotacional.
Los resultados de los test de estabilidad pre- y
posligamentoplastia se muestran en la Tabla 1.

En tres pacientes, una exploracion bajo anes-
tesia similar a la rodilla
contralateral y la poste-
rior artroscopia explo-

AP: traslacion anterior; PS: pivot-shift; RE: rotacién externa; RI: rotacion interna;
RIE: rotacion completa (interna + externa).
*Paciente 3: ligamentoplastia LCA + tenodesis lateral (valores de PS tras la
ligamentoplastia y tras anadir la tenodesis).
**Paciente 6: reconstruccion aislada del fasciculo posterolateral.
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radora confirmaron la

VALORES DE LAXITUD ANTES/DESPUES DE LA RECONSTRUCCION LCA | integridad del LCA (se

paciente | AP-30° | RE-30° | RI-30° [PS-AP-max | PS-RIE-max ;Irtgsr}')%r{]iﬁz;riés |;nrt]§:
pre/post | pre/post | pre/post | pre/post pre/post ,,

1 16/5 | 18/23 | 17/13 | 22/14 12/19 ?’egac'on.para demostrar

a estabilidad de la rodi-

2 16/9 22/24 15/8 14/ 11 22/12 lay se decidié no reali-

3* 14/5 23 /25 22/11 | 16/18/17]25/20/13 | ;ar |3 ligamentoplastia.

4 12/4 15/12 15/8 10/17 17/13 Se incluyeron en el tra-

5 13/4 16/14 22/12 22/10 19/14 bajo para comparar las

6** 9/6 11/14 17/9 11711 15/12 curvas del PS con las de

7 1717 16/ 12 16/ 14 10/9 15/ 10 los pacientes sometidos

8 12/4 | 16/14 | 17/10 7/9 9/10 a la ligamentoplastia.

9 12/4 | 29/15 9/15 9/10 13/11 Estos pacientes mostra-

10 13/5 | 23/19 | 18/15 17 /22 24/16 ron CU”’Z? mas cerradas,

11 13/3 | 20/12 | 16/12 | 16/26 19/19 con penclentes suaves v

12 13/5 24/ 12 12/13 14/13 19/20 tes ni bloqueos (Figu-

13 15/6 24/ 21 11/12 16/9 21/9 ra 2). Los valores me-

14 11/74 24 /13 7710 12/12 14/6 dios de tras|acién en

estas rodillas fueron de
10,3 mm = 5,03y de ro-
tacion de 13,3° + 5,68.
No se encontraron dife-
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Figura 2. Curvas comparativas entre rodilla LCA deficiente (izquierda) y rodilla con LCA “in-
tegro” (derecha).

rencias significativas entre estos valores y los
mostrados previamente de la exploracion final
de las rodillas intervenidas (p >0,05). Los datos
de los test en estos tres pacientes se muestran
en la Tabla 2.

Mencién especial merecen los casos 3y 6 de
la serie. El paciente nimero 3 fue diagnosti-
cado preoperatoriamente de rotura completa
del LCA, rotura longitudinal periférica del cuer-
po y muro posterior del menisco interno y es-
guince de grado | del ligamento lateral externo.
La maniobra del pivot-shift provocaba una cla-
ra luxacion con blogueo del platillo tibial exter-
no (grado 3+). En la exploracion bajo anestesia
present6 un test de Lachmanny PS de grado lIl.
Tras la reparaciéon con sutura “todo-dentro” del
menisco interno y la ligamentoplastia anatomi-
ca con injerto autélogo cuadruple de isquio-
tibiales, utilizamos el “navegador” para com-
probar la laxitud residual. En las curvas del PS
observamos cémo conseguiamos corregir el
componente de traslacion de la maniobra, per-
sistiendo la inestabilidad rotatoria (25°). Deci-
dimos entonces afiadir al procedimiento una
plastia extraarticular de tipo Lemaire®?, y tras la
tenodesis observamos la mejoria de la curva ro-
tacional (13°) (Figura 3).

El paciente numero 6, sin embargo, en la ex-
ploracidon bajo anestesia mostraba una laxitud
moderada con un test de Lach-
mann de grado | y un PS de
grado Il. La artroscopia explo-
radora revelé una lesion par-
cial del LCA con una avulsién

similar a la de las ro-
dilla, en donde se
observd el LCA in-
tacto, estando Uni-
camente alterada
la curva rotacional
(verde). Decidimos
reparar sélo el fas-
ciculo posterolate-
ral con una plastia
doble de recto in-
terno. El resultado
de la medicion del
PS final muestra la correccién de la laxitud rota-
cional, sin afectar a la traslacién anteroposterior
durante la maniobra (Figura 4).

DISCUSION

La aportacion mas relevante del estudio es mos-
trar cémo podemos definir y cuantificar intrao-
peratoriamente, mediante un sistema de “na-
vegacion”, el patron de inestabilidad rotatoria
en una rodilla con lesion del LCA. Explorar la
estabilidad de la rodilla con ayuda del “navega-
dor” puede ayudarnos a tomar decisiones in-
dividualizadas acerca del tipo de estabilizacion
necesaria y valorar la calidad de la reconstruc-
cion efectuada. El objetivo de nuestro trabajo
fue analizar los test de estabilidad, en particular
el PS, antes y después de la ligamentoplastia.
El hallazgo intraoperatorio de tres ligamentos
“integros” nos sirvié para considerar la cine-
matica “navegada” de estas rodillas similar al
de una rodilla sana, y comparamos estos resul-
tados con los obtenidos en las rodillas someti-
das a la reconstruccion. Asi, los valores del PS
de estas Ultimas mostraron una reduccion sig-
nificativa de la rotaciéon tras la reconstruccion
(p <0,05), siendo comparable (sin diferencia
estadistica p >0,05) al componente rotacional

Tabla 2

VALORES DE LAXITUD EN PACIENTES CON LCA "“iINTEGRO"

femoral del fasciculo postero- Paciente | AP-30° | RE-30° | RI-30° | PS AP max | PS RIE max
lateral, lesion que confirma- 15 7 20 10 5 18
mos con la ayuda del “nave- 16 5 14 9 15 7
gador”. La curva amarilla del 17 5 19 ) 11 15

PS correspondiente al despla-

: - AP: traslacion anterior; PS: pivot-shift, RE: rotacion externa;
zamiento anteroposterior era

RI: rotacién interna; RIE: rotacion completa (interna + externa)
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Figura 3. Secuencia de curvas del PS “navegado”, antes de la reconstruccion, tras
la ligamentoplastia LCA y al anadir la tenodesis lateral. Abajo-izquierda: fijacion

femoral de la tenodesis con tornillo interferencial.

del PS de las rodillas “supuestamente” sanas
(13,4° vs. 13,3°, respectivamente). El test mo-
noplano mas relevante para el analisis de la ci-
nematica fue el desplazamiento anterior tibial a
30° (test de Lachmann). Los resultados de dicho
test en las rodillas intervenidas también fue-
ron similares al de las rodillas con el LCA "in-
tegro” (4,9 mm vs. 5,6 mm, respectivamente,
p >0,05). Aun constatando una reduccién sig-
nificativa de la rotacion externa e interna a 30°
después de las ligamentoplastias, creemos que
estos test, que valoran un tipo de inestabilidad
estatica, son menos precisos que el PS porque
este Ultimo representa la inestabilidad dinamica
de la rodilla en relacién con los sintomas que el
paciente refiere.

El test del pivot-shift es una maniobra mul-
tiplano compleja que envuelve movimien-
tos dinamicos de traslacion y rotacionales,

mientras que la rodilla es so-
metida a un ciclo de flexo-
extension. En 1972, Galway
et al."¥ describieron la ma-
niobra del pivot-shift lateral,
reconociendo que la princi-
pal estructura implicada en
una rodilla funcionalmente
inestable era el LCA, provo-
cando, sobre todo, un tipo
de inestabilidad anterolate-
ral. También proponian como
tratamiento de estabilizacion
un procedimiento extraar-
ticular, utilizando una plas-
tia de cintilla iliotibial. Desde
entonces, mas de una de-
cena de modificaciones del
test del PS han sido publica-
das"">' vy, quiza, este gran
abanico de técnicas de examinacion ha relega-
do a un segundo plano esta maniobra en pro
del test de Lachmann. Otras dificultades impli-
citas en esta maniobra son la naturaleza sub-
jetiva de la interpretaciéon del test, asi como su
graduacion, al igual que la variacion de fuerza
aplicada entre distintos examinadores y la resis-
tencia involuntaria de muchos pacientes al rea-
lizarla. Por ultimo, aunque sabemos que el ele-
mento esencial implicado en el fenémeno del
PS es el LCAU®'® |a coexistencia de lesiones
asociadas de partes blandas, asi como la mor-
fologia 6sea individual, puede hacer mas difi-
cil la interpretaciéon del grado del test. Sin em-
bargo, el test del PS sigue despertando mucho
interés en la comunidad cientifica por ser alta-
mente especifico, por su fuerte correlaciéon con
los resultados clinicos, con la vuelta a la activi-
dad deportiva y con el grado de satisfaccion de

15

Post-0OF

—r

11

Figura 4. Gréficos PS “navegados” en paciente sometido a reconstruccion del fasciculo posterolateral del LCA (pre/
izquierda, post/derecha).
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los pacientes®3'9: sin olvidar la importancia de
la relacion entre una inestabilidad residual rota-
cional tras la cirugia y el grado de artrosis futu-
ra constatada en varios estudios'??.

Distintos sistemas mecanicos han sido crea-
dos para valorar la inestabilidad rotacional de
la rodilla en las ultimas dos décadas®'??, pero
el principal avance en el campo del estudio de
la cinematica ha venido de la mano de la “na-
vegacion” con el desarrollo de software nuevo
capaz de medir y analizar movimientos comple-
jos de la rodilla en distintos planos. El “navega-
dor” utilizado en este estudio (OrthoPilot®) per-
mite estudiar la cinematica de la rodilla a través
de todo el rango de flexo-extension. Elegimos
realizar los test monoplanos a 30° de forma ar-
bitraria, pudiendo también medir el desplaza-
miento anteroposterior a 90° (cajon anterior y
posterior), o en cualquier otro grado de flexion.
El desarrollo mas importante de la Ultima ver-
sion ha sido la posibilidad de realizar el PS y ob-
tener graficos muy ilustrativos de la inestabili-
dad dinamica que presentan los pacientes, sin
perder de vista que es una herramienta de uso
exclusivo dentro del quiréfano y para explora-
ciones realizadas bajo anestesia (por el carac-
ter invasivo inherente a la técnica). El fenémeno
del PS estd compuesto de una traslaciéon y una
rotacion tibial a lo largo de un eje helicoidal. Por
este motivo, en los graficos que dibuja el “na-
vegador” observamos una curva de desplaza-
miento AP y otra del componente rotacional.
Este analisis del PS, junto con la posibilidad de
cuantificarlo en valores absolutos, representa
un nuevo desafio para los cirujanos de rodilla.
Entre la multitud de aplicaciones de esta nueva
herramienta, nuestro interés se ha focalizado
en las reconstrucciones parciales del LCA vy las
inestabilidades severas combinadas. El caso nu-
mero 6 corresponde a un paciente al que reali-
zamos una reconstruccion aislada del fasciculo
posterolateral. El diagndstico clinico y por reso-
nancia magnética (RMN) de las lesiones parcia-
les del LCA resulta dificil. Un incremento en el
cajon anterior a 90° (3+), con un test de Lach-
mann y un PS de grado 0 o 1+, podria ser sos-
pechoso de una lesion del fasciculo anterome-
dial, mientras que un PS grado de 1+ 0 2+, con
cajén anterior y Lachmann negativos, podria
corresponder a una lesién del fasciculo pos-
terolateral®. Proyecciones oblicuas coronales
y oblicuas sagitales de la RMN son necesarias
para evaluar correctamente ambos fasciculos,
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pero, aun asi, distintos autores reconocen la di-
ficultad para el diagnostico de las lesiones par-
ciales del LCA con la RMN®>. La mayoria de las
ocasiones se espera obtener el diagnostico de
lesion de uno de los dos fasciculos durante la
artroscopia exploradora previa a la reconstruc-
cion, pero, incluso en manos de cirujanos expe-
rimentados en cirugia artroscépica de rodilla, la
valoracién de una elongaciéon o desinsercién del
fasciculo anteromedial o posterolateral puede
resultar complicado®®. La realizaciéon de test di-
namicos con ayuda de un “navegador” consti-
tuye el complemento ideal para el diagnostico y
manejo de las lesiones parciales del LCA. Cono-
ciendo el comportamiento de las rodillas sanas
durante los test cinematicos navegados y el de
aquellas con lesion completa del LCA, podre-
mos identificar aquellos patrones de inestabili-
dad que nos orienten hacia una lesion parcial y
asegurarnos a la hora de elegir una técnica de
aumentacion o una reconstrucciéon completa.

En el extremo opuesto, las inestabilidades
complejas combinadas de rodilla suponen un
verdadero reto para los cirujanos de rodilla. Ha-
blamos de lesiones completas del LCA asocia-
das a desinserciones meniscales periféricas, le-
siones de los ligamentos capsulares, esguinces
de los ligamentos colaterales o fracturas por
compresion de los platillos tibiales. Todos es-
tos factores de restriccion secundarios podran
aumentar el grado de inestabilidad AP y rota-
toria durante la exploracion de estas rodillas. El
caso numero 3 mostré un tipo de inestabilidad
compleja con maniobras exploratorias pre- e in-
traoperatorias de grado maximo. Para mejorar
la estabilidad de la reconstruccion fue nece-
sario anadir un refuerzo extraarticular que, tal
y como demostré el “navegador”, mejord el
componente rotacional del PS. Distintos auto-
res han demostrado la utilidad de las plastias
extraarticulares como refuerzo de la reconstruc-
cion intraarticular para corregir la inestabilidad
anterolateral de rodilla®’2®. Los ejemplos mos-
trados previamente resaltan la importancia de
individualizar el tratamiento segun la lesién es-
pecifica de cada paciente.

Resultados subdptimos tras la cirugia del LCA
pueden ser consecuencia de una estrategia qui-
rurgica que no valore la anatomia y el patron de
lesion especifico de cada paciente. Los sistemas
de "navegaciéon” han demostrado suficiente
viabilidad para personalizar la estrategia quirdr-
gica y ser especifica para cada paciente®@.
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Nuestro trabajo presenta dos tipos de limi-
taciones: unas ligadas a la herramienta de la
“navegacion” en si y otras en relacion al dise-
Ao del estudio. Una de las limitaciones de esta
tecnologia es que precisa la implantacion en
el hueso de cuerpos rigidos, por lo que limita
su uso al acto quirurgico. En la serie presenta-
da no hemos recogido complicaciones en re-
lacion con la fijacion de los emisores al hue-
so, si bien estan descritas en otros trabajos®?.
Nuevos sistemas no invasivos han aparecido
recientemente para poder ser utilizados en la
consulta y poder hacer comparaciones con la
rodilla contralateral sana®". Otra de las limita-
ciones de esta herramienta es la realizacion de
las maniobras de estabilidad de forma manual,
siendo clave utilizar la misma fuerza durante
los test de antes y después de la reconstruc-
cién. Por ello, en nuestro estudio las explora-
ciones fueron realizadas por el mismo cirujano
en todos los casos, intentando simular las ma-
niobras realizadas en la consulta. Actualmen-
te, algunos autores ya han desarrollado ma-
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Introduccion: El menisco es una parte esencial de la rodi-
lla. Las lesiones en la zona central avascular no se curan con
facilidad, lo que obliga a resecar el menisco con secuelas a
largo plazo. Las células troncales mesenquimales derivadas
de tejido adiposo (CTM) son eficaces en la reparacion de
tejidos como la piel, el hueso o el cartilago. Estudios prelimi-
nares han demostrado que las CTM tienen efecto reparador
en la zona avascular del menisco. A nivel experimental, se
han utilizado multitud de medios para situar CTM en una
lesion meniscal.

