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EDITORIAL

Un lujo al alcance de los socios

a cirugia artroscépica es, posiblemente, la que mayor desarrollo tecnolégico ha

conocido en las ultimas décadas del siglo. La renovacién constante de instru-
mental y técnicas quirtirgicas exige del especialista una formacién continuada prolon-
gada y, a veces, sacrificada, que sélo puede enfocarse desde un punto de vista emi-
nentemente practico que enfrente al cirujano con los problemas cotidianos y sus
soluciones.

Después de algunas colaboraciones esporidicas previas, en 1997 se creé el Labora-
torio de Anatomia Artroscépica en la Catedra de Ciencias Morfolégicas que dirige el
Prof. Ruano en la Universidad de Barcelona, encargidndose del trabajo diario el Prof.
Pau Goland.

Desde ese momento nuestra Asociacion posee un centro docente de referencia mo-
derno y bien dotado, que no tiene nada que envidiar a los de ultramar.

Con la entusiasta colaboracién del Prof. Pau Golané y el apoyo econémico de Smith
and Nephew se desarrollan, periédicamente, cursos de formacién de gran calidad y
valor didactico. Las explicaciones tedricas se reducen a lo imprescindible, para pasar
después a realizar las practicas en modelos y caddver. Las instalaciones son insupera-
bles y el material de artroscopia que se proporciona a cada alumno es de la mejor cali-
dad. En cada puesto de trabajo dos alumnos llevan a cabo las distintas técnicas con la
ayuda de un profesor de la Asociacién. Este sistema de aprendizaje, como se ha demos-
trado en otros paises, proporciona los mejores resultados de cara a la adquisicion de la
manualidad necesaria en las técnicas artroscépicas. El ambiente de confraternizacién
entre los alumnos y los profesores, dentro y fuera del Laboratorio, ayuda a consolidar
esta experiencia formativa transformindola en una vivencia inolvidable.

En el interior de cada nimero de Cuadernos de Artroscopia podéis encontrar el pro-
grama anual de los cursos y asi elegir el que mejor se adapta a vuestro nivel.

Es voluntad de la Junta Directiva actual el potenciar esta magnifica oportunidad de
aprender, aumentando al miximo la cantidad de cursos y diversificando los temas para
que un mayor nimero de socios pueda aprovecharse de este aprendizaje “de lujo” que,
los que hemos vivido la Artroscopia en sus inicios, no tuvimos ocasién de disfrutar.

Prof. Javier Vaquero
Presidente de la Asociacién Espaiiola de Artroscopia

Cuadernos de Artroscopia, Vol. 7, fasc. 1, n° 13. Abril 2000.
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Fenémenos reparativos en
la zona avascular meniscal

l. Guisasola*, F. Forriol**, J. Vaquero***

“Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

Hospital Comarcal del Bidasoa, Hondarribia, Guiptizcoa.
**Laboratorio de Biomecdnica. Clinica Universitaria de Navarra, Pamplona.
“**Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid.

Correspondencia:
Dr. I. Guisasola
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Comarcal del Bidasoa
Finca Zubieta, B® Mendielu
20280 Hondarribia, Guiptzcoa.

Se ha estudiado la reparacién meniscal (a 3y 6
semanas) en lesiones longitudinales de la zona
avascular del cuerpo del menisco. En todos los
casos permanecié un espacio libre entre los bor-
des de la lesidn sin que la vascularizacion perifé-
rica progrese hasta la zona de la lesion, aunque
se aprecio la penetracion de pequefios vasos y
un aumento de la vascularizacion en la zona peri-
férica, orientdndose hacia la zona de la lesién. En
el canal de la sutura se objetivo una respuesta
celular proliferativa, con un infiltrado abundan-
te. La reparacion de una lesién meniscal en la zo-
na avascular, tratada con sutura, proporciona un
aumento de la estabilidad, y los canales de la su-
tura constituyen una via de entrada de células
pluripotenciales. Esto posibilita el desarrollo de
técnicas reparadoras .

Palabras clave: Reparacion meniscal, zona avas-
cular, histologfa, inmunohistoquimica.

Reparation phenomena in the avascular zone
of the meniscus. The repair phenomena in lon-
gitudinal lesions of the avascular zone of the me-
niscal body were studied after 3 and 6 weeks. In
all cases a free space persisted between the ed-
ges of the lesion and the periphereal vascularisa-
tion did not progress into the lesional area, al-
though small-vessel penetration and increased
vascularisation were observed in the peripheral
area with orientation towards the lesional zone. A
proliferative cell response with marked infiltration
was seen in the suture channel. The repair of a
meniscal lesion in the avascular zone with the
help of sutures provides increased stability, and
the suture channels represent an entry port for
pluripotential cells. This renders it possible to de-
velop repair techniques.

Key words: Meniscal repair, avascular zone, his-
tology, immunohistochemistry.

a funcién de los meniscos ha sido

despreciada durante varios siglos
hasta el punto de que Sutton, en 1897, los des-
cribié como “reliquias musculares de la pierna”,
lo que provocé frecuentes meniscectomias sin
remordimientos frente a las repercusiones futu-
ras. Hace poco mis de medio siglo King" y, so-
bre todo, Fairbank® resaltaron la importancia de

los meniscos en la mecinica de la rodilla y
apuntaron los cambios degenerativos inducidos
por su ausencia. Este fue el punto de partida de
numerosos estudios de laboratorio que han
cambiado profundamente nuestra filosofia sobre
estas importantes estructuras, que hoy intenta-
mos preservar por todos los medios. Hace mds
de 100 afios que Annadale reparé por primera
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FENOMENOS REPARATIVOS EN LA ZONA...

vez un menisco, pero esta idea no fue seguida
por sus sucesores. En nuestro pais, Cabot® en
1951, escribe en su tratado sobre la Trawmatolo-
gia de los meniscos: “Como ha comprobado Vo-
geler en una serie de casos, la sutura del menis-
co se halla siempre condenada al fracaso. La ci-
catrizacion de la ruptura depende, fundamental-
mente, de sus condiciones vasculares, y siendo
asi que las rupturas suelen ocurrir en la zona
central o avascular, no existen probabilidades de
reparacion a pesar de la mads cuidadosa de las
suturas. El Gnico tratamiento racional y efectivo
de las rupturas de menisco es la extirpacién del
fibrocartilago”.

Ha sido en los ultimas décadas, después de
que varios trabajos experimentales demostraran
la capacidad de cicatrizacién que tiene el menis-
co en la periferia®®, cuando se han empezado a
suturar las desinserciones periféricas por cirugia
abierta® o por artroscopia” y los buenos resul-
tados obtenidos han animado a adentrarse en la
reparacién de la zona avascular, donde tradicio-
nalmente se ha aceptado la ausencia de fend-
menos reparativos.

Dada la escasez de trabajos experimentales
sobre los acontecimientos histolégicos en estas
circunstancias, hemos estudiado los fenémenos
histolégicos que ocurren en el seno del tejido
meniscal tras una lesién longitudinal en su zo-
na media avascular.

MATERIAL Y METODO

Elegimos la oveja (Ovis aries) como animal de
experimentacién empleando seis corderos de
tres a cuatro meses de edad y con un peso me-
dio de 30-35 kg. El estudio se llevé a cabo en la
rodilla izquierda del animal.

La induccién anestésica se realizé con Tiopen-
tal®, 10 mg/kg; Ketamina®, 2 mg/kg y Fenta-
nest®, 0,06 mg. Tras efectuar una artrotomia de la
rodilla izquierda se realizé una lesién longitudi-
nal completa de 0,5 cm en la zona avascular del
cuerpo del menisco interno. Seguidamente se su-
turd la lesién practicada con un punto vertical
inico de Dexon (poligluconato) 3/0 apoyando-
nos en el muro meniscal para realizar la sutura.
El cierre de la artrotomia interna se efectué con
puntos sueltos de Dexxon, suturando el ligamen-
to lateral interno y cerrando la piel con seda.

El sacrificio de los animales se realizé bajo
anestesia general con pentobarbital sédico me-
diante inyeccién endovenosa de 5 mEq de clo-
ruro potisico. Tres animales se sacrificaron a las

10

tres semanas (Grupo A) y otros tres a las seis se-
manas (Grupo B).

Tras la extracciéon de todos los meniscos, és-
tos se seccionaron radialmente con un bisturi,
dedicando las muestras de las lesiones para el
estudio histolégico. La microscopia 6ptica con-
vencional se llevé a cabo mediante la inclusién
en parafina de las piezas talladas obteniendo
secciones de 4 micras de grosor y realizando
tinciones con hematoxilina-eosina, tricrébmico
de Masson y safranina O. En un animal de cada
grupo se inyectd, por via arterial, azul Berlin
para el estudio vascular (técnica de diafaniza-
cién de Spaltenholz).

Para identificar antigenos relacionados con el
comportamiento de la reparacién meniscal las
muestras se sometieron a la siguiente técnica in-
munohistoquimica: tras ser desparafinadas, se
introdujeron en la estufa a 60°C (15) y se les
aplicé posterior tratamiento con xilol durante
15’. En alcohol absoluto se procedié a bloquear
la peroxidasa endégena mediante un tratamien-
to con perdxido de hidrégeno (H,0,), al 3%, en
alcohol metilico durante 30’ en oscuridad. Se hi-
drataron las muestras con alcoholes de gradua-
cién decreciente hasta llegar al agua desioniza-
da. Por tltimo, las secciones se lavaron con tam-
pdn TBS y se agregé tripsina a las preparaciones
para facilitar la exposicién de los epitopes del
antigéno durante 30’ a 37°C en TBS.

Continuamos con el bloqueo de la tincién
inespecifica de fondo mediante la incubacién
con suero normal no inmune, al 5%, en TBS du-
rante 30". Las secciones fueron incubadas con
los antisueros primarios especificos, una noche a
4°C en cdmara himeda.

Al dia siguiente, tras lavar los cortes durante
5" en TBS, se incubaron con su correspondien-
te anticuerpo secundario, aplicados durante
30, a temperatura ambiente y dilucién 1:200
en TBS. Tras un nuevo lavado en TBS durante
5’ las secciones se incubaron con complejos
avidina-biotina unidos a peroxidasa (Dako-
patts®, N. 86 ref. K355) durante 30’, con una di-
lucién de 1:100 en TBS, y a temperatura am-
biente en cdmara himeda. Estos complejos
fueron preparados media hora antes de ser uti-
lizados.

A continuacién se realizaron dos lavados de 5°,
uno en TBS y otro en tampén tris-HCI 0,05 M,
pH 7,36 (TB). El producto de la reaccién de la
peroxidasa se visualizé utilizando una solucién
de 3,3’ D-diamino-bencidina (DAB) tetrahidro-
clorada (Sigma D-5637) en TB, a una concentra-

Cuader. Artroscopia, Vol. 7, fasc. 1, n° 13. Abril 2000.



Figura 1. Lesion meniscal sin signos de reparacion. a) Cordero 158. Tincion safranina O, x100. b) Corde-
ro 40. Tricromico de Masson, x40. c) La misma muestra con luz polarizada, x100.

Tabla I

MICROSCOPIA OPTICA

GrupoA  Grupo B
Persistencia espacio FE R PRy
Acercamiento grupos ++ + et
iSOgénicos
Invaginacion S S
Acercamiento vasos S e + =
Infiltrado con sutura - - o
Reparacion o puentes - - + -

Tabla II

ESTUDIO INMUNOHISTOQUIMICO

Grupo A  Grupo B
S-100 - = - -
IL-1 + - + -
FGFa - - - -
FGFhb - i - -
IGF-1 - - + -
IGF-2 - - - -
Col III - - - -
Col VI + + S

cion de 0,3 mg/ml como cromdgeno, y una go-
ta de perdxido de hidrégeno, 0,005%, como sus-
trato. El lavado final se efectué con TB y agua
corriente. Se contrastaron con hematoxilina de
Harris durante 10” y se deshidrataron con alco-
holes crecientes antes de realizar el montaje de
las preparaciones. Para los controles de absor-
cién se utilizaron cortes seriados consecutivos y
especulares (cara-revés) que también sirvieron
para evidenciar la localizacién conjunta de di-
versos péptidos en el mismo tejido.

Con los controles negativos se realizaron los
mismos pasos descritos, reemplazando el anti-
cuerpo por TBS.

RESULTADOS

Estudios histolégicos

1. Microscopia éptica. En la Tabla I se pre-
sentan los resultados obtenidos en los distintos
grupos de animales, haciendo una valoracién
semicuantitativa con la siguiente clasificacion:
0 (ausencia), + (presencia leve), ++ (presencia
evidente) de los distintos fenémenos histolégi-
Cos.

Cuader. Antroscopia, Vol. 7, fasc. 1, n° 13. Abril 2000.

En todos los especimenes se observé la per-
manencia de un espacio libre entre los bordes
de la lesién. No vimos ningin tipo de tejido
que cruzara entre ambos labios de la lesién. En
todos los casos estudiados se objetivaron con-
drocitos en racimos, formando grupos isogé-
nicos, orientados hacia la lesién. Esta reaccién
fue precoz en los animales estudiados a las tres
semanas aunque no parece una respuesta muy
efectiva ya que no encontramos células acti-
vas en el borde lesional. Su contribucién a una
eventual reparacién no se aprecia en las pre-
paraciones (Figura 1). Mayor actividad se ob-
servo por la llegada de células desde las su-
perficies meniscales, superior e inferior, de ori-
gen sinovial (Figura 2).

Observamos que la sinovial se acerca a la zo-
na lesionada por ambas superficies (superior e
inferior). En ningtn caso comprobamos que la
vascularizacién periférica progrese hasta la zo-
na de la lesién, siendo dicha zona siempre
avascular. Sin embargo, observamos la pene-
tracion de pequerios vasos y una reaccion an-
giogénica con aumento de la vascularizacién
en la zona periférica, orientdndose hacia la zo-
na de la lesién (Figura 3).
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Figura 2. Invaginacion celular procedente del tejido sinovial. a) Tincion de Masson, x100. b) Inmunorre-
actividad a TGFa, x100. c) Células sinoviales adberidas al borde de la lesion. Tincion safranina O, x100.

Figura 3. Secciones radiales del menisco interno.
Técnica de Spaltenbolz. Ausencia de reparacion
meniscal con reaccion de la sinovial por ambas
superficies y penetracion de vasos desde la su-
perficie sinovial. a) x6. b) x10.

En algunas preparaciones la seccién radial
del menisco coincidié con la sutura, viendo las
fibras de la sutura en fase de degradacién (po-
ligluconato) y cémo cerca de ella, en el canal,
se objetivé una respuesta celular proliferativa
con un infiltrado abundante acercindose a la
lesién (Figura 4).

2. Estudio inmunohistoquimico. La capa de re-
vestimiento del tejido sinovial present inmuno-
rreactividad para IL-1 y S-100. La capa subsino-
vial mostré inmunorreactividad para coldgeno
Il e inmunorreactividad débil para coligeno VI

12

e IGF-2. La pared muscular de los vasos menis-
cales mostraron inmunorreactividad frente a
FGFa, FGFb, IGF-2 e IL-1. Por su parte, el endo-
telio vascular presentd inmunorreactividad fren-
te a FGFa (Tabla II).