Objetivo: El objetivo de este estudio es comparar la efi-
cacia del plasma rico en plaquetas (PRP) y el gel de fibrina
como transportadores de CTM a una lesion meniscal.
Material y métodos: Se usé un modelo experimental de
lesion aguda en zona avascular del menisco de conejo. Se
analizé si la adicion de CTM disueltas en un gel de fibrina
(Tissucol®) o en PRP facilita la reparacion de la lesion. Tam-
bién se analizaron las cualidades en su manejo y la reprodu-
cibilidad de su aplicacion en la sutura meniscal.
Conclusiones: Con los dos transportadores se obtuvieron
tasas de reparacion similares, con tasas de curacion del
50% (diferencias estadisticamente significativas con el
grupo control, p =0,018), pero no entre ambos transpor-
tadores (p = 0,72). Sin embargo, el Tissucol® permitia una
técnica de implantacion mas sencilla y reproducible.

Palabras clave: Transportadores. Células trocales mesen-
quimales. Plasma rico en plaquetas. Gel de fibrina.

Evaluation of the most suitable carrier for delivery
of mesenchymal stem cells to a meniscal lesion. An
experimental study in rabbits

Introduction: The meniscus is an essential part of the knee.
Lesions in the central avascular zone are not easily repaired
forcing resect the meniscus with long-term sequelae. Mes-
enchymal stem cells derived from adipose tissue (ASC) are
effective in repairing tissues such as skin, bone or cartilage.
Preliminary studies have shown that ASC have remedial ef-
fect in the avascular zone of the meniscus. Variety of carriers
have been used for locating ASC in meniscal injury.
Objective: The objective of this study is to compare platelet
rich plasma and a fibrin gel as carriers for delivery of the
ASC in a meniscal lesion.

Material and methods: We used an experimental model
of acute injury to the avascular zone in the rabbit meniscus.
We analyzed whether the addition of ASC dissolved in a
fibrin gel (Tissucol®) vs. platelet rich plasma (PRP) facilitates
the repair of the lesion. We also analyzed the handling qual-
ities and reproducibility of its application in meniscal suture.
Conclusions: We could observe that both carriers obtained
a 50% success repair rates, statistically significant differ-
ence with control group (p =0,018) but not between the
two carriers (p = 0,72), however Tissucol® offered a more
simple and reproducible technique.

Key words: Carriers. Mesenchymal stem cells derived from
adipose tissue (ASC). platelet rich plasma (PRP). Fibrin glue.

Beca concedida por la Asociacion Espafiola de Artroscopia en 2012 para la financiacion de este estudio experimental
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INTRODUCCION

Los meniscos son partes esenciales en la funcién
de la rodilla y son objeto frecuente de lesién. La
reseccion meniscal tiene efectos deletéreos bien
conocidos y, cuando existe un defecto estructu-
ral significativo del menisco, la apariciéon de cam-
bios degenerativos en la rodilla es sélo cuestion
de tiempo, por lo que el cirujano debe intentar
conservar la mayor parte posible de menisco!-.
Sin embargo, el tejido meniscal tiene un poten-
cial regenerador muy escaso debido a, entre
otras razones, su pobre celularidad y, en la zona
central avascular, a la ausencia de vasos y de las
células progenitoras que se hallan en ellos®. Por
todo esto, las terapias regenerativas celulares tie-
nen un campo de aplicacion significativo en la
patologia meniscal®. En este sentido, se han uti-
lizado células troncales mesenquimales (CTM)
(aun en fase experimental en estudios in vivo en
animales) tanto para el tratamiento de defectos
tisulares como para mejorar las posibilidades de
reparacion de una sutura meniscal®©19.

Uno de los problemas que presenta la adicion
de CTM a una sutura meniscal es la dificultad de
que éstas permanezcan en la zona de lesién el
tiempo adecuado para ejercer su efecto poten-
ciador de la curacion del tejido. Generalmente,
las CTM son transportadas al hueso o cartilago
usando plataformas tridimensionales que se fi-
jan ala zona de la lesion-'>. Hay mucha contro-
versia asociada con la seleccion del material de
la plataforma, incluyendo su capacidad de man-
tener la viabilidad y capacidad de diferenciacion
de las CTM, asi como sus propiedades de degra-
dacién y fijacion. En estudios previos®?, el trans-
porte de las mismas en Matrigel®, un exudado
proteico de una linea celular tumoral de rata, ha
demostrado ser adecuado. Matrigel® presenta la
limitacion, debido a su origen, de no poder ser
utilizado en humanos, por lo que es necesario
usar otros transportadores, como pueden ser el
gel de fibrina o el plasma rico en plaguetas (PRP),
que preserven la viabilidad de las CTM y puedan
ser utilizados en humanos con seguridad, y que
permita trasladar los esperanzadores resultados
obtenidos en estudios experimentales con ani-
males a ensayos en humanos.

El objetivo de este estudio es comparar la efi-
cacia del plasma rico en plaquetas (PRP) y el gel
de fibrina como transportadores de CTM a una
lesion meniscal. La hipdtesis nula es que el uso
de un gel de fibrina o de PRP como transporta-
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dores de CTM no tiene efecto en la influencia
beneficiosa de estas células en la sutura de ro-
turas en zona avascular del menisco del conejo.

MATERIAL Y METODOS

El experimento se llevd a cabo en 12 conejos
hembra de raza Nueva Zelanda con un peso
de 3-3,5 kg. En cada animal se usé la rodilla iz-
quierda como grupo control y la rodilla derecha
para el tratamiento. Las CTM se obtuvieron del
tejido adiposo de tres conejos de la misma raza
y estirpe que los utilizados en el estudio. El pro-
tocolo de extraccion y purificacion usado es el
descrito por Ruiz Iban et al.®'®. Las CTM uti-
lizadas son marcadas con bromodeoxiuridina
(BrdU) (Sigma, Saint Louis, Missouri [EE UU]), un
analogo de la timidina que se incorpora al ADN.

Para la obtenciéon del PRP se utilizé el siste-
ma Recover-GPS® (Biomet, Warsaw, Indiana
[EEUU]), un sistema comercial bien caracteriza-
do para la obtencién de PRP en humanos'” y
CUyO UsO en sangre murina también ha sido vali-
dado®. Se extraen de la vena central de la oreja
27 cm? de sangre venosa, gque se introducen en
un tubo de centrifugado de 30 cm® con 3 cm?
de citrato de calcio como anticoagulante. El tubo
es introducido en una centrifugadora a 3.200
rom durante 15 minutos. La sangre se divide en
tres fracciones separadas: un compartimento su-
perior con un sobrenadante con plasma pobre
en plaquetas (PPP), un compartimento medio
con el PRP y uno inferior con la fraccion eritroci-
taria. Se extrae el PPP del compartimento supe-
rior. Se agita el tubo durante 30 segundos para
que las plaguetas queden suspendidas y se ob-
tienen unos 3 cm? de PRP. Posteriormente se ins-
tilan 105 CTM diluidas en un tampdn fosfato sa-
lino en 1 cm? de PRP, y éste se activa con 0,1 mg
de cloruro célcico; esto desencadena la cascada
de la coagulacién, degranula las plagquetas y se
obtiene un coagulo de consistencia gelatinosa.
El PRP del grupo control se prepara de la misma
manera, pero sin las CTM.

Como gel de fibrina se utilizé Tissucol® (Bax-
ter, Deerfield, IL [EEUU]), un preparado comer-
cial, con dos componentes: la proteina sellado-
ra (humana) y la trombina (humana). A 0,5 cm?
de la proteina selladora se le afaden 10> CTM
diluidas en un tampodn salino y, una vez mezcla-
do, se anaden 0,5 cm? de la solucion de trom-
bina, obteniéndose un coagulo de consistencia
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gelatinosa. El Tissucol® del grupo control se
prepara de la misma manera, pero sin las CTM.

El abordaje del menisco del conejo se reali-
za segun la técnica descrita por Diaz Heredia®.
Con un bisturi microquirdrgico se realiza una
incision de 5 mm de largo, paralela al borde li-
bre del menisco y situada en la union del cuer-
po con el cuerno anterior, y en la zona avascu-
lar entre el tercio medio y el tercio central del
menisco. La lesion se sutura con un punto sim-
ple de Prolene® 6/0 colocado en el centro de
la lesion, se da desde el muro meniscal hasta
1,5 mm del borde medial de la lesiéon y se anu-
da lateralmente.

Se establecieron dos grupos: en el grupo A
(n = 6 conejos) se colocd en la lesiéon de la rodi-
lla control 1 cm?® de PRP en fase gel, y a conti-
nuacion se anudo el punto. En la rodilla tratada
se colocd en la lesién 1 cm? de PRP en fase gel
con CTM, y a continuacién se anudé el punto.
En el grupo B (n = 6 conejos) se colocd en la le-
sion de la rodilla control 1 ¢cm3 de Tissucol® ac-
tivado, y a continuacién se anudé el punto. En
la rodilla tratada se coloco en la lesion 1 cm? de
Tissucol® activado con CTM, y a continuacién
se anudo el punto.

Los animales se mantuvieron en sus jaulas in-
dividuales, sin restriccién para el movimiento de
las extremidades durante 12 semanas. Enton-
ces fueron sacrificados mediante una inyeccion
intravenosa de Propofol®. Se realizd una artro-
tomia transversa subpatelar y se extrajeron am-
bos meniscos mediales completos. Los menis-
cos fueron analizados con lupa de 10 aumentos
por ambas caras. Se anotd la presencia y estado
de la sutura meniscal, asi como el aspecto de la
lesion, incluyendo cada caso en una de las si-
guientes categorias:

e Curaciéon completa: no se aprecia la pre-
sencia de la lesion en la zona o se aprecia
continuidad del tejido meniscal a lo largo
de toda la lesion y en profundidad, pero se
puede identificar la zona de lesién.

e Curacién parcial: se aprecia continuidad
del tejido meniscal a lo largo de la lesion,
pero hay zonas donde la reparacién no se
extiende a todo el grosor de la lesion.

* No curacién: se aprecia discontinuidad del
tejido meniscal en alguna zona con comuni-
cacion de la cara tibial con la femoral.

Tras el andlisis macroscépico se fijaron los me-

niscos en formaldehido (solucién A DiaPath®)
durante 15 dias, y se descalcificaron con acido
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hidroclérico y EDTA (solucion B DiaPath®) du-
rante 3 semanas. Se incluyeron en parafina y
se realizaron cortes de 5-10 um en el plano co-
ronal del menisco perpendicularmente a la le-
sion. Se realizaron tinciones con hematoxilina-
eosina y una inmunodeteccion con anticuerpos
anti-BrdU mediante técnicas inmunohistoqui-
micas para la localizacion de las células implan-
tadas en los cortes histoldgicos. Se analizaron
las muestras bajo microscopia a 20x y 100x.

El andlisis estadistico se realizd con el progra-
ma SPSS 16.0. Se utilizaron tablas de contingen-
cia y, como funciones estadisticas, el test estadis-
tico de Fisher y el de chi cuadrado de Pearson. El
nivel de significacién aceptado fue p <0,05.

RESULTADOS

Durante la colocacion del PRP y el Tissucol® an-
tes del anudado de la sutura meniscal se apre-
cié que, desde un punto de vista técnico, la
manipulacion del coagulo de Tissucol® era mas
sencilla que la del de PRP. Su consistencia era
mayor y su adherencia al tejido lo hacia mas
manejable.

El andlisis con lente de aumento a 10x reveld,
en el grupo con PRP y CTM, curaciones comple-
tas en un menisco, curaciones parciales en dos y
no curaciones en tres. En el grupo con Tissucol®
y CTM se evidenciaron dos curaciones comple-
tas, una curacién parcial y tres no curaciones (di-
ferencias no significativas, p = 0,72). En los me-
niscos control en ambos grupos no se objetivéd
ninguna reparacion, y los 12 fueron catalogados
como no curados (diferencias significativas fren-
te a los meniscos tratados con CTM, p = 0,018).

El estudio de la zona de la lesion en los me-
niscos con algun grado de curaciéon con micros-
copia optica con tincién de hematoxilina-eosina
permitié apreciar que la celularidad y la arqui-
tectura fibrilar eran muy similares a las del me-
nisco sano (Figura 1).

La tincion de las muestras con anticuerpos
anti-Brdu permitié apreciar, en los meniscos
tratados con CTM, células condrofibroblasti-
cas con reaccion nuclear positiva para BrdU (Fi-
gura 2).

Estos resultados fueron comparados con una
serie previa en la que se us6 Matrigel® como
transportador®, y no se encontraron diferen-
cias significativas respecto al grupo con PRP
(p = 0,63) ni al grupo con Tissucol® (p = 0,99).
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DISCUSION

El plasma rico en plaquetas (PRP) y el gel de fibrina
son transportadores eficaces de CTM a una lesion
meniscal en zona avascular del conejo. Ambos
permiten obtener tasas de reparacion al menos
parcial del 50%. El Tissucol® permitia una técnica
de implantacion maés sencilla y reproducible.

La necesidad de conservar la mayor parte po-
sible de tejido meniscal en la cirugia de las lesio-
nes meniscales es una regla esencial de esta ciru-
gia. Las técnicas actuales de sutura meniscal se
encuentran con limitaciones relacionadas con las
caracteristicas mecanicas y bioquimicas del me-
nisco, de manera que las lesiones que se pro-
ducen en la zona avascular del menisco presen-
tan tasas de curacién con las técnicas actuales
de en torno al 20-30%. Existe, pues, la necesi-
dad de disefiar estrategias biolégicas que mejo-
ren las expectativas de las suturas meniscales en
zona avascular.

Las CTM obtenidas de grasa se han utiliza-
do ampliamente en terapéutica de regenera-
cion tisular. En un estudio previo de nuestro
grupo®'® se comprobd que el uso de CTM deri-
vadas de grasa tiene un efecto positivo en la cu-
racion de lesiones en el cuerno anterior del me-
nisco medial del conejo. La tasa de éxito de la
sutura primaria fue mayor cuando se anadieron
10°> CTM. Nuestro estudio fue realizado usando
como transportador Matrigel®, que es adecuado
para su uso experimental, pero no valido para su
uso en humanos. Algunos estudios con CTM se
han realizado en humanos"®2", de manera que
las posibilidades de trasladar a la practica clini-
ca cualquier hallazgo experimental se ven muy
favorecidas por la existencia de antecedentes y
protocolo para uso humano.

El uso de ingenieria tisular para la reparacion
del menisco requiere de un transportador ade-
cuado que permita que las CTM puedan ser
depositadas de una forma estable en la zona de
la lesion, para facilitar la unién celular, el creci-
miento, la diferenciacion vy, finalmente, forma-
cion de tejido. La presencia y las propiedades de
estos transportadores, que son principalmente
hidrogeles tales como el gel de fibrina"121>22.23) y
el PRP1421.29 ‘pyeden influir mucho en la super-
vivencia celular y en la diferenciacién.

Stacey et al.®> observaron en cultivos que la
diferenciacion de las CTM se reduce marcada-
mente en transportadores de dos dimensio-
nes (2D) en comparacién con transportadores
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Figura 1. A) Estudio con hematoxilina-eosina de menis-
co curado. B) Detalle de zona de reparacion con celula-
ridad condrofibroblastica y arquitectura fibrilar similares
a las del menisco sano.

BrdU.
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tridimensionales (3D). Entre los transportadores
3D se incluyen el PRP, el PPP, el alginato, el gel
de fibrina y las esponjas de colageno®?.