En la zona de la lesién con los diferentes an-
ticuerpos especificos no encontramos inmuno-
rreactividad frente a proteina S-100 en ningln
animal estudiado a nivel de la lesién. Compro-
bamos inmunorreactividad positiva frente a IL-1
en un animal del grupo A en la superficie articu-
lar inferior, en relacién a la invaginacidn de cé-
lulas sinoviales en dicha zona, y con caracter le-
ve en otro animal del grupo B.

La reaccién a FGFa y FGFb fue semejante, no
se aprecié inmunorreactividad y sélo en un ca-
so se*vio un leve marcaje en la invaginacién del
borde inferior con FGFb.

La inmunorreactividad frente a IGF-1 fue dé-
bil en un animal del grupo B, con mayor inten-
sidad en la matriz extracelular que en las célu-
las, marcando los nicleos de los condrocitos y
la sustancia pericelular de los mismos, pero no
hubo respuesta a la IGF-2.

La reaccién frente al colidgeno tipo III fue
muy débil, no apreciando marcaje significativo
en ninguna de las preparaciones. El marcaje del
anticuerpo contra el coligeno VI fue especifico
para la membrana de los condrocitos y sustan-
cia pericondrocitica. No observamos inmuno-
rreactividad en la zona de reparacién, ya que
marcaba los condrocitos alejados de la lesion,
por lo que no es especifico de condrocitos ac-
tivados. La cuantificacién de dicho anticuerpo
fue leve en todos los casos.

DISCUSION

Los trabajos de Arnoczky y Warren®'” demues-
tran la limitacién de la vascularizacién menis-
cal, y se ha observado que los plexos capilares

Cuader. Artroscopia, Vol. 7, fasc. 1, n° 13. Abril 2000.



Figura 4. Imdgenes de la infiltracion celular aprovechando la sutura meniscal. a) Tincion safranina O,
x40. b) H-E, x100. ¢) Luz polarizada.

parameniscales irrigan, dnicamente, entre el 10
y el 25% del menisco. Esto permite la cicatriza-
cién de las lesiones periféricas por via vascular,
de modo similar a como lo hacen otros tejidos.
Cabaud® y Heatley"” confirman que las roturas
meniscales que llegan hasta la periferia del me-
nisco tienen capacidad de curacién, por el apor-
te sanguineo sinovial, en perros, monos y co-
nejos, por lo que la sutura meniscal es un buen
método para el tratamiento de las roturas en la
periferia del menisco, la experiencia clinica lo
confirma desde los trabajos iniciales de suturas
abiertas realizados por DeHaven®, con un 85%
de éxitos.

Webber"* ha demostrado, en cultivos celu-
lares, que los fibrocondrocitos pueden prolife-
rar y sintetizar matriz sin aporte sanguineo si se
encuentran en el medio adecuado. El codgulo
de fibrina posee las caracteristicas necesarias
para guiar esta respuesta meniscal intrinseca,
actiia como el andamio sobre el que se desa-
rrolla la cicatrizacién aportando los factores
que estimulan la respuesta celular.

Sin embargo, los estudios experimentales de
los desgarros en zona avascular son escasos y
arrojan pocas esperanzas sobre la posibilidad
de cicatrizacién. Ghadially® efectué un estudio
experimental en animales de distintas especies
(conejos, perros, cerdos y ovejas) produciendo
una lesién en asa de cubo en una zona alejada
del muro meniscal, sin encontrar evidencia de
curacién histolégica ni en los meniscos no su-
turados ni en los suturados. Sélo aprecid, en al-
gunos casos, crecimiento de tejido conectivo ha-
cia la lesién, sin hallar condrocitos “activados”
en grupos isogénicos.

En nuestro estudio se aprecia la invaginacion
de células de aspecto fibroblastico hacia el in-
terior de la lesion, y la presencia de un infiltra-
do de células pequenas alrededor de la sutura
que podria jugar algiin papel participando en

Cuader. Antroscopia, Vol. 7, fasc. 1, n° 13. Abril 2000.

la eventual reparacién, por lo se da una res-
puesta inicial del tejido cartilaginoso, mds
abundante a las tres que a las seis semanas de
la intervencién, pero que nunca llega a ser efi-
caz para unir los bordes en las circunstancias
estudiadas.

Los estudios inmunohistoquimicos confirman
la ausencia de condroblastos migrados al borde
de la lesién por la falta de inmunorreaccién con
S-100 y como una débil reaccién con anticuer-
pos IL-1, citoquina capaz de estimular la sinte-
sis de colageno I y III en fibroblastos sinovia-
les. El escaso marcaje con los factores de creci-
miento insulinoides IGF y FGF dan idea de Ia
baja actividad mitogénica y anabdlica.

Veth'? realiz6, en conejos, roturas longitudi-
nales en el tercio medio y roturas en cufa con
conexién amplia de la rotura con el muro me-
niscal. La curacién fue significativamente mejor
en las lesiones en cufa, regenerando un fibro-
cartilago similar al menisco normal, con mayor
celularidad. De 35 lesiones en cufla, 16 mostra-
ron signos definitivos de curacién. En las lesio-
nes longitudinales sélo 5 de las 35 presentaron
signos de reparacion.

Desde entonces se han propuesto distintas
técnicas encaminadas a estimular la respuesta
tisular para forzar la cicatrizacién. Arnoczky"”
fue el primero en ensayar esta via; colocé un
codgulo en un agujero realizado en la zona
avascular del menisco en 12 perros, aparecien-
do un fibrocartilago similar al que repara las le-
siones en zona vascularizada. En resumen, va-
lorando la respuesta tisular mediante histologia
convencional, observamos que las células de
estirpe condral se activan y parecen reconocer
la lesién, aunque no participan en la reparacion
de la misma.

Existe un infiltrado que acompana a la sutura
y una activacién a distancia de la respuesta vas-
cular en la periferia meniscal, pero todos estos
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fenémenos son ineficaces para crear un tejido
que atraviese la zona lesional.

La intensidad de la reparacion es muy débil,
con fibroblastos en estadios precoces inten-
tando rellenar la lesion. Ante la escasa adhe-
rencia del codgulo a la lesién se ha intentado
estimular la capacidad reparadora comunican-
do la lesién con la sinovial a través de cana-
les"® o incisiones"*'”. También se ha procura-
do aprovechar el potencial celular de la sino-
vial realizando colgajos o abrasiones'®, pero
no se ha encontrado un método eficaz y con

Es poco probable que se lleve a cabo con éxi-
to la reparacién de una lesién meniscal en la zo-
na avascular tratada con sutura. La sutura pro-
porciona un aumento de la estabilidad y sus
canales constituyen una via de entrada de célu-
las pluripotenciales que, unidas a las células in-
vaginadas y a la activacién de los condrocitos,
hacen pensar en la posibilidad de desarrollar
técnicas que consigan la cicatrizacién, mejoran-
do este insuficiente proceso y, quizis la inmovi-
lizacién estricta, la comunicacién con zonas vas-
cularizadas o el aporte de factores de cre-
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La Sinovitis Vellonodular Pigmentada Localizada
(SVPL) es una lesién que puede afectar a cual-
quier articulacién pero que se encuentra con ma-
yor frecuencia en la rodilla. El diagndstico clinico
de esta entidad es dificil. La radiografia simple
suele ser normal. Se presentan dos casos de
SVPL del compartimento posterior de la rodilla
con clinica de dolor inespecifico de larga evolu-
cion. La Resonancia Magnética Nuclear (RMN)
ha permitido el diagnéstico de las lesiones, en
esta rara localizacion. La reseccion a través de
un procedimiento artroscépico ha proporcionado
un excelente resultado clinico.

Palabras clave: Sinovitis vellonodular pigmenta-
da, artroscopia, rodilla.

Localized pigmented villonodular synovitis of
the posterior compartment of the knee. Locali-
zed pigmented villonodular synovitis (LPVS) is a
lesion that can affect any joint but it is frequently
found in the knee. Clinically it is difficult to detect
and diagnose because plain roentgenograms are
usually within normal limits. We present two cases
of LPVS localized in the posterior compartment of
the knee with long-term non-specific pain. Magne-
tic resonance imaging (MRI) helped to diagnose
the lesions in this rare location. Resection assisted
by arthroscopy gave an excellent clinical result in
both cases.

Key words: Pigmented villonodular synovitis,
arthroscopy, knee.

as caracteristicas anatomopatoldgi-

cas de la Sinovitis Vellonodular Pig-
mentada (SVP) fueron establecidas por Jaffe y
cols.” en 1941, que ya distinguieron dos formas
claramente diferenciadas: una forma difusa y
una forma nodular. Granowitz y cols.” estable-
cieron la terminologia actual diferenciando en-
tre una forma localizada (SVPL) y una forma di-
fusa (SVPD). La forma localizada se define co-
mo un proceso proliferativo del tejido sinovial

de la articulacién, bursa o vainas tendinosas,
caracterizado por una afectacién limitada de la
sinovial y un aspecto nodular, de color amari-
llo-marroniceo, su tamano varia desde varios
milimetros a 3 cm. de diametro"?. Es tipica-
mente monoarticular y la rodilla es la articula-
cién que se afecta con mayor frecuencia*”. La
afectacién poliarticular es excepcional y en ni-
nos se ha asociado a malformaciones congéni-
tas'"*.
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Cuando la SVPL afecta la rodilla suele tratarse
de una masa tnica de aspecto sesil o, con mas
frecuencia, pedunculada®”, que se localiza ha-
bitualmente en la unién meniscocapsular, la es-
cotadura intercondilea, la eminencia tibial ante-
rior y en los recesos laterales**'". Se ha ob-
servado también en otras localizaciones como
en el interior de la grasa de Hoffa®"*'", sobre el
c6ndilo femoral medial"” y en el interior de un
quiste popliteo™. La localizacién en el compar-
timento posterior de la rodilla es excepcional®.
Se presentan dos casos de SVPL del comparti-
mento posterior de la rodilla y se discuten las
dificultades para su diagndstico clinico, el pa-
pel de la RMN vy el tratamiento artroscépico.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Mujer de 46 afos de edad, sin antecedentes pa-
tolégicos de interés, que referia una historia de
dolor difuso en cara anterior de la rodilla iz-
quierda de mis de 10 anos de evolucién. Oca-
sionalmente habia presentado episodios de
aflojamiento y habia recibido tratamiento con
AINEs con mejoria transitoria. Dos semanas an-
tes de la primera consulta habia presentado
un episodio de derrame articular. La explora-
cion fisica mostraba un morfotipo normoeje,
balance articular normal y una leve molestia a
la presién de la faceta rotuliana interna. La ra-
diografia simple era completamente normal. Se
solicité una RMN, en la que se detectd una
masa hipointensa en T1 y T2, heterogénea, de
unos 2 cm de didmetro, situada en comparti-
mento posterior por detrds del ligamento cru-
zado posterior (LCP) (Figuras 1 y 2). Con la
sospecha diagnéstica de SVPL se procedié al
tratamiento quirtirgico por artroscopia, a través
de un portal anteromedial y anterolateral. Se
observé una masa de color marroniceo por de-
tras del LCP. Se tomé una muestra para biopsia
y se procedié a su reseccién mediante un re-
sector de sinovial motorizado. En el examen
anatomopatoldgico se aprecié una prolifera-
cion fibrohistiocitica con abundantes células gi-
gantes multinucleadas, acompariada de neofor-
macién capilar con escasa organizacién (Fi-
gura 3) que confirmé el diagnéstico de SVPL.
Tras 2 anos y 3 meses de seguimiento la pa-
ciente esti asintomdtica y en la RMN de control
no se observan signos de recidiva de la lesién
(Figura 4).
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Figura 3.

Caso 2

Hombre de 26 anos que acudi6 a la consulta
con un cuadro de dolor progresivo en la cara
posterior de la rodilla derecha de 2 anos de
evolucién que le obligé a abandonar la practi-
ca deportiva. Se le habia practicado una artros-
copia en otro centro 9 meses antes, en la que
no se habfa observado ninguna anomalia. En
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Figura 6.

la exploracién fisica se apreciaba una rodilla
con morfotipo normoeje, con un balance arti-
cular normal y un correcto trofismo muscular.
La radiografia simple era normal. En la RMN
se observé la presencia de una tumoracién de
unos 2 cm de diametro localizada en el com-
partimento posterior, hipointensa en T1 y T2
(Figuras 5y 6). Se procedi6 a la prictica de
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Figura 7.

una artroscopia a través de un portal anterola-
teral y anteromedial. Al intentar pasar a través
de la escotadura se hallaba una masa que im-
pedia el paso del artroscopio al compartimen-
to posterior. Colocando el artroscopio a través
de un portal posteromedial y el resector de si-
novial motorizado a través del portal antero-
medial se pudo practicar la reseccién comple-
ta de la lesién (Figura 7). El examen ana-
tomopatolégico confirmé el diagnéstico de
SVPL. En el postoperatorio inmediato desarro-
lI6 una marcada atrofia de cuadriceps y sin-
tomas femoropatelares que remitieron tras un
programa intensivo de rehabilitacién. Tras 1
ano y 9 meses de seguimiento el paciente esta
completamente asintomitico y ha reanudado
la practica del fatbol a nivel de competicién lo-
cal. Ha rechazado que se le practique una RMN
de control, pero no muestra ningln signo de
recidiva.

DISCUSION

La SVP representa una proliferacién tumoral
benigna de etiologia desconocida que afecta el
revestimiento sinovial de las articulaciones. La
incidencia de la SVP ha sido establecida por
Myers y Masi'” en 1,8 a2 9,2 casos por millén de
habitantes y afio. Lépez Vizquez y cols."” han
estimado la frecuencia de la SVPL en 1 de cada
2.500 artroscopias. Afecta por igual a hombres
y mujeres en la tercera y cuarta década de la
vida"7"* La etiopatogenia de la enfermedad
es desconocida. Existen tres teorias®’: a) neo-
pldsica, b) trastorno del metabolismo lipidico y
¢) inflamatoria crénica secundaria a microtrau-
matismo repetido y hemorragia. Jaffe y cols.”
establecieron que la SVP era un proceso reacti-
vo inflamatorio con proliferacién de elementos
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de origen histiocitario en el que se desconoce el
agente inductor. Esta ha sido la teorfa mis acep-
tada®#2, Rao y Vigorita® consideraban que se
trataba de un tumor benigno de la sinovial con
potencial de recidiva local elevado de origen
histiocitario o fibroblastico.