El Tissucol® es un gel de fibrina de desarrollo
comercial, con dos componentes, que esta in-
dicado para su uso en todas las especialidades
quirdrgicas en donde se requiera actividad he-
mostatica, sellado de cavidades y adhesién de
tejidos, asi como soporte para la cicatrizacion
de heridas. Al mezclar la proteina selladora y
la trombina, el fibrindgeno soluble se transfor-
ma en fibrina, formando una masa parecida al
caucho que se adhiere a la superficie de la heri-
da y alcanza la hemostasia y sello o pegado de
los tejidos. Ha sido utilizado en diversos experi-
mentos, tanto en animales como en humanos,
para el transporte de CTM121920.22224) " 3si como
en ensayos clinicos en fase Il y lll para transporte
de CTM de origen en tejido graso®'?9),

El gel de fibrina ha mostrado una combina-
cion 6ptima de caracteristicas mecanicas y de
apoyo a la diferenciacion de CTM®¥. El uso de
geles de fibrina ha sido defendido en la inge-
nierfa de tejidos por su estructura en 3D, ya
que proporciona a las células un contacto ade-
cuado con el medio de cultivo a través de todas
sus superficies. Ademas de la estructura en 3D,
los geles de fibrina combinan algunas ventajas
importantes, tales como la siembra de alta efi-
ciencia, la distribucion uniforme de células®” y
la capacidad de adherencia®®. El gel de fibrina
es no citotdxico, y es una forma de transporta-
dor natural porosa fisioldgica que puede esti-
mular la adhesion y el crecimiento celular®®39,

Para la obtencién del PRP se utilizé el sistema
Recover-GPS®, sistema que ha sido validado res-
pecto a otros sistemas comerciales'”. El PRP es
un transportador con estructura en 3D, que per-
mite la proliferacion y la sintesis de matriz extra-
celular por parte de las CTM®Y, adquiere la con-
sistencia adecuada que facilita su manejo y su
colocacion en la zona precisa, y no produce alte-
raciones en su degradacion. El PRP es un trans-
portador potencialmente atractivo, ya que, apar-
te de su origen humano, presenta una elevada
concentracion de factores de crecimiento, como
TGF-1, PDGF, EGF, VEGF-A y otros muchos, lo
gue favorece la proliferacion celular y facilita la
sintesis de matriz extracelular®.

El PRP ha demostrado ser capaz de estimular
la proliferacién de diferentes tipos de células,
como fibroblastos y osteoblastos, asi como esti-
mular su migracion desde el transportador®233),
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Asimismo, ha demostrado tener la consisten-
cia adecuada para rellenar defectos estructura-
les circulares en el menisco!?. El PRP ya ha sido
usado como transportador en estudios expe-
rimentales en animales'*' y en humanos®'34
para la reparacion de tejidos mesenquimales.
En humanos ha sido utilizado en forma liquida
para la inyeccion intraarticular de CTM en pa-
cientes con artrosis de rodilla®2%. En su forma
gel ha sido usado para el transporte de CTM en
el tratamiento de pacientes con fistulas peria-
nales. En todos los estudios, tanto experimen-
tales como clinicos, se describe un adecuado
manejo y comportamiento del transportador.

Nuestros resultados experimentales con el
uso de Tissucol® y el PRP para el transporte de
CTM en la sutura de lesiones meniscales en
zona avascular han sido similares, con una tasa
de reparacion cercana al 50%. Estos resulta-
dos son comparables a los encontrados a nues-
tro estudio previo®, y a otros estudios previos,
en los que las CTM fueron transportadas en un
coagulo de fibrina®), en plataformas sintéti-
cas®® o mediante inyeccion intraarticular®3”,
Duton et al” han usado CTM transportadas
en pegamento de fibrina para la reparacién de
una lesion radial en menisco de cerdos, con una
tasa de reparacion del 75%.

Ante la disyuntiva de elegir entre el Tissucol®
y el PRP como transportador de CTM, con unos
resultados experimentales, nuestros y previos de
otros autores similares con ambos, el Tissucol®
parece una mejor alternativa, por su menor com-
plejidad de obtencién y menor coste. Ademas,
tiene un mas facil manejo en su manipulacién y
localizacion en la zona de la lesion meniscal, gra-
cias a la mayor consistencia que se obtiene con
el Tissucol® respecto del PRP, que incluso permi-
te su fijacién con suturas a la lesion.

CONCLUSIONES

El Tissucol® y el PRP han demostrado ser Utiles
como transportadores de CTM en estudios ex-
perimentales en el menisco del conejo, y son
una herramienta valida en futuros estudios ex-
perimentales con humanos.
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Se realiza un estudio cadavérico para evaluar el abordaje
de lesiones de cartilago rotuliano mediante técnica ar-
troscdpica. Dicho abordaje permite la aplicacion de los
diferentes procedimientos de tratamiento de las lesiones de
cartilago, desde la mosaicoplastia a las mas actuales téc-
nicas tipo MACI (matrix autologous chondrocitus implant)
y tipo AMIC (autologous matrix-induced chondrogenesis).
Se demuestra la posibilidad de aplicacion de las diferentes
técnicas en las piezas anatomicas, trabajando de forma
perpendicular a la superficie rotuliana tras seccion del
alerén rotuliano externo. Este abordaje podria reducir la
morbilidad frente a la artrotomia tradicional.

Palabras clave: Lesiones condrales. Lesiones condrales de
rétula. Técnicas de tratamiento MACI y AMIC. Artroscopia
de rotula. Técnica quirdrgica.

INTRODUCCION

Las lesiones del cartilago articular se deben a
multiples causas; las mas frecuentes son las de
origen traumatico y las “osteocondritis dise-
cantes”. Su curaciéon espontanea se realiza me-
diante la formacién de tejido cicatricial de ca-
racteristicas biomecanicas inferiores al cartilago
sano (fibrocartilago), mas blando vy, por tan-
to, con menor capacidad de carga y resisten-
cia a las fuerzas de presion®. Existen diferentes
alternativas terapéuticas a la hora de abordar
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Arthroscopic matrix implant in condral patellar le-
sions. Surgical technique

A cadaveric study is performed to evaluate an arthroscopic
approach technique for patellar chondral lesions. This ap-
proach allows to perform a wide range of different chondral
repair procedures such as mosaicoplasty and the most
recent procedures, MACI (matrix autologous chondrocyte
implant) and AMIC (autologous matrix-induced chondro-
genesis). The possibility of application of these different
procedures is demonstrated in cadaveric knees, allowing
the surgeon to work perpendicular to the articular surfaced
after a lateral patellar retinaculum section. This approach
might lower morbidity over traditional arthrotomy.

Key words: Chondral lesions. Patellar chondral lesions.
Treatment techniques MACI and AMIC. Patellar arthros-
copy. Surgical technique.

esta patologia (Tabla 1)®: promoviendo la re-
generaciéon del cartilago (perforaciones, mi-
crofracturas), implantando aloinjerto (cadaver
fresco, congelado), injerto autélogo osteocon-
dral (“mosaicoplastia”), injertos sintéticos y las
técnicas de implante autélogo de condrocitos
(IAC), con todas sus variantes: IAC con injer-
to de periostio propio (IAC-P), IAC cubierto por
membrana de coladgeno (IAC-C) e IAC guiado
por matriz (MACI).

Esta ultima técnica ha alcanzado cierta popu-
laridad en los ultimos afios para el tratamiento
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de las lesiones condrales de la ro-
dilla. A pesar de ello, no existen
suficientes estudios fiables y a
largo plazo que avalen de forma
definitiva su empleo®. Ello esta
permitiendo el desarrollo de nue-
vas técnicas mas sencillas y me-
nos onerosas que emplean como
base el método mas simple y co-
nocido por todos —las perforacio-
nes descritas por Pridie®—, o su
variante mas moderna populari-
zada por Steadman —las micro-
fracturas®®—, y lo combinan con
el uso de membranas de colage-

Tabla 1

TIPOS DE TRATAMIENTO DE LAS LESIONES CONDRALES

Lavado articular

Desbridamiento

Técnicas de fijacion de fragmentos condrales
Técnicas de estimulacién medular (perforaciones,
microfracturas)

Trasplante de aloinjertos (OATS)

Trasplante de autoinjertos (mosaicoplastia)
Trasplante autologo de condrocitos (IAC/AIC)

e Con injerto de periostio propio (IACP/PAIC)

e Cubierto por membrana de colageno (IACC/CAIC)
e Guiado por matriz IACM/MACI)

Técnicas de estimulacion medular / microfracturas +

no o acido hialurénico que sirven
como matriz a la diferenciacion
celular condral a partir de los fo-

estabilizacion del foco de condrogénesis (MAIC/AMIC)
e Estabilizacion por membrana de colageno
e Estabilizacion por membrana biolégica liquida (chitosan)

cos de condrogénesis originados
por las microfracturas. Esta nueva
técnica se conoce con el nombre de autologous
matrix induced chondrogenesis (AMIC)V-11),
Bajo las mismas premisas, actlan las matrices
biolégicas de aplicacion liquida basadas en el
chitosan?.

Estas técnicas, que permiten aplicar las ma-
trices directamente sobre la lesion, han facilita-
do el desarrollo de procedimientos artroscopi-
cos para su implantacién, tanto para IAC-C1319
como para AMICY®. Sin embargo, todas ellas
han dirigido su atencién al tratamiento de la
patologia en los céndilos femorales*'® o, méas
raramente, a las mesetas tibiales""”. Existen muy
pocas descripciones que aborden de forma sélo
artroscopica las lesiones rotulianas!'829.

El objetivo del presente estudio es la descrip-
cién técnica sobre piezas cadavéricas de un
abordaje artroscépico de la rétula con el pa-
ciente en decubito supino que permita, previa
liberacion extensa del alerdn rotuliano, el trata-
miento de las lesiones condrales mediante mo-
saicoplastia o AMIC con o sin membrana.

MATERIAL Y METODO

Para el desarrollo del estudio se utilizaron cinco
piezas cadavéricas. En todas ellas se cre6 una
lesion de cartilago en la faceta externa, se prac-
ticaron microperforaciones y se ensayo la técni-
ca de implantaciéon de membrana de colageno
para AMIC. Posteriormente se retird la mem-
brana, y se utilizd un espécimen para la prueba
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de la técnica de mosaicoplastia y otro para la de
membrana liquida de chitosan.

Preparacion de la lesién

La pieza anatémica se posiciona en el soporte
de forma correspondiente a la situaciéon en de-
cUbito supino, como se realiza habitualmente
la técnica artroscopica. Se practican los porta-
les artroscopicos anteromedial y anterolateral
habituales. En primer lugar, y a través de di-
chos portales, se realiza una apertura comple-
ta del alerén rotuliano externo y con la ayuda
de una pinza de tipo Codivilla —de las que se
emplean en osteosintesis— se ejerce tracciéon
de la rétula, separandola de los condilos, y se
revierte lateralmente, manteniéndola en una
posicion casi perpendicular a su orientacién
original (Figura 1A). Seguidamente se realiza
un tercer portal pararrotuliano lateral a la al-
tura de la lesién que permite abordar la face-
ta externa (zona de asiento habitual de las le-
siones) de forma perpendicular. Este abordaje
permite un acceso sencillo a la superficie ar-
ticular de la faceta externa, a través del cual se
crea un area de lesion con la fresa a baja ve-
locidad hasta alcanzar el hueso subcondral. El
desbridamiento de la lesién se completa con
ayuda de curetas, y en ese momento se rea-
liza la técnica de microfracturas (Figura 1B).
La adecuada orientacion de las perforaciones,
realizadas de forma perpendicular a la linea ar-
ticular, se puede confirmar mediante estudio
postoperatorio (Figura 1C).
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Figura 1. Exposicion adecuada de la superficie articular de la rétula para realizar los distintos tipos de tratamiento. A) Pre-
paracion de la rétula para el abordaje de su superficie articular: una vez realizada la liberacién del alerén rotuliano lateral
se usa una pinza de tipo Codivilla para revertir lateralmente la rotula y permitir un abordaje perpendicular de la faceta
rotuliana externa. B) Vision artroscopica de la lesion recién creada en una rotula izquierda. Artroscopio desde el portal ante-
rolateral. La cureta se ha introducido desde el portal pararrotuliano lateral. Se aprecian las perforaciones de tipo Pridie rea-
lizadas de forma perpendicular. C) Imagen clinica de resonancia magnética tras la realizacion de la técnica en un paciente
que permite comprobar la adecuada orientacion de las perforaciones, realizadas de forma perpendicular a la linea articular.

Técnica quirargica de aplicaciéon de AMIC
con membrana
El primer paso consiste en la medicién del tama-
Ao del defecto creado. Para ello, resulta de uti-
lidad el empleo de calibradores de la técnica de
mosaicoplastia (Figura 2A y B). Fuera de la pie-
za se emplean las trefinas especificas del mismo
instrumental para obtener los parches de cola-
geno del tamano deseado*'¥. Se aconseja que
el diametro de los mismos sea un milimetro in-
ferior al del tamano de la lesion, ya que, al hu-
mectarlos, aumentan ligeramente de tamafo.
Los parches se obtuvieron de restos de membra-
nas de colageno I/1ll de tipo Chondro-Gide® que
habian sido descartados tras su uso en la repara-
cion de auténticas lesiones condrales.
Siguiendo los pasos de la técnica de implan-
tacion previamente descritos, se retira el suero
de irrigacion de artroscopia y se procede a secar
la zona de la lesién. Seguidamente, se aplica
en el fondo de la lesion cola bioldgica de fibri-
na (Tissucol®) y se introduce el parche, previa-
mente preparado, alojado al final de la trefina
de extraccion del mismo instrumental de mo-
saicoplastia empleada para cortarlo. Ello per-
mite su aplicacion en la zona deseada del de-
fecto con mas facilidad. Es aconsejable que el
parche quede alojado al fondo de la lesion, y
no que la cubra; siendo una ventaja el hecho
de que el parche esté ligeramente infradimen-
sionado, como hemos sefialado. Con ayuda
del gancho explorador de artroscopia se termi-
na de colocar correctamente el parche sobre la
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lesion, ya que el pegamento bioldgico de fibri-
na permite la manipulacion durante al menos
cinco minutos. Si fuera preciso, se pueden colo-
car mas parches hasta cubrir el tamafio total de
la lesién, pudiendo solaparse, sin que esto mer-
me su eficacia®”. Por ultimo, se debe mantener
presion sobre la membrana implantada duran-
te 5 minutos. Para ello se usa el mismo calibra-
dor empleado inicialmente o una sonda de tipo
Foley, que se insufla presionando la lesion314,
Antes de concluir, se realizan unos cuantos mo-
vimientos de flexoextensién de la rodilla para
comprobar la estabilidad del material emplea-
do; si alguno de los bordes del parche no estu-
viera bien pegado, se puede afiadir mas pega-
mento biolégico.

Técnica quirurgica de mosaicoplastia

Para la realizaciéon adecuada de una mosaico-
plastia es esencial obtener una perpendiculari-
dad perfecta del instrumental con la superficie
articular, siendo necesario tener una visualiza-
cion adecuada de la zona. Una vez obtenida la
verticalidad de la rétula y mantenida su estabili-
dad con ayuda de la pinza de Codivilla, la visua-
lizacion es correcta, y es posible un acceso per-
pendicular a la lesion, por lo que la técnica de
mosaicoplastia se puede realizar de forma con-
vencional sin mayores dificultades, siguiendo el
protocolo habitual del procedimiento: medida
del defecto, perforaciéon del lecho, extraccion
del injerto de la zona donante y colocacion en
posicion del defecto (Figura 3)1°).
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Figura 2. Técnica de aplicacion de membrana de coldgeno para AMIC. A) La lesidn se mide con ayuda de los calibradores
del instrumental de mosaicoplastia, en este caso de 11 mm. B) Imagen del resultado tras la colocacion de la membrana

de colageno.