Recientemente, algunos estudios citogenéti-
cos han demostrado la existencia de alteracio-
nes cromosémicas que sugieren que la lesion
procede de una proliferacién monoclonal y
que, por tanto, se trata de una tumoracién be-
nigna®?. Por otro lado, Sakkers y De Jong®
han observado un origen policlonal de las célu-
las de SVP, lo que confirmaria el origen infla-
matorio del proceso. Aunque las formas difusa
y localizada tiene las mismas caracteristicas ana-
tomopatolégicas difieren considerablemente en
cuanto a su presentacién clinica y prondstico;
mientras que las formas difusas se caracterizan
por un cuadro de sinovitis y dolor difuso de lar-
ga evolucién con distensién y limitacién de la
movilidad articular®** con presencia ocasional
de derrames hemiticos"?® la forma localizada
se caracteriza por un cuadro de bloqueo me-
cinico de la rodilla que favorece el diagndstico
precoz® y obliga al diagndstico diferencial con
una lesién meniscal, cuerpo libre, plica sino-
vial, o dolor femoropatelar®*>351920  Howie y
cols."” presentan 3 casos de SVPL pediculadas
que habian estado completamente asintomati-
cos hasta que se produjo la torsién del pedicu-
lo y el consecuente infarto de la tumoracién. En
los dos casos que presentamos, debido a su lo-
calizacién excepcional en el compartimento
posterior, la clinica era totalmente inespecifica,
lo que provocd una demora de 10 y 2 afios, res-
pectivamente, desde el inicio de los sintomas
hasta el diagnéstico de la lesién. Coincidimos
con el caso presentado por Muscolo et 2.%° en
el que el intervalo desde el inicio de los sinto-
mas hasta el diagnéstico fue de 7 afios.

Mc Master® ha descrito las caracteristicas de
la imagen radiogrifica de la SVP: geodas redon-
deadas, ovaladas o digitiformes rodeadas de un
fino halo esclerético a ambos lados de la interli-
nea articular que aparecen entre un 16%* y un
67%® de las formas difusas. Aunque habitual-
mente la radiografia en la SVPL es normal®??,
en ocasiones pueden observarse cambios 6seos
consistentes en una formacién quistica o ero-

18

sién cortical"?*. En los dos casos que presen-
tamos la radiografia ha sido completamente
normal. La RMN presenta, de forma caracteristi-
ca, una hipertrofia sinovial o un nédulo de ta-
maiio variable, con una imagen heterogénea de
disminucién de la sefial en T1 y T2 que corres-
ponde a los depé6sitos de hemosiderina®*3, La
adicién de contraste con gadolinio puede ayu-
dar a identificar los nédulos, especialmente en
aquellos casos con escaso depdsito de hemosi-
derina®. En los dos casos que presentamos la
RMN ha mostrado la imagen caracteristica y ha
permitido orientar correctamente el diagndsti-
co. La RMN es la exploracion de eleccién en ca-
so de sospecha de recidiva®"?. Esta imagen de
RMN, aunque es muy sugestiva de SVP, no es
especifica por lo que hay que realizar el diag-
néstico diferencial con condromatosis sinovial,
hemangioma y artritis reumatoide®*®. El diag-
ndstico definitivo sélo puede establecerse con
el examen anatomopatolégico. Los criterios pa-
ra el diagnéstico de la enfermedad son: proli-
feracién del tejido sinovial con vellosidades o
nddulos sinoviales, depésitos de hemosiderina,
presencia de un nimero variable de fibroblas-
tos y células gigantes con fibrosis e hialiniza-
Cién(l,5-7,16,20,22).

Aunque se ha empleado la inyeccién de is6-
topos radiactivos®?, el tratamiento de eleccién
es la Sinovectomia asistida por artroscopia. La
tasa de recidiva del tratamiento de la forma di-
fusa estd relacionada con la capacidad para
efectuar una sinovectomia completa®*3, El tra-
tamiento de la SVPL mediante exéresis del né-
dulo y sinovectomia de la base de implantacién
ofrece un resultado excelente®512313)  g6lo Le
Tiec et al."® han comunicado un caso de reci-
diva de la forma localizada en la que no se ha-
bia extirpado por completo la base.

Los dos casos que mostramos han presentado
un resultado excelente sin signos de recidiva a
medio plazo. Muscolo y cols.®® sefialan que la
artroscopia a través de los dos portales conven-
cionales anteriores puede imposibilitar el diag-
néstico y la reseccién de la SVPL en el compar-
timento posterior. En el caso 2 se habia reali-
zado una artroscopia previa en la que no se ha-
bia observado la lesién. La prictica de un por-
tal posteromedial facilité enormemente el diag-
ndstico y su exéresis.
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Se han comparado dos técnicas de reconstruc-
cion del LCA con tendén rotuliano libre en dos
grupos homogéneos de 60 pacientes consecuti-
vos cada uno. En uno de los grupos se aplico
una técnica de mini-artrotomia medial con tunel
ciego femoral y tornillos interferenciales de tita-
nio, mientras que en el otro se llevé a cabo una
técnica artroscépica. Los parametros estudiados
en ambos grupos fueron el dolor postoperatorio,
la duracion de la hospitalizacién, las complicacio-
nes postoperatorias inmediatas y tardias, la valo-
racion funcional postoperatoria y la comparacion
radioldgica de las direcciones de los tuneles, de
la colocacién de los tornillos y de su paralelismo
respecto a las pastillas éseas. Como conclusion,
queda confirmada la validez de la reconstruccién
del LCA con tendén rotuliano libre.

Palabras clave: LCA, tendén rotuliano, artrosco-
pia, miniartrotomia.

Comparative study of two techniques for
ACL reconstruction with HTH. We have com-
pared two techniques for reconstruction of the
ACL with free pateliar tendon on two homoge-
neous groups of 60 consecutive patients each.
In one of the groups a medial mini-arthrotomy
technique was used with blind femoral tunnel
and titanium interferential screws, while in the
other group an arthroscopic technique was em-
ployed. The assessment parameters were the
postoperative pain, the duration of admission,
the immediate and late postoperative complica-
tions, the postoperative functional assessment
and the radiological assessment of the direc-
tions of the tunnels, of the placement of the
screws and of their parallelism to the bone ta-
blets. We conclude that the validity of the ACL
repair with free patellar tendon is confirmed.

Key words: ACL, patellar tendon, arthroscopy,
mini-arthrotomy.

a validez de la reconstruccion artros-

copica del ligamento cruzado ante-
rior (LCA) es undnimemente reconocida, por lo
que esta técnica se considera el tratamiento de
eleccioén para esa patologia. Los beneficios po-
tenciales de la técnica artroscépica son: menor
tiempo de rehabilitacién, cicatrices cutdneas li-
mitadas y mayor precisién en la colocacién del

neoligamento. Sin embargo, existe controversia
sobre las ventajas de utilizar la técnica artrosco-
pica respecto a la miniartrotoémica.

MATERIAL Y METODO

En este estudio comparativo se han examinado
dos grupos de pacientes: el Grupo A, compues-
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Tabla I

COMPARACION ENTRE EL (GRUPO
A Y B EN EL SEGUIMIENTO

IKDC GRUPO A GRUPO B
(Miniartrotomia) (Artroscopia)

A (normal) 7 17

B (casi normal) 40 36

C (anormal) 7 7

D (gravemente 6

anormal)

Tabla II

COMPARACION ENTRE LOS DOS
GRUPOS EN EL TEST MANUAL
MAXIMO CON KT-1.000

GRUPO A

KT 1.000 GRUPO B
(Miniartrotomia) (Artroscopia)

<3 mm 43 41

3-5 mm 11 14

>5 mm 6 5

to por 60 pacientes operados con técnica artro-
témica, y el Grupo B, compuesto por G0 pacien-
tes sometidos a reconstruccién de LCA por via
artroscOpica con una Unica incision.

Todos los pacientes presentaban una rotura
crénica. Se efectué un examen objetivo antes de
la operacién y todos los casos mostraron un pi-
vot-shift positivo y un Lachmann test grado 2+.

No existian diferencias significativas respecto
a la edad vy el sexo en los dos grupos. Los pa-
cientes del Grupo A tenian una edad media de
23,6 anos, los del Grupo B de 22,9.

El seguimiento medio ha sido, para el Grupo
A, de 4,6 afios y, para el Grupo B, de 4,1 anos.
La valoracién incluia un examen obijetivo es-
tandar ademads del Lysholm Knee Score y de la
escala IKDC.

Las dos técnicas quirdrgicas fueron realizadas
por dos cirujanos diferentes, ambos expertos
en la metddica. El injerto hueso-tendén rotulia-
no-hueso se tomaba de la rodilla homolateral y
la incisién cutinea era idéntica en ambos gru-
pos. En la técnica abierta se efectuaba una ar-
trotomia medial desde el polo distal de la r6-
tula al tubérculo tibial medial sin desprendi-
miento del vasto medial. En ambos grupos se
llevaba a cabo un examen artroscépico prelimi-
nar con el fin de tratar las lesiones meniscales
y cartilaginosas. La trocleoplastia y el tinel se
realizaban, en el Grupo A, a través de la mi-
niartrotomia.

Los tineles femorales y tibiales se perforaban
con la misma guia en ambos grupos. Asimismo,
el injerto se fijaba con tornillos interferenciales.

Todos los pacientes han seguido el mismo
protocolo postoperatorio. Inicialmente, se les
colocaba un tutor en extensién completa que
se quitaba a los 30 dias. Se les permitia el apo-
yo al segundo dia después de retirar los drena-
jes postoperatorios. Al tercer dia se iniciaba la
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gimnasia pasiva. El tratamiento fisioterdpico co-
menzaba a los 14 dias cuando se quitaban los
puntos de sutura. Se les autorizaba a correr a
los dos meses y al quinto-sexto mes la vuelta
a la actividad deportiva completa.

RESULTADOS CLINICOS

En el Grupo A, 7 pacientes eran clasificados co-
mo A o normales con la valoracién IKDC; 40 co-
mo B o casi normal; 7 como C, anormal; y 6 co-
mo D, gravemente anormal (Tabla I). De los 60
pacientes, 55 (91,6%) presentaban un Lachmann
negativo o de grado 1, 39 tenfan un pivot-shift
negativo, y 10 tenfan un grado 1 (glide). S6lo 2
pacientes tenian 2+ de pivot-shift. El valor me-
dio de la traccién manual maxima con KT-1.000
(Tabla@l) era 1,79 mm (DS: de -2 a 7,5 mm). En
este grupo, 43 pacientes presentaban entre 3 y
5 mm, y 6 entre 5 y 8 mm de traslacién. Ningin
paciente tenia un déficit de extensién superior a
5° en el periodo de seguimiento.

En el Grupo B, 17 pacientes se clasificaban
como A en la valoracién IKDC, 36 como By
7 como C. Habia 29 pacientes que presentaban
un Lachmann test negativo o de grado 1, 22 te-
nian un pivot-shift negativo, 8 un grado 1 y un
s6lo paciente un grado 2. El valor medio con
la KT-1.000 era de 2,1 mm (DS: de -1 a 8 mm).
Entre ellos, 41 pacientes tenian menos de 3 mm
de diferencia al desplazamiento miximo ma-
nual, 14 mostraban un desplazamiento de entre
3y 5 mm, y en 5 el desplazamiento era supe-
rior a 5 mm. Ningln paciente tenia un déficit
de extension superior a 5°.

El anailisis estadistico no ha mostrado diferen-
cias entre las dos técnicas utilizando los méto-
dos de valoracién expuestos. Todos los crite-
rios subjectivos, objetivos y funcionales eran
semejantes en los dos grupos.
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Figura 1. Medicion del screw angle y screw place-
ment ratio en la proyeccion anteroposterior.

Figura 3. Control radiogrdfico postoperatorio de
los tornillos.

Tabla I

COMPARACION ENTRE LOS DOS
GRUPOS DE LA DIRECCION
DE LOS TORNILLOS FEMORALES
SEGUN LEMOS®?

Serew  Screw placement
angle ratio

AP Grupo A 62,44° 0,36

AP Grupo B 69,80° 0,42

LL Grupo A  22.81° 0,34

LL Grupo B 19,23° 0,36

Los resultados no indican diferencias estadis-
ticamente significativas entre los dos grupos en
ninguna de las variables medidas en el estudio,
con excepcion del tiempo operatorio que era
mds breve en el grupo artroscépico. Se han ob-
tenido un 86% de buenos y excelentes resul-
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Figura 2. Medicion del screw angle y screw place-
ment ratio en la proyeccion lateral.

Figura 4. Ra-
diografia que
muestra la co-
locacion de los
tornillos.

tados, segin la escala de Lysholm, en los pa-
cientes del grupo de artrotomias (Grupo A) y
un 89% en el grupo artroscopico (Grupo B).

RESULTADOS RADIOGRAFICOS

Para la valoracién radiogrifica”* hemos medi-
do en la proyeccién anteroposterior (AP) el 4n-
gulo entre el eje del tornillo femoral y la linea
tangente de los dos céndilos, asi como la dis-
tancia entre la cabeza del tornillo y el céndilo
femoral externo (screw placement ratio) (Figu-
ra 1). En la proyeccién lateral (LL) los autores
han medido el dngulo de divergencia entre el
eje del tornillo y el eje diafisario femoral, y la
relacién entre la longitud AP de los céndilos asi
como la distancia entre la cabeza del tornillo y
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la pastilla 6sea (Figura 2). El control radiolégi-
co se observa en las Figuras 3 y 4. Los resulta-
dos se muestran en la Tabla ITI.

DISCUSION

Este estudio demuestra que no existe ninguna
ventaja evidente en la utilizacion de la técnica
artroscopica del LCA. Los mismos resultados en
cuanto a precisién quirdrgica y tiempo de reha-
bilitacién se pueden obtener también realizan-
do una miniartrotomia.

Si bien se han obtenido resultados diversos
en la colocacién del tornillo femoral, no hemos
podido notar ninguna diferencia, en lo que se
refiere a estabilidad primaria, entre los dos gru-
pos a lo largo del seguimiento.

Consideramos, por tanto, que una incisién
cutinea algo mis pequefia dificilmente puede
constituir una ventaja significativa. La cirugia
artroscopica del LCA se considera una técnica
que reduce el dolor, facilita una recuperacién
mas riapida y permite una mayor precision al

colocar el injerto™. Sin embargo, a pesar de es-
ta ventaja, creemos que la técnica artroscopica
presenta mayores riesgos, sobre todo si es lle-
vada a cabo por manos inexpertas.

Los pacientes de ambos grupos han sido tra-
tados de modo idéntico y la tinica diferencia ha
sido la eleccion de la técnica quirdrgica. Ambos
métodos han dado resultados reproducibles y
satisfactorios. No existieron diferencias estadis-
ticamente significativas en ninguno de los para-
metros estudiados en los dos grupos, salvo en
lo referente al tiempo operatorio™”.

Por tanto, la eleccién de la técnica en cada
caso deberi depender de otros factores, como
la exploracion de las estructuras intraarticula-
res o la preferencia del cirujano. Sin embargo,
a pesar de que no existen diferencias entre los
dos grupos examinados, preferimos la técnica
artroscopica, ya que proporciona una mejor vi-
sualizacién, especialmente del tinel femoral.

La precisién quirirgica puede ser la misma,
sobre todo si se utilizan instrumentos y guias
idoneas.
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Los tornillos de interferencia biodegradables pre-
sentan numerosas ventajas en la fijaciéon de los
injertos del tenddn rotuliano en las plastias de
LCA. Sin embargo, su fragilidad determina un
cierto porcentaje de roturas que, segun algunos
autores, podria disminuir con la utilizacién de un
terrajado previo. Hemos realizado un estudio ex-
perimental en 8 fémures de mini-pig, introducien-
do a nivel del céndilo externo un tornillo de PLA
de 7 mm para fijar un injerto HTH previo terraja-
do en tres casos y de forma directa en otros tres.
Los dos ultimos especimenes sirvieron para el
estudio macroscopico de la fijacién del tornillo al
hueso. Los resultados muestran que el terrajado
previo es un gesto util cuando se utilizan tornillos
de interferencia biodegradables, no sélo para re-
ducir el riesgo de rotura, sino también para mejo-
rar la calidad de la fijacion.

Palabras clave: LCA, tomillo de interferencia,
terrajado.

Effects of die-cutting on the extraction force
of interferential screws. Biodegradable inter-
ferential screws have a number of advantages
in the fixation of patellar tendon grafts in ACL
plasties. However, their fragility causes a certain
number of breakages, which according to some
authors might be prevented by previous die-cut-
ting. We have carried out an experimental study
on 8 mini-pig femora with introduction of a 7-mm
PLA screw in the external condyle for fixation of
a HTH graft. Previous die-cutting was used in
three cases, and direct introduction in three. The
two remaining femora were used for a macrosco-
pie study of the fixation of the screw to the bone.
The results show that previous die-cutting is use-
ful when biodegradable screws are used, not on-
ly for reducing the risk of breakage for improving
the quality of the fixation.

Key words: ACL, interferential screw, die-
cutting.

e han empleado diferentes métodos
para la fijacién primaria de los injer-
tos patelares autélogos: grapas, suturas sobre un
tornillo de cortical, suturas a través de botones,
tornillos corticales de compresién colocados

transversalmente y tornillos interferenciales. To-
das las técnicas tienen sus ventajas y complica-
ciones'". La segura fijacién inicial del injerto es un
requisito fundamental para evitar prolongados
periodos de inmovilizacién de la rodilla, comen-
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zar rapidamente el programa rehabilitador, cada
vez mdis agresivo y precoz, y asi evitar la artrofi-
brosis y dolor®. Diferentes estudios han demos-
trado la superioridad mecdnica de los tornillos in-
terferenciales sobre otros métodos de fija- cién
que utilizan el ligamento rotuliano®”. Lambert in-
trodujo el concepto de tornillo de fijacion interfe-
rencial en plastias del LCA"®; Kurosaka et al.®¥
aportaron un tornillo interferencial metilico de
disefio especifico para artroscopia. Lanny John-
son desarrollé un nuevo tornillo interferencial
cuyo disefio mejoré los anteriores y que es la ba-
se de los actuales®®. Los tornillos de interferencia
son, hoy en dia, el método de eleccién para la fi-
jacién de la injertos de tendon rotuliano en la
reconstrucciéon del ligamento cruzado anterior
(LCA). Esta fijacidon directa de los extremos
6seos dentro del tinel, unida a las propiedades
favorables de los injertos autdlogos del tenddn
patelar, han convertido a esta técnica en el pa-
trén de oro en la cirugia reparadora del LCA"2¢12,

Los tornillos interferenciales metalicos tienen
una serie de inconvenientes: pueden plantear
problemas en las posibles revisiones quirtrgicas
y en la RMN; por su rigidez pueden divergir del
injerto durante su introduccién y dislacerar las
fibras del injerto o los hilos de sutura"”. La apa-
ricién de tornillos biodegradables aporté nuevas
ventajas a esta técnica quirdrgica solucionando
total o parcialmente estos inconvenientes. El tor-
nillo de fijacién interferencial ideal seria aquél
que asegurase la correcta fijacién inicial (resis-
tencia), minimizase los problemas de los im-
plantes metalicos (elasticidad) y fuese biocom-
patible y biodegradable.

Son muchos los trabajos que confirman la so-
lidez de la fijacién con tornillos interferencia-
les biodegradables, con independencia del ma-
terial con el que estén construidos los torni-
llos*2¢8110  pero no hemos encontrado en la li-
teratura ningudn trabajo que se ocupe de medir
las ventajas del terrajado del tinel que, en el
caso de los tornillos biodegradables, por la ma-
yor fragilidad del material, nos parece impor-
tante para disminuir el porcentaje de roturas.

En este trabajo experimental estudiamos la
influencia de esta maniobra, cuando se utilizan
tornillos biodegradables, sobre la resistencia fi-
nal a la extraccién de la plastia.

MATERIAL Y METODO

Hemos utilizado 8 rodillas de cerdos de la raza
mini-pig previamente sacrificados mediante una
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Figura 1. Aspecto del injerto HTH y calibrado de
las medidas de la pastilla femoral

Figura 2. Aspecto del orificio de 8 mm labrado en
condilg femoral externo.

sobredosis de barbitiricos. Una vez resecadas las
partes blandas se toma un injerto de tendén ro-
tuliano con dos pastillas 6seas en sus extremos
de 8 mm que fueron medidas con un pie de rey
(Figura 1). Con una broca del mismo calibre se
realiz6 un orificio en la zona externa del c¢éndilo
femoral lateral con unos 20° de angulacién en
relacién a la linea bicondilea y de la misma lon-
gitud que la pastilla ésea (Figura 2). Se introdu-
jo el injerto dejandolo a ras del orificio y, en tres
casos, se terrajo (Grupo A) para colocar, poste-
riormente, un tornillo de 7 mm biodegradable
canulado fabricado en 4cido poli-L-lactico (Phan-
tom, De Puy, Warsaw Indiana), introduciendo
en los tres restantes el tornillo sin crear ningin
camino previo (Grupo B) (Figura 3). Las dos ul-
timas rodillas se dejaron para el estudio macros-
copico de la adaptacion de los tornillos, tras rea-
lizar un corte segiin el eje longitudinal del torni-
llo con sierra de precision (Figura 4).

Los especimenes fueron congelados hasta el
dia en que se testaron en una miquina Instron
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Figura 3. Imagen de la técnica quirirgica en el
mini-pig. Terrajado del tiinel (A), colocacion del
tornillo directamente (B) y aspecto final tras la in-
troduccion del tornillo de PLA (C).

hasta obtener la fuerza maxima de rotura. La di-
reccion de la traccién estaba en el eje del fé-
mur, es decir a 60° de la direccién del tanel, si-
mulando, dentro de lo posible, la fuerza que
soportaria una rodilla en extension.

RESULTADOS

Los resultados en los que se expresan los valo-
res de la fuerza mixima de rotura se muestran
en la Figura 5. Se puede apreciar como en to-
das las rodillas en las que se terrajo previa-
mente, la fuerza necesaria para extraer la plas-
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Figura 4. Corte siguiendo el eje longitudinal del
tornillo.

;. TORNILLOS BIODEGRADABLES

INFLUENCIA DEL TERRAJADO
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Figura 5. Datos correspondientes a la fuerza md-
xima de extraccion en cada uno de los grupos.
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Figura 6. Aspecto macroscopico. Notese la per-
Jecta adaptacion del tornillo al bueso una vez te-
rrajado.

tia fue mayor, con una media de 290,3 New-
tons (231,8-375), frente a la requerida en los
no terrajados: 186,6 Newtons (122,1-220,2).

El modo de fallo del injerto fue similar en to-
dos los casos: arrancamiento del injerto Gseo
del tinel femoral. El estudio macroscépico de
la Gltima pieza mostré una excelente adapta-
cién de la pastilla 6sea al tinel, asi como una
buena penetracién de las espiras del tornillo
sobre el injerto terrajado (Figura 6), sin que
pudiéramos establecer grandes diferencias ma-
croscopicas entre los dos grupos por este hecho.

DISCUSION

Son numerosos los estudios clinicos efectuados
en los que se constata la ausencia de diferen-
cias significativas en los pacientes cuyas plas-
tias de tendén rotuliano se fijaron con tornillos
metalicos o bioabsorbibles. En estos estudios se
valora la fiabilidad de la técnica, resultados ob-
jetivos y subjetivos, reacciones adversas y com-
plicaciones!”81012,

Algunos trabajos han efectuado estudios his-
tolégicos de tornillos bioabsorbibles fabricados
con distintos materiales”. Entre ellos se ha tes-
tado el acido poli-L-lictico (PLLA), material con
el que se ha realizado el presente estudio. Sti-
helin® afirma que proporcionan resistencia me-
canica inicial durante un tiempo adecuado, pe-
ro los que tienen un alto grado de cristalizaciéon
tardan mucho en desaparecer, incluso mis de
lo que senalan las casas comerciales, como ya
constatamos nosotros mismos en una publica-
cién previa” y han referido posteriormente
otros autores’”. También se ha mencionado
que pueden dar lugar a fragmentos sueltos y
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reaccién a cuerpo extrano, pero estos hechos
no se evidenciaron en el trabajo de Stihelin.
Autores como Walton"” senalan que, histologi-
camente, el proceso de remodelacién del injer-
to es similar en el tinel éseo cuando se utilizan
implantes metalicos o bioabsorbibles. Muchos
estudios biomecanicos concluyen afirmando
que la fuerza para arrancar los injertos es similar
utilizando tornillos metalicos y biodegrada-
bles(zﬁ,ll,l‘i).

Todas las series publicadas hasta el momento
en las que se utilizé un torillo biodegradable
para la fijacién contraponen a las ventajas ya
mencionadas un porcentaje de roturas que Osci-
la entre el 0 y el 17% (Johnson®: 16,6%; McGui-
re®: 7,1%; Caborn®: 0%; Barber: 7,06%; Vaque-
10”: 5%; Benedetto"”: 0%). De estos trabajos so-
lo se efectud el terrajado en el de Johnson® y
Benedetto"” de forma sistemdtica, asi como en
nuestros Gltimos casos en los que no se produ-
jeron roturas del implante™. El 16,6% de roturas
del estudio de Johnson® representa sélo un ca-
so entre Oy, por tanto, es poco valorable. Estas
roturas suelen deberse a las fuerzas de torsién
que se crean en el tomillo en el momento de su
introduccién para clavar sus espiras en el hueso.

Favard" realizd un estudio sobre los cotilos
roscados viendo que el terrajado del hueso sin-
tético, antes de su implantacién, aumentaba no
sélo la*fuerza de extraccién necesaria, sino tam-
bién la adaptacién del anillo metilico a su lecho,
y disminuia el par de fuerzas necesario para su
introduccién. Consideraba que esta mejora en la
adaptacién primaria repercutiria en la secunda-
ria al descender la movilidad del cotilo.

Con el fin de disminuir el porcentaje de ro-
turas durante su insercién algunos autores han
procedido al terrajado previo®””, que disminu-
ye las fuerzas torsionales del implante haciendo
mas facil su introduccién. El uso de terrajado
ha producido, en algunos casos, daios superfi-
ciales en plastias tendinosas y cartilagos arti-
culares™ considerados dentro de la curva de
aprendizaje. Sin embargo, no hemos encontra-
do ningin trabajo en la literatura que estudiara
la influencia del gesto del terrajado de los tor-
nillos interferenciales en las plastias del LCA so-
bre la calidad de la fijacién.

Benedetto"” considera que los requisitos que
debe de reunir el tomillo interferencial bicab-
sorbible son: adecuada fuerza de coaptacién
del injerto al hueso; ser capaz de soportar trac-
ciones mientras el injerto madura y recupera la
integridad mecanica; no debe desintegrarse muy
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ripidamente (riesgo de rotura y migracidén) y
debe estar hecho de un material seguro.

Con el fin de intentar la mas firme de las fija-
ciones primarias en el injerto hemos procedido
al estudio de la influencia del terrajado sobre la
resistencia final a la extraccién de la plastia, en-
contrindonos con que las fuerzas necesarias
para la extraccién son mayores en el caso en
que se procedié a efectuar este gesto (terrajar)
que en los que se introdujo el tornillo directa-
mente. En todos los casos el fallo se produjo
por arrancamiento del injerto del tinel éseo, lo
que concuerda con el tipo de fallo observado
en el estudio de Walton'” en los animales sa-
crificados en el postoperatorio inmediato, sin
que haya comenzado atin el proceso de conso-
lidacién de la pastilla 6sea. En cuanto a las di-
ferencias encontradas en los valores de la fuer-

za de extraccién del injerto, respecto a otros
trabajos“®, la disminucién de la fuerza en nues-
tro estudio pudiera estar en relacién con el me-
nor didmetro de tinel, del injerto y del tornillo
interferencial que hemos empleado, asi como
con las diferencias en el diseno del estudio.

CONCLUSION

El terrajado de los tornillos interferenciales au-
menta la fuerza necesaria para la extraccién de
dichos implantes, careciendo de significacién es-
tadistica por el bajo nimero de casos. Su confir-
macién implicaria una mayor estabilidad prima-
ria del injerto, lo que permitiria mayor seguridad
en los programas rehabilitadores, cada vez mas
precoces y agresivos, y facilitaria el proceso de
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integracién definitiva del mismo.
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Aceptando la clasificacién en 1l grados del sul-
cus test se midio, por artroscopia, el desplaza-
miento inferior que producia la traccidn axial so-
bre la cabeza humeral en 120 pacientes que iban
a ser intervenidos; 90 presentaban luxacion reci-
divante y 30, otra patologia de hombro sin ines-
tabilidad. Se consideraron patolégicos los grados
Iy ill, y 63 de los 90 hombros con luxacion reci-
divante se diagnosticaron de multidireccionales.
Con solamente cuatro falsos negativos, se de-
muestra una alta especificidad de la prueba de
desplazamiento inferior en su valoracién por ar-
troscopia y que no existe una correspondencia
absoluta con la medicidn del sulcus.

Palabras clave: Luxacién de hombro, pruebas
diagnésticas, artroscopia.

Arthroscopic diagnosis of multidirectional
shoulder instability. The inferior displacement
caused by axial traction on the humeral head was
measured in 120 cases prior to surgery; 90 cases
evidenced recurrent shoulder luxation and the re-
maining 30 other shoulder conditions without ins-
tability. The three-degree classification of the sul-
cus test was used in the assessment, and grades
Il and Il were considered abnormal. Sixtythree of
the 90 shoulders with recurrent luxation met the
criteria’ for multidirectional instability. With only
four false-negative assessments, the inferior dis-
placement test is demonstrated to have great
specificity, without complete correspondence to
the measurement of the sulcus.

Key words: Shoulder instability, diagnostic tests,
arthroscopy.

| diagnéstico de las inestabilida-

des del hombro se realiza, funda-
mentalmente, en funcién de los datos obtenidos
por la anamnesis y la exploracién. Sin embar-
g0, existe aln confusién para encuadrar noso-
légicamente a los pacientes. Si bien_es posible
establecer claramente los vectores de direccién
anterior y posterior mediante las correspon-
dientes pruebas de aprension y resalte, el diag-

néstico del componente de la inestabilidad en
direccién inferior se realiza, sobre todo, por la
presencia de la denominada “prueba del surco”
descrita por Neer®. Pero dicha prueba presenta
algunas limitaciones importantes: no se puede
obtener claramente en todos los pacientes y no
es facil conseguir una medicién objetiva.