Figura 3. Técnica de mosaicoplastia. A) La lesion se mide con ayuda de los calibradores. B) Resultado final del tratamien-
to de una lesién extensa con tres implantes de 10, 8 y 7 mm.

Técnica quirargica de aplicaciéon de AMIC
con membrana liquida de chitosan

Un paso clave en el empleo de membranas li-
quidas es su colocacion y el mantenimiento del
liquido en la lesion. Para ello, el procedimien-
to se realiza habitualmente en una posicion
del paciente en que la gravedad facilite este
paso'?29. Era por ello importante comprobar
que, gracias a la propiedad de la membrana li-
quida de tipo chitosan de crear un efecto de
atracciéon de cargas que permita la adherencia
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progresiva de unas moléculas a otras, era posi-
ble la colocacién de ésta en un plano de lesion
perpendicular al suelo, incumpliendo la posi-
cion habitualmente recomendada a favor de la
gravedad.

Para ello, se inyectd el preparado de chito-
san (BST-Cargel®) desde el borde superior de
la lesion (limite lateral de la lesién), permitien-
do que, poco a poco, se fuera quedando depo-
sitado en el defecto y creando progresivamen-
te una pelicula hasta rellenarlo por completo

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 20, fasc. 2, n.° 49, octubre 2013
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Figura 4. Técnica de aplicacion de aplicacion de membrana liquida chitosan para AMIC. A) La lesion, situada en la faceta
lateral de una rétula derecha, se cubre de arriba abajo mediante la aplicacion pausada del gel de chitosan con una aguja
colocada en la parte mas lateral (superior, con la rotula revertida en esa posicion). B) Resultado final. La membrana se
ha formado de manera adecuada sobre la lesion y esté circunscrita a ella. En este caso se simuld también una lesion
troclear asociada.

(Figura 4). Comprobamos asimismo la estabi-
lidad del coagulo de reparacion obtenido me-
diante la realizacion de repetidos movimientos
de flexo extension de la rodilla.

DISCUSION

Se ha alcanzado el objetivo del estudio al des-
cribir, pormenorizadamente sobre piezas cada-
véricas, la técnica de abordaje artroscopico per-
pendicular a la faceta articular de la rétula con
el paciente en decubito supino. Dicho procedi-
miento permite el tratamiento de las lesiones
condrales mediante las diferentes técnicas de
reparacion condral conocidas.

Aunque se han publicado algunas breves no-
tas técnicas sobre el abordaje artroscopico de la
rotula’®29, ésta es la primera descripcion deta-
llada de una técnica de reparaciéon del cartila-
go rotuliano con el paciente en decubito supi-
no y mediante artroscopia. Con ella se pueden
emplear los diferentes procedimientos de co-
rreccion de las lesiones cartilaginosas (mosai-
coplastia, MACI, AMIC). Asi, permite reparar el
cartilago rotuliano sin necesidad de realizar ar-
trotomia, como se describe en los trabajos que
se han revisado hasta la actualidad®'??. No se
trata de contraponer los resultados de unas
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técnicas de tratamiento de la lesiéon condral
frente a otras, sino, Unicamente, de establecer
la técnica para realizarlas de forma reproducti-
ble y sencilla mediante artroscopia.

Las descripciones previas sobre los distintos
métodos de reparacion cartilaginosa mencio-
nan que la indicacion de tratamiento del cartila-
go patelar esta limitada por la dificultad de abor-
dar su superficie de forma perpendicular®,
Mediante el procedimiento descrito, pretende-
mos eliminar esta limitacién. Con el perfecciona-
miento de la técnica asi desarrollada se persigue
alcanzar las ventajas habituales de realizar toda
la intervencion de forma artroscodpica, adaptan-
do la posibilidad de aplicar los métodos de repa-
racion de las lesiones de cartilago que han mos-
trado superioridad de resultados frente a las
simples perforaciones. Con este estudio se com-
prueba también que el tamafio de las lesiones
no supone una limitaciéon para la reparacion ar-
troscépica; se pueden reparar lesiones de mas de
2-4 cm de diametro mediante el empleo de va-
rios parches. También se confirma que se pue-
den realizar mosaicoplastias artroscépicas de la
rotulal™. Se puede, ademas, mantener la vertica-
lidad de la misma sin necesidad de insertar ele-
mentos que pueden interferir con la realizacion
de perforaciones o microfracturas, como descri-
be Gomes en su escueta nota técnica“®.

35



Implante de matrices por artroscopia en lesiones condrales de rétula: técnica quirdrgica

Mediante el estudio se comprueba también
que, empleando la misma técnica, es posible
realizar la aplicacion de matrices biolégicas se-
miliquidas, como las basadas en el chitosan. El
impedimento estriba en que la gravedad no se
encuentra a nuestro favor con el paciente en
decubito supino. Por ello, las membranas liqui-
das de tipo chitosan se deben aplicar inyectan-
do desde el borde lateral de la lesion (superior
con la rétula revertida a 90°), liberando el pro-
ducto poco a poco, de tal forma que las parti-
culas por efecto de la diferencia de cargas se
vayan quedando adheridas unas a otras, crean-
do asi una pelicula que va cubriendo el defec-
to cartilaginoso. Permite asimismo tratar lesio-
nes de cualquier forma y tamano y lesiones en
espejo, como se ha mostrado.

Aungue se ha tenido ocasiéon de compro-
barlo, es seguro que, alcanzada de esta forma
la verticalidad de la rotula, se podrian aplicar
también otros procedimientos de tratamien-
to, como la sintesis de fragmentos condrales
aun no desprendidos. Igualmente seria posible

su aplicacion de forma mixta (artroscopia y ar-
trotomia localizada) a los casos que requie-
ren alineamientos de aparato extensor o esta-
bilizacion medial junto a tratamiento de lesién
condral.

No se sefalan limitaciones significativas en
este estudio, dado que los pasos realizados en
las piezas cadavéricas son perfectamente repro-
ducibles en el paciente. Unicamente serd nece-
sario valorar, mediante posteriores trabajos de
caracter clinico, la inocuidad del procedimiento
de apertura del alerén rotuliano externo.

CONCLUSION

Mostramos una forma sencilla de aplicar técni-
cas de reparacion cartilaginosa en la rétula de
forma artroscépica, sin variar la posicion habi-
tual del paciente en decubito supino. Es po-
sible, por tanto, alcanzar y mantener la verti-
calidad de la misma, permitiendo el abordaje
perpendicular de su superficie articular.
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La reparacion de las roturas del manguito de los rotadores
ha evolucionado desde la cirugia abierta, con un abordaje
transdeltoideo, hacia la cirugia abierta por miniabordaje
y, finalmente, hacia la cirugia artroscdpica. El objetivo de
este articulo es presentar los resultados obtenidos con una
técnica quirdrgica artroscopica novedosa, que esta siendo
utilizada por nuestro grupo desde septiembre de 2011. Se
han realizado 12 intervenciones mediante sutura transésea
artroscopica sin anclajes con el sistema ArthroTunneler® de
Tornier, con unos resultados en la evaluacion objetiva (test
de Constant y escala UCLA) similares a otras series que
evallian con estas escalas reparaciones artroscopicas del
manguito de los rotadores con anclajes en fila tnica y en
doble fila. Esta técnica presenta las ventajas de la cirugia
artroscopica, pero el coste econdmico es menor, sobre todo
en roturas grandes, si la comparamos con las reparaciones
artroscopicas con anclajes en doble fila o que realizan su-
turas transoseas equivalentes. La sutura transosea artrosco-
pica mediante el sistema ArthroTunneler® de Tornier puede
ser una técnica valida para el tratamiento de las roturas del
manguito de los rotadores.

Palabras clave: Reparacion artroscopica del manguito de
los rotadores. Transdsea. Hombro.
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Arthroscopic transosseus rotator cuff repair without
anchors. Surgical technique and preliminary results
Rotator cuff repair has evolved from an open procedure
with detachment of the deltoid through a mini-open del-
toid-preserving approach to an all-arthroscopic approach.
The aim of this paper was to introduce a new arthoscopic
technique used by our team since September 2011. Twelve
operations were achieved by using the arthroscopic trans-
osseus (anchorless) rotator cuff repair with ArthroTunneler®
of Tornier system with scores at the objective evaluation
(Constant test and UCLA scale) similar to those obtained in
other series of patients treated with single-row or double-
row suture anchors repair. This technique share all the
advantages of the arthroscopic procedures, but it has lower
cost, especially in big tears, when compared to double row
0 transosseuos equivalent arthroscopic rotator cuff repair.
Therefore, arthroscopic transosseus rotator cuff repair with
ArthroTunneler® could be a valid treatment for rotator cuff
tears.

Key words: Arthroscopic rotator cuff repair. Transosseous.
Shoulder.

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 20, fasc. 2, n.° 49, octubre 2013



E. Sanchez Alepuz et al.

INTRODUCCION

La rotura del manguito de los rotadores del
hombro es una patologia frecuente, que au-
menta su incidencia con la edad del pacien-
te™ y con la sobreutilizacién del hombro®. Una
vez que el tratamiento sintomatico y rehabilita-
dor ha fallado, las lesiones del manguito de los
rotadores deben tratarse quirdrgicamente por
medio de una reparacion tendinosa®™. La repa-
racion ideal de las roturas del manguito de los
rotadores es aquella que proporciona una alta
fijacion inicial, permita una minima formacion
de gap y proporcione una estabilidad mecani-
ca suficiente hasta la completa cicatrizacion del
tendoén y una completa integracién del tendon
con el hueso®”. La integridad del manguito de
los rotadores tras su reparacion se ha correla-
cionado directamente con la mejoria clinica, en
concreto con la recuperacion de la fuerza®>&",

El tratamiento de las roturas de manguito de
los rotadores mediante sutura transésea abier-
ta ha dado excelentes resultados por la fijacion
tendoén-hueso, considerandose como el patron
oro del tratamiento en cuanto a curacion del
tendént1°12  Las técnicas artroscépicas han in-
tentado imitar los resultados —en cuanto a cura-
cion tendinosa— de la cirugia abierta mediante
la implantacion de anclajes intradseos que au-
mentan el drea de contacto entre el tendoén y el
hueso y consiguen una configuracién mas ana-
tdmica*®. Sin embargo, estas técnicas no han
conseguido reproducir totalmente los excelen-
tes resultados para la curacién tendinosa de la
cirugia abierta.

El objetivo de este articulo es presentar los re-
sultados obtenidos con una técnica quirdrgi-
ca artroscopica novedosa, que esta siendo uti-
lizada por nuestro grupo desde septiembre de
2011. La hipotesis de partida es que esta téc-
nica reproduce el patrén oro de la sutura tran-
sésea abierta y la sutura transdsea equivalente
artroscépica, con la ventaja del bajo coste eco-
némico y con todas las ventajas de la cirugia ar-
troscopica y de la cirugia abierta.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes

Para este estudio se han realizado 12 interven-
ciones mediante sutura transésea artroscépica
sin anclajes con el sistema ArthroTunneler® de

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 20, fasc. 2, n.° 49, octubre 2013

Figura 1. Dispositivo ArthroTunneler®.

Figura 2. Portales artroscépicos. Optica en el portal
postero-lateral. Portales anterior, posterior y lateral de
trabajo.

Tornier (Edina, MN [EEUU]) (Figura 1). Todos
los pacientes han sido diagnosticados, inter-
venidos y seguidos por el mismo cirujano. Se
ha realizado una exploracion fisica estandar y
pruebas complementarias, incluyendo radio-
grafia simple y resonancia magnética. Se selec-
cionaron 12 pacientes para realizar una evalua-
cion inicial de la técnica. En todos los casos se
trataba de roturas completas del supraespino-
so solo 0 asociado al infraespinoso en pacientes
en edad laboral. Se han recogido los datos epi-
demioldgicos de los pacientes, sus datos labo-
rales y las secuelas.

Técnica quirdrgica

El procedimiento se realiza bajo anestesia ge-
neral y bajo un bloqueo interescalénico del ple-
x0 braquial. El paciente se coloca en decubito
lateral (Figura 2). Se realiza, en primer lugar,
una artroscopia diagnéstica reglada del espa-
cio glenohumeral y, en segundo lugar, del espa-
cio subacromial. Esto permite evaluar el tipo de
rotura y planificar la reparacion, valorando si se
necesita un Unico tunel o mas de uno y la ubi-
cacion de los mismos.
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Figura 3. Brocado del tinel medial. Guia con broca de
2,9 mm para realizar el tunel medial o vertical.

Figura 4. Guia para el tunel lateral u horizontal.

Una vez evaluada la lesién se procede a re-
frescar el lecho de la huella de inserciéon para
conseguir una buena cicatrizacion tendinosa'®.
Con la optica en el portal posterior o postero-
lateral, introducimos a través del portal ante-
rosuperior la guia con la broca de 2,9 mm, si-
tuandola adyacente al cartilago articular de la
cabeza humeral (Figura 3), para realizar el tu-
nel medial, que equivaldria a la hilera medial
de una sutura transésea equivalente, se reali-
za el brocado del tunel medial mediante la bro-
ca de 2,9 mm, insertandola 12 mm hasta que
haga tope (en este paso se pueden realizar uno
0 mas tuneles, dependiendo del tamafo de la
rotura). A continuacién se introduce el disposi-
tivo para realizar el tunel latero-medial de inter-
seccién con el tunel medial (ArthroTunneler®).
Este dispositivo consiste en un gancho que se
introduce en el tunel medial hasta que la barra
superior del mismo queda enrasada y parale-
la con la superficie 6sea (Figura 4); comproba-
mos que la situaciéon de la guia es correcta tan-
to a nivel medial como lateral (unos 15 mm por
debajo de la vertiente superior de la tuberosi-
dad mayor del hiimero) y accionamos el boton
azul de la guia para que salga por la punta de
la misma el bucle de nitinol en el tdnel medial,
que servira para recuperar el hilo que introdu-
ciremos a continuacion (Figura 5). A través del
dispositivo de ArthroTunneler®, con una broca
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Figura 5. Utilizacion de la guia para el tunel lateral. Al
accionar el botdén azul emerge el bucle de nitinol en el
tanel medial.

Figura 6. Introduccién de la sutura lanzadera. Una vez
realizado el tunel lateral a través de la quia, se introduce
el AT Suture Inserter® para introducir la sutura lanzadera
o recuperadora de suturas.

de 2,5 mm, se realiza el tunel lateromedial, has-
ta confluir con el tunel vertical que habiamos
realizado a nivel medial. Antes de retirar la bro-
ca se recomienda accionar el botén azul hacia
atras para comprobar que la broca ha pasado
a través del bucle de nitinol. Retiramos la bro-
ca e introducimos a través de la guia el dispo-
sitivo cargado con una sutura (AT Suture Inser-
ter® de Tornier) (Figura 6), liberamos la sutura
del transportador de la zona distal y retiramos
el dispositivo transportador de la sutura (AT Su-
ture Inserter®) de forma suave, a la vez que ac-
cionamos el botéon azul hacia atras para sujetar
la sutura al bucle de nitinol (Figura 7). Retira-
mos la guia de ArthroTunneler®, a la vez que re-
cuperamos la sutura manteniendo accionado el
botéon azul hacia delante. Esta sutura atraviesa
ambos tuneles y sirve como sutura definitiva o
como lanzadera para introducir dos o tres sutu-
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Figura 7. Retirada de la guia. Se retira la guia ArthroTun-
neler® dejando la sutura lanzadera.

Figura 8. Introduccion de las suturas. Recuperacion de
las suturas en ambos tuneles con la sutura lanzadera y
sutura del manguito de los rotadores.

ras a través de un unico tunel (Figura 8). Si se
ha realizado mas de un tunel medial, se repite
el mismo procedimiento. Una vez se han pasa-
do todas las suturas deseadas se procede a pa-
sar las suturas a través del tendon, con pinza
pasasuturas de Scorpio® (Arthex, Naples, Flori-
da [EEUU]), con la conformacién deseada para
lograr una correcta reparacion”. Por ultimo, se
anudan y se cortan las suturas y se comprueba
que se ha logrado una correcta reparacion ten-
dinosa (Figura 9).