El propésito de nuestro trabajo es facilitar la
medicién de dicho vector inferior, dotindola de
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Figura 1. DHI producido por efecto de la traccion
de direccion axial, aprecidndose el “surco” que se
origina entre el borde inferior de la glena y el pun-
to de inflexion de la convexidad articular de la ca-
beza bumeral.

Figura 3. Medicion del DHI mediante un medidor
reglado introducido a través del abordaje superior
de artroscopia (grado II en un hombro derecho).

la fiabilidad suficiente para ayudar a diferenciar
las formas unidireccionales anteriores (IUDA)
de las multidireccionales (IMD) con componen-
te inferior y aplicar asi, en cada caso, la técnica
quirtrgica mas adecuada. Exponemos también
la correlacién entre los datos de la exploracién
preoperatoria realizada en consulta con la reali-
zada bajo visién de artroscopia.

MATERIAL Y METODO

Descripcion de la prueba de
desplazamiento humeral inferior (DHI)

Se realiza dentro del primer tiempo de la inter-
vencion por artroscopia®?, durante el examen y
valoracion de las lesiones anatémicas. El pacien-
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Figura 2. Valoracion del DHI mediante simple
apreciacion, destacdndose el desplazamiento
que, de forma sucesiva, produce la traccion so-
bre la cabeza del biimero.

Figura 4. Medicion del DHI en relacion con el cen-
tro articular de la cavidad glenoidea realizada
sobre soporte fotogrdfico.

te se encuentra anestesiado en posicién de de-
cibito lateral (posicién habitual en nuestro ca-
s0) vy se le ha colocado una traccién de direc-
cién axial de 45° con 4 o 5 kg de peso (en pro-
porcion a su peso corporal). Los abordajes de
artroscopia son los habituales portales posterior
y anterior. Preoperatoriamente, se han explora-
do ambos hombros, practicandose las pruebas
de inestabilidad y laxitud.

A través del abordaje posterior se visualiza el
desplazamiento que, en direccién inferior, pro-
duce sobre la cabeza humeral la colocacién de
dicha traccién de direccién axial, pudiéndose
medir el “surco” que se origina entre el borde
inferior de la glena y el punto de inflexién de la
convexidad articular inferior de la cabeza hu-
meral, desplazado por el efecto de dicha trac-
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cién (Figura 1); o bien, medir el desplazamien-
to de dicho punto de inflexién en relacién al
centro articular de la cavidad glenoidea. La me-
dicién puede realizarse mediante simple aprecia-
cién (Figura 2 A-D), mediante un medidor re-
glado introducido a través del abordaje superior
de artroscopia (Figura 3), o bien, de forma me-
nos lesiva, sobre soporte fotogrifico (Figura 4).

Se gradué el resultado de 0 a 1 cm (I) como
dudosamente positivo o dentro de valores fisio-
légicos, positivo de 1 a 2 cm (ID y muy positivo
de 2 a 3 cm o superior (IID. En conjuncién con
el resto de los hallazgos de la anamnesis y de la
exploracién, los grados II y III se consideraron
como patolégicos e indicativos de la presencia
de una lesidn capsuloligamentosa inferior pro-
pia de las formas de IMD.

Caracteristicas de la serie

Entre julio de 1994 y julio de 1999 se han inter-
venido por artroscopia 120 hombros en 119 pa-
cientes. De ellos, 90 (grupo A) padecian una lu-
xacién recidivante; los 30 restantes (grupo B)
padecian sintomatologia de hombro doloroso
no provocada por inestabilidad.

Grupo A. Integrado por los 89 pacientes (90
hombros) que fueron tratados por inestabilidad
de uno o ambos hombros. De ellos, 62 pacien-
tes (63 hombros) fueron considerados como
afectos de una IMD. En los 27 casos restantes
se consideré que su inestabilidad presentaba
Unicamente caracter de [UDA.

Grupo B. Constituido por un grupo de 30 pa-
cientes a los que se practicé una descompresién
del espacio subacromial por artroscopia (DSA)
por patologia de hombro diferente a la inestabi-
lidad (hombro doloroso por tendinopatia créni-
ca o cilcica, rotura del manguito rotador...).

En el grupo A, 45 pacientes con IMD eran
hombres y 17 eran mujeres; en el subgrupo de
IUDA, 23 eran hombres y 4 mujeres. El prome-
dio de edad era de 21 afios (entre 11 y 34) en
el primer grupo y de 22 afos en el segundo
(entre 14 y 47) en el momento de presentar el
primer episodio de luxacién. El hombro dere-
cho se vi6 afectado en 32 casos y el izquierdo
en 31, siendo un caso intervenido de sus dos
hombros. Aniloga proporcién present6 el gru-
po de IUDA (14/13). Veintitrés (58%) presenta-
ban sintomas de inestabilidad y 12 (30%) signos
de laxitud en el hombro cotralateral, pero con
prueba del surco inferior a 2 cm en todos los
casos de IUDA.
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Los casos de IMD presentaban signos de laxi-
tud mas importantes: tres de ellos habian sido
tratados quirdrgicamente con anterioridad de
su otro hombro y 23 presentaban signos de la-
xitud poliarticular. Cuarenta y dos pacientes
con IMD presentaban una inestabilidad de tipo
atraumdtico: 8 no recordaban el origen de sus
sintomas; 5 lo asociaban con actitudes postura-
les deportivas (al parar un balén, al nadar, al
escalar...) y 6 refirieron un traumatismo de me-
nor entidad como factor desencadenante. En 6
casos, el comienzo de la inestabilidad se asoci6
a convulsion (epiléptica en 5 casos y por co-
rriente eléctrica de alto voltaje en uno); en 2
mads se trataba de recurrencia tras plicatura cap-
sular (Artroscopia) previa y en los 12 restantes,
el origen fue un traumatismo importante.

En el grupo B, la edad media fue de 53 anos
(entre 21 y 64). La proporcién de hombres/mu-
jeres fue de 17 a 13. El hombro intervenido fue
el derecho en 19 casos y en 11 lo fue el iz-
quierdo. La patologia fue la propia de tendini-
tis o ruptura del manguito rotador (esta Gltima
de caricter leve o moderado).

RESULTADOS

En todos los pacientes se completé la anamne-
sis, haciendo hincapié en la descripcion de su
inestabilidad; fueron explorados ambos hom-
bros, tanto con caricter preoperatorio como ba-
jo anestesia y se buscaron signos de laxitud po-
liarticular. Preoperatoriamente, en consulta se
realizaron las pruebas de aprensién y las de la-
xitud en direccién anterior, inferior y posterior.

Bajo anestesia general, se valoraron compa-
rativamente ambos hombros con el paciente en
posicioén de decubito supino o de decubito la-
teral. Se exploraron las pruebas de laxitud (“ca-
jones” y “sulcus”) y de inestabilidad segiin un
protocolo de direcciones analogo al estableci-
do por Cofield®”. La exploraciéon precedié en
todos los casos a la valoracién de la patologia
mediante artroscopia y a la realizacién de la
técnica quirdrgica de reparacion.

1a-grupo de IUDA

En la exploracién en consulta, estos pacientes
mostraron signos positivos de aprensién tanto
anterior como inferior; se produjo un resalte o
luxacién no deseada en 6 casos en direccién
anterior y en tres en direccién inferior al explo-
rar estos signos. La prueba del surco fue positi-
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Tabla I

VALORACION COMPARATIVA
DE LOS RESULTADOS

Grados 0 I I 1T
IMD Sulcus 3 16 34 10
DHI 0 0 47 16
IUDA Sulcus 18 9 0 0
DHI 8 19 0 0
DSA Sulcus 20 10 0 0
DHI 17 13 0 0

va de 2 cm en 34 casos y superior a 2 cm en 10
casos mas que, ademads, presentaban laxitud en
direccién posterior; pero se aprecié Unicamente
un grado I en 16 casos y no se hallé o fue muy
dudosa en 3 casos mis (Tabla I). Treinta y un
casos presentaban signos de laxitud contralate-
ral y 50 algiin signo de laxitud poliarticular.

En la exploracién bajo anestesia, en todos los
casos se pudo obtener un resalte de direccién
anterior; se obtuvo asimismo un resalte de di-
reccion inferior en todos los casos menos tres,
en los que la presencia de importantes signos
de laxitud pudo invalidar su obtencién.

Los hallazgos operatorios incluyeron una im-
portante afectacién de las zonas anteroinferior
e inferior: desinsercién capsulolabral junto a
fractura-avulsién inferior o importante defecto
6seo (Yoneda tipo 4)” en 17 hombros, amplia
desinsercion del labrum con retraccién medial,
LGHI atenuado o roto y foramen inferior
(Adolfsson, L™ en 24, y amplia distensién cap-
sular inferior con LGHI no definido o ausente y
sin lesion de Bankart (Yoneda tipo 5) en 22. Es-
to condiciond una medicion del DHI de grado
IT (47 hombros) o III (16), seglin puede apre-
ciarse de forma comparativa en la Tabla I.

1b-grupo de IUDA

En la exploracidén preoperatoria, los pacientes
mostraron sélo signos positivos de aprensién
anterior. La prueba del surco fue positiva de 1
cm en 9 casos y negativa o dudosa en 18 casos.
Solo 7 casos presentaron algin signo de laxitud
poliarticular. En la exploracién bajo anestesia
se pudo obtener un resalte de direccion ante-
rior en 17 casos Unicamente y en ninguno se
obtuvo un resalte de direccién inferior.
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En este grupo con IUDA predominé la lesion
anterior tipicamente descrita por Bankart. La
medicion del DHI fue en 19 casos de grado L
Sin embargo, en 4 de ellos fracasé la interven-
cidn realizada (plicatura capsular por artrosco-
pia) y la recidiva se acompand de la aparicién
de los signos clinicos y patolégicos caracteris-
ticos de la IMD; por ello, fueron considerados
como “falsos negativos”.

Los valores comparativos entre la obtencién
del “sulcus” preoperatorio y el DHI de este gru-
po pueden apreciarse igualmente en la Tabla L.

2-grupo B de DSA

Los pacientes no mostraron signos de aprension;
presentaron, sobre todo, signos tipicos de dolor
provocado de tipo subacromial y acromioclavi-
cular. En la exploracién bajo anestesia no se ob-
tuvieron signos de resalte en ningin caso. Sin
embargo, la prueba del surco fue positiva de 1
cm en 10 casos y negativa o dudosa en los 20
restantes; 5 presentaban laxitud contralateral y
solamente 3 laxitud poliarticular. Predominaron
mas en este grupo las limitaciones de rotacién.
Las lesiones anatémicas fueron las caracteristicas
del desfiladero subacromial y del manguito de
los rotadores. La medicién del DHI fue de grado
0 en 17 casos o de grado I en 13 (Tabla D).

DISCUSION

Aunque parece claramente establecida la nece-
sidad de distinguir la IUDA de las formas de
IMD, y varios autores han reconocido en estas
Gltimas un elevado riesgo de recurrencia tras su
tratamiento quirdrgico por técnicas de Artros-
copia®?®, el diagndstico de la inestabilidad en
direccién inferior se realiza todavia por el ca-
racter positivo de la prueba del surco®°?2¢, Sin
embargo, la literatura no aporta datos sobre su
sensibilidad ni especificidad®?”. Su medicién
se realiza de forma subjetiva en 1, 2 0 3+“¥, ha-
ciéndola poco fiable, como se puede deducir
asimismo de los datos comparativos reflejados
en nuestra Tabla I. Y segin recientes trabajos
publicados, anatémicos y clinicos, permitiria
valorar Unicamente la integridad del intervalo
de los rotadores!®32,

Por contra, la introduccién, en ciertc modo
simplista, de los acrénimos angloamericanos
T.U.B.S. (Traumatic, Unidirectional, Bankart
lesion, Surgery) y AM.B.R.L (Atraumatic, Mul-
tidirectional, Bilateral, Rebabilitation, Inferior
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capsular shif)®” sélo podemos interpretarla co-
mo la representacién de los extremos opuestos
de una patologia en la que, con frecuencia, en-
contramos variadas formas intermedias (casos
de inestabilidad de origen traumitico, pero en
los que el resto de los pardmetros clinicos esta-
blecen un componente de laxitud posiblemente
ligada a baja implantacién capsular o a sutiles
alteraciones en la composicién del coldgeno de
los tejidos; casos de hombro doloroso secunda-
rio a inestabilidad ligados a las profesiones y al
deporte...), para cuyo correcto diagndstico y tra-
tamiento se precisa, cada vez mis, de una cuida-
dosa y diferenciada sistematica de exploracion.

La medicién del DHI permite una valoracién
mis objetiva, ayudando a distinguir los casos de
IUDA de aquellos otros que, asociando una in-
suficiencia capsuloligamentosa inferior, presen-
tan un cardcter multidireccional. Y, aunque pro-
bablemente ya habremos adoptado una decisién
en cuanto a la técnica quirtirgica a emplear, la
presencia positiva de este signo, indicativa de
laxitud inherente o deformidad pléstica capsular
adquirida®®*  nos reafirmari en la decisién de
asociar, a la intervencién seleccionada de rein-
sercién, una plicatura capsular seguin las técnicas
quirdrgicas conocidas o las mis recientes, y me-
nos experimentadas, de artroscopia.

Se podria argumentar, como se ha hecho so-
bre el denominado drive-through sign®>, que el
efecto de puncién articular que supone la ar-
troscopia alteraria la presién articular negativa y
con ello-invalidaria dicha medicién®?; sin em-
bargo, como se ha documentado, hemos encon-
trado un elevado grado de correlacién entre los
hallazgos de exploracién y la medicién obteni-
da, salvo en los cuatro casos considerados como

falsos negativos. Asi, una de nuestras conclusio-
nes es que la ausencia de casos “falso positivo”
descarta esta eventualidad en los pacientes con
luxacién de hombro, especialmente si conside-
ramos los grados claramente positivos 1I y III.

Hemos analizado también los 4 casos con fal-
so resultado negativo. Tras la revision de los da-
tos que obraban en nuestro poder, llegamos a la
conclusién de que se trataba de pacientes que
podian ser considerados como afectos de IMD
desencadenada de forma traumatica, que produ-
jo una lesién tipica de Bankart, pero que pre-
sentaban una laxitud multidireccional inherente
y asintomdtica, tal como define en su tipo II la
clasificacién de inestabilidad multidireccional de
Pagnani y Warren®?. Por tanto, fueron “errénea-
mente” valorados antes de la primera interven-
cién y ello permite asegurar, como ya han hecho
otros autores"*? que se dan mis casos de IMD
de los que inicialmente pudiéramos sospechar.

Es una premisa estadistica conocida el hecho
de que para poder establecer la validez de cual-
quier procedimiento se deba contar con un pa-
rametro estindar de absoluta certeza®. Esta
constatacién tan simple constituye, sin embar-
go, un obsticulo importante a la hora de esta-
blecer la validez (especificidad, sensibilidad)
de las distintas pruebas diagnésticas que, reali-
zadas sobre el hombro, pretenden mostrarnos
su patologia multidireccional o la ausencia de
tal caracter. Por ello pensamos, a modo de con-
clusién, que aunque la prueba aqui mostrada
no pueda considerarse como un definitivo pa-
rimetro estindar, permite medir la lesién cap-
sular inferior que, en sus trabajos, Neer® sena-
16 como signo patognomoénico de la patologia
de los casos con IMD.
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La osteocondromatosis sinovial rara vez afecta al
tobillo. El tratamiento aceptado es la exéresis de
cuerpos extraiios asociando o no sinovectomia.
Presentamos nuestra casuistica de osteocondro-
matosis sinovial del tobillo tratados mediante téc-
nica artroscépica. La técnica artroscopica utilizada
fue sin puerta posterolateral ni distractor articular.
El resultado de nuestra casuistica apunta que el
tratamiento artroscépico es una buena técnica en
estos casos.

Palabras clave: Osteocondromatosis sinovial,
tobillo, artroscopia.

Synovial osteochondromatosis of the ankle:
arthroscopic management. Synovial osteochon-
dromatosis of the ankle is rare. Its accepted en-
tails the removal of loose bodies and/or synoi-
vectomy. We report the sucessful arthroscopic
treatment of two patients with this condition. The
arthroscopic techniques did not use a posterola-
teral portal or an articular distractor. Our results
suggest that the arthroscopic therapy is a valid
alternative in this condition.

Key words: Synovial osteochondromatosis, an-
kle, arthroscopy.

a osteocondromatosis sinovial es
una de las causas clisicas de cuer-
pos intraarticulares. La localizacién mis fre-
cuente de dichos cuerpos es a nivel de la rodi-
lla, con mas del 50% de los casos. Otras lo-
calizaciones habituales son el codo y la cadera
y rara vez se manifiesta a nivel del tobillo"".
El tratamiento clasico de la OS es la extrac-
cion de los cuerpos extrafios y la sinovectomia
simultanea®®. La técnica artroscépica ha sido
propuesta como técnica de eleccién para la
exéresis de los cuerpos extrafios en muchas ar-
ticulaciones por permitir resolver los problemas

mecinicos y el alivio sintomdtico*®. En los al-
timos afios ha ido implantdndose el tratamiento
artroscopico para distintas patologias del tobi-
llo"*'%, El tratamiento artroscdpico de la OS no
ha sido publicado hasta el momento actual.

Presentamos nuestra experiencia a propdsito
de dos casos en el tratamiento artroscépico de
la OS con éxito.

CASO CLINICO 1

Varén de 36 afios, obrero de la construccién,
que sufrié traumatismo indirecto en su tobillo
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Figura 1. Caso 1: Radiologia preoperatoria mos-
trando los miiltiples cuerpos intraarticulares.

Figura 3. Detalle de la exéresis de los cuerpos
extraiios.

izquierdo en accidente laboral. El paciente no
consulté a su médico, y el dolor fue desapa-
reciendo progresivamente al cabo de un mes.
Dos anos después, acudi6 a la consulta por do-
lor y tumefaccién progresivos del tobillo iz-
quierdo. En la exploracién fisica se objetivé un
pie cavo bilateral, con derrame, dolor y crepita-
cion de la regién anterointerna de la superficie
articular tibjoastragalina. El rango de movilidad
era de 15° de dorsiflexién y 40° de flexién plan-
tar. El estudio radiolégico convencional reveld
multiples cuerpos intraarticulares, altamente su-
gestivos de OS (Figura 1).

El paciente fue operado en junio de 1996,
extrayéndose entre 70 y 80 cuerpos extrafios
articulares y practicindose sinovectomia sub-
total por via artroscépica. El diagnéstico defi-
nitivo de Anatomia Patolégica confirmé la OS.
Doce meses después el paciente se encontraba
asintomdtico y con un rango de movilidad
completo.
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Figura 2. Caso 2: Imagen artroscopica mostrando
los osteocondromas.

CASO CLINICO 2

Mujer de 56 anos que acudié a Urgencias por do-
lor e inflamacién del tobillo derecho. La enferma
explicaba dolor en tobillo desde hacia un aro,
sin antecedente traumitico que pudiese recordar,
que habia aumentado en intensidad en la dltima
semana, acompanado de tumefaccién del mis-
mo. El estudio radiolégico convencional mostra-
ba multiples cuerpos intraarticulares, sospechin-
dose el diagndstico de OS (Figura 2).

La paciente no presentaba bloqueo articular y
se prescribié tratamiento con vendaje elis-
tico suave de confort, antiinflamatorios no es-
teroideos y reposo, citindose a la paciente a
consultas externas; al ser visitada una semana
mas tarde se propuso tratamiento quirirgico
que la paciente rehusé debido a la gran mejo-
ria obtenida con el tratamiento prescrito en ur-
gencias. Seis afios mas tarde la paciente acudié
de nuevo al hospital por dolor persistente que
no mejoraba con tratamiento médico, realizin-
dose exéresis artroscépica de 23 cuerpos extra-
fios y sinovectomia parcial (Figura 3); el diag-
néstico de OS fue confirmado por Anatomia
Patolégica. Ocho meses después la paciente se-
guia asintomatica.

Técnica artroscépica

La cirugia artroscépica de tobillo fue llevada a
término bajo anestesia epidural y con el pa-
ciente en dectibito supino. Se colocé tornique-
te de isquemia neumadtico en el muslo por si el
sangrado articular llegara a dificultar la visién.
El muslo se apoy6 en soporte dejando la pier-
na colgando. No se utilizé distractor articular
de ningin tipo.
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OSTEOCONDROMATOSIS SINOVIAL DEL TOBILLO: ...

Se utilizé el tendén del tibial anterior y la li-
nea articular para localizar el punto de entrada
de la puerta anteromedial. La puerta anterola-
teral se define por visualizacién directa; evitan-
do daiiar el nervio y la vena safenos, tal como
ha sido descrito en la literatura®®. El portal
posterolateral no fue usado.

Se utilizé un telescopio de 5 mm de didmetro
oblicuado 30°.

Se realizé la revisién sistematica de todos los
elementos intraarticulares, para después proce-
der a la exéresis de los cuerpos articulares y
posterior sinovectomia.

Se aplicé un vendaje compresivo durante tres
dias, seguido de un vendaje elastico de confort,
permitiéndose la carga desde las primera horas
en funcién del dolor del paciente. Los ejercicios
de rehabilitacién funcional se iniciaron de in-
mediato.

DISCUSION

El tratamiento artréscopico ha posibilitado re-
solver nuestros casos clinicos, permitiendo una
rdpida rehabilitacién y sin recidiva en la forma-
cién de cuerpos extrafios.

Debido a la intrinseca dificultad en la visua-
lizacién de la articulacién del tobillo, algunos
autores'?*» han propuesto el uso de distrac-

tores articulares para facilitar la técnica ar-
troscOpica; sin embargo ello no estd exento
de posibles complicaciones". En nuestros ca-
sos no hemos usado ningin tipo de distractor
articular, a pesar de lo cual las lesiones fue-
ron tratadas correctamente sin una especial di-
ficutad. La localizacién predominantemente
anterior de la patologia puede haber contri-
buido a ello.

La técnica artroscépica ha permitido la exére-
sis de los cuerpos extrafios asi como Ia si-
novectomia de todas aquellas dreas que ma-
croscopicamente se visualizaban como patol6-
gicas. En caso de recurrencia de la enferme-
dad"''®, la revisién quirirgica con técnica ar-
troscopica no supone un riesgo de inestabili-
dad articular como las artrotomias amplias®?.

Las indicaciones aceptadas para la técnica ar-
troscépica de tobillo son: fracturas osteocon-
drales, osteocondritis disecantes, sindrome de
atrapamiento, atritis séptica, exéresis de cuer-
pos libres intraarticulares y el tratamiento de
distintas patologias de la sinovial??'», Sin em-
bargo, no hemos encontrado referencias sobre
el tratamiento artroscépico de la OS de tobillo
en la literatura. Los resultados del presente tra-
bajo sugieren que esta técnica ofrece, en ma-
nos experimentadas, una excelente opcién te-
rapéutica.
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Evaluacién artroscépica del
dcido hialurénico (Hyalgan®)
como modificador de
la estructura en la gonartrosis™

V. Listrat, X. Ayral, F. Paternello*, J.-P. Bonvarlet,
J. Simmonet, B. Amor, M. Dougados

Clinica Reumatoldgica, Hospital Cochin. Paris, Francia.
*Departamento Médico, Fidia S.p.a. Abano Terme, ltalia.

os agentes terapéuticos considera-

dos activos frente a la artrosis pue-
den clasificarse en dos grandes grupos: agentes
de accién sintomdtica y agentes capaces de
modificar la estructura. La valoracién de los
efectos de los primeros suele basarse en la me-
dicién clinica de sus efectos sobre el dolor y/o
sobre la funcién. En cuanto a los segundos, se
los ha definido como aquellos agentes capaces
de prevenir, retrasar o incluso hacer revertir las
lesiones cartilaginosas debidas a la artrosis en
el humano. Sin embargo, tampoco la evalua-
cién de las lesiones cartilaginosas esti bien es-
tablecida in vivo. Estudios previos han demos-
trado la validez, para estas evaluaciones, de la
valoracién del cartilago articular mediante ar-
troscopia, sobre todo en articulaciones grandes
como la de la rodilla.

Se piensa que el icido hialurénico, como res-
ponsable de las propiedades viscoelasticas del
liquido sinovial y como eje central de una serie
de moléculas complejas -los proteoglicanos-
necesarias para la integridad funcional del car-
tilago articular y de otras matrices extracelula-
res, desempena un papel importante en mul-

tiples actividades biolégicas. Se han llevado a
cabo diferentes ensayos clinicos para examinar
este empleo terapéutico con preparaciones de
acido hialurénico de diferentes pesos molecu-
lares, y sus resultados demuestran que mejora
la sintomatologia dolorosa y funcional. Tam-
bién se ha evidenciado que el acido hialurdni-
co, a determinado peso molecular (500.000-
730.000 Daltons), puede actuar sobre la
progresion de las lesiones condrales, requirien-
do un cierto tiempo para empezar a desarrollar
sus efectos, pero también evidenciando un
efecto prolongado mas alld de la finalizacién
del tratamiento.

A la luz de estos resultados, se decidié llevar
a cabo un estudio piloto para valorar mediante
artroscopia los efectos de inyecciones intraarti-
culares repetidas de 4cido hialurénico en la go-
nartrosis.

PACIENTES Y METODO

Participaron en el estudio 39 pacientes con go-
nartrosis que cumplian los criterios diagnosti-
cos del American College of Rheumatology y

*E] presente trabajo ha sido extraido del articulo publicado en Osteoarthritis and Cartilage, 7997;

5: 153-160.
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los siguientes criterios de inclusién: presencia
de gonartrosis primaria, participacién clinica
del compartimiento medial de la articulacién
de la rodilla, actividad que justificase un trata-
miento local, ausencia de contraindicacién pa-
ra una artroscopia, y ausencia de estadio lesio-
nal avanzado. Como criterios de exclusion se
aplicaron los siguientes: cirugia intraarticular en
los cinco aiios precedentes a la iniciacién del
estudio; tratamientos intraarticulares en los tres
meses precedentes, y tratamiento sintomatico
en el Gitimo mes antes del estudio.

Se eligié como medicacién para el estudio
Hyalgan® (Fidia S.p.a., Italia), una solucién con-
centrada (20 mg/2 m]) de hialuronato sédico al-
tamente purificado obtenido de la cresta de ga-
llo, con un peso molecular comprendido entre
500 y 730 kDa.

El estudio se disefié como prospectivo, alea-
torizado y controlado, para una duracién de un
ano. En todos los pacientes se llevé a cabo una
primera artroscopia de rodilla, durante la cual se
realizé un lavado articular con 2.000 ml de so-
lucién salina fisiolégica. Tras esta artroscopia, se
realizd la aleatorizacién de los pacientes en dos
grupos. El grupo control no recibié tratamiento
activo con Hyalgan® intraarticular durante el pe-
riodo del estudio. El grupo de tratamiento acti-
vo recibi6 tres ciclos sucesivos de 3 inyecciones
intraarticulares de Hyalgan®, con intervalos de
una semana entre inyecciones sucesivas e inter-
valos entre ciclos sucesivos de tres meses. Las
variables clinicas, radiolégicas y artroscépicas
se recogieron tanto al inicio del estudio como
un afio mas tarde, al concluir el mismo.

RESULTADOS

No se apreciaron diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo control y el de tra-
tamiento activo en los parimetros recogidos
antes de iniciarse el estudio.

Abandonaron el estudio tres pacientes, con lo
que quedaron para la evaluacién 36: 19 en el
grupo Hyalgan® y 17 en el grupo control. Se
aprecié diferencia significativa a favor del gru-
po Hyalgan® en cuanto a la calidad de vida (p <
0,05). Adicionalmente, se apreci6 diferencia sig-
nificativa entre los grupos en el consumo de Al-
NEs durante el estudio. En cuanto a los parime-
tros radiograficos y artroscépicos, se objetivaron
diferencias significativas a favor del grupo Hyal-
gan® en la escala de puntuacién SFA (Sociedad
Francesa de Artroscopia) y en la evaluacién glo-
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bal mediante EAV, y casi significativas a favor
del mismo grupo (p = 0,062) en el sistema de
clasificacién SFA.

La aceptabilidad del tratamiento fue en general
buena, recogiéndose algunos casos de dolor lo-
cal durante o inmediatamente después de la in-
yeccién, que desaparecié a los pocos minutos.

DISCUSION

El presente estudio piloto corrobora datos ya
existentes sobre el efecto beneficioso de las in-
yecciones intraarticulares de 4dcido hialurénico,
a este peso molecular (500.000-730.000 Dal-
tons) en la gonartrosis.

De los resultados de la evaluacién artroscopi-
ca puede deducirse, ademas, que este trata-
miento podria, por una parte, retardar la pro-
gresién estructural de la lesién y, por otra, que
la artroscopia puede ser un método eficaz para
el estudio y valoracién de la gonartrosis y de
los resultados de intervenciones terapéuticas en
la misma.

La comparacioén de los cambios evolutivos de
la condropatia en el presente estudio sugiere
que inyecciones intraarticulares repetidas de
icido hialurénico (Hyalgan®) podrian retrasar
el desarrollo de las lesiones cartilaginosas de la
gonartrosis en el humano. Sin embargo, es ne-
cesario considerar dos aspectos antes de poder
derivar conclusiones definitivas.

En primer lugar, el nimero de pacientes es-
tudiados era reducido. En segundo lugar, se de-
be tener en cuenta que la progresién del tras-
torno podria verse influenciada negativamente
por la ingesta de AINEs, lo que tendria en este
caso importancia a la vista de la desproporcién
en la cantidad de tratamientos de rescate entre
los dos grupos.

Si bien los resultados obtenidos en la evalua-
cién estadistica sugieren que la ingesta de Al-
NEs, por si sola, no basta para explicar el nivel
de deterioro del cartilago al cabo del ano de
duracién de este estudio, serin necesarios estu-
dios factoriales aleatorizados en los que se
comparen los dos factores experimentales (Al-
NEs y otros tratamientos) y sus combinaciones
para poder obtener una respuesta directa y
concreta respecto al posible efecto de los Al-
NEs, solos 0 en asociacién con otros tratamien-
tos, sobre el resultado lesional.