Evaluacion de los resultados

Para la evaluacion objetiva de los pacientes
se ha utilizado el test de Constant (Constant
Shoulder Scoring System)\® y la escala de UCLA
(UCLA Shoulder Scoring Scale)'® pre-y posqui-
rurgicos. El test de Constant tiene una pun-
tuacion maxima de 100 puntos‘'™® y la escala
de UCLA tiene una puntuacion maxima de 35
puntos!’2%. También se ha valorado el tiempo
de seguimiento de cada paciente y el tiempo
transcurrido desde la intervencién hasta el alta
para la reincorporacion al trabajo.

Estadistica
A partir de los resultados obtenidos para cada
parametro analizado, se calcula la media arit-
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Figura 9. Sutura del manqguito de los rotadores. Repa-
racion del manquito de los rotadores, con sellado de la
huella de insercion de forma anatomica.

mética y el error estandar de la media (EEM). La
comparacion entre los valores obtenidos para
el test de Constant y la escala de UCLA pre-y
poscirugia se realizd por medio del test de la t
de Student para muestras pareadas. Las dife-
rencias se consideran significativas si p <0,05.

RESULTADOS

Hemos realizado 12 intervenciones mediante
sutura transésea artroscopica sin anclajes con el
sistema ArthroTunneler® de Tornier en 12 hom-
bros de 12 pacientes diferentes, 4 mujeres y 8
hombres, con una edad media de 51,8 + 1,9
anos (rango: 40-60 anos). En todos los casos se
trataba de roturas completas del supraespino-
so solo o asociado al infraespinoso. Todos los
pacientes son trabajadores en activo, 6 realizan
trabajos que exigen esfuerzos con el brazo por
encima de la cabeza, 4 realizan trabajos que
exigen esfuerzos con los brazos a la altura de
la cintura y 2 realizan trabajos que no requieren
un esfuerzo fisico con los brazos (administrati-
vos). En 9 de los 12 casos, el hombro lesionado
es el del brazo dominante.

Se ha realizado un seguimiento de los pacien-
tes de 13,5 £ 1,3 meses (rango: 6-21 meses).
Desde la fecha de intervencion, los pacientes
recibieron el alta para reincorporarse al trabajo
alos 6,8 £ 0,7 meses (rango 3-10 meses). El pa-
ciente dado de alta a los 3 meses es un traba-
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jador administrativo, y el paciente dado de alta
a los 10 meses es un trabajador manual con es-
fuerzos repetidos por encima de la cabeza.

Para la evaluacion objetiva de los pacientes
se ha utilizado el test de Constant, obteniendo
una puntuacién de 41,7 £ 4,5 puntos (rango:
29-79 puntos) preoperatorio y una puntuacion
de 78,69 + 2,9 puntos (rango: 62-95 puntos)
postoperatoria. Con el test de UCLA la pun-
tuaciéon prequirtrgica fue de 12,25 + 0,9 pun-
tos (rango: 6-16 puntos) y la puntuacion pos-
quirurgica fue de 32,3 + 0,7 puntos (rango:
30-35 puntos). En ambos test, los valores ob-
tenidos tras la cirugia fueron significativamen-
te mayores a los obtenidos preoperatoriamen-
te (p <0,001).

Hasta este momento no hemos encontrado
ninguna complicacién en ninguno de los 12 pa-
cientes.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En nuestra serie de pacientes hemos obtenido
unos resultados en la evaluacion objetiva (test
de Constant y escala UCLA) similares a otras
series que evalUan con estas escalas reparacio-
nes artroscopicas del manguito de los rotadores
con anclajes en fila Unica y en doble fila®4621.22),
Al evitar el uso de anclajes se evitan las com-
plicaciones propias de su utilizacién, como la
extrusion o la osteolisis de la tuberosidad ma-
yor®19 | os potenciales inconvenientes de esta
técnica son el incremento de la dificultad qui-
rurgica, el riesgo de fractura de la tuberosidad
mayor y el cut-out de la sutura a través del hue-
S0, que es una de las limitaciones de la sutura
transésea abierta clasica’#??. En nuestra serie
no se ha producido ningun caso de fractura de
la tuberosidad mayor ni de cut-out de la sutu-
ra pese a estar al inicio de la curva de aprendi-
zaje, complicaciones que si que estan descritas
en otras series recientes de sutura transésea ar-
troscépica con otra técnica®?. Tampoco hemos
tenido hasta este momento ninguna rerrotura,
gue es una de las complicaciones mas frecuen-
tes en la reparacién del manguito de los rota-
dores23:24),

La fijacion del tenddén-hueso es uno de los
aspectos mas importantes y mas criticos para
la reparacion del manguito rotador, ya que
la curaciéon del tendodn es el principal objeti-
vo de la cirugia. Con los avances en la cirugia

42

artroscépica, se han desarrollado diferentes
técnicas (suturas con anclajes en fila simple,
doble fila y transdsea-equivalente) que buscan
aumentar la zona de contacto hueso-tenddn,
el restablecimiento de una configuracién mas
anatomica del manguito en la huella de inser-
cion y proporcionar un mejor ambiente para la
curacion®®. Presentamos una nueva técnica de
reparacion del manguito rotador de forma ar-
troscopica que evita la implantaciéon de anclajes
y, por tanto, de las complicaciones derivadas de
los mismos (osteolisis de la tuberosidad mayor
y arrancamiento o pull-out de los anclajes)'42?,
asemejandose mas a la técnica de referencia de
cirugia abierta en cuanto a biomecanica y cura-
cion bioldgica, pero con los beneficios de la ci-
rugia artroscopica minimamente invasiva.

Para conseguir una mejor cobertura de la
huella de insercion, las reparaciones artroscopi-
cas con anclajes han ido evolucionando desde
las técnicas con fila Unica hacia las conforma-
ciones con doble fila, sobre todo en el trata-
miento de las roturas grandes o masivas'-42>
con el consiguiente aumento de gasto, ya que
la utilizacion de la conformacion en doble fila
implica la utilizacién de un mayor ndmero de
anclajes. La sutura transésea artroscépica uti-
lizando el sistema ArthroTunneler® permite ha-
cer todos los tuneles que sean necesarios para
lograr una cobertura 6ptima de la huella de in-
sercion sin aumento del gasto, ya que una mis-
ma guia sirve para hacer todos los tuneles, y a
través de cada tunel pueden pasarse entre una
y tres suturas. Por tanto, esta técnica supone
un menor gasto, sobre todo en roturas gran-
des o0 masivas.

Aunque la técnica es nueva y todos los pro-
cedimientos han sido realizados por un mismo
cirujano, las impresiones intraoperatorias han
sido muy positivas, y los resultados iniciales son
muy esperanzadores, ya que no hemos registra-
do ninguna complicacion. En nuestra opinion,
esta técnica puede presentar una dificultad si-
milar a las reparaciones del manguito de los ro-
tadores con anclajes en doble fila o median-
te sutura transésea equivalente. No obstante,
para una correcta evaluacion de las complica-
ciones hay que esperar a aumentar el tiempo
de seguimiento y a expandir la técnica a mas ci-
rujanos.

Nuestro trabajo tiene limitaciones, ya que la
serie que presentamos es una serie corta, con
un tiempo de seguimiento reducido, y para
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evaluar los resultados no hemos utilizado téc-
nicas de imagen, sino que Unicamente hemos
evaluado datos clinicos. Sin embargo, los resul-
tados obtenidos nos hacen pensar que esta téc-
nica aporta ventajas econémicas, biomecanicas
y biolégicas respecto a otras y nos anima a con-
tinuar utilizandola. Seran necesarios mas estu-
dios, con series mas largas, utilizando técnicas
de imagen para evaluar la integridad del man-
guito y realizando estudios comparativos con
otras técnicas ya descritas para confirmar la im-
presién inicial de que esta técnica puede ser
igual de valida que las reparaciones artrosco-
picas con anclajes, e incluso superior en algu-
Nnos aspectos.

La sutura transésea artroscépica mediante el
sistema ArthroTunneler® presenta las siguien-
tes ventajas potenciales: 1) las ventajas de la ci-
rugfa artroscépica con una menor lesiéon de es-
tructuras que las cirugias abiertas; 2) la ventaja
biolégica en cuanto a curacion del tendén por
un aumento de la superficie de contacto debi-
do a una buena cobertura de la huella de in-
serciéon y, por tanto, de una buena integracion
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La patologia del tenddn de la porcion larga del biceps (PLB)
es una causa clara de dolor en la patologia del manguito
rotador; si bien, in vivo, su papel sigue siendo controvertido.
En roturas masivas del manguito rotador, pacientes con
baja demanda funcional, ascenso de la cabeza humeral
con disminucion del intervalo acromio-humeral y pacientes
no cumplidores con los programas de rehabilitacion, la
tenotomia artroscopica de la PLB puede ser el tratamiento
de eleccion.

Se revisan 31 tenotomias realizadas en 29 pacientes con un
seguimiento medio de 10,9 afios (minimo de 8,41 afos).
Se produjeron 10 pérdidas durante el sequimiento. Se ha
realizado una valoracin clinica, con la escala funcional del
test de Constant preoperatorio y en el momento actual,
y cuestionario de calidad de vida SF-36 en 19 pacientes
(21 tenotomias) y, de ellos, una valoracion radioldgica del
intervalo acromio-humeral y grado de artrosis segin la
clasificacion de Hamada en 16 pacientes (17 tenotomias).
Existe una diferencia estadisticamente significativa
(p <0,0001) en los valores del test de Constant preope-
ratorio (35,58 puntos) y postoperatorio (63,11 puntos).
Sin embargo, no existe una correlacion significativa entre
los valores del test de Constant y el intervalo acromio-
humeral (p = 0,7425) ni con el grado de artrosis radiolégica
(p=0,635). Los resultados son excelentes/buenos en el
52% de los pacientes, teniendo un mal resultado sélo en
el 16%.

Palabras clave: Biceps, tenotomia, artroscopia, rotura
masiva.

What's going on with the long head of the biceps
tenotomies that we have made more than 10 years
ago?

The long head of the biceps tendon lessions are a clear
cause of pain in the rotator cuff pathology, even though its
role in vivo is still controversial.

In massive ruptures of the rotator cuff, patients with low
activity patterns, an elevated head of the humerus with a
decrease of the acromio-humeral interval and patients not
committed to the rehabilitations programs, the arthroscopic
tenotomy of the long head of the biceps can be the best
treatment.

Thirty one tenotomies performed in 29 patients have been
reviewed, with an average follow up of 10.9 years (mini-
mum of 8.41 years). A clinical evaluation using the Constant
test has been performed before surgery and in the present
moment, as well as the SF-36 questionnaire and a radio-
logical evaluation of the acromio-humeral interval and the
arthritis signs, following the Hamada classification.

There is a statistically significant difference (p <0,0001) in
the Constant test values preoperative (35,58 points) and
postoperative (63,11 points). However, there is no sig-
nificant correlation between the Constant test values and
the acromio-humeral interval (p = 0,7425) or the arthritis
radiological degree (p = 0,635). The results are excellent /
good in 52% of the patients, with a bad result only in 16%
of them.

Key words: Biceps, tenotomy, arthroscopy, massive rup-
ture.
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INTRODUCCION

La patologia de la porcion larga del biceps
(PLB) ha sido descrita como causa de dolor en
el hombro"?. Sin embargo, su funciéon in vivo
continda siendo un tema de controversia.

En estudios en cadaver se ha considerado la
PLB como un elemento activo en la estabiliza-
cion del hombro®, actuando como depresora
de la cabeza humeral; esto contrasta con los
resultados de los ultimos estudios electromio-
graficos realizados in vivo, donde se ha visto
gue tiene un papel pasivo sobre el hombro®.
Estudios recientes biomecanicos in vivo apo-
yan esta teoria®®. Ademas, no se ha publicado
en la literatura ningun caso de migracion su-
perior de la cabeza humeral inmediatamente
después de una cirugia. El ascenso de la cabe-
za humeral parece estar mas relacionado con
la rotura o la infiltracion grasa del mdsculo in-
fraespinoso.

La tenotomia de la PLB es una de las opciones
terapéuticas ante una rotura masiva no repara-
ble del manguito rotador®®. En pacientes con
baja demanda funcional que presenten una ro-
tura masiva del manguito rotador, ascenso de
la cabeza humeral con disminucion del interva-
lo acromio-humeral y pacientes no cumplidores
con los programas de rehabilitacion, la tenoto-
mia artroscopica de la PLB puede ser el trata-
miento de eleccion%13.

La principal contraindicacion es la pseudopa-
ralisis de hombro. Se ha visto que en estos ca-
sos no se recupera la funcion del hombro tras la
tenotomia. Es importante distinguir la pseudo-
paralisis de hombro de la pseudoparalisis pro-
ducida por dolor, donde si estaria indicada la
tenotomia‘41>.

El objetivo de este trabajo es analizar los re-
sultados a largo plazo de las tenotomias de la
PLB realizadas en el Hospital Universitario 12 de
Octubre de Madrid entre enero de 1998 y no-
viembre de 2004.

MATERIAL Y METODO

Entre enero de 1998 y noviembre de 2004 han
sido intervenidos 315 pacientes con roturas
masivas del manguito rotador en la Unidad de
Artroscopia del Hospital Universitario 12 de Oc-
tubre de Madrid. De todos ellos, en 31 casos
(10%) se realiz6 una tenotomia de la PLB.
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Realizamos un estudio retrospectivo de 31 te-
notomias de la PLB en 29 pacientes con rotu-
ra masiva no reparable del manguito rotador y
migracion superior de la cabeza humeral, con
un seguimiento medio es de 10,9 anos (8,49-
13,25). Durante el seguimiento se han registra-
do 10 pérdidas. De los 21 casos restantes, to-
dos han sido valorados clinicamente mediante
el test de Constant'® pre- y posquirdrgico en el
momento del estudio y el cuestionario de ca-
lidad de vida SF-361"”. Ademas, 16 pacientes
acudieron a realizarse un control radiolégico
del hombro intervenido en el momento actual.
En el estudio radiolégico de los 17 hombros, se
ha realizado la medicién del intervalo acromio-
humeral (AH) en una proyeccién AP en rotacién
neutra y desde el borde inferior acromial hasta
la porcién mas elevada de la cabeza humeral, y
se ha estudiado el grado de artrosis en funcién
de la clasificacién de artropatia del manguito
rotador de Hamada®. Realizamos una valora-
cion clinica de todos los pacientes y un estudio
de la correlacién clinico-radiolégica de aquellos
en los que hicimos una radiografia actual.

Criterios de inclusion

Pacientes con rotura masiva no reparable del
manguito rotador intervenidos mediante tenoto-
mia de la PLB entre enero de 1998 y noviembre
de 2004. Todos los pacientes fueron intervenidos
por un grupo de cirujanos experimentados en la
cirugia artroscépica del hombro del Hospital Uni-
versitario 12 de Octubre de Madrid.

Técnica quirdrgica

Todos los pacientes han sido intervenidos ar-
troscopicamente mediante tenotomia de la PLB
en posicion de silla de playa con torre de trac-
cion y empleando los portales estandar, poste-
rior de visién y anterolateral de trabajo, en el
triangulo de seguridad. La tenotomia se reali-
z6 con vaporizador e instrumental motorizado.

Cuidados postoperatorios

A los pacientes se les permitié realizar ejerci-
cios de movilidad activa a las 24 horas de la in-
tervencion, seguido posteriormente del mismo
programa de rehabilitacion.