Los resultados positivos obtenidos en el gru-
po Hyalgan® no pueden de ninguna manera ex-
plicarse por un efecto puramente aleatorio.
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En conclusién, los resultados del presente es-
tudio sugieren que el tratamiento con inyeccio-
nes intraarticulares repetidas de 4cido hialu-
rénico (Hyalgan®) puede obtener resultados
positivos como modificador de la estructura en
la gonartrosis en el humano. Serdn necesarios
estudios adicionales para confirmar estos resul-
tados y para estudiar la evolucién a largo plazo
de los pacientes afectos de gonartrosis tratados
con terapia local intraarticular.

42 Cuader. Artroscopia, Vol. 7, fasc. 1, n° 13. Abril 2000.

Hyalgan

Sal stdica del Acido Hialurénico
para implantacion intraarticular

COMPOSICION
2 ml de solucion de HYALGAN® contienen 20 mg de sel stdica del &cido hishirdnico y agua para inyeccion c.s.

DESCRIPCION

El principio activo de HYALGAN®, el dcide hislurdnico, polimero netursl perteneciente a la clase de los
glicosaminoglicanos (mucopokisecéridos &cidos), es un importante componente de todas las matrices
extracelulares y estd presente en concentraciones particularmente altas en el cartilago y liguido sinoviel.
HYALGAN® es una fraccion del &cido hislurtnico con un afto pese moleculer, con un sfto grado de pureza
y definicion molecular, y que posee unas ceracteristices bioquimicas, quimico-fisicas y farmacolégicas. La
administracion intraarticular de HYALGAN® en Ia srticulacion artrdsica, induce a la normalizacion de la
viscoelssticidad del liquido sinovial, asi como a una ectivacién de los procesas reparadores de los tejidos
a nivel del cartilago articular. Esta caracteristica se traduce en una mejora del funcionamiento articular.

USOS E INDICACIDNES

La sdministracion intragrticular de HYALGAN® sirve pars mejorar la funcian articular y por este motivo
glivia el dolor producido por la artrosis de rodila y periatritis del hombro, mejore la movilidad articular y
normeliza el liquido sinovial alterada.

HYALGAN® esta indicado en la artrosis de rodilla y periartritis del hombro.

INSTRUCCIONES PARA SU UTILIZACION

DOSIFICACION

Como norma general, se recomienda una inyeccion intraarticuler una vez & la semana durante 5
semanas consecutivas. La administracion se debera realizar en el espacio intrasrticular de la
articulacion de la rodilla o de la articuldcion del hombro (espacio intragrticular de la articuiacion del
hombro, bolsa subacromial o veina del extremo largo del tendén del biceps braquiall. No obstante, la
dosis deberd ser ajustads en funcion de Is gravedad de los sintomas.

PRECAUCIONES ESPECIALES DE ADMINISTRACION

Dada la via de administracion del implante deben tenerse en cuenta las siguientes precauciones:

- Todo del proceso debera realizarse bajo estrictas condiciones de asepsia,

. geheré suspenderse el tratamiento si no se observan sintomas de mejoria durante el primer ciclo de

semanas.

- Si se observasen pequenas retenciones de liquido sinovial, drenarlo mediante artrocentesis.

- Tener cuidado de no inyectar el producto en los vasos.

- No aplicar el producto en los ojos.

- Como el producto se almacena a temperatura inferior & 25° C, debe permitirse que éste alcance la
temperatura ambignte antes de utilizario.

- Utilizer el producto una sola vez e inmediatamente después de su aperturs. Desechar el producto tras
SU USO.

- Debe evitarse el contacto con desinfectantes, como las sales de amonio cuaternarias, incluyendo el
cloruro de benzalconio, o con clorhexidina, ya que puede producirse | precipitacion de la solucion.

INFORMACIONES SOBRE LOS INSTRUMENTOS ADECUADOS PARA LA ADMINISTRACION

Dada Is alta viscosidad de Ia solucion de HYALGAN® se recornienda utilizer agujes de 22-23 G parsa la
inyeccién intraarticular,

EFECTOS SECUNDARIOS

En raras ocasiones, se han desarrollado erupciones cutdness, como urticaria y prurito. En estos casos
se debe suprimir la administracion y debe suministrarse al paciente el tratamiento apropiado. Con poca
frecuencia se ha descrito dolor (genersimente transitorio), tras la administracién e hinchazén en ef lugar
de la inyeccidn. Se han notificado casos de hidropesia, enrojecimiento, sensacion de calor y pesadez en
el lugar de la inyeccion y, muy reramente, se ha descrito Ia aparicién de shock, en cuyo caso debe
suspenderse la administracin, vigilar atentamente &l paciente y proporcionare el tratamiento adecuado,

CONTRAINDICACIDNES
E! producto esté contraindicedo en pacientes con hipersensibilided conocida al principio activo o &
cualquiera de los otros componentes de HYALGAN.®

ADVERTENCIAS ESPECIALES

HYALGAN® puede empeorar la inflamacian local en aquelios pacientes con artrosis de rodilla que cursen
con inflamaci6n de Ia articulacion. Por ello, se aconseja administrar el producto después de que haya
remitido dicha inflamacicn.

Puede producirse, aunque raramente, dolor local tras la administracion del producto. Para evitar el
dolor tras la inyeccion se recomiends mantener en reposo el miembro donde se ha realizado el
implante.

La solucion debe inyectarse exactamente en el espacio intraarticular, pues de lo contrario puede causar dolor

CADUCIDAD
€l producto tiene una caducidad de 3 afos.

CONDICIONES ESPECIALES DE ALMACENAMIENTO
El producto debe conservarse en lugar osturo y a temperatura inferior a 25°C, evitando la congelacion.

PRESENTACION
HYALGAN® se presents en viales y jeringuilas pre-cargadas conteniende 2 ml de solucion para implante.

PRODUCTO DE UN SOLO USO; UTILIZAR INMEDIATAMENTE UNA VEZ ABIERTO EL ENVASE
N® Registro D.GEPS.: 3.1114C

BIOIBERICA
[ABORATORIOS

INVESTIGACION PARA EL PROGRESO
Licancis FIDIA 5.p.A, Abanc Terme {Ratia)

Laberatorios Bioibérica, 5.A. Complejo Industrial Bioibérica. Carretara Nacional Il, km 680,6
08389 Palafals (Barcelona) Espana. Teléf.: 93-490 49 08 - Fax: 93-430 97 11




Hyalgan

Acido hialuronico

REGULADOR DEL EQUILIBRIO
BIOFISICO DEL
MICROAMBIENTE ARTICULAR

INDICACIONES

Artrosis de rodilla
Periartritis de hombro

POSOLOGIA

1 vial 6 jeringa de 20 mg /2 ml por via
intraarticular

1 vez por semana durante 5 semanas

PRESENTACION
1 vial de 20 mg / 2 ml
1 jeringa pre-cargada de 20 mg /2 ml
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REVISTA DE LA ASOCIACION ESPANCLA DE ARTROSCOPIA IA.EA}

XVIII COIYGRESO DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE‘ARTROSCOPIA
(CON PARTICIPACION DE LA SOCIEDAD
FRANCESA DE ARTROSCOPIA)

18-20 de mayo 2000
Palacio de Congresos, San Sebastian.
Secretaria:

Accion Médica
Ferndndez de la Hoz, 61, entreplanta.

28003 Madyrid
Fax: 91 536 06 07

IIT MILLENIUM: ISAKOS, ARGENTINE
AND LATIN AMERICAN MEETING.
22-25 de mayo 2000
Buenos Aires Sheraton Hotel and Convention Center
Buenos Aires, Argentina.

Secretaria:
Asociacion Argentina de Artroscopia
Montevideo, 1546, .1°
1018 Buenos Aires, Argentina.
Fax: 5411 4802 8860

INTERNATIONAL SHOULDER CONFERENCE 2000
25-27 de mayo 2000
Gmunden, Austria.

Secretaria:
Dep. for Traumatology
Grieskirchnerstrasse, 42
A-4600 Wels, Austria.

XIII CURSO DE DOCTORADO.
JORNADAS DE TRAUMATOLOGIA DEPORTIVA.
LESIONES DE LA RODILIA.

27-28 de mayo 2000
Valencia

Informacion:
www.trauma-cursos-valenciaport.com
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THE 15th ANNUAL ADVANCES ON THE
KNEE AND SHOULDER COURSE
28-31 de mayo 2000
The Hyatt Regency Hilton Head Resort
Hilton Head Island, South Carolina, USA.

Secretaria:

Gina Weitzel
12115 Sheraton Lane
Cincinatti, OH 45246, USA.
Fax: 513 346 72 97

5th TURKISH SPORTS TRAUMATOLOGY,
ARTHROSCOPY AND KNEE SURGERY CONGRESS.
24-27 de octubre 2000
Lufti Kirdar Congress Center
Estambul, Turquia.

Secretaria:
Prof. Omer Taser
Istambul Tip Facultesi
PK. 65, TR-34390 Cape Istambul.
Turquia
Fax: 90 212 296 92 66

19th ANNUAL ARTHROSCOPY ASSOCIATION
OF NORTH AMERICA FALL COURSE
16-19 de noviembre 2000
Palm Desert, California, USA.

Secretaria:
AANA
6300 North River Road, Suite 104.
Rosemont, IL 60018-4226, USA.
Fax: 847 292 22 68
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160 Espaiola de Artroscopia

Cursos

de Formaclon CURSOS DE FORMACION EN

en Anatomia Yy

M‘;‘l‘;"c%i&ca ANATOMIA Y CIRUGIA
000

ARTROSCOPICA DE LA AEA

Laboratorio de
Anatomia Artroscépica
Departamento de Ciencias Morfolégicas
Facultad de Medicina
Universidad de Barcelona

CURSO DE ARTROSCOPIA BASICA DE
RODILLA PARA RESIDENTES

Fecha: 29-30 junio 2000
Director: J. Vaquero
Profesorado: J.M. Altisench, R. Cugat, M. Diaz Samada, E. Galindo,

F. Maculé, M.A. Martinez Villar.
En colaboracién con el profesorado del
Departamento de Ciencias Morfoldgicas

Cuota de inscripcion: 25.000 ptas.
Las plazas son limitadas (15 alumnos por jornada)
y serdn aceptadas por riguroso orden de solicitud.

CURSO BASICO DE ARTROSCOPIA DE HOMBRO

Fecha: 16-17 noviembre 2000
Director: R. Cugat
Profesorado: J. Achalandabaso, E. Galindo, G. Garcés,

E. Gastaldi, R. Puig Adell, M. Sanchez.
En colaboracién con el profesorado del
Departamento de Ciencias Morfolégicas
Cuotas de inscripcion: Miembros AEA, 60.000 ptas.
No miembros AEA, 80.000 ptas.
Las inscripciones son limitadas (12 alumnos por jornada)
y serdn aceptadas por riguroso orden de solicitud.

Secretaria:
Srta. Blanca Giralt
Tel.: 93 373 73 01
Fax: 93 3873 74 53
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Atlas de Cirugia del Hombro

F.H. Fu, J.B. Ticker, A.B. Imhoff

Editorial Masson S.A., 2000.

uando la editorial Masson puso en mis
manos el libro de Freddie H. Fu para que
se estudiara la posibilidad de su traduccién y lan-
zamiento al mercado nacional no dudé, en ningln
momento, de que estaba ante una obra que, como [ Atl as de

CIRUGIA DEL HOMBRO

su autor define, seria una “herramienta” de trabajo
y consulta para todos los cirujanos ortopédicos.

El autor ha sabido sintetizar y sintonizar con los
problemas cotidianos de nuestra prictica asistencial
en patologia del hombro y plantea las alternativas
quirtrgicas para que el cirujano las conozca y deci-
da la méis apropiada. Estas alternativas pueden ser,
en determinadas patologias, convencionales, ar-
troscopicas o mixtas.

Cada una de las técnicas quirtirgicas viene desa-
rrollada por un prestigioso especialista, con amplia
experiencia en el tema que expone, y acompariada
de una cuidada bibliografia, formando este atlas a
modo de colaboraciones.

El libro reiine las Gltimas innovaciones (anclajes,
laser, etc.) y llega en un momento de madurez pro-
fesional adecuado, con un planteamiento abierto y
certero que obliga a una reflexién por parte de los
cirujanos que apostaron sélo por la cirugia conven-
cional o artroscépica, frente a los que pensaron que M MASSON
era necesario dominar ambas técnicas para dar solu-
cién al mayor ndmero posible de los problemas que
presenta esta articulacién. Nuestros enfermos tam-
bién lo agradecen.

Freddie H. Fu » Jonathan B, Ticker » Andreas B. Imhoff

Dr. Manuel Mendoza Lopez
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CD-ROM CON IMAGENES DE ANATOMIA

a Asociacién Espanola de Artroscopia ha edita-

do un CD-ROM con 100 imagenes de anatomia
artroscopica realizadas en el Laboratorio de Anato-
mia del Prof. Ruano y el Dr. Golané que, como
sabéis, es nuestro centro docente de referencia. La
calidad es excelente, como no podria ser menos
dada su procedencia y las imigenes podran ser uti-
lizadas no sélo para enriquecer nuestros conoci-
mientos, sino también nuestras presentaciones a
congresos, siempre que se cite al autor. Este mag-
nifico CD-ROM ha sido repartido gratuitamente
entre todos los socios de la AEA y también estara a
la venta en la Secretaria del Congreso de San
Sebastidn.

Junta Directiva de la AEA

‘\v"““ﬁm"'“ag
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o, =
""Rngc““r

vol.01
Archivo
Fotografico
de Anatomia

Dr. Pau Golané
Prof. Dr. Ruano Gil
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RECUERDO DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE
ARTROSCOPIA AL DR. RiICHARD B. CASPARI

D indmico, lleno de vitalidad, magnifico depor-
tista, mejor cirujano ortopeda y todo un caba-
llero... Richard B. Caspari, Dick, nacié el 20 de abril
de 1942 en Montgomery, Alabama. Hasta 1960 cur-
s6 sus estudios primarios en el Pensacola Junior

El Dr. Richard B. Caspari durante su iiltima visita
a Espaiia.

College y posteriormente ingresé en la Universidad
de Florida, donde cursé los estudios de Quimica y
Medicina. Se casé con Judith y tuvieron dos hijas:
Kelley y Robin. Su curriculum es interminable: con-
ferencias, publicaciones, disefios de nuevos instru-
mentos artroscépicos, descripcidén y desarrollo de
técnicas quirdrgicas artroscopicas, investigacion,
realizacion de congresos, trabajo en asociaciones y
sociedades... Todo ello le proporcioné un prestigio
profesional reconocido internacionalmente. Partici-
p6 en dos congresos de la Asociacién Espariola de
Artroscopia. La primera vez en 1987, en el Congre-
so Anual celebrado en Granada, y la segunda en
1992, en el Congreso Internacional de Platja d’Aro,
Girona. En esa ocasién, ademis de presenciar
las pruebas hipicas de los Juegos Olimpicos del 92
-adoraba los caballos-, participé con su barco en la
Ruta de Colén del 5° Centenario del Descubrimien-
to de América y transporté una palmera Phoenix
canariensis desde las Islas Canarias hasta Centroa-
mérica donde la planté. Fallecido en enero de 2000,
visitd nuestro pais por Gltima vez el afio pasado.