Analisis estadistico

Para la comparacion de las variables de estu-
dio se utilizo el test de la t de Student, el coefi-
ciente de Pearson y la prueba de Kruskal-Wallis
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Tabla 1

RESULTADOS DE LA POBLACION ESTUDIADA
N | Sexo | Edad | Seguimiento | Lateralidad Cg:res_t;;t C;);;St'fzr)\(t SF-36 Disﬁ:\cia Artropatia
1 M 80 136 D 24,54 51,54 | 55,55 | >6 mm 4B
2 M 88 159 | 38,27 52,27 55 >6 mm 2
3 M 79 132 D 18,27 41,27 39,25 | <6 mm 4A
4| M 79 133 D 30,27 38,27 |32,25| >6mm 3
5 M 75 155 D 40,27 55,27 53,65 No Rx No Rx
5 M 75 136 | 46,27 55,27 53,65 No Rx No Rx
6| M 68 107 D 30,27 58,81 33,45 | >6mm 4B
7 V 77 142 D 51 82 87,7 >6 mm 4B
7 V 77 101 | 63 94 87,7 >6 mm
8| M 82 154 D 18,81 77,81 67,95 | >6 mm
9 M 65 136 D 37,08 76,08 80,7 >6 mm
0] M 80 136 D 46,81 76,62 90,8 | <6mm
1M M 69 137 D 48,81 63,81 42,45 | >6mm 4A
12 M 81 150 D 36,81 71,81 51,25 | >6mm 2
13 M 77 137 D 26,27 39,27 24,65 | >6 mm 4B
141 V 78 101 I 32,27 82,62 74,2 No Rx No Rx
5] M 63 110 D 38,27 82,08 51,95 | >6mm 3
16 V 80 118 D 49,27 65,27 77,1 >6 mm 4B
17| M 85 126 I 48,54 82,08 |84,15| NoRx No Rx
18] M 88 131 | 22,27 61,27 44,2 >6 mm 2
19 V 67 102 D 42,62 67,62 85,35 | >6mm 2

M: muijer; V: varén; D: derecho; I: izquierdo

en funcion del tipo de variable a comparar. Las
pruebas se emplearon para un intervalo de con-
fianza del 95% (p <0,05) para alcanzar signifi-
cacion estadistica. El andlisis estadistico fue rea-
lizado con el programa SPSS 20.0.0.

Clasificacion de Hamada
Utilizada para estudiar el grado de artrosis gle-
no-humeral.

e Grado 1: espacio acromio-humeral >7 mm,
sin artrosis gleno-humeral.

e Grado 2: espacio acromio-humeral <6 mm,
sin artrosis gleno-humeral.

e Grado 3: espacio acromio-humeral <6 mm.
Acetabulacion del acromion, sin artrosis
gleno-humeral.

e Grado 4A: espacio acromio-humeral <6
mm, con artrosis gleno-humeral.

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 20, fasc. 2, n.° 49, octubre 2013

e Grado 4B: espacio acromio-humeral <6
mm. Acetabulacion del acromion, con ar-
trosis gleno-humeral.

e Grado 5: osteonecrosis de la cabeza hu-
meral.

RESULTADOS

La poblacién estudiada presenta un claro pre-
dominio de mujeres (15:4), con una edad me-
dia de 76.89 anos (desviacion estandar de
7,35). En cuanto a la lateralidad, 15 hombros
derechos y 6 izquierdos (Tabla 1).

La valoracion clinica se ha realizado mediante
el test de Constant. El test de Constant medio
prequirtgico fue de 35,58 (desviacion estandar:
10,26), mientras que el Constant posquirtrgico
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Tabla 2

DIFERENCIA ENTRE EL CONSTANT PREQUIRURGICO Y POSQUIRURGICO

: : Intervalo . Intervalo - -
Diferencia | N minimo medio | Media | - imo medio | Minimo | Maximo | Pr> |t|
C. pre-gx-| 19 -34,47 -27,53 -20,59 -59 -8 <0,0001
C. postqx

es de 63,11 (desviacién estandar:
14,58). Al estudiar la diferencia en-
tre los valores del Constant medio
prequirdrgico y posquirurgico, apli-

CONSTANT POSQUIRURGICO

cando el test de la t de Student,

Coeficiente Pearson Valor p

se obtiene una mejoria de 27,53 SF-36

0,73438 0,0005

puntos en el Constant posquirlr-
gico, siendo la diferencia estadisti-
camente significativa (p <0,0001)
(Tabla 2).

Los resultados obtenidos en el test
de Constant en el momento del estudio son ex-
celentes (valores >80) en el 21% de los pacien-
tes, buenos (65-79 puntos) en el 31%, regulares
(50-64 puntos) en el 32% y malos (inferiores a
50 puntos) en el 16% (Figura 1).

Mediante el coeficiente de Pearson, estudia-
mos la correlacion entre el SF-36 y el test de
Constant posquirurgico, observando que me-
jores resultados en el SF-36 se correlacionan
con mejores resultados funcionales en el test
de Constant, siendo este resultado también es-
tadisticamente significativo (p <0,0001) (Ta-
bla 3).

Fue posible realizar una valoracién radiologi-
ca en el momento actual en 17 hombros. Rea-
lizamos la medicion radiolégica del intervalo
acromio-humeral y del grado de artrosis radio-

Andlisis estadistico: coeficiente de Pearson. Mejores resultados en el
SF-36 se correlacionan con mejores resultados en el test de Constant
(coeficiente de correlacion de Pearson >0,7). Este resultado es estadis-
ticamente significativo (p <0,0005).

l6gica. En cuanto a la valoracion radiologica, se
realiza la medicién del intervalo acromio-hume-
ral, objetivandose sélo en dos pacientes (12%)
un espacio acromio-humeral que fue mayor de
6 mm. En el 88% restante fue menor de 6 mm.

Para clasificar el grado de artropatia del man-
guito se ha seguido la clasificacién de Hamada.
El hallazgo maés frecuente fue el grado 2, ob-
servado en siete pacientes. Un paciente presen-
t6 el grado 1, dos pacientes el grado 3, dos pa-
cientes el grado 4A y cinco pacientes el grado
4B. En ningun paciente se observé osteonecro-
sis de la cabeza humeral.

Por Ultimo, se ha realizado un estudio de la
correlacion clinico-radiolégica de los pacientes.
Al estudiar la distancia acromio-humeral en fun-
cion del Constant posquirlrgico, no existe una

correlacion estadisticamente sig-

B Excelentes

nificativa (p = 0,7425), siendo
ademas el Constant posquirur-
gico menor en los pacientes con
una distancia acromio-humeral
mayor de 6 mm (Tabla 4).

Buenos Al estudiar el grado de artro-
M Regulares patia en funcion del Constant
Malos posquirtrgico, tampoco se ob-

serva una correlacién estadistica-
mente significativa (p = 0,635),
pero si se puede observar que el
Constant medio tiene tenden-
cia a disminuir segun aumen-

Figura 1. Resultados test de Constant posquirtrgico. Valores absolutos: exce-

lentes: 4, buenos: 6, regulares: 6, malos: 3.
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ta la artropatia (Tabla 5 y Figu-
ras 2y 3).
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de 60°). En esta serie,
se objetiva que el in-
tervalo AH disminuye
con el seguimiento en
la gran mayoria de los
pacientes (en el 88%
de los casos). Sin em-
bargo, en un estudio
previo realizado en el
mismo centro hospita-
lario no se objetivé nin-
gun caso de ascenso de
la cabeza humeral en

Tabla 4

CORRELACION ENTRE EL CONSTANT POSQUIRURGICO
Y LA DISTANCIA ACROMIO-HUMERAL

Acromio-humeral | N | Constant medio DS
>6 mm 2 58,95 25,00
<6 mm 15 65,46 15,88

CORRELACION ENTRE CONSTANT POSQUIRURGICO
Y GRADO DE OMARTROSIS (CLASIFICACION DE HAMADA)

Pr > chi-cuadrado

0,7425

Artropatia N | Constant medio DS Pr > chi-cuadrado Sl. postoperatorio Inme-
iato, por lo que deben
1 1 76,62 existir otros factores im-
2 7 71,55 13,27 plicados en dicha eleva-
3 2 6018 3098 0635 cién, como podria ser
: : ' la infiltracién de grasa
4A 2 52,54 15,94 muscular.
4B 5 59,38 15,91 La tenotomia de la
PLB esta indicada en
i casos de patologia del
DISCUSION biceps cuando existen trastornos inflamato-

rios, en pacientes con baja demanda funcio-

Un factor resenable de este trabajo es el sequi-
miento a largo plazo —mas de 10 afios— de los
pacientes estudiados, ya que no existen en la li-
teratura revisiones a mas de 10 afios de las te-
notomias de la PLB. Ademas, el estudio esta-
distico, tanto descriptivo como comparativo,
donde se obtienen resultados estadisticamen-
te significativos, a pesar de la limitacién de dis-
poner de un escaso nimero de pacientes. Cabe
destacar también que todos los pacientes han
sido intervenidos por un gru-
po de cirujanos experimen-
tados en cirugia artroscopica
de hombro, consiguiéndose
asi mayor uniformidad de la
muestra.

Inicialmente, la indicaciéon
de la tenotomia de la PLB se
hacia en aquellos pacientes
con ascenso de la cabeza hu-
meral y en roturas no repara-
bles del manguito rotador (de-
bido a infiltracion grasa de la
musculatura del supraespino-
so o infraespinoso, a un ta-

nal, y en aquellos casos de roturas masivas
irreparables del manguito rotador con ascen-
so de la cabeza humeral y cambios degenera-
tivos (Figura 4).

En estos pacientes, y especialmente cuando
existe importante limitacion de la movilidad,
otra opcion de tratamiento es la prétesis total
invertida“?. El coste-beneficio de las prétesis in-
vertidas respecto a la tenotomia no ha sido es-
tudiado, pero se sabe que, si bien los resultados

mano de la rotura >5cm, o
a la necesidad de una repara-
cion en una abduccién mayor

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 20, fasc. 2, n.° 49, octubre 2013

Figura 2. Paciente de 82 afos de edad que a los 12,8 anos de sequimiento
presenta una evolucion a artrosis de grado 2. Constant prequirdrgico de 18,81
y Constant actual de 77,81 puntos.
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de dichos implantes son exce-
lentes en lo que se refiere al
dolor y funcionalidad, la tasa
de complicaciones —infeccién
superficial y/o profunda, luxa-
cion, aflojamiento del compo-
nente glenoideo...— y revisio-
nes es elevada a partir de los
5-7 afnos.

La tenotomia de la PLB me-
jora el dolor y aumenta la ac-
tividad, con una baja tasa de
complicaciones. Gill?® publi-
ca unos resultados excelentes
con esta técnica, con un alivio
del dolor hasta en el 96,8%
de los pacientes y una rein-
corporaciéon a sus actividades
deportivas del 90%. Walch®@"
publica un 87% de resultados
satisfactorios en pacientes con
rotura irreparable. Boileau®?
refiere unos resultados satis-
factorios en un 78% de los pa-
cientes; si bien su serie tiene
un seguimiento de 35 meses,
al igual que las otras referidas
cuyo seguimiento es mucho
menor. Es un deterioro poco

Figura 3. Paciente de 77 afios de edad que a los 11,8 anos de sequimiento
presenta una evolucion a artrosis de grado 4B. Constant prequirdrgico de 57 y
Constant actual de 82 puntos.

Figura 4. Cambio degenerativos en la PLB en una rotura masiva irreparable del
manquito rotador. A) Imagen RM. B) Imagen artroscopica.

significativo, especialmente teniendo en cuen- en una serie de 117 pacientes a 12 meses de
ta que tan solo un 16% presentaban unos re- seguimiento (Tabla 6). En el presente traba-
sultados malos. Duff®, en el 2012, encuentra jo los resultados son excelentes-buenos en un
unos resultados excelentes-buenos de un 95%, 52% a los 10 anos, lo que nos lleva a afirmar
Tabla 6
TENOTOMIA DE LA PLB. COMPARATIVA DE RESULTADOS PUBLICADOS
Autor N Edad media | Seguimiento Resultados
Walch et al. 307 64 ?;?Z)S 86,5% excelentes / buenos
30 1,58 afos
Gill et al. (12 roturas 50 / ASES score media 81,8
. (1-5,75)
masivas)
2,7 anos 68% excelentes / buenos
Kelly et al. 40 48 (2-3,5) ASES media 77,6
210 2,21 anos .
Kempf et al. (15 tenotomias) 61 (1-7,75) Constant medio 79,7
40 L
Maynou et al. | (32 tenotomias Medio plazo Constant pre- }:c pog‘ngrugglco. 38-58
aisladas) Satisfaccion 86%
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que persiste la mejoria clinica después de la te-
notomia de la PLB a mas de 10 afios a pesar de
la clara disociacion radioldgica, ya que un 88%
de los pacientes presentan disminucion consi-
derable del intervalo AH.

Entre las complicaciones, las mas frecuen-
tes son las relacionadas con el aspecto estético,
con “deformidades en Popeye”, por la retrac-
cion de la masa muscular bicipital, que oscilan
entre el 50% y el 70%, asi como el dolor persis-
tente en el biceps®. Sin embargo, esta defor-
midad en la serie estudiada, debido a la eleva-
da edad media, ha sido bien tolerada.

Algunos autores han comparado los resulta-
dos de la tenotomia de la PLB y su tenodesis,
con unos resultados superponibles entre una y
otra técnica"?" en lo que se refiere a la mejo-
ria del dolor.

CONCLUSION

La tenotomia de la PLB no impide la evolucion
radioldgica natural de la artropatia del man-
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guito rotador, si bien los resultados clinico-fun-
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aumenta su fuerza.

No existe ninguna correlacion clinico-radiolé-
gica en los pacientes estudiados.
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1.8 CONGRESO CONJUNTO ASOCIACION ESPANOLA
DE ARTROSCOPIA (AEA) Y SOCIEDAD ESPANOLA DE
RODILLA (SEROD); XXI CURSO DE ENFERMERIA

Ricardo Cuéllar, miembro de AEA, ha sido el impulsor de la candidatura de San Sebastian y del
Palacio Kursaal como sede del congreso conjunto. En cuanto a su experiencia en la labor como
Presidente del Comité Organizador, el doctor Cuéllar ha resaltado la labor de apoyo del Servicio
de Traumatologia del Hospital Universitario Donostia, tanto en su vertiente médica como de en-
fermeria. El apoyo de los miembros de las Juntas Directivas de ambas sociedades (AEA y SEROD)
ha sido también fundamental.

“Desde aqui, como presidente del Comité Organizador y miembro de la AEA, quiero daros las
gracias por la gran atencién prestada por parte nuestra comunidad cientifica en relacién con el
numero de asistentes y el gran nimero de aportaciones en forma de presentacion de comuni-
caciones orales y poésters. También quiero destacar el apoyo que hemos recibido por parte de
nuestra sociedad matriz europea (ESSKA). Asi, os quiero animar a formar parte de la misma
subscribiéndoos en: http.//www.esska.org/en/
membership/registration”.

. Al congreso que, en torno a la artroscopia y la

er Congreso co rodilla, se ha celebrado en el Kursaal entre el 24
1 AR AR AT 4 y el 27 de abril han acudido més de 1.000 pro-
aN . oa m fesionales médicos y de enfermeria. Con el éxi-
to de participacion alcanzado, la AEA y la SEROD
han superado con creces el reto que constituia
esta primera celebracion de forma conjunta. Asi,
el acuerdo suscrito por ambas sociedades a tra-
vés de sus juntas directivas ha permitido la rea-
lizacion de este Primer Congreso Conjunto, concretando la oferta cientifica y disminuyendo la
dispersion.