Dick, Espafia tuvo la suerte de conocerte, nunca
te olvidard y ahora tan sélo podemos decirte gra-
cias por lo que nos ensenaste.

Dr. Ramén Cugat
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Movalis® 15 mg comprimidos fraccionables y Movalis® 7,5 mg comprimidos. 2,
COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Un comprimido contiene: Movalis* 15 mg comprimidos fraccio-
nables, 15,0 mg Meloxicam; Movalis® 7,5 mg compnimidos, 7,5 mg Meloxicam. {ver refacion de excipientes en 6.1).
3, FORMA FARMACEUTICA: Comprimides fraccionables {(de 15 mg) y comprimidos (de 7,5 mg}. 4. DATOS CLI-
NICOS: 4.1 Ti i sintomdtico da corla duracion de las crisis agudas de osteoar-
trosis. Tratamiento sintomtico a large plazo de la artritis ilis cronica). T i de
la espondilitis anquiosante. 4.2 POSOLOGIA Y FORMA DE ADMINISTRACION: Crisis agudas de osteoartrosis: 7,5 mg/dia
{medio comprimido de 15 mg o un comprimido de 7.5 mg), Si es necesario, encasodenopmdumrseme]oda fadosis
puede aumentarse a 15 mg/dia (un comprimido de 15 mg o dos comprimidos de 7.5 mg). Artritis reumatoide: 15
mg/dia (un comprimido de 15 mg o dos comprimidos de 7,5 mg). En los ancianos con artritis reumatoide la dosis
recomendada para el tratamiento a largo plazo es de 7,5 mg/dia. Espondilitis anquilosante: 15 mg/dia (un compri-
mido de 15 mg o dos comprimidos de 7,5 mg). NO SOBREPASAR LA DOSIS DE 15 mg/dia. La dosis total diada
debe administrarse en una sola toma, con agua u otro liquido, durante una comida. Los pacientes que cofren un ries-

go de reacciones deben el tratamiento con 7.5 mg/dfa. En los pacientes dializados
iencia renal grave la [ no deberd rebasar los 7,5 mg diarios. 4.3 CONTRANDICACIONES: Hipersensi-
bmdad a i oa de los exciph Existe una posk de 4 cruzada con dcido ace-
yotros no K (AINES), A k no debe ini con mani-

festaciones asmdticas, péhpos nasales, edema angioneurdtico o urticaria después de la admmlstrauén de aspirina u
otros AINEs. Ulcera gastroduodenal activa durante los Uiltimos seis meses o antecedentes de enfermedad uicerosa
hepética grave. Insuficiencia renal grave no dtallzada Nn'\os mencwes de 15

afios. (ver y Lactancia (ver y
gia u otros 44 Y ESPECIALES OE EMPLEO;
ApvertENcias: Como ocurre con todos los AINESs, deben de gastritis y/o Glcera

gastroduodenal para asegurarss de su curacién total antes del tratamiento con meloxicam. Se buscard sistemdtica-
mente la posible aparicién de una recidiva en los pacientes tratados con meloxicam y con este tipo de anlecedemes

Sedebev:gnaralospaaemeseon Jof o de

elfin de controlar los trastom igesti las Las i "m

tivas o las Uiceras/perforaciones tienen, por mgla general, consequenuas 5 mas graves en los anclanos. Se pueden

producir en duranta el conao de previo aviso, o antecedentes de acon-

fecimientos digestivos graves. Debe interrumpirse el tratamoenlc en los casos en que se

hemoragia digestiva o ulcera en pacientes tratados con m i En caso de 1 de electos culéneo—
debe cor cor de i el i con

AINEs incluyendo los oxicam, pueden producirse reacciones cutdneas graves y sarias reacciones de h;persensubuﬁ
que pueden Kegar a ser mortales. En casos excepcionales, los AINEs pueden ser responsables de nefritis inters-
Bcnal glomerulonetritis, necrosls medular renal o sindrome nefrético. Como ocurre con la mayor parte de los AINEs,
se han observado iones delas séricas, & enla sénica u otros
hepdticos, enlacreaumnasemymtmgemdeureaensangre asf como otras alteracio-
nesbtoiégu:as En lamayonadeloscasossetmladeanemuoneslranstomsydscrsms Sllaanomalfaresunngser
y los andksis

necesarios. Lna AINESs pueden mduur a retencion de SOle. polasioy agua, asl como interferir con los efectos natriu-
réticos de los diursticos y, consecusntemente, pueden producir el posible agravamiento del estado de los pacientes
con k jencia cardiaca o hipx oE EmPLEO: Los AINES inhiben la sintesis de las prostagian-
dinas renales que intervienen en el manlanwmemo de la perfusion renal en pacientes que presentan una disminucion
del débito sanguineo renal y del volumen sanguineo. En estos casos, la administracion de AINEs puede descom-
pensar una insuficiencia renal latente. Sin embargo, a funcién renal recupera su estado inicial después de interrum-
pir el fratamiento. Este riesgo afecta a todas las p de edad, ia cardiaca congestiva,
urmsts hepdtica, sindroma nefrdtico o insuficiencia renal yalos enfermos lmmdos con diuréticos o que han sufrido
importante da un estado de hipovolemia. En estos enfermos, es preciso con-

lrolar minuciosamenta la diuresis y la funcién renal durante el tratamiento. A menudo, los efectos indeseables son
peor tolerados por las parsonas de edad, frégiles o debmtadas que deberdn ser cuidadosamente vigiladas, Como

ocume con los otros AINEs, es preciso la cuyas i renal hepé
tica y cardiaca se encuentran a menudo alteradas. En caso de que un efecto I

se debe exceder la dosis mdxima diaria i se debe adick otro AINE al i ya que esto pue-
de incrementar la toxicidad, mientras que no se ha Ia ventaja 4.5 CON OTROS

MEDICAMENTOS Y OTRAS FORMAS DE Otros AINESs, incluy fos salici-
latos a dosis altas: la administracion simultinea de vanos AINEs puede acrecentar el riesgo de Ulceras y de hemo-
magias gastrointestinales, debido a un efecto sinérgico. Anticoagulantes orales, heparina y ticlopidina: riesgo aumen-
tado de hemarragia, debido a una inhibicién de la funcién plaquetar y de una agresion de la mucosa gastroduodenal.
Resulta entonces inevitable un control riguroso da los efectos de los antk si parece evitar una
prescripcion simultinea de este tipo. Litio: los AINEs aumentan la litemia que puede alcanzar vaiores léxlcos (dismi-
nucion de la excrecion renal de litio). Espfactsoponanlawguar

ajustan pe un los AINEs son suscepnbles de ucenluar la toxicidad

jica del Se ha caso de durante el en
un pacients que reabla ademas metotrexato. No se ha confimado la causalidad directa del meloxmm perc se
requiere es de p esta iacion. En este caso, se recomienda un control ngumsodelhemo—

grama. Dispositivo mtraulsnno parece ser que los AINEs disminuyen la eficacia de los dispositivos intrauterinos. Aso-
ciaciones que exigen medidas de precaucion para el uso: Diurdticos. un tratamiento con AINES sa asacia a un ries-

go de insuficiencia renal aguda en los i ion de la fitracién glomerutar por
disminucin de la sintesis de prostaglandinas renales). En caso de ipcién si de y un diu-
rético, es preciso asegumr una hidratacion correcta del paciente y vtgnlav la funcidn renal al iniciar el tratamiento. Los
AINEs pueden dela por ef por las renales.
Se debe daterminar la funchn renal duranta el iack atener en cuenia: Antihipertensi-
vos [b de la enzima dela (ECA), el

con AINEs puede disminuir el afecto antihip ivo a través de una inhibicion de la sintesis de pros!aglandlnas
Trombolfticos: del i de ja. La de beta:

nesgo
il digoxina y furosemida no ha dado lugar a interaccionas farmacocinéticas notables con meloxicam. La coiesnraml
naacelemlaehmmacxéndemeioxscamporun(enémenodeﬁaclonamve{delmbod;gesnvo No se pueden excluir

interacciones con los antidiabéticos orales. 4.6 YL En el animal se han observado
efectos letales en el embridn al ini dosis muy supericres a las util en la clinica, Se recomisnda abste-
nerse de la i de jcam durante el Duranle el tercer trimestre, todos los inhibidores de la
sintesis de prostaglandinas pueden exponer al feto a toxici con cieme pre-

maturo del conducto arterioso) y renal, o bien inhibir la contraccién del Utero. Este efecto sobre el (tero sa ha aso-
«ciado a un incremento en la incidencia de distocia y retraso en el pano en animales. En consecuencia, durante el ter-
cer tnmestrs esta ier AINE. L Se si pasaala
leche matema. No administrar meloxicam a mujeres en fasa de lactancia. 4.7 EFECTOS SOBRE LA CAPACIDAD PARA CON-
DUCIA VEHICULOS ¥ UTILZAR MAGuUINARIA: No s dispone de estudios especificos sobre tales efectos. Sin embargo, se
recomienda abstenerse de conduci y manejar maquinaria, en caso de que aparezean trastomos visuales o somno-
lencia, vértigo u otros trastomos del sistema nennoso oentral 48F Aparato digs dispep-
sia, néuseas vomitos, dolofes ia, diarrea, estomamus esofagitis. Raramente,
pu d , & veces graves y que pue-
den ser falales en muy ralos casos, especiaimente en anclanos Se han descrito raros casos de gastritis. Sistema
hematoldgico: alteracicnes det recuento celular sanguineo: se han descrito anemia, leucopenia y trombocitopenia en
paaenles tratados con metoxicam. Determinados casos se han atribuido al fratamiento. Se han descrito casos aisla-
dos de en paci tratados con d y otros
F i prurito, cutaneo, urticaria, reacciones de lotosensibitidad. En muy raras ocasiones
se pueden desarrollar reacciones bullosas tales como eritema multiforme, sindrome de Stevens-Johnson y necroli-
sis epidérmica txica. Flaaeuones de mpersens'bmdad en raras K se han casos de
i o han rii o
detemnadospaaentesalérgeosalaaspinnaoaouosAlNEs Sistema nervi fral: posible i6n de ebrie-
dad, cefaleas, vértigos, zumbidos de oido, somnolencia. Se han descrito raramenta confusion, insomnio y pesadikas.
Trastomos visuales: se han descrito raramente alteraciones visuales, mduy vision bom)sa Sistema cardiovas-
cular: durante el tratamiento pueden aparecer edemas, edemas de y rube-
faccion. Aparato urogenital: posibilidad da alteraciones de las pvuebas desbnadas a examinar la funcién renal (pej.

incremento de la urea o creatinina). de las pruebas de la funcién
hepém:a(pej, ion de las i 0 de la bifirubi Sehan i casos de hepatitis en raras

: En casode ificacio espractsoapbcarlasmedsdasadecuadas yaque
nosenonocenlrgunant!doto Enunensayodlnmsehapuestode i dela de

meloxicam por efectos de la colestiramina. Las lesiones digestivas graves pueden tratarse con antidcidos y antago-
nistas de los receptores H,. 5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS 5.1 PROPIEDADES FARMACODINAMICAS: ANTIIN
FLAMATORIO NO ESTEROIDEO (Grupo. : MOTA1) A es un antiinfla no

(AINE) de la familia de los oxicam, con p Seha
de i enlosmodeiosclﬁismsdemﬂamaum Como ocurra con otros AINES,

s.gue sin conocerse su macanismo ds accién exacto. Sin embargo, existe como minimo un mecanismo de accién
comtn a los AINEs (grupo del que forma parle 1 de la de
de la i

Después de ini ién oral,
la blodisponibilidad de meloxicam es del 89% como promedio. Para las dosis de 7,5 mg y 15 mg, las concen-
traciones plasmdticas son proporcionales a las dosis: 0,4 a 1,0 mg/l para 7,5 mg y 0,8 a 2,0 mg/l para 15 mg,
por término medio (Cpyy ¥ Crng, €N el estade de equl-lbno) i se fija fi alasp plas-
maticas, ala {99%). A ! una intensa i

mente por oxidacion del radscal metilo fijado en el nucleo tiazolil. La eliminacién en forma inalterada represenla
un 3% de la dosis. La mitad del producto se elimina con la orina y la otra mitad con las heces. La vida media da
eliminacién es del orden de 20 horas. El estado de equilibrio se alcanza en 5 dias. El aclaramiento plasmtico

es de 8 ml/min como p Enlas de edad e! esta El de dis-
tribucion es bajo, de 11 | como pramedio. La variacién ntenndmdual as del orden del 30-40%. En la insuficien-
cia renal terminal, el de . estd y no debe una dosis diaria de 7,5 mg.
5.3 DATOS PRECUINICOS SOBRE de ios preciinicos, el perfil toxicoldgico de melo-

xicam ha resultado ser idéntico al de los AINEs i y necrosis de las
papilas renales con dosis altas cuando se procede a administracion crénica en dos especies animales. Las
dosis sin efecto téxico han sido 3 a 10 veces superiores a las dosis utilizadas en la clinica, segun la especie ani-
mal diada. En el de estudios de la ion, sa han observada efectos letales en el embrién
con dosis muy superiores a las utilizadas en la clinica. Se han observado efectos fetotdxicos al término de la
gestacidn, efectos qua son comunes a todos los inhibidores de la sintesis de prostaglandinas. No se ha pues-
to de manifiesto ninguin efecto mutageno, ni in vitro nl in vivo. En la rata y en el ratdn no se ha observado nin-
gun riesgo cancerigeno con dosis muy superiores a las utilizadas habituaimente en la clinica. 6. DATOS FAR-
MACEUTICOS. 6.1 Relacitn de exciplentes: Citrato de sodio, lactosa, celutosa microcristalina, povidona,
sflice coloidal anhidra, crospovidona y estearato de magnesio. 6.2 INcowPamBiLIOADES: No se han descrito. 6.3
PEeRIODO DE VAUDEZ: 5 aiios. 6.4 F ESPECIALES DE Conservar p ido de la hume-
dad y por debajo de 25'C. 6.5 NATURALEZA Y CONTENIOO DEL RECIPIENTE: Blisters de PVC/PVDC-aluminio con 20
compnmtdcs Envases clinicos con 500 6.6 DE Lacion: Ver

4.2, P y forma de i ién. 6.7 P.V.P. - IVA: 20 comprimidos de 15 mg, 2.139 ptas.; 20 compn-
midos de 7,5 mg. 1.363 ptas. Coste tratamlento por dia: Movalis® 15 mg, 107 ptas.; Movalis® 7.5 mg, 68 ptas.
6.8. NOMBRE Y DOMICILIO PENHANENTE DEL muun DE LA Auromumcm. EHRINGER INGELHEIM INTERNA-
TIONAL GmbH. 55216 m Rhei pl S.A. Avda. del Brasil, 6.
28020 Madrid. 7. FECHA DE REVISION DEL TEXTO: Enero~2000
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