Al evento, uno de los méas importantes del calendario médico del presente ejercicio, han acu-
dido mas de 130 ponentes nacionales y otros 30 europeos y americanos, en lo que constituye
un claro impulso de la participacion de especialistas en las diferentes areas en que se distribu-
ye el congreso.

Entre los aspectos mas novedosos en cuanto a la organizacion del mismo, cabe destacar los
siguientes:

e Se ha incorporado el sistema de “acreditacion controlada” por cédigo de barras. Ello ha
permitido un adecuado control de los asistentes y ha facilitado la concesion de créditos de
formacion y cumplimiento de las exigencias de la sociedad de acreditacion.

e Se ha incorporado también el sistema de “votacion interactiva” en sala. Ello ha permitido
un mayor dinamismo de los paneles de discusion, facilitando la incorporacion de la opinién
de todos los asistentes a los debates.

e E| congreso ha potenciado los foros de instruccién tanto de la disciplina artroscopica como
de la rodilla en su vertiente quirurgica. Para ello se han desarrollado 14 “aulas de instruc-
cion”, impartidas dos por cada area temética (rodilla artroscopica, rodilla quirtrgica, hom-
bro, cadera, codo, tobillo y mufeca).

e La realizacion de cirugias en directo sobre espécimen (9) ha constituido un hito com-
pletamente novedoso en este tipo de congresos. Ha permitido realizar intervenciones so-
bre patologias menos frecuentes y, a menudo, dificiles de programar en un congreso sobre

—
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verdaderos pacientes. Ello ha sido posible siguiendo el protocolo remitido a tal efecto por la
Delegacién de Sanidad del Pais Vasco.
e Se han transmitido también a las salas del Kursaal cirugias en directo desarrolladas desde
los quirdfanos del Hospital Universitario Donostia.
e La organizacion del Congreso ha promovido fomentar el debate sobre los aspectos mas
controvertidos tratados en cada una de las mesas redondas, contando con un tiempo mini-
mo de discusion de 15 minutos y con el sistema de “votacién interactiva”. Se ha dedicado
una sesion a los mejores trabajos publicados a lo largo del afo y una sesion a la exposicion
por parte de los médicos en formacién (“mesa de residentes”). Se han multiplicado las posi-
bilidades de exposicion al aumentar las sesiones de comunicaciones orales y video-técnicas.
Las salas han estado llenas, incluso a las horas mas intempestivas. Se ha notado de forma
significativa la presencia de miembros sénior
de ambas sociedades, atraidos por la varie-
dad del programa cientifico desarrollado. El
cumplimiento del horario previsto ha sido
superior al 95%.
® La mesa desarrollada por ESSKA sobre pa-
tologia meniscal contd con una importante
acogida, destacando con la presencia de uno
de los mayores aforos registrados durante el
congreso (como se aprecia en la fotografia
de la derecha).

CONGRESO DE LA ASOCIACION ARGENTINA
DE ARTROSCOPIA

Durante los dias 29 de agosto a 1 de septiembre de 2013 se celebré el Congreso Nacional de
la Asociacion Argentina de Artroscopia en Iguazu. El Dr. Rafael Canosa fue invitado a participar
en el mismo representando a la AEA, exponiendo el tema “Aloinjerto versus autoinjerto HTH en
pacientes mayores de 40 afos”.

En esta reunién, en la cual es excepcional la
presencia de cirujanos no argentinos, se fomen-
ta la participacion de los asistentes, mediante la
presentacion de casos clinicos y mesas redondas
de debate en las que tiene una labor fundamen-
tal el moderador. Se intenta exponer el comoy el
porqué, y nadie esconde las complicaciones po-
tenciales que se hayan podido tener.

Fue un congreso muy enriquecedor, no sélo en
el aspecto cientifico, sino en la calidad humana'y
de hospitalidad de nuestros colegas argentinos;
nos ha servido para profundizar mas las relacio-
nes con la AAA, y en este sentido hay que agra-
decer a su presidente, Daniel Slullitel, su invitacién a participar en el mismo y que tendra su co-
rrespondencia en nuestro préximo congreso de Sevilla 2014.

54 Cuadernos de Artroscopia. Vol. 20, fasc. 2, n.° 49, octubre 2013



Noticias

CONGRESO DE LA FEMECOT

En el congreso de la FEMECOT, Sociedad Mexi-
cana de Traumatologia, pudimos intercambiar
propuestas e intenciones de futuro con nues-
tros hermanos de AMECRA. Nos reunimos con
el actual presidente y ocho ex presidentes de
AMECRA.

Nacho Cardona, presidente de SLARD, y Oscar
M. Ramirez, presidente de AMECRA, comenta-
ron la realizaciéon del congreso que conjunta-
mente las dos sociedades presentan en junio y
al que asistird nuestro presidente Rafael Canosa,
en representacion de la AEA.

FORMACION AEA

Queridos amigos, os sigo pidiendo que todo el
instrumental no reciclable y el que os quede an-
ticuado lo cedais para las misiones sociales que
realiza la AEA en tierras sudamericanas. Reali-
zamos cursos de formacién en artroscopia e ini-
ciamos a nuestros compaferos en las técnicas
basicas. Por eso nos es tan necesario ese mate-
rial que dejais de lado y que para nosotros es de
gran ayuda. Como siempre, estdis invitados a
formar parte del programa.

AEA POR EL MUNDO

Commed Linvatec Espafia ha colaborado en la obra social de la Asociacién Espafola de Artros-
copia "AEA por el mundo”, aportando material artroscdpico para sus campanas.

Mas informacion: www.aeartroscopia.com
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PREMIOS FUNDACION ESPANOLA DE ARTROSCOPIA
XXI CONGRESO AEA
XXI CURSO DE ENFERMERIA

Mejor articulo publicado en la revista “Cuadernos de Artroscopia”: 1.000 €

“Luxacion recidivante de hombro: reincorporacién de deportistas no profesionales”
F. Viloria Recio, P. Menéndez Martinez, D. Garcia-German Vazquez, D. Nieto Lopez,
F. Canillas del Rey
Servicio de Traumatologia. Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa Adela. Madrid

Mejor articulo publicado en revista de impacto.
Patrocinado por MBA: 1.000 €

“Health-related quality of life and direct costs in patients with anterior cruciate
ligament injury: single-bundle versus double-bundle reconstruction in a low-semand
cohort A. Randomized trial with 2 years of follow-up”

M. Nufiez, S. Sastre, E. Nufiez, L. Lozano, C. Nicodemo, J.M. Segur
Hospital Clinic. Barcelona

Mejor comunicacién oral: 1.500 €

“¢Qué ha pasado con esas tenotomias PLB que realizamos hace mas de 10 afios?”
M. Arroyo Hernandez, B. Bravo Giménez, L. Garcia Lamas, C. Martin Lépez,
J.M. Cano Egea, J. Vilay Rico
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Mejor comunicacion poéster: 500 €

“Lesiones FUSSI. A propdsito de 4 casos”
T. Blazquez Martin, M. Garcia Navlet
Hospital Monografico Asepeyo de Traumatologia y Rehabilitacion. Coslada (Madirid)

Mejor comunicacion poéster: 500 €

“Nuevo portal volar central en artroscopia de murieca”
F. Corella Montoya, M. Ocampos Hernandez, M. del Cerro Gutiérrez
Hospital Universitario Infanta Leonor. Hospital Beata Maria. Madrid

Mejor video-técnica: 500 €

“Reparacion de cuerno posterior menisco externo con técnica fuera-dentro
con tuneles oseos”
S. Arauz de Robles, M. Quiroga Saina, D. Pérez-Salazar Marina
Clinica CEMTRO. Madrid
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Mejor comunicacion oral XXI curso de enfermeria: 500 €

“Las TICS en el proceso artroscopico”
P Madronal Navarro, M.2L. Giraldo Ramirez, M. Moreno Ridruejo, M. Maestro Babio
Hospital San Juan de Dios del Aljarafe. Sevilla

Mejor comunicacion poéster XXI curso de enfermeria: 300 €

“¢Cuando vuelvo al gimnasio?”
E. Garcia Ortega, M.A. Montero Castafiar, M.?). Rodriguez Moreno
Unidad de Patologia de Hombro y Codo de Madrid

BECAS Y PREMIOS 2013
BECAS FUNDACION ESPANOLA DE ARTROSCOPIA

Solicitud ampliacion beca investigacion 2012

Optimizacion en el uso de células troncales mesenquimales derivadas de tejido adiposo
para la reparacion de lesiones meniscales en zona avascular. Estudio preclinico
Dr. Miguel A. Ruiz Iban (1 afo y 6.000 €)

Solicitudes becas investigacion 2013

Nueva terapia con células pluripotenciales en desgarros tendinosos crénicos masivos
del manguito de los rotadores de hombro in vivo
Dr. Gorka Busto Avis

Investigaciéon de la biomecanica y mecanobiologia de las fracturas de la meseta tibial
mediante un modelo de elementos finitos
Dr. Pablo E. Gelber Gherther

Reconstruccion de ligamento cruzado anterior (LCA) mediante plastia autéloga
con tendoén cuadricipital vs. tendones isquiotibiales:
estudio prospectivo, comparativo, aleatorizado
Dr. Dragos Popescu

Solicitudes becas viajeras AEA-AMECRA 2013

Dr. Raul Garcia Renedo
Hospital Marqués de Valdecilla. Santander

Solicitudes becas viajeras AEA-AAA 2013

Dr. Juan Ignacio Erquicia
Institut Universitari Dexeus. Barcelona

Solicitudes European Arthroscopy Travelling Fellowship 2013
Dra. Beatriz Barriendos

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 20, fasc. 2, n.° 49, octubre 2013

57



2° CONGRESO CONJUNTO

SEROD - AEA

2° Curso
2"¢ Joint SEROD-AEA Congress * Nursing Course

Sevilla - 2-4 de Abril 2014

Congreso de la Asociacion

XXXI Espafiola de Artroscopia (AEA)

XXX poargsnaeass

2]
“AE

(
058
=

o
3

)
o
.

2
55

et B
e 5

=
=i
8

b
A==
o
=7

www.serod-aea2014.com

SECRETARIA TECNICA / TECHNICAL SECRETARIAT
Napols, 187-2° - 08013 Barcelona - tel +34 932 463 566
fax +34 932 317 972 - e.torres@torrespardo.com - www.torrespardo.com



Normas para la presentaciéon

de manuscritos

CUADERNOS DE ARTROSCOPIA es la revista oficial de la
Asociaciéon Espafola de Artroscopia. Ofrece a los
lectores informacion actualizada sobre técnicas ar-
troscopicas y resultados mediante la publicacion
de los mejores trabajos de investigaciéon clinica y
basica, articulos de revision, notas técnicas, casos
clinicos y editoriales sobre los Ultimos avances en
cirugfa artroscopica y especialidades relacionadas.
Todos los articulos estan sujetos a revision por pa-
res. Las cartas al editor y los comentarios sobre el
contenido o las politicas de la revista son siempre
bienvenidos.

Todos los originales enviados para su valoraciéon
a CUADERNOS DE ARTROSCOPIA deben cumplir con las
instrucciones para autores.

Los estudios deben estar en conformidad con los
comités éticos y de bienestar animal de las institu-
ciones de los autores.

Los autores deben tener en cuenta las siguientes
consideraciones antes de enviar un texto para su
evaluacion para publicaciéon en CUADERNOS DE ARr-
TROSCOPIA!

e Cualquier manuscrito o cualquier parte de un
manuscrito que se presente a CUADERNOS DE AR-
TROSCOPIA debe ser original, debe haber sido es-
crito por los autores citados y no debe haber
sido publicado en ninguna otra parte. El au-
tor, o alguno de los coautores, no debe ha-
ber presentado para publicacion o publicado
un articulo de similares caracteristicas en otra
revista.

Los autores se deben comprometer a que,
mientras el texto esté en revisién por CUADER-
NOS DE ARTROSCOPIA, el manuscrito no se envia-
ra para ser considerado para su publicacion a
otra revista.

Si hay alguna posibilidad, por su contenido,
de que un manuscrito que se presente podria
ser interpretado como la duplicacién, en su to-
talidad o en parte, de otra publicacién actual
o pendiente del autor o alguno de sus coau-
tores, es responsabilidad del autor correspon-
diente avisar a los editores de CUADERNOS DE
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ARTROSCOPIA de esta posibilidad y aclarar de an-
temano de este posible conflicto, con el fin de
determinar la conveniencia de que CUADERNOS
DE ARTROSCOPIA evallUie el manuscrito presentado.

El nUmero de palabras no incluye la pagina de ti-
tulo, el titulo, las referencias ni las leyendas de las
figuras.

Los articulos de revisién, revisiones sistemati-
cas, metaanalisis y técnicas quirurgicas se rea-
lizaran por invitacién del director o de los edi-
tores asociados. Sin embargo, se anima a los
autores potencialmente interesados a enviar un
correo electronico a CUADERNOS DE ARTROSCOPIA
(esancheza@telefonica.net) con ideas para este
tipo de articulos, que siempre seran bienvenidas y
valoradas las propuestas.

Las técnicas quirdrgicas deberan ir siempre
acompafnadas de un video gue siga las recomen-
daciones establecidas mas abajo.

ESTILO DEL TEXTO

Cualquier articulo a publicar (articulos originales,
de revision, revisiones sistematicas, metaandlisis,
casos clinicos) debera sequir las siguientes carac-
teristicas:

* £l texto debe ir en un archivo de Word de Mi-
crosoft.

e Usar el tipo de letra Times New Roman de
cuerpo 12.

e Usar espaciado doble en todo su manuscrito.

e Usar numeracion de linea continua a lo largo
del texto.

e Escribir el texto alineado a la izquierda. No jus-
tifique el margen derecho de su manuscrito.

e Introducir sélo un espacio después de la pun-
tuacion.

e Usar dos retornos de carro al final de cada pa-
rrafo (es decir, debe haber una linea en blanco
entre cada parrafo).

e Usar dos retornos de carro entre los titulos y
el texto.
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PREPARACION DEL MANUSCRITO
PARA SU PRESENTACION (articulos
originales, de revision, revisiones
sistematicas, metaanalisis)

Tamainos maximos recomendados

para los articulos presentados
a CUADERNOS DE ARTROSCOPIA

i Figuras
Tipo de N.° de
articulo palabras Refs. (;;_artes de | Tablas
iguras)
Ar‘tlc.ulo 4.000 . 2 (15) .
original
Articulo de
revision/revision
sistematicas/ 4.000 | 75 10 (24) 4
metaanalisis

Todos los originales deberan incluir una pagina de
titulo, una declaracién de conflictos de interés y
una copia del manuscrito cegada.

1. Pagina de titulo

Debe incluir el titulo del articulo, nombre comple-
to de los autores con sus grados y afiliaciones, los
datos de contacto (direccion, teléfono y correo
electrénico) de la persona a la que se deba diri-
gir la correspondencia y un titulo abreviado (de
un maximo de 45 caracteres, incluyendo espa-
cios). Indique las afiliaciones especificas de cada
autor. Los reconocimientos también deben incluir-
se aqui.

Conflictos de intereses: cada uno de los auto-
res debe entregar completo un formulario de con-
flicto de intereses potencial.

La primera pagina del manuscrito cegado debe
enumerar soélo el titulo, porque todos los manus-
critos estan cegados a los revisores. Del mismo
modo, no se debe incluir informacién de identifi-
cacion en el texto; por ejemplo, las iniciales de un
autor o los nombres de las instituciones donde se
realizo el estudio, o una frase como “nuestro estu-
dio” que, cuando va seguida de una cita, revela la
paternidad del presente manuscrito.

2. Abstract

Articulos originales, de revision, revisiones sis-
tematicas, metaanalisis: los resimenes tendran
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una extensién maxima de 300 palabras y deberan
estar estructurados en las siguientes secciones:

e Objetivo: una o dos frases centradas en defi-
nir el objetivo, sin referirse a los antecedentes.

e Métodos: debe proporcionar, con suficiente
detalle, los métodos del estudio.

e Resultados: debe proporcionar los resultados,
con datos, los valores de p, y la desviacion es-
tdndar de la media. Debe presentar los resulta-
dos mas importantes primero.

e Conclusiones: deben limitarse a lo hallado en
el estudio. No se debe incluir informacién aje-
na que no esté respaldada por los datos de su
estudio.

e Nivel de evidencia: siguiendo las guias de nive-
les de evidencia.

e Relevancia clinica: resumir por qué este estudio
es importante desde el punto de vista clinico.

3. Estructura del texto

El cuerpo de un articulo original, una revision siste-
matica o un metaanalisis debe estructurarse en los
siguientes apartados: Introduccién, Métodos, Re-
sultados, Discusion'y Conclusiones, ademas de re-
ferencias y leyendas de las figuras, tablas y videos
(si procede).

El cuerpo de un articulo de revision es libre.

3.1. Introduccién

Sucintamente, plantear el problema que llevd a
los autores a plantear el estudio, incluyendo una
revision concisa de solo la literatura mas relevan-
te. Concluir la introduccién indicando el objeti-
vo del estudio y luego indicando la hipotesis que
se plantea.

3.2. Métodos

Describir el disefo del estudio (prospectivo o re-
trospectivo, criterios de inclusion y exclusion, du-
racion) y la poblacién de estudio (datos demo-
graficos, duracion del seguimiento) en caso de
estudios retrospectivos.

Se deben describir en detalle las técnicas estadis-
ticas que se han utilizado para analizar los datos.
Cuando se encuentre que “no hay diferencias sig-
nificativas entre los dos grupos”, es muy recomen-
dable haber llevado a cabo un estudio de potencia
y gue se incluyan en el texto el valor de alfa, beta
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y la desviacion estandar. El uso de la palabra sig-
nificativo requiere que se presente el valor de la p.
Se requieren intervalos de confianza de 95% cada
vez que se presenten en el texto, tablas o figuras
los resultados de un andlisis de supervivencia. El
uso de la palabra correlacion requiere que se re-
porte el coeficiente de correlacién.

CUADERNOS DE ARTROSCOPIA fomenta el uso de ins-
trumentos de evaluacion validados. Se recomien-
da el uso tanto de una medida de resultado gené-
rico para la salud (como el SF-36 o el SF-12) y una
medida especifica para la articulacién, miembro o
patologia.

3.3. Resultados

Se deben describir en detalle los datos obtenidos
durante el estudio siguiendo el orden de los mé-
todos. La tasa de seguimiento final debe ser de al
menos el 80% (menos del 20% de pérdidas en el
seguimiento), con el fin de reducir al minimo el
sesgo. En general, los estudios no seran acepta-
dos para su publicacién sin cumplir este criterio.
Los resultados obtenidos después de menos de
un afno de seguimiento son raramente aceptados
para su publicacién en CUADERNOS DE ARTROSCOPIA.
Todos los datos en el texto deben estar en conso-
nancia con el resto del manuscrito, incluyendo los
datos de las tablas, figuras y leyendas. Las compa-
raciones de datos se presentaran en tablas y se ex-
presaran como media + error estandar de la media
con intervalos de confianza.

3.4. Discusion

Sea conciso. ¢Qué demuestra su estudio? ;La hi-
potesis se acepta o se refuta? Se deben comparar
y contrastar los resultados de su estudio con otros
de la literatura mundial mas relevante, sobre todo
de la literatura reciente, pero no es necesaria una
revision exhaustiva de la bibliografia. Se debe in-
cluir un epigrafe especifico de limitaciones en la
discusion donde se analicen los datos y discutan
las limitaciones de su estudio.

3.5. Conclusiones

Indicar brevemente lo que aporta el estudio sobre
el problema que se habia planteado en la intro-
duccién. Tenga especial cuidado en sacar sus con-
clusiones solo de sus resultados: compruebe que
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sus conclusiones estan firmemente apoyadas por
sus datos y, sobre todo, no haga afirmaciones que
se encuentren mas alla del alcance de su estudio,
o declaraciones innecesarias como “se justifican
mas estudios”. Las conclusiones en el texto deben
coincidir con las del abstract.

3.6. Referencias

La revista sigue el estilo de referencia en “Requisi-
tos uniformes para los manuscritos enviados a re-
vistas biomédicas” (véase el New England Jour-
nal of Medicine 1997; 336: 309-15 o http://www.
icmje.org/). Las referencias deben ser citadas en el
texto por niUmero y se numeraran por orden de ci-
tacion. No se debe incluir material inédito o de co-
municaciones personales en la lista de referencias.
Si es esencial, puede incluir el material inédito en
el cuerpo del texto y poner la informacion corres-
pondiente entre paréntesis. Por ejemplo: (J. Va-
guero, comunicacion personal [mes y afo de la co-
municacion)).

La lista de referencias debe ser escrita a doble es-
pacio y aparecer después del texto y antes de las
leyendas y tablas. Se deben proporcionar los nom-
bres de todos los autores cuando sean seis 0 me-
nos; cuando sean siete 0 mas, se listan los de los
tres primeros y se afade et al. Para las abreviatu-
ras de los nombres de las revistas, consulte la Bi-
blioteca Nacional de lista de revistas indizadas en
IndexMedicus (ftp://nlmpubs.nim.nih.gov/online/
journals/ljiweb.pdf) de Medicina. La exactitud de
las referencias es responsabilidad de todos los au-
tores.

Utilice estos ejemplos cuando formatee sus re-
ferencias:

Articulo de revista:

Abat F, Gelber P, Sarasquete J. Reparacion artroscépica
de la luxacién acromioclavicular aguda con sistema de
suspension coracoclavicular. Técnica isométrica y ana-
tdmica. Cuadernos de Artroscopia. 2012; 19: 6-12.

Capitulo de libro

Ruiz-lban M. Tenodesis de la porcion larga del biceps
con tornillo interferencial. Técnica Biceptor. En: Eduar-
do Sénchez Alepuz (ed.). Artroscopia del hombro. In-
dicaciones y técnica quirlrgicas. Valencia: Graphima-
ge-Graffor, 2011: 321-6.
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Detrisac AD. Arthroscopic shoulder staple capsulorrha-
phy for traumatic anterior instability. In: McGinty JB,
Caspari RB, Jackson RW, Poehling GG, eds. Operati-
ve arthroscopy. New York: Raven Press, 1991: 517-28.

Libro

Boileau P. Shoulder concepts 2012. Arthroscopy, Ar-
throplasty & Fractures. Montpellier: Sauramps Medi-
cal, 2012.

Articulo en prensa

Shin S-J. A comparison of 2 repair techniques for par-
tial-thickness articular-sided rotator cuff tears. Ar-
throscopy in press, available on 17 October 2011
doi:10.1016/j.arthro.2011.07005 (available at www.
arthroscopyjournal.org).

Por favor, no use el sistema de referencias de
Word porque estas funciones se pierden duran-
te el proceso editorial. Ponga los numeros de refe-
rencia entre paréntesis a lo largo del texto.

3.7. Leyendas de las figuras y videos

Proporcione una leyenda independiente, totalmente
detallada, de cada figura; y si una figura tiene varias
partes, especifique en la leyenda claramente cada
una de esas partes (por ejempo: si la Figura 5 tiene
tres partes o figuras, especificar en la leyenda: “Figu-
ra 5. a) xxxxxxx. b) yyyyyyyy. ¢) zzzzzzz"). Las leyen-
das deben tener significado por si mismas (es decir,
contienen un mensaje completo, que se puede leer
de manera aislada, como si el lector sélo se fijase en
la figura sin mirar a ninguna otra o sin leer el texto).
En las imagenes artroscépicas, asegurese de mencio-
nar la posicion del paciente, el lado y el portal de vi-
sion utilizado. Todas las abreviaturas y simbolos utili-
zados en las figuras deben ser definidos in situ.

3.8.Tablas

Las tablas, cada una en una hoja aparte, deben es-
tar claramente escritas con un titulo descriptivo cor-
to por encima de los datos tabulados y de las notas
al pie. Defina todas las abreviaturas. No duplique
informacion disponible en el texto o en las figuras.

3.9. Figuras

Se debe eliminar de las figuras la informacién de
identificacion, como nombres o instituciones de
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los autores. Los graficos y dibujos deben ser de
calidad profesional. En las radiografias y foto-
grafias clinicas se deben eliminar todas las mar-
cas (iniciales de los pacientes, fechas, nombres
de las instituciones, etc.). Las marcas sobre las fi-
guras (por ejemplo: flechas o letras) deben ser de
calidad profesional. Estas marcas de identificacién
deben ser lo suficientemente grandes para ser le-
gibles aunque la imagen se vea con un tamafo
reducido. Las secuencias de radiografias deben
ser de magnificacion idéntica. El tema debe es-
tar centrado en las fotografias clinicas. Las figuras
publicadas previamente como publicidad comer-
cial u otro material comercial no pueden ser pre-
sentadas como una figura. Ademas, el apoyo fi-
nanciero o técnico en la preparaciéon de figuras o
videos originales debera figurar explicitamente en
las leyendas de la figura y el video y en los titulos
de apertura del video.

Las figuras se enviaran, cada una en un archi-
vo separado, junto con el resto de su manuscri-
to. No incluya figuras en el documento de texto.
Las imagenes deben estar en formato JPG o TIFF.
No utilice software de presentacion, como Power-
Point o CorelDraw. Las imagenes en color deben
ir en RGB, y con una resolucion de 300 ppp (pun-
tos/pixeles por pulgada). Las imagenes en escala
de grises deben tener al menos una resolucion de
300 ppp. Las combinaciones de imagenes en es-
cala de grises y graficos de linea deben tener al
menos una resolucién de 600 ppp. Los dibujos li-
neales (blanco y negro o en color) deben tener al
menos 1.200 ppp de resolucion.

Permisos: Las fotografias en las que se identi-
figue el rostro de una persona deben ir acompa-
fladas de una carta de autorizacién de esa perso-
na que conceda explicitamente el permiso para
su publicacion en CUADERNOS DE ARTROSCOPIA. Para
cualquier material publicado con antelacién se
debe obtener del propietario del copyright au-
torizacién por escrito con cesién de los derechos
para reimpresion impresa y electrénica. Pbngase
en contacto con el editor de la obra original. Los
autores también son responsables de pagar las
tasas exigidas por los titulares de derechos de au-
tor para reimprimir material. Por favor, envie los
permisos escaneados por correo electrénico a la
redaccion.
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3.10. Videos

Se considera muy positivo que los autores presen-
ten un video que se publicara en el sitio web de la
revista como ilustracién suplementaria de un ar-
ticulo original, de revisién o de casos clinicos. Es
imprescindible presentar un video en los articulos
de técnica quirurgica.

Los formatos de video recomendados son:
MPEG-1 0 MPEG-2 (.mpg), MP4 (.mp4) o Quick-
Time (.mov). Se debe presentar un solo video por
manuscrito, no videos de varias partes. La longitud
maxima de los videos es de 4-5 minutos, salvo las
técnicas quirurgicas, que seran de 15 minutos. La
narracion de sonido es muy conveniente.

3.11. Detalles del estilo

Nombres de medicamentos: utilice sélo los

nombres genéricos en referencia a las drogas. Des-

pués de la primera mencion, poner entre parénte-

sis cualquier variante genérica utilizada.
Abreviaturas: siga las normas de la Real Acade-

mia Espanola.

PREPARACION DEL MANUSCRITO
PARA SU PRESENTACION
(casos clinicos)

La preparacion del manuscrito para “casos clini-
cos” debera seqguir las mismas normas editoriales
que las referenciadas anteriormente para articu-
los originales, de revision, revisiones sistematicas
y metaanadlisis, con las siguientes particularidades:

1. Tamanos maximos recomendados
para los articulos presentados a
CUADERNOS DE ARTROSCOPIA

. o Figuras
Tlpp de N.° de Refs. | (partes de | Tablas
articulo palabras fi
iguras)
Casos clinicos | 1.000 5 10 (4) 2
2. Resumen

Debe ser un resumen no estructurado (longitud
maxima: 200 palabras).

3. Cuerpo de un caso clinico
Debe consistir en:
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1. Introduccion.

2. Presentacion del caso, donde se recomienda

gue se presente con el siguiente orden:

a) Cuadro clinico, signos y sintomas, evolucion.
Datos de relevancia clinica.

b) Mecanismo de lesion o causa desencadenante.

) Antecedentes personales.

d) Exploracion fisica.
e) Exploraciones complementarias mas relevantes.

f) Diagnostico diferencial y definitivo.

g) Plan terapéutico. Donde se detallara el trata-
miento realizado, apoyado con figuras de la téc-
nica quirdrgica y video si procede, siguiendo las
normas editoriales especificadas anteriormente.

3. Discusion.

4. Conclusiones.

5. Ademas de referencias y leyendas de las figu-

ras y leyendas de video (si procede y siguiendo las
normas editoriales especificadas anteriormente).

PREPARACION DEL MANUSCRITO
PARA SU PRESENTACION
(técnica quirurgica)

La preparacion del manuscrito para “técnica quirar-
gica” debera seguir las mismas normas editoriales
gue las referenciadas anteriormente para articulos
originales, de revision, revisiones sistematicas y me-
taanalisis, con las siguientes particularidades:

1. La presentacion debe ser con un video, con
calidad profesional o pseudoprofesional.

2. El video deben estar narrado e incluido el so-
nido en el mismo.

3. Los formatos de video recomendados son:
MPEG-1 o MPEG-2 (.mpg), MP4 (mp4) o Quick-
Time (.mov).

4. La duracion maxima del video sera de 15 mi-
nutos.

5. Se priorizara la publicacion de técnicas poco
frecuentes, innovadoras, personales...

PROCESO DE REVISION DE UN
MANUSCRITO

El director de la revista o uno de los editores aso-
ciados hard una valoraciéon inicial de cada texto
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recibido. Estos pueden decidir devolver un articulo
si no cumple con las normas editoriales o carece de
un minimo de calidad cientifica. Una vez hecha esta
primera evaluacién, cada articulo serad enviado a
dos revisores (Consejo Editorial), que haran una re-
vision de forma ciega (sin conocer el autor del tex-
to) y haran una de cuatro recomendaciones: “acep-
tado”, “requiere correcciones menores”, “requiere
correcciones mayores”, “rechazado”. A la luz de
estas recomendaciones, el director, o el editor aso-
ciado, tomara una decision sobre el original, que
puede incluir el concurso de un tercer revisor si exis-
te conflicto en las opiniones de los primeros.

Si el articulo requiere correcciones mayores o me-
nores, sera devueltos a los autores con copia de las
correcciones sugeridas. Los manuscritos revisados y
devueltos dentro de los 30 dias a partir de la fecha
de solicitar la revision tendran prioridad para su pu-
blicacion. Si no se recibe la revision del manuscrito en
60 dias, se considerara retirado para su publicacion.
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En la preparacion de la revision, utilice la opcién
“control de cambios” de Microsoft Word. Ade-
mas, use la funcion de numeracién linea de Word,
y asegurese de elegir “continuo” de numeracion.

Pruebas de un articulo

Una vez aceptado un original, se enviara por co-
rreo electrénico al autor la prueba de imprenta (en
formato PDF). Las correcciones deberan devolver-
se en las 48 horas siguientes a la recepcion. Por fa-
vor, consulte todas las partes del documento, in-
cluyendo el texto, las referencias, tablas, figuras y
leyendas cuidadosamente.

Derechos de autor
Los derechos de autor de todos los articulos publi-
cados pertenecen a la Fundacion Espafiola de Ar-
troscopia. Cada coautor de un manuscrito debe
firmar un formulario de transferencia de estos de-
rechos expresamente.
